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QISQARTMALAR  RO‘YXATI 
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1 BOB 

 

O‘T  TOSH  KASALLIGINI  JARROHLIK  YO‘LI  BILAN 

DAVOLASHDA   KIRISH  YO‘LLARINI 

TAKOMILLASHTIRISHNING  ZAMONAVIY  MUAMMOLARI 

 

1.1.1. O‘T  PUFAGI  VA  O‘T  YO‘LLARIGA  AN’ANAVIY   

KIRISH  YO‘LLARI 

 

Uzoq vaqt mobaynida abdominal jarrohlikda qorin devorining kesma kattaligi 

va joylashuvi operatsiya jarayonining shikastlanuvchanligiga ta’sir qilmaydi va 

operatsiyadan keyingi davrda muhim ahamiyat kasb etmaydi, deb hisoblangan 

[124]. “Yaralar chetidan bitadi, uchidan emas, biroq kesma uzunligi ham ahamiyatga 

ega” [164]. “Operatsiyadan oldin ibodat qiling, ammo noto‘g‘ri kesma qilsangiz 

Xudo ham yordam bera olmaydi”, — deydi Artur King, M. Shayne tomonidan 

keltirilgan iqtibosda [164]. 

Avvaldan qabul qilingan qarashga ko‘ra, operatsiya og‘irligi asosan qorin 

bo‘shlig‘ida, uning organlari va to‘qimalarida bajariladigan amaliy aralashuv hajmi 

bilan belgilanadi. Jarrohlar doimo qorin bo‘shlig‘ini to‘liq ko‘zdan kechirish, aniq 

tashxis qo‘yish va shu orqali bemorlarning past darajadagi operatsiyagacha bo‘lgan 

tekshirishlarini qisman kompensatsiya qilish maqsadida shunday uzunlikdagi 

kesmalarni qilganlar. Chunki diagnostika jarayonining asosiy qismi bevosita 

operatsiya vaqtiga to‘g‘ri kelgan [24, 33, 50, 67, 79, 80, 106, 124, 181, 138]. 

Natijada, operatsiyadan keyingi davrda uzoq muddatli reabilitatsiya, 

vaqtinchalik mehnat qobiliyatini yo‘qotish, shifoxonada yotish kunlari ortishi, 

bemor hayot sifati pasayishi va nogironlik holatlari kuzatilgan [47, 69, 124, 194]. 

Denervatsiya va to‘qima trofikasining buzilishi oqibatida yaralarning 

yiringlashi tez-tez yuz bergan, bu esa eventratsiya va operatsiyadan keyingi ventral 

churralarning hosil bo‘lishi bilan yakunlangan [40, 47, 57, 125, 146, 170]. 



Biliar patologiyali, xususan o‘t pufagi kasalligi bilan og‘rigan bemorlarni 

jarrohlik yo‘li bilan davolash natijalarini yaxshilash yo‘nalishlaridan biri — bu 

operatsion kirishning texnik jihatlarini takomillashtirish hisoblanadi [19, 22, 27, 28, 

37, 43, 82, 106, 144, 148, 162, 163, 168, 183]. 

O‘t pufagiga operatsion kirish usullarining rivojlanishi biliar jarrohlik 

taraqqiyoti bilan chambarchas bog‘liq bo‘lib, u 1882-yilda Langenbux tomonidan 

birinchi marta xoletsistektomiya bajarilishi bilan boshlangan. 

Keyinchalik bir qator mualliflar turli xil kirish usullarini o‘rgangan va taklif 

etganlar. 1–5-rasmlarda ko‘rish mumkinki, B.V. Petrovskiy va Ye.A. Pochechuev 

[103] gepato-pankreato-duodenal soha organlariga bajariladigan operatsiyalar 

uchun qo‘llaniladigan barcha kesmalarni besh guruhga ajratadilar: 

1. qiya–ko‘ndalang kesmalar, 

2. bo‘ylama kesmalar, 

3. qiya–bo‘ylama kesmalar, 

4. ko‘ndalang kesmalar, 

5. kengaytirilgan va kombinatsiyalangan kesmalar. 

Operatsion kirishning maqsadga muvofiqligi qorin old devori kesmasining bir 

qancha xususiyatlari bilan belgilanadi: eng kam shikast yetkazishi, operatsion 

harakat burchagining qulayligi va jarohat chuqurligining eng kamligi [6, 129]. 

M.I. Shalayev va hammualliflar [32] ta’kidlashicha, mavjud kirish usullari 

ichida eng fiziologik, oddiy va eng kam shikast yetkazadigani yuqori o‘rta chiziqli 

laparotomiya hisoblanadi. Chunki u kam qon tomirli sohada bajariladi va unda 

mushaklar hamda qovurg‘alararo nervlar kesilmaydi. Biroq ayrim mualliflarning 

fikricha, yuqori o‘rta chiziqli laparotomiya tashqi o‘t yo‘llariga, ayniqsa o‘t pufagiga 

yetarli darajada kirish imkonini bermaydi [32]. 

B.I. Alperovich [4] o‘t pufagi va tashqi o‘t yo‘llariga kirishda ko‘rsatmalar 

hamda kirish usullari bo‘yicha 27 xil kesmalarni keltiradi: Ayra, Askerxanova, 

Avrorova, Braytseva, Bivena, Gofmana, Gagen–Torno, Xolmana–Gerbode, Gansa, 

Gasseta, Koxera, Kera, Kurvuazye, Kalinovskaya, Lyobker, Langenbuxa, 



Lenandera, Lejara, Meyo–Robsona, Korte, Pribrama, Ridelya, Rubeyna, 

Spasokukotskiy va Rubayta, Satinskiy, Fyodorova. 

 
 

1-rasm. Qiya–ko‘ndalang kesmalar 
1 – Koxer; 2 – Pribram; 3 – Shprengel; 

4 – Kurvuazye; 5 – Ker; 6 – S.P. 

Fyodorov; 7 – Shingelton; 8 – V.R. 

Braytsev; 9 – Meyo. 

2-rasm. Bo‘ylama kesmalar 
10 – Ridel; 11 – Spasokukotskiy–

Laxeyning transrektal kesmasi; 12 – 

Lauson–Teytning pararektal kesmasi; 

13 – Rio–Branka; 14 – Langenbux; 15 – 

Biven; 16 – Lyobkerning o‘rta chiziqli 

kesmasi; 17 – Cherni; 18 – Ker. 

 

  

3-rasm. Qiya–bo‘ylama kesmalar 

19 – Lesen; 20 – Mak-Dermott; 21 – 

Gosse; 22 – Rayfershvald; 23 – 

Kirshner; 24 – Kaush. 

4-rasm. Ko‘ndalang kesmalar 

25 – Kyuneo; 26 – Ayr; 27 – Shprengel; 

28 – Gassel; 29 – F.G. Uglov. 

 

5-rasm. Kengaytirilgan va kombinatsiyalangan kesmalar 
30 – kengaytirilgan Ker;31 – kengaytirilgan Kaush;32 – kengaytirilgan Ker–

Meyo–Robson;33 – Lejarning bo‘lakli (loskutoobraznyy) kesmasi;34 – Uiplning 

kombinatsiyalangan kesmasi;35 – Brunshinning kombinatsiyalangan kesmasi; 

36 – G.F. Nikolaevning kengaytirilgan kesmasi. 

 



A.Yu. Sozon Yaroshyevich (1954) [129] va uning maktabi tomonidan operatsion 

kirish yo‘llarini ob’yektiv baholash uchun quyidagi mezonlar ishlab chiqilgan: 

1. Operatsion kirish o‘qi yo‘nalishi – jarrohning ko‘zi bilan operatsion 

jarohatning eng chuqur nuqtasi yoki jarrohlik aralashuvi ob’ekti o‘rtasini 

tutashtiruvchi chiziq. 

2. Operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagi – operatsion harakat o‘qi bilan 

bemorning tanasi yuzasi (jarohat aperturasi tekisligi) o‘rtasida hosil bo‘lgan 

burchak. Bu burchakning ahamiyati shundaki, u jarrohning operatsiya 

obyektiga qanday ko‘rish burchagida qarashini belgilaydi. Eng yaxshi sharoit 

burchak 90˚ bo‘lganda, ya’ni jarroh obyektga to‘g‘ridan-to‘g‘ri qaraganda 

yaratiladi. Amaliyot shuni ko‘rsatadiki, bu burchak 25˚dan kichik bo‘lsa, 

operatsiyani bajarish qiyinlashadi. Ushbu burchak yordamida kesmaning 

operatsiya obyektiga mos kelishi haqida xulosa qilish mumkin, u maxsus 

asboblar yordamida o‘lchanadi. 

3. Operatsion harakat burchagi – jarohat konusining devorlari tomonidan hosil 

qilinadi. Uning ahamiyati shundaki, u jarroh qo‘llari barmoqlari va 

asboblarining jarohat ichida erkin harakatini belgilaydi. Burchak qanchalik 

katta bo‘lsa, operatsiyani bajarish shunchalik oson bo‘ladi. Agar burchak 90˚ 

bo‘lsa, operatsiya organ yuzada yotgandek yengil kechadi. 25˚ da 

manipulyatsiyalar ishonchsiz bajariladi, 10˚–14˚ da esa deyarli maxsus 

asboblar va yoritishsiz imkonsiz. Operatsion harakat burchagi N.M. 

Bogdanovning burchak o‘lchagichi yordamida aniqlanadi. 

4. Jarohat chuqurligi – jarohatning yuqori va pastki aperturalari tekisliklari 

orasidagi masofa. Jarohat chuqurligining ahamiyati shundaki, u jarroh qo‘llari 

barmoqlari va asboblarining harakat erkinligini belgilaydi. Oddiy asboblar 

bilan ishlaganda jarohat chuqurligi 150–200 mm dan oshmasligi kerak. Agar 

chuqurlik bundan kichik bo‘lsa – jarroh barmoqlari erkin harakat qiladi, agar 

ortiq bo‘lsa – operatsion obyektga yetib borish qiyinlashadi. 

5. Kirish zonasi – qorin bo‘shlig‘ining yoki organning jarrohlik 

manipulyatsiyasini ishonchli bajarish mumkin bo‘lgan qismi. Klassik 



operatsiyalarni bajarishda bu ko‘rsatkich optimal bo‘ladi, agar jarohatning 

yuqori aperturasi va uning tubi o‘lchamlari nisbati taxminan 1:1 ga teng bo‘lsa 

[129]. 

Operatsion kirishni tanlashda jarroh keng operatsion harakat burchagini, qulay 

og‘ish burchagini va katta kirish zonasini yaratishga e’tibor qaratishi lozim [10, 14, 

57, 117, 163]. 

A.M. Kalinovskayaning [51] tadqiqotlariga ko‘ra, o‘t pufagining joylashuvi, 

demakki, jigar darvozasi yuqori yoki juda past bo‘lishi mumkin. 

O‘t pufagi tubining yuqori joylashuvi XI ko‘krak umurtqasi darajasida (3%), 

nihoyatda past joylashuvi IV bel umurtqasi darajasida (13%) qayd etilgan. Ammo 

ko‘pincha II bel umurtqasi darajasida (37%), I bel umurtqasi darajasida (37%), III 

bel umurtqasi darajasida (9%) uchraydi. Vertikal joylashuvdan tashqari, o‘t pufagi 

tubi tana o‘rta chizig‘iga yaqin yoki qorin devorining lateral devoriga yaqin 

joylashishi mumkin. 40% hollarda o‘t pufagi pastdan yuqoriga, o‘ngdan chapga 

qiya, 30% hollarda vertikal, 10% hollarda gorizontal joylashadi, 15% hollarda esa 

uning o‘qi burchak ostida qayrilgan bo‘ladi. 

Median va qovurg‘a osti kesmalarini ob’yektiv taqqoslash uchun (47), A.M. 

Kalinovskaya tadqiqot o‘tkazib, shuni aniqladiki: 

– O‘t pufagi operatsiyasida median kesmada (pufak bo‘yniga qarab) jarohat 

chuqurligi 5–11 sm, o‘rtacha 6,7 sm. Operatsion harakat burchagi (O‘HB) o‘rtacha 

70˚ (30–95˚), operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagi (UNO‘D) esa to‘g‘ri 

burchakka yaqin bo‘lib, 34˚ gacha tushadi va hatto 10˚ dan ham past bo‘lishi 

mumkin. 

– Qovurg‘a osti kesmasida jarohat chuqurligi 5–11 sm (o‘rtacha 6,6 sm), O‘HB 30–

95˚ (o‘rtacha 65˚), UNO‘D 10–95˚ (o‘rtacha 65˚). 

Eng yaxshi sharoitni Rio–Branko bo‘lakli kesmasi ta’minlaydi, ammo u ko‘proq 

travmatik bo‘lgani uchun hozirgi kunda tarixiy qiziqish uyg‘otadi [5, 47, 129]. 

A.E. Ataliyev (1975–1980) va bir qator mualliflarning [22, 23, 99, 117] 

fikricha, o‘t yo‘llarining shoshilinch jarrohligida eng ko‘p qo‘llanilgan usul bu 

– o‘rta chiziq bo‘yicha laparotomiya hisoblanadi. Bunday kirish yo‘llarini 



qo‘llash qorin bo‘shlig‘i a’zolarini ko‘zdan kechirish, bir vaqtning o‘zida 

boshqa operatsiyalarni bajarish va zarurat bo‘lganda kirish yo‘lini 

kengaytirish ehtiyoji bilan asoslangan va targ‘ib qilingan edi. 

A.A. Shalimov va V.N. Polupan (G.A. Amanov iqtibosida) [5] (1975) qayd 

etishlaricha, o‘rta chiziq bo‘yicha laparotomiya yuqori qorin bo‘shlig‘i a’zolariga 

yaxshi ko‘rish maydoni va kirishni ta’minlaydi, u kam travmatik, minimal qon 

ketishi bilan kechadi va qisqa vaqt ichida bajariladi. Xuddi shunday fikrni boshqa 

mualliflar – V.K. Shaak, Gose, Poshe, F.G. Uglov, I.I. Ishchenko (B.V. Petrovskiy 

iqtibosida) ham bildirganlar. Ularning fikricha, o‘rta chiziq laparotomiyalarining 

asosiy afzalliklari – kam travmatiklik va texnik sodda bo‘lishi, bemor uchun esa 

qulaylik va tezkorlikdir [23, 103]. 

O‘tgan asrdayoq o‘rta chiziq kesmasiga qarshi bo‘lgan mualliflar ham bor edi: 

O.A. Yutsevich (1909), G.A. Valyashko (1911), N.M. Volkovich (1926), I.P. 

Vinogradov (1944), A.A. Toporov (1949) (G.A. Amanov, V.M. Kirik iqtibosida) [5, 

57]. Ularning fikricha, qorin old devorining oq chizig‘i bo‘yicha kesma fiziologik 

hisoblanmaydi. Yonbosh va ko‘ndalang qorin mushaklarining qisqarishi doimo 

jarrohlik yarasini kuchli tortib yuboradi. Bundan tashqari, pay tolalari 

mushaklarning tortilish yo‘nalishiga perpendikulyar kesib o‘tiladi [5, 57]. 

A.M. Sokolov (1951) [132] va T.V. Zolotaryova (1953) [46] tomonidan itlar 

ustida o‘tkazilgan tajribalar shuni ko‘rsatdiki, pararektal kesmalar paytida ikki va 

undan ortiq qovurg‘alararo nervlar shikastlansa, qorin old devorining yonbosh 

mushaklarida keskin degenerativ o‘zgarishlar kuzatiladi, ular mushaklarning 

atrofiyasi va yog‘ hamda biriktiruvchi to‘qima bilan almashinuvida namoyon 

bo‘ladi. 

S.A. Borovkov (1968) [20] tashqaridagi o‘t yo‘llariga eng kam travmatik 

kirish usuli sifatida qovurg‘a yoyining VIII qovurg‘alararo darajasidan qorin o‘rta 

chizig‘igacha, kindikdan 2–3 sm yuqorida o‘tkaziladigan qiyshiq kesmani 

hisoblaydi. Xuddi shunday fikrni boshqa mualliflar ham bildirgan (L.I. Geyler, B.V. 

Petrovskiy, E.A. Pochechuev [35, 103]; A.A. Toporov, 1949; T.V. Zolotaryova, 

1953; A.D. Myasnikov, 1965; N.N. Malinovskiy, 1976–98 va boshqalar). Ularning 



fikricha, qiyshiq kesmalar anatomik va fiziologik jihatdan asoslangan bo‘lib, 

ko‘pincha qon tomirlari va nervlarning tabiiy joylashuvi bilan mos tushadi hamda 

mushak tolalarining minimal shikastlanishini ta’minlaydi. 

Biroq boshqa mualliflarning ma’lumotlariga ko‘ra, qovurg‘a yoyining pastki 

chetiga parallel qiyshiq kesmalar (Koher, Fedorov va boshqalar kesmalari) eng 

travmatik hisoblanadi. Chunki bu kesmalar qorin devorining yuqori yonbosh 

qismida mushaklarning barcha qatlamlarini tolalar yo‘nalishiga zid ravishda kesib 

o‘tadi, bunda 3–4 ta asosiy nerv magistrallari ham shikastlanadi [5, 23, 57]. 

G.G. Karavanov (1975) (G.A. Amanov iqtibosida) tashqaridagi o‘t yo‘llariga 

operatsiyalar uchun ko‘krak qafasining X qovurg‘asi darajasida, o‘ng oldingi qo‘ltiq 

chizig‘idan qorin o‘rta chizig‘igacha cho‘zilgan ko‘ndalang kesmani tavsiya qiladi 

[5]. 

Ko‘ndalang kesma jarrohlik amaliyotida ilk bor 1870-yilda rus jarrohi P. 

Chertoroyev tomonidan qo‘llangan (A.Yu. Sozon-Yaroshevich iqtibosida) [129]. 

O.A. Yutsevich (1909) va O. Sprengel (G.A. Amanov, V.M. Kirik iqtibosida) 

[5, 57] me’da ustida bajariladigan operatsiyalarda ko‘ndalang kesmalarni 

xanjarsimon o‘simta va kindik orasidagi masofa o‘rtasida bajarishni tavsiya 

qilganlar. 

V.I. Kolesov va E.V. Kolesov (1962) [58], B.V. Petrovskiy va E.A. 

Pochechuev (1969) [103] ko‘ndalang kesmalarni pastki diafragma osti bo‘shlig‘i va 

yuqori qorin bo‘shlig‘iga keng kirishni ta’minlovchi usul sifatida baholaganlar. Shu 

fikrni boshqa mualliflar ham qo‘llab-quvvatlaydi [5, 23, 35]. 

M.F. Ambrosovskiy (1948) [6] va A.M. Dыxno hamkor mualliflari (1954) 

ma’lumotlariga ko‘ra, ko‘ndalang kesmalarning yana bir afzalligi shundaki, 

ularni o‘ng va chap tomonga asosiy qon tomirlari va nerv magistrallariga zarar 

yetkazmasdan kengaytirish mumkin, bu esa katta amaliy ahamiyatga ega. 

Bundan tashqari, segmentar qon ta’minoti va innervatsiyaga ega bo‘lgan 

to‘g‘ri mushaklar ko‘ndalang kesmalardan so‘ng yaxshi va mustahkam 

chandiq bilan bitadi hamda bunday joylarda churralar nisbatan kam uchraydi 

[6, 164]. 



Qorin bo‘shlig‘ining yuqori qavatidagi a’zolarga kirish uchun turli xil 

kombinatsiyalangan burchakli kesmalar, G – shaklli, T – shaklli va xochsimon 

kesmalar taklif qilingan. Ular mazkur a’zolarga kirishda eng yaxshi sharoitlarni 

yaratadi. Biroq bunday kesmalar ancha travmatik bo‘lib, qorin pressi funksiyasini 

zaiflashtiradi (G.A. Amanov, 1977 iqtibosida; V.R. Baxshaliev, 1970; B.S. 

Rozanov, I.I. Sidorchuk, 1971; [5]). 

Shunday qilib, an’anaviy laparotomik xolesistektomiyaning yuqori darajadagi 

travmatizmi va u bilan bog‘liq asoratlar (jarrohlik yarasining yuqori darajadagi 

asoratlari, operatsiyadan keyingi bemorlarning harakatsizligi, operatsiyadan keyingi 

ventral churralarning yuqori foizi) – bu yo‘nalishda izlanishlar olib borishni va 

bunday asoratlarning oldini olish maqsadida eng kam travmatik va maqbul 

kesmalarni ishlab chiqishni talab qiladi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.1.2. LAPAROSKOPIK XOLESISTEKTOMIYA 

 

Tibbiyot, optik sanoat va texnikaning muhim yutuqlaridan biri zamonaviy 

endoskopik, rentgen-televizion apparaturalarning ishlab chiqilishi va klinik 

amaliyotga joriy etilishidir. 

Endoskopik texnologiyalar yutuqlari gepatobiliar jarrohlikda endoskopik 

davolash usulini “ochiq” jarrohlik usuliga muqobil qilib qo‘ydi va uning davolash 

tamoyillarini tubdan o‘zgartirdi. Bundan tashqari, laparoskopiya yordamida 

diagnostik rejadagi masalalar hamda og‘ir bemorlarni, xususan, katta hajmli 

operatsiyalarga qarshi ko‘rsatmalarga ega bo‘lgan keksalarni davolash muammolari 

hal qilinadi [176, 177]. 

Ko‘pchilik jarroh-tadqiqotchilarning ta’kidlashicha, laparoskopik bog‘lash, 

to‘qimalarni ajratish va tikishdagi qiyinchiliklarni – usulning “tor joyi”ni – 

kamaytirish ikki yo‘l bilan mumkin: 

1. tamomila yangi maxsus moslamalarni ishlab chiqish; 

2. ortodoksal jarrohlik usullarini moslashtirish [9, 148]. 

Og‘riq sindromining deyarli yo‘qligi, kosmetik samaradorlik, qorin bo‘shlig‘i 

a’zolarini keng ko‘lamda ko‘rish imkoniyati, kam travmatiklik, statsionarda qisqa 

muddat bo‘lish – bularning barchasi laparoskopiyaning yanada rivojlanishiga 

yordam berdi [28, 29, 64, 73, 76, 85, 152, 177, 178, 184]. Bugungi kunda 

laparoskopik xolesistektomiya an’anaviy usul bilan solishtirma bahodan o‘tganini 

aytish mumkin [235]. Unda asoratlar va o‘lim ko‘rsatkichlari an’anaviy 

operatsiyalardagiga yaqin, biroq travmatiklik, albatta, ancha past [38, 75, 76, 91, 

131, 145, 151, 204]. Shu bois, so‘nggi yillarda xoletsistolitiazni jarrohlik davolashda 

laparoskopik texnikaning keng joriy etilishi bilan bog‘liq burilish yuz berdi. 

Bugungi kunda ko‘plab yetakchi klinika va markazlarda o‘t pufagidagi operatsiyalar 

laparoskopik usulda bajarilib, “oltin standart” hisoblanadi [33, 38, 64, 152, 168, 174, 

189]. 

Bir qator mualliflar laparoskopik aralashuvlar vaqtida va undan keyin o‘pka 

buzilishlarining kam uchrashini qayd etadilar [60]. Shu bilan birga, boshqa 



tadqiqotchilar LXE (laparoskopik xolesistektomiya) vaqtida kuchli 

karboksiperitoneum natijasida nafas olish funksiyasida sezilarli o‘zgarishlar yuz 

berishini, bu esa sun’iy o‘pka ventilyatsiyasi parametrlarini tuzatishni talab qilishi 

mumkinligini bildiradilar [13, 109, 122, 216]. 

A.E. Borisov va hammualliflari [141] laparoskopik xolesistektomiyaning turli 

bosqichlarida bemorlarning 66,7 foizida o‘pka gipertenziyasining belgilari 

aniqlanganini qayd etgan. Shuningdek, A.J. McMahon va hammualliflari [210] 67 

nafar laparoskopik xolesistektomiya qilingan va 65 nafar minilaparotomik 

yondashuv qo‘llangan bemorlarda o‘tkazilgan randomizatsiyalangan tadqiqot 

asosida, operatsiyadan keyingi og‘riq sindromini baholashda (tashqi nafas olish 

funksiyasi o‘zgarishi va qonda kislorod bilan to‘yinishni hisobga olib), laparoskopik 

xolesistektomiya qilinganlarda og‘riq sindromi yengilroq kechishini, o‘pka 

funksiyasining operatsiyadan keyingi kamayishi kamroq bo‘lishini va qonda 

kislorod bilan to‘yinishi yaxshiroq ekanini ko‘rsatdilar; usul tarafdorlari uni 

operatsiyadan keyingi o‘limni kamaytiruvchi muqobil usul sifatida e’tirof etadilar. 

Biroq, ushbu usulning boshqa operatsion metodlardan aniq ustunliklariga 

qaramasdan, ko‘plab mualliflar laparoskopik usulning ayrim kamchiliklarini ham 

ta’kidlab o‘tadilar [33, 96, 136, 197, 253]. Xususan, bu jarayonda a’zolar va 

to‘qimalarni palpatsion tekshirish, barmoqlar bilan bo‘sh infiltratlarni ajratish, qo‘l 

yordamida bo‘shliqli a’zolarga anastomoz yoki chok qo‘yish imkoniyatining 

yo‘qligi qayd etiladi. Bularning barchasi laparoskopiyaning gepatobiliar 

jarrohlikdagi qo‘llanish doirasini ma’lum darajada chegaralaydi [41, 100, 137, 179, 

252]. 

Shuningdek, o‘tkir xolesistitda laparoskopik xolesistektomiyani bajarish 

texnik jihatdan murakkab bo‘lib, gepatoduodenal bog‘lamning muhim anatomik 

tuzilmalarini shikastlash xavfi yuqoriligi bilan tavsiflanadi. Bundan tashqari, 

operatsiyaning tannarxi an’anaviy usulga nisbatan 3–10 baravar yuqori. Ko‘pchilik 

jarrohlarning fikriga ko‘ra, laparoskopik xolesistektomiya xuruj boshlanishidan 48–

72 soatdan kechiktirmay bajarilishi kerak, chunki bu muddatdan keyin o‘t pufagi va 

gepatoduodenal bog‘lam atrofida infiltrativ o‘zgarishlar rivojlanadi [33, 38, 105]. 



Ushbu omillar jarrohlarni kamroq invaziv, ammo iqtisodiy jihatdan samarali bo‘lgan 

boshqa usullarni izlashga undagan. 

Prof. V.M. Timerbulatov va hammualliflar [142] endovideoxirurgik va 

kombinatsiyalashgan operatsiyalarda optimal jarrohlik yondashuvlari mezonlarini 

belgilab, turli operatsion kirishlar paytida qorin parda mikrotsirkulyatsiyasi holatini 

to‘qimalar shikastlanish darajasining obyektiv ko‘rsatkichi sifatida o‘rganganlar. 

Endoxirurgik yondashuvlarning asosiy mezonlari quyidagilardan iborat: 

1. jarrohlik manipulyatsiyasi tekkisligi; 

2. laparoskopik ko‘rish o‘qi; 

3. asbobning operatsion harakat o‘qi; 

4. jarrohlik manipulyatsiyasi burchagi; 

5. jarohatning chuqurligi; 

6. kirish zonasining mavjudligi. 

Amaliyotda asosiy ishlovchi asboblar odatda ikkitadan iborat bo‘lib, ular 

orasidagi burchak taxminan 90° ni tashkil etgan, qorin bo‘shlig‘iga kiritilgan qism 

esa asbobning umumiy uzunligining yarmiga teng bo‘lgan. 

Shunday qilib, oxirgi 10–15 yil ichida o‘t-tosh kasalligi jarrohligida 

laparoskopik usulning joriy etilishi bilan davolash yondashuvlariga tanqidiy qayta 

baho berildi. Laparoskopik xolesistektomiyani amalga oshirish uchun zarur bo‘lgan 

yuqori texnik jihozlanish ushbu operatsiyani prestijli qilib, an’anaviy “ochiq” 

xolesistektomiyaga nisbatan ustunliklar (kosmetik natija, qisqa davolanish muddati 

va boshqalar) berdi [2, 3, 50, 63, 66, 180, 217, 218]. Shu bilan birga, M.I. 

Prudkovning ta’kidlashicha, adabiyotlarda boshqa alternativ usullar – mini-

laparotomik yondashuvlar yetarlicha yoritilmagan. Ushbu usullarda kuchli 

pnevmoperitoneum yaratish va qimmatbaho uskunalar talab qilinmaydi [256]. 

Ba’zi mualliflarning fikricha, “ochiq laparoskopiya” metodikasi maxsus 

asboblar va vizual nazorat ostida takomillashtirilib, qorin devoridagi kesma 5 sm 

dan oshmagan taqdirda, operatsiyaning “kosmetik” samarasini laparoskopik 

xolesistektomiya bilan tenglashtirish mumkin [110, 115, 256, 258]. 



So‘nggi yillarda mini-laparotomik kirish usuli nafaqat rus jarrohlari [24, 67, 

149, 167], balki mahalliy mutaxassislar [29, 120, 126, 160] hamda xorijiy mualliflar 

[213, 214, 222, 240] tomonidan ham yuqori baholanmoqda. Ayniqsa, bu usul 

operatsion xavfi yuqori bo‘lgan bemorlar uchun tavsiya etiladi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.1.3. ZAMONAVIY MINI-LAPAROTOMIYALAR 

 

Mini-kirishlar yoki kichik kesmalarning evolyutsiyasi 1976-yildan boshlanadi 

(R. Linde va hammualliflar [215]), o‘sha yili qorin old devorining to‘g‘ri mushagini 

saqlagan holda bajarilgan operatsiyalar haqida maqola chop etilgan. 1982-yilda esa 

F. Dubois va hammualliflar [194] qovurg‘a osti kesmasi orqali uzunligi 3–6 sm 

bo‘lgan mini-laparotomik kirish yordamida 1500 xolesistektomiya muvaffaqiyatli 

bajarilgani va ularda asoratlar kuzatilmagani haqida xabar berishgan. 

1988-yilda Rossiyada V.S. Zemskiy va M.E. Shor–Chudnovskiy [45] 

tomonidan qorin old devorining to‘g‘ri mushaklariga shikast yetkazmasdan 

qovurg‘a osti mini-laparotomik kirishlarni qo‘llashga oid «Jigardan tashqari o‘t 

yo‘llari jarrohligining ayrim masalalari» nomli maqola e’lon qilingan. Ushbu 

maqola 1990-yilgacha davom etgan keng muhokamalarga sabab bo‘ldi. Masalan, 

L.I. Nechay va hammualliflar [87, 88] xolesistektomiyani kichik kesmalar orqali 

bajarishga bo‘lgan urinishni “zararli” deb baholagan, O.B. Milonov va A.A. 

Mavchun [79] esa mualliflarni “G‘arbiy Yevropa modasiga taqlid qilishda”, ya’ni 

kichik kesmalar orqali operatsiya o‘tkazishda ayblagan. A.I. Krakovskiy [62] esa 

mualliflar taklif etgan 8–10 sm li kesma hajmini xolesistektomiya uchun yetarli 

emas, deb hisoblagan. 

Biroq, XX asr oxiriga kelib bir qator mualliflar [159, 185, 187, 191, 226, 230, 

252] mini-laparotomik kirish orqali bajarilgan xolesistektomiya samaradorlik 

jihatidan an’anaviy usuldan qolishmasligini, xavfsizligini va asoratlar chastotasi 

atigi 0,6–1,2 % ni tashkil etishini ta’kidladilar. 

Xorijiy mualliflar ham 1990-yillarda mini-laparotomiyaning yaqin va uzoq 

natijalari haqida ijobiy ma’lumotlar berishgan (Pelsser E.P., 1992; Safatlte N., 1992; 

Nagakawa T., 1993; McMahon A.J., 1993; Ross S., 1995) [185, 187, 191, 226, 231, 

252]. 

Bu borada vengriyalik olimlar Rozsos I. rahbarligida alohida qat’iyat va 

izchillik namoyon etganlar [220, 241, 246]. Ularning 1993–1997 yillardagi 

tajribasida: 



 1993-yilda – 412 xolesistektomiya, 

 1994-yilda – 607 operatsiya, konversiya 0,49 %, qayta laparotomiya 0,49 %, 

o‘lim ko‘rsatkichi – 0,16 %, 

 1997-yilga kelib – mini-kirish orqali 1575 operatsiya bajarilib, konversiya 

chastotasi atigi 0,3 % ni tashkil etgan (Rozsos I., 1996; 2004) [186, 220, 241, 

246]. 

Mini-laparotomiya haqida gapirganda, avvalo bu terminning ta’rifini berish 

lozim. Aksariyat tadqiqotlarda, jumladan, ushbu usul asoschilarining ishlarida ham 

aniq ta’rif keltirilmagan. I. Rozsos va hammualliflar (1995) [220], eng katta statistik 

tajribaga ega bo‘lib (1575 operatsiya), kesma uzunligiga qarab laparotomiyaning bir 

necha turlarini farqlagan: 

 Mikro-laparotomiya – teri kesmasi 4 sm dan kam, ularning aksariyat 

operatsiyalarida qo‘llangan; 

 Zamonaviy mini-laparotomiya – 4–6 sm uzunlikdagi kesma, asosan 

xoledoxolitiaz yoki biliar fistulalarda qo‘llanilgan; 

 Klassik mini-laparotomiya – 6–8 sm uzunlikdagi kesma; 

 An’anaviy laparotomiya – 10 sm dan uzun kesma. 

Ushbu usulning asosiy ustunligi, uning tarafdorlari fikriga ko‘ra, past 

travmatiklik va bemorlarni erta faollashtirish imkoniyati bo‘lib, bu esa 

operatsiyadan keyingi asoratlar sonini kamaytiradi, bemorlarning shifoxonada 

qolish muddatini va mehnatga qaytish davrini qisqartiradi hamda laparoskopik 

xoletsistektomiyaga (LXE) yaqin bo‘lgan yaxshi kosmetik natijani ta’minlaydi. Shu 

bilan birga, mini-laparotomik kirishning laparotomiyaga konversiya chastotasi (3,8 

% dan 9,5 % gacha) laparoskopik usuldagi ko‘rsatkichdan yuqori emas, garchi 

laparoskopik usul odatda asoratsiz xoletsistit bilan og‘rigan bemorlarda qo‘llanilgan 

bo‘lsa ham [60, 73, 104, 106, 107, 165, 188]. 

Mashxur tanqidchilarning salbiy baholaridan 12 yil o‘tib, mini-kirishdan 

xoletsistektomiya keng tarqaldi, jumladan, ilgari bu usulning qarshilari bo‘lgan 

klinikalarda ham [105]. Yuz minglab operatsiyalardan to‘plangan kollektiv tajriba 



shuni ko‘rsatadiki, usul iqtisodiy muammolar sababli laparoskopik texnikadan 

foydalanish imkoni bo‘lmagan joylarda alohida qimmatga ega [192, 223, 237]. 

Laparoskopik xoletsistektomiya bilan solishtirganda, mini-laparotomik 

xoletsistektomiya o‘tkazishda kuchli pnevmoperitoneum yaratish talab etilmaydi. 

Bundan tashqari, jihozlarning narxi laparoskopik xoletsistektomiyani bajarish uchun 

zarur bo‘lgan standart to‘plamga nisbatan 2–3 barobar arzonroqdir. Hayot sifati 

indeksini hisoblash natijalari shuni ko‘rsatadiki: mini-laparotomiya o‘tkazilgan 

bemorlar ijtimoiy va intellektual faoliyatiga tezroq qaytadi, jarrohlik davolashning 

salbiy omillari (og‘riq, dispeptik hodisalar, kosmetik nuqson) deyarli kuzatilmaydi, 

bemorlar o‘z sog‘lig‘i va farovonligini yuqori baholaydi. Bularning barchasi 

operatsiya qilingan bemorlarning hayot sifatining oshganini tasdiqlaydi [22, 54, 55, 

59, 92]. 

B.S. Briskin va hammualliflar (2005) [22], uch guruh bemorlarda – an’anaviy 

xoletsistektomiya, laparoskopik xoletsistektomiya va mini-laparotomik kirish orqali 

xoletsistektomiya – davolash natijalari hamda tibbiy-iqtisodiy ko‘rsatkichlarni 

o‘rgandilar. Ular operatsiya, anesteziologik yordam, operatsiyadan keyingi 

og‘riqsizlantirish terapiyasi, shifoxonada yotish muddati va tegishli xarajatlarni 

umumlashtirgan holda, an’anaviy va laparoskopik xoletsistektomiya qiymati mini-

laparotomik xoletsistektomiya qiymatidan yuqori ekanligi haqida xulosa chiqardilar 

[64, 92, 173, 176, 177, 234]. 

Bugungi kunda ko‘plab mualliflar katta tajribaga ega bo‘lib, mini-laparotomik 

kirish usulining kamchiliklari sifatida qorin bo‘shlig‘i a’zolarini to‘liq reviziya qilish 

imkoniyati yo‘qligi va patologik o‘zgarishlar aniqlanganda maxsus asboblardan 

foydalanish zarurligini ta’kidlaydilar [44, 71, 72, 86]. 

Jarrohlik adabiyotida mini-laparotomik kirishning turli texnik jihatlari – uning 

o‘lchami va yo‘nalishi, an’anaviy laparotomiyaga o‘tish chastotasi va boshqalar – 

keng muhokama qilinmoqda. Mini-laparotomik kirish orqali jarrohlik amaliyotida 

katta tajribaga ega mualliflar uning o‘lchamini 3 sm dan 7 sm gacha deb qabul 

qiladilar [3, 81, 124, 192, 210, 227, 229]. 



Bu jarayonda mualliflar pararektal, o‘ng qovurg‘a osti va o‘rta laparotomiya 

kirishlarini qo‘llaganlar [124, 192, 227]. 

Keltirilgan ma’lumotlardan ko‘rinadiki, mini-laparotomik kirish orqali 

o‘tkaziladigan xoletsistektomiya tarafdorlari qorin oldi devorida turli kattalikdagi va 

yo‘nalishdagi kesmalarni qo‘llaydilar, ammo ko‘pincha bu kirishlarga ko‘rsatmalar 

sub’ektiv belgilanadi, bu esa qo‘shimcha o‘rganish va obyektivlashtirishni talab 

qiladi. O.B. Milonov va hammualliflar [79] ta’kidlaganidek, jarroh tomonidan yo‘l 

qo‘yilgan turli texnik xatolar ko‘pincha noto‘g‘ri tanlangan operativ kirish bilan 

bog‘liq bo‘lib, bu ko‘pincha a’zolar va to‘qimalarning ortiqcha shikastlanishiga, qon 

tomirlar va o‘t yo‘llarining tasodifiy shikastlanishiga hamda boshqa asoratlarga olib 

keladi. 

Shulutko A.M. klinikasida [30] o‘t-tosh kasalligi bo‘yicha mini-laparotomik 

kirish orqali 904 ta operatsiya bajarilgan, bemorlarning o‘rtacha yoshi 60,3 ± 4,4 

yilni tashkil qilgan. Ulardan 36,4 % da yurak ishemik kasalligi, 18,3 % da postinfarkt 

kardioskleroz, 4,1 % da tarqalgan ateroskleroz, 18,7 % da gipertonik kasallik, 65,6 

% da esa 2–4-darajali semirish mavjud bo‘lgan. To‘rt nafar ayol homiladorlikning 

2–3-trimestrida muvaffaqiyatli operatsiya qilinib, keyinchalik normal tug‘ruq bilan 

yakunlangan. Mualliflar mini-laparotomiya orqali murakkab jarrohlik 

aralashuvlarini ham muvaffaqiyatli amalga oshirganlar: jigar kistasini rezektsiyasi, 

xoledoxolitotomiya, biliodigestiv anastomoz yaratish, ichak fistulalarini yopish va 

boshqa operatsiyalar. Ushbu amaliyotlar o‘lim holatlari kuzatilmagan holda 

bajarilgan [30]. Shuningdek, 112 bemorda endoskopik usul bilan tuzatilmagan 

xoledoxolitiaz sababli mini-kirish orqali operatsiyalar bajarilgan, ularning 45,5 % 

holatida xoledoxolitotomiya va xoledoxoduodenoanastomoz qo‘yilgan. 

Boymuradov Sh.E.ning (2010 y.) dissertatsion ishida qayd etilishicha, mini-

kirishlar operatsiyadan keyingi asoratlar chastotasini 10 % dan 2,5 % gacha 

kamaytirishga hamda shifoxonada yotish kunlarini ikki baravar qisqartirishga imkon 

bergan. Umuman olganda, xoletsistektomiyada qo‘llanilgan kam invaziv 

operatsiyalar asoratlar sonini 15 % dan 6,2 % gacha, o‘lim ko‘rsatkichini 3,4 % dan 



0,9 % gacha, shifoxonada yotish muddatini esa 8–10 kundan 4–5 kungacha 

kamaytirgan [11]. 

Beburishvili A.G. va hammualliflar (2009) [18] mini-invaziv 

operatsiyalarning operativ usullarini tasniflab, ularni laparoskopik va mini-kirishli 

deb ajratadi. Oxirgisi esa monotekhnologik va politekhnologik usullarga bo‘linadi. 

Muallifning maqolasida [167] qayd etilishicha, 1993 yildan boshlab mini-invaziv 

jarrohlik aralashuvlariga intilish fonida, asoratli xoletsistitda operatsiyaning optimal 

muddatini tanlash, adekvat hajmi va texnikasini takomillashtirish orqali asoratli o‘t-

tosh kasalligini jarrohlik davolash natijalari sezilarli darajada yaxshilangani 

kuzatilgan. 

Bir qator mualliflar [127, 130] xoletsistektomiyada ikki bosqichli davolashni 

qo‘llaganlar: avval o‘t yo‘llarini dekompressiya qilish, so‘ng ikkinchi bosqichda o‘t 

pufagini olib tashlash. Shu tarzda ular murakkab o‘t-tosh kasalligida ham mini-

kirishlardan foydalanishga muvaffaq bo‘lishgan [257]. Shunday olimlar qatorida 

Shalimov A.A., Kapchak V.M., Dronov A.I. (2001 y.) [162] bor bo‘lib, ular 167 

bemorda o‘tkir destruktiv xoletsistit bo‘yicha MХЭ (mini-xoletsistektomiya)ni 

muvaffaqiyatli bajarishgan, bu o‘t-tosh kasalligi bo‘yicha umumiy operatsiyalarning 

18,2 % ini tashkil qilgan. 

G.V. Duman va M.V. Ekkelman (2001 y.) [39] mexanik sariqlik bilan 

og‘rigan bemorlarda biliodigestiv anastomoz qo‘yishda mini-kirishni muvaffaqiyatli 

qo‘llashgan. 

M.I. Prudkov [114, 115] va K.I. Titov (2001 y.) [147] o‘t yo‘llarining 

chandiqli strikturalarida o‘t chiqaruvchi operatsiyalarni bajarishda mini-laparotomik 

kirish qo‘llanishi natijalarini kuzatganlar. 

Adabiyotlarni tahlil qilish shuni ko‘rsatadiki, murakkab o‘t-tosh kasalligi, 

xususan o‘tkir kalkulyoz xoletsistit va xoledoxolitiaz bilan og‘rigan keksalar va 

qarilar orasida mini-laparotomik kirish orqali dekompression drenaj 

operatsiyalarining kombinatsiyalangan qo‘llanilishi samarali hisoblanadi. Prof. 

Barinov A.P. va uning maktabi (2004–2006 y.) [15] 300 bemorni o‘rgangan. 

Ulardan 145 nafarida murakkab o‘t-tosh kasalligi aniqlangan: 43 nafarida mexanik 



sariqlik bilan kechgan xoledoxolitiaz, 102 nafarida esa o‘tkir obstruktiv yoki 

destruktiv xoletsistit kuzatilgan. Bemorlarning aksariyati (76 %) hamroh terapevtik 

kasalliklardan aziyat chekkan. Operatsiyadan keyingi davrda o‘lim ko‘rsatkichi 0,7 

%, asoratlar esa 4,7 % ni tashkil qilgan. 

Xulosa qilib aytganda, keksalar va qarilar orasida o‘tkir kalkulyoz xoletsistit 

va xoledoxolitiazda mini-laparotomik kirish orqali operatsiyalar kam asoratli, 

iqtisodiy jihatdan samarali va tanlashga arzigulik usul hisoblanadi [15]. 

Kirish yo‘lini konversiya qilish sabablari quyidagilar hisoblanadi: o‘t pufagi va 

gepatoduodenal bog‘lam sohasida yaqqol chandiqli-yopishqoq jarayon, o‘t pufagi 

empiyemasi, perivezikal yallig‘lanish infiltrati, xoledoxolitiaz, xoledocho-duodenal nayi, 

shuningdek, jiddiy intraoperatsion asoratlar (pufak arteriyasidan qon ketishi, jigar 

tashqarisidagi o‘t yo‘llarining keng shikastlanishi). 

O‘t pufagi empiyemasi, xoledocho-duodenal nayi va xoledoxolitiaz har doim ham 

kirish yo‘lini konversiya qilish uchun ko‘rsatma bo‘lavermaydi [106, 162]. 

Mini-kirish qo‘llanilganda konversiya zarurati 1,5 – 12,0 % kuzatuvlarda uchraydi 

[81, 124, 143, 145, 166, 192]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.1.4. M.I. PRUDKOV  BO‘YICHA  ASSISTENTLI 

MINILAPAROTOMIYA 

 

Rossiyada xolesistektomiya jarayonida ushbu yo‘nalishlarning asosini 

Prudkov D.I. (1968–1975 yy.) ning ishlari tashkil qilgan bo‘lib, u qorin bo‘shlig‘i 

organlarida yetarli darajada harakatchanlikka ega bo‘lgan hollarda operatsiya 

o‘tkazish metodini taklif qilgan. 1993-yildan boshlab Prudkov M.I. va uning 

maktabi tomonidan murdalar ustida ishlab chiqilgan va klinikaga joriy etilgan 

minilaparotomik kirish usuli — “ochiq” laparoskopiya va masofaviy operatsiya 

texnikasi — operatsiyadan keyingi o‘lim va asoratlar sonini kamaytirishga imkon 

bergan. 

Biroq “ochiq” laparoskopik usulda operatsiyani bajarish uchun muallif va 

uning hamkorlari tomonidan ishlab chiqilgan “Mini-assistent” asboblar to‘plami 

zarur bo‘ladi. Ushbu asosiy to‘plam yordamida nafaqat xolesistektomiya, balki o‘t 

yo‘llari, oshqozon osti bezi va ayrim boshqa organlarda ham operatsiyalarni bajarish 

mumkin [110, 111, 113]. 

Ushbu kirish usulining asosiy afzalligi shundaki, kichik kesmalar orqali keng 

imkoniyatlar yaratiladi. Bunga erishishda Prudkov va uning maktabi Sozon–

Yaroshevichning fundamental anatomik hamda eksperimental tadqiqotlariga 

tayangan holda ishlab chiqilgan jarrohlik kirishi sxemasi va operatsion kirishlarning 

mezonlaridan foydalanadi. Bu esa endoskopik “ochiq” usullar orqali yetarli jarrohlik 

sharoitini ta’minlaydi. 

Turli mualliflar tomonidan minilaparotomiya usullarini qo‘llash tahlil 

qilinayotganda, ularning xilma-xilligini qayd etish mumkin: ochiq laparoskopiya 

(asosan 4 sm dan kichik kesmalarda), laparoskopik asboblar yoki o‘zgartirilgan 

jarrohlik asboblaridan foydalanish [112, 114, 239], hamda turli g‘ilzali 

apparatlardan foydalanishgacha [14, 187, 190, 206]. 

Ochiq laparoskopiyani o‘tkazish uchun maxsus asbob-uskunalar zarur bo‘lib, 

ular quyidagilardan iborat: qisqa laparoskop (retraktorga o‘rnatilgan), yoritkichli 



retraktorlar, jarrohlik kengaytirgich va monitor bilan ulangan mikrovideokameralar 

[34, 140, 154, 155, 156]. 

Adabiyot ma’lumotlarini tanqidiy tahlil qilish, an’anaviy usuldagi 

xolesistektomiyaning salbiy tomonlarini hisobga olish, shuningdek, eksperimental 

tadqiqotlar 1993 yilda M.I. Prudkov va hamkorlariga minilaparotomik kirish orqali 

xolesistektomiya usulini joriy etishga imkon berdi. 

Bunga qadar qator olimlar [194, 215, 223] yetarli texnik jihozlarsiz 6–8 sm 

gacha bo‘lgan kichik kesmalardan xolesistektomiya o‘tkazishga uringan edilar. Bu 

ko‘proq hamkasblaridan ko‘ra bemorlar oldida o‘z mahoratini namoyish qilishga 

intilish edi. Ammo qorin bo‘shlig‘ining to‘liq tekshirilmasligi oqibatida yuzaga 

kelgan xatolar va asoratlarning ko‘pligi, jarrohlik jarayonining go‘yoki kamroq 

shikast yetkazishi bilan qoplanmagan [62, 79, 87, 88]. 

Hozirgi vaqtda vaziyat sezilarli darajada o‘zgardi: maxsus asboblar va 

moslamalar yordamida bemorlarning ko‘pchiligida o‘t pufagi hamda jigar-o‘n ikki 

barmoq ichak bog‘lamiga yetarli darajada xavfsiz jarrohlik kirishi ta’minlanib, 3–4 

sm uzunlikdagi laparotomik kesma orqali xolesistektomiya bajarish mumkin bo‘ldi 

[10, 163]. 

Hattoki yallig‘lanish jarayoni kuchaygan hollarda ham, UTT (UZI) 

tekshiruvda pufak devorining qalinlashuvi va ikki konturliligi aniqlansa, zamonaviy 

operatsiyadan oldingi diagnostika usullari yordamida o‘t yo‘llaridagi 

(xoledoxolitiaz, papillaning stenozi) [27, 75, 78, 94, 99, 141, 169, 199, 225] hamda 

boshqa a’zolardagi (masalan, oshqozon polipozi va b.) patologik o‘zgarishlarni 

aniqlab, tuzatish imkoniyati yaratiladi. Bu esa qator mahalliy va xorijiy jarrohlar 

tomonidan ijobiy baholangan [48, 53, 93, 120, 127, 158, 167, 203]. 

Xuddi shunday fikrni [V.I. Galyishev, S.D. Zotikov, S.P. Glyantsev] ham 

bildirgan bo‘lib, “Xirurgiya” jurnalida chop etilgan maqolada [34] ushbu 

operatsiyani ular “minikirish orqali xolesistektomiya” (XEMD) deb atashgan. 

Operatsiya SАN kompaniyasi (Yekaterinburg) tomonidan ishlab chiqarilgan o‘t 

pufagi va o‘t yo‘llaridagi jarrohlik amaliyotlari uchun mo‘ljallangan standart 

asboblar to‘plami yordamida o‘tkazilgan. Qorin devorida kesma o‘ng qovurg‘a 



ostida — pararektal yoki qiya yo‘nalishda amalga oshirilgan. Pufak yo‘li va pufak 

arteriyasi ajratilgach, ular kliplash yoki bog‘lash yo‘li bilan to‘xtatilgan. O‘t pufagi 

esa maxsus tuzilishga ega bo‘lgan monopolyar elektrokoagulyator yordamida olib 

tashlangan. 

XEMDning mohiyati shundan iboratki, u keksalar va qarilar uchun tanlov 

usuli bo‘lib xizmat qiladi. Uning afzalliklari — bemorlarning erta faollashuvi, 

analgetiklarga ehtiyojning yo‘qligi, operatsiyadan keyingi asoratlarning 3 barobar 

kamayishi va o‘lim ko‘rsatkichlarining pasayishidir. 

So‘nggi yillarda nafaqat rus olimlari [18, 27, 28, 32, 43, 102, 153, 168], balki 

xorijiy mualliflar ham [175, 218, 220, 221, 226, 236, 238] xolesistektomiyani 

bajarishda minilaparotomik kirishning afzalliklarini yuqori baholamoqdalar. Xuddi 

shu fikrni mahalliy jarrohlarimiz ham bildirgan [3, 73, 75, 77, 78, 52, 65, 134, 136, 

139, 168]. 

Minilaparotomik kesma orqali xolesistektomiya bajarishda xorijiy mualliflar 

[221] ayniqsa yuqori operatsion xavfga ega bemorlarda Bookwolter turidagi 

halqasimon retraktorlarni qo‘llaganlar. 

O‘zbekistonda esa minilaparotomiya operatsiyalari M.I. Prudkov tomonidan 

ishlab chiqilgan “miniassistent” nomli jarrohlik asboblari to‘plami yordamida 

bajarilgan. 

S.T. Xujabayevning 2008-yilda yozilgan dissertatsiyasi ma’lumotlariga ko‘ra 

[161], surunkali toshli xolesistit tashxisi qo‘yilgan 217 bemorda minilaparotomik 

xolesistektomiya (MLXE) ikki xil variantda qo‘llanilgan bo‘lib, bunda kesmaning 

uzunligi 3–6 sm ni tashkil qilgan: pararektal va qiya qovurg‘a osti kirishlari. 

Qiya kirish o‘ng qovurg‘a ostida amalga oshirilib, kesma o‘ng qovurg‘a 

yoyining burchagi darajasida, o‘ng qovurg‘a yoyidan 3–4 sm pastda va o‘rta 

chiziqdan 2–3 sm o‘ng tomonda joylashtirilgan. 

Jarayon davomida teri, teri osti to‘qimasi, qorin to‘g‘ri mushagining oldingi 

qobig‘i qatlamma-qatlam kesilgan. Kesma bo‘ylab qon ketishini to‘xtatish uchun 

elektrojarrohlik usuli yordamida puxta gemostaz amalga oshirilgan. Shundan so‘ng 



qorin to‘g‘ri mushagi tolalari ajratilgan va qobiqning orqa qatlami bilan qorin 

pardasi ochilgan. 

Pararektal kirishda kesma o‘ng qovurg‘a yoyining burchagidan qorin o‘rtasi 

chizig‘idan taxminan 4–5 sm o‘ng tomonga siljigan holda, pastga qarab vertikal 

yo‘nalishda amalga oshirilgan. Bu usul qorin bo‘shlig‘iga jigarning dumaloq 

boylamidan o‘ngroqda kirishga imkon bergan va keyingi jarrohlik 

manipulyatsiyalarini yengillashtirgan. Yarani chuqurligini kamaytirish uchun qorin 

pardasi qorin devori terisiga fiksatsiya qilingan. 

U.U. Abdullaev (2006 y.) [1] ma’lumotlariga ko‘ra, o‘tkir toshli xolesistit 

bilan og‘rigan bemorlarda minilaparotomik kirishni lazeroterapiya bilan birga 

qo‘llash natijasida yara bilan bog‘liq asoratlar 8,6 % ga kamaygan, operatsiyaning 

travmatikligi va erta operatsiyadan keyingi asoratlar 17,4 % ga qisqargan, o‘lim 

holatlari esa 3,6 % dan 1,4 % gacha pasaygan. 

O‘t pufagi va o‘t yo‘llariga eng maqbul operatsion kirishni izlash va ishlab 

chiqish jigarning topografiyasini bilmasdan mumkin emas. Chunki jigar joylashuvi 

katta o‘zgaruvchanlikka ega bo‘lib, u organizmning anatomik-konstitutsional 

xususiyatlari hamda patologik jarayonlar natijasida yuzaga keladigan o‘zgarishlarga 

bog‘liq. Barcha bu omillar jigarning topografik-anatomik holatini o‘zgartiradi, va bu 

operatsion kirishni tanlashda albatta hisobga olinishi kerak. 

Adabiyotlarda jigarni qon bilan ta’minlanishi, innervatsiyasi, skeletotopiya va 

sintopiyasi yaxshi o‘rganilgan, biroq o‘t pufagi va o‘t yo‘llarining qo‘shni 

organlarga nisbatan joylashuvi haqida ma’lumotlar kam. Tana tuzilish turiga qarab 

o‘t pufagi va yo‘llarining aniq anatomik tuzilishi haqida to‘liq ma’lumotlar yo‘q. 

Shu sababli biz jigar va o‘t pufagining joylashuvini murdalar ustida o‘rganishga va 

keyinchalik bu ma’lumotlarni klinikada qo‘llashga qaror qildik. 

Buning uchun ultratovush tekshiruvi yordamida eng kam travmatiklikni 

ta’minlaydigan kesma joyi aniqlangan. Ma’lumki, jarrohlikda travmatiklik va 

qulaylik doimo o‘zaro “raqib” bo‘lib kelgan, bu esa o‘t yo‘llari va o‘t pufagiga 

maqbul yondashuvni tanlashda qiyinchiliklar tug‘dirgan. 



A.Yu. Sozon-Yaroshevich to‘g‘ri ta’kidlaganidek, ikki qarama-qarshi omil 

birligida yetakchi ahamiyat operativ kirish sharoitlariga tegishlidir. 

Har qanday operativ kirishga ikkita asosiy talab qo‘yiladi: minimal shikast yetkazish 

va operatsiya ob’yektiga maksimal darajada yaqinlashish imkoniyati. 

Shu munosabat bilan jarroh operatsiya rejasini tuzar ekan, barcha harakatlarini 

birinchi vazifani hal etishga yo‘naltirishi lozim, bunda ikkinchi omilni – ya’ni 

minimal shikast yetkazishni – albatta ta’minlashi zarur. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.2. TURLI  XIL  OPERATIV KIRISHLARDA  O‘T YO‘LLARINING 

JARROHLIK  DAVOLASHIDA  ASORATLAR 

1.2.1. XOLESISTEKTOMIYA  VAQTIDA VA  OPERATSIYADAN 

KEYINGI  ERTA  DAVRDAGI  ASORATLAR 

 

An’anaviy yuqori o‘rta laparotomiya bemorlar, ayniqsa, keksalar va qarigan 

yoshdagilar tomonidan og‘ir kechadi. Uni torakotomiya bilan tenglashtirish 

mumkin, chunki operatsiyadan keyingi ventilyatsiya hajmi 60% gacha kamayadi 

(A.G. Pugaevning 2007-yilda Moskva jarrohlar jamiyati majlisida qilgan 

ma’ruzasidan). 

Ayniqsa, bunday asoratlar keksa bemorlar orasida xavfli bo‘ladi, chunki terapevtik 

patologiyalar birikishi, yuqori operatsion xavf hamda qo‘shimcha kasalliklar yuqori 

o‘lim ko‘rsatkichiga olib keladi [19, 25, 29, 74, 99, 107, 126, 160]. 

P.S. Zubeev va hammualliflari [133] surunkali kalkulyoz xolesistitni jarrohlik 

davolashning LXE (laparoskopik xolecistektomiya) va minikirish orqali 

bajariladigan xolecistektomiya usullari natijalarini taqqoslab baholashdi. LXE 

o‘zining kamroq shikast yetkazishi bilan ajralib turib, bemorlarning tezroq 

reabilitatsiyasiga yordam beradi, erta operatsiyadan keyingi davrda nisbatan ozroq 

og‘riqsizlantirish, antibiotikoterapiya va infuzion terapiya talab qiladi hamda 

statsionarda qisqaroq muddat qolishni ta’minlaydi (R = 0,000001). 

Mualliflar mini-kirishning afzalliklariga operatsiya vaqtida asoratlarning 

kamligi hamda jarrohlik jarayonida gepatobiliar tizimni kompleks tekshirish 

imkoniyatini kiritadilar. Ularning fikricha, surunkali kalkulyoz xolesistitni jarrohlik 

davolashda mini-kirish usuli asosiy va qo‘shimcha kasalliklari og‘ir bo‘lgan 

bemorlarga ko‘rsatilgan. Laparoskopik xolesistektomiya (LXE)ni bajarishda esa 

qat’iy saralash mezonlari qo‘llanilishi lozim [133]. 

V.V. Sidorov va hammualliflar dopplerli floumetriya asosida shunday 

xulosaga kelishdi: mikrotsirkulyatsiyaning eng katta pasayishi laparotomiya vaqtida 

kuzatiladi, bu esa to‘qimalarning kuchli shikastlanishiga olib keladi. Mini-



laparotomiyada mikrotsirkulyatsiya o‘rtacha darajada kamayadi, eng minimal 

pasayish esa laparoskopiya vaqtida kuzatiladi [123]. 

Mualliflarning fikricha [144, 145], jarroh arsenalida laparoskopik asboblar 

bilan bir qatorda mini-kirish uchun zarur vositalar ham bo‘lishi kerak. Bu ko‘pchilik 

hollarda operatsiyani miniinvazivlik tamoyillaridan chekinmagan holda o‘tkazishga 

imkon beradi (ya’ni laparoskopik kirish muvaffaqiyatsiz bo‘lsa, mini-

laparotomiyaga o‘tish mumkin). 

Mini-kirish orqali bajarilgan operatsiyalar natijalari an’anaviy usullar bilan 

taqqoslaganda, odatda, ko‘proq ijobiy bo‘ladi. Operatsiya davomiyligi, operatsiya 

paytidagi qon yo‘qotish va asoratlar soni TXXE (an’anaviy xolesistektomiya)dan 

ortiq bo‘lmaydi va ko‘pincha pastroq bo‘ladi. Shu bilan birga, mini-laparotomik 

kirish erta operatsiyadan keyingi davrni yengillashtiradi hamda bemorning 

statsionarda qolish muddatini TXXE bilan solishtirganda ancha qisqartiradi [64, 

106]. 

Muhim jihatlardan biri shundaki, MXXE (mini-kirish xolesistektomiya) 

vaqtida jigar tashqarisidagi o‘t yo‘llarining shikastlanish chastotasi LXEga 

qaraganda kamroq bo‘lib, atigi 0,2–2,5 %ni tashkil etadi. Operatsiya davomiyligi va 

operatsiyadan keyingi asoratlar chastotasi ham LXEga nisbatan kamroq [30, 67, 75, 

76, 77, 110, 113, 181, 207, 210, 227]. 

E. Trondsen va hammualliflar [211] ma’lumotlariga ko‘ra, TXXEda 

to‘qimalarning shikastlanishi va operatsiya davomiyligi mini-invaziv 

operatsiyalarga qaraganda qisqaroq bo‘lgan. Ammo bir qator mualliflar [145] esa 

TXXE mini-invaziv operatsiyalarga qaraganda ko‘proq vaqt olishini ta’kidlaydilar 

(R < 0,01). 

Mini-kirish orqali bajariladigan xolesistektomiya asoratlari chastotasi 2,7–5,6 

%dan oshmaydi, o‘lim ko‘rsatkichi 0,14–0,7 %dan ko‘p emas, konversiyaga ehtiyoj 

esa 0,3–2,9 % hollarda yuzaga keladi [31, 111, 157, 206, 209, 224]. 

Oyogoa S.O. va hammualliflar (2003) [229] randomizatsiyalangan tadqiqotlar 

asosida, laparoskopik usul va mini-kirishdan foydalanilganda operatsiya 



davomiyligi hamda kasalxonada qolish muddatida ishonchli farqlar 

aniqlanmaganini qayd etgan. 

LXE vaqtida va erta operatsiyadan keyingi soatlarda hayotiy muhim organlar 

funksiyasi buzilish darajasi ancha past bo‘ladi, ayniqsa nafas olish tizimi faoliyati 

bo‘yicha [121]. 

Biroq, LXEda karboksiperitoneum tufayli nafas olish faoliyati buzilishi deyarli 

muqarrar, chunki patofiziologik ta’sirlar ikki omilga bog‘liq: qorin bo‘shlig‘idagi 

bosimning oshishi va karbonat angidridning so‘rilishi. Bu ikkala holat ham yurak-

qon tomir va nafas olish kasalliklari mavjud bemorlarda giperkapniya va 

atsidemiyaga olib keladi. Uni karboksiperitoneumni to‘xtatmasdan korreksiya qilish 

mumkin emas, shuning uchun operatsiyani qorin ichki bosimi kamaytirilgan (8–10 

mm sim. ust.) sharoitda o‘tkazishga to‘g‘ri keladi, bu esa jarrohlar uchun qulay emas 

[25, 100, 196, 197, 198, 210, 212, 253]. 

Adabiyotlarda keltirilishicha, laparoskopiya vaqtida karboksiperitoneum 

uchun optimal bosim 12–14 mm sim. ust. deb hisoblanadi. Ammo semizlik, juda 

qalin teri osti yog‘ qavati va oldingi qorin devori bo‘lgan bemorlarda 

karboksiperitoneum bosimini oshirishga to‘g‘ri keladi. Bu esa bemor hayoti uchun 

xavf tug‘diradi, chunki bosim 14 mm sim. ust.dan yuqorilashi qorin bo‘shlig‘i 

venalarining siqilishiga, pastki kovak vena qon oqimining kamayishiga, 

gemodinamikaning buzilishiga olib keladi. Laparoskopik xolesistektomiyadan 

keyin mezenterial qon aylanishidagi o‘zgarishlar hatto ichak infarktigacha olib 

keluvchi og‘ir mezenterial tromboz bilan yakunlanishi mumkin [13, 109, 191, 195, 

202, 249]. 

Chet ellik mualliflar [250], Sarakos T. va Antonits P. (2004) tomonidan 6 yil 

davomida 1276 ta o‘t-tosh kasalligi (O‘TK) bilan og‘rigan bemorlarda tadqiqot 

o‘tkazilgan. Shunda LXE – 952 (74,6 %), TXE – 210 (16,5 %), mini-laparotomik 

xolesistektomiya – 114 (8,8 %) holatda qo‘llanilgan. LXE paytida 37 bemorda (3,9 

%) konversiya amalga oshirilgan. Operatsiyadan keyingi asoratlar LXE va ochiq 

xolesistektomiya vaqtida deyarli bir xil bo‘lgan (3,8 %), mini-laparotomik 



xolesistektomiyada esa bu ko‘rsatkich atigi 0,8 % ni tashkil qilgan. Katta o‘t 

yo‘llarining jarohatlanishi ochiq va mini-laparotomik kirishda kuzatilmagan. 

Shamiyeh A. va Wayad W. (2004) [248] LXEdan keyingi erta va kech 

asoratlarni o‘rgangan. Ular laparoskopik kirishda asosan pnevmo-peritoneum hosil 

qilish (asoratlar chastotasi 0,2 %), o‘t oqib chiqishi va o‘t yo‘llarining jarohatlanishi 

(0,2 % – 0,8 %) kabi muammolarni qayd etishgan. Laparoskopiya vaqtida o‘t 

pufagining o‘ziga xos shikastlanishi 0,87 % gacha kuzatilgan. 

Jarrohlik travmasining darajasini aniqlash maqsadida gomeostaz 

ko‘rsatkichlaridagi o‘zgarishlar tahlili qator mualliflar tomonidan o‘rganilgan [12, 

13, 145, 205, 219, 227, 232, 254]. Bunday organizm javobida asosiy rol 

gipotalamus, gipofizning oldingi bo‘lagi va buyrak usti bezlari – ya’ni “stress 

gormoni”ga beriladi. Barcha turdagi xolesistektomiyada intraoperatsion gormon 

darajalari operatsiyagacha bo‘lgan qiymatdan yuqori bo‘lgan, biroq kamayish 

darajasi LXEda 2,1–5,5 marta, MXEda 1,3–1,8 marta, TXEda esa 1,1–1,8 marta 

bo‘lgan (145, 76). 

Baranov G.A. va Rybachkov V.V. [11] o‘z tadqiqotlarida katta jarrohlik 

yarasi metabolik o‘zgarishlar va endotoksemiyaga sabab bo‘lishini aniqlagan. 

Ularning ma’lumotiga ko‘ra, LXEdan keyin qondagi o‘rtacha molekulyar peptidlar 

darajasi TXEga qaraganda 24,3 % (Р > 0,05), atseton – 47,5 %, metiletilketon esa 

44,5 % past bo‘lgan. 

O‘t yo‘llariga operatsiya qilinayotganda stressor gormonlar darajasini 

baholash shuni ko‘rsatdiki, mini-laparotomik kirish orqali bajariladigan 

operatsiyalar jarrohlik agressiyasi darajasi bo‘yicha minimal invaziv operatsiyalar 

qatoriga kiradi (161). Stress gormonlari darajasi operatsiya davomiyligiga to‘g‘ri 

proporsional – ya’ni, operatsiya qancha uzoq davom etsa, organizm uchun shuncha 

ko‘proq agressiv ta’sir kuzatiladi. 

M.I. Prudkov usuli bo‘yicha olib borilgan mini-laparotomik xolesistektomiya, 

yuqori operatsion xavfga ega surunkali kalkulyoz xolesistitli bemorlarda samarali 

usul bo‘lib, asoratlar darajasi 6,4 % ni tashkil etadi. Bu asosan “qiyin” 

xolesistektomiyalar bilan bog‘liq bo‘lgan. Muallifning ta’kidlashicha (161), 



takomillashtirilgan MLXE, ayniqsa “qiyin” xolesistektomiyada, asoratlar darajasini 

0,5 % gacha kamaytirishga imkon beradi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.2.2. O‘RTA CHIZIQLI VA QOVURG‘A OSTI KENG KESMALARDAN 

KEYINGI KECH ASORATLAR 

 

Qorin jarrohligi rivojlanish tarixi shuni ishonchli tasdiqlaydiki, operatsiyadan 

keyingi churraning paydo bo‘lishi jarrohlik aralashuvining muqarrar oqibatidir [150, 

228]. 

Asab tolalarining uzilishi (denervatsiya) va to‘qimalar trofikasi buzilishi 

oqibatida ko‘pincha quyidagi asoratlar kuzatilgan: yiringlash, bog‘lov ipi natijasida 

paydo bo‘ladigan fistulalar, ventral churralar (15,2 %), eventratsiya, kosmetik 

nuqsonlar (dag‘al va notekis chandiqlar), qorin bo‘shlig‘ida bitishmalar kasalligi, 

yuqori o‘lim ko‘rsatkichi (2,1 %) [40, 47, 95, 146, 170]. 

Operatsiyadan keyingi va qaytalanuvchi ventral churralarni davolash 

muammosi qorin jarrohligi bilan bir vaqtda yuzaga kelgan va bugungi kungacha 

abdominal jarrohlikdagi dolzarb muammolardan biri bo‘lib qolmoqda. 

Operatsiyadan keyingi va qaytalanuvchi ventral churralar bilan og‘rigan bemorlar 

soni ancha katta. Turli mualliflar ma’lumotlariga ko‘ra, barcha laparotomiyalarning 

12 dan 33 % gacha bo‘lgan qismi operatsiyadan keyingi churralar bilan yakunlanadi 

[128, 171, 172, 182, 193]. 

AQShda har yili old qorin devori operatsiyadan keyingi churralarini davolash 

uchun 100 000 tagacha jarrohlik amaliyoti bajariladi [40]. Operatsiyadan keyingi 

ventral churralar keng tarqalgan kasallik hisoblanib, tashqi qorin devori 

churralarining 22–26 % ini tashkil etadi [8, 118, 119]. 

Operatsiyadan keyingi ventral churralar bilan og‘rigan bemorlar doimiy 

ravishda jarrohlik shifoxonalari kontingentini tashkil etadi. So‘nggi 25 yil ichida 

qorin bo‘shlig‘i organlarida jarrohlik amaliyotlari soni ortishi bilan birga, 

operatsiyadan keyingi ventral churralar soni 9 martadan ko‘proq oshgan [69, 26]. 

1975-yilda V.N. Yanov [171, 172] tomonidan jigar va o‘t yo‘llarida bajarilgan 

operatsiyalardan keyin qovurg‘a osti laparotomiyasi yo‘li bilan hosil bo‘lgan 

yuqori–yon (supra-lateral) ventral keyingi operatsiyadan keyingi churralarning 

paydo bo‘lishi tahlil qilingan. Ushbu churralar tez-tez uchrashi hamda qaytalanish 



darajasi bo‘yicha boshqa ventral churralar orasida birinchi o‘rinni egallagan. Bu 

turdagi churralarning rеtsidivlari juda tez-tez kuzatiladi. A.A. Barkov 

ma’lumotlariga ko‘ra, yuqori–yon ventral keyingi operatsiyadan keyingi churralar 

bilan operatsiya qilingan 65 bemordan 32 % ida rеtsidiv kuzatilgan; B.R. 

Baxshalievda 9 bemordan 6 tasida, V.M. Ostrovskiyda 5 bemordan 3 tasida, V.A. 

Kozlovda 8 bemordan 6 tasida, N.Z. Manakovda esa barcha operatsiya qilingan 

bemorlarda rеtsidiv qayd etilgan. 1996-yilda Martin 53 yoshli bemor haqida 

ma’lumot bergan bo‘lib, unda xolesistektomiyadan keyin hosil bo‘lgan churraning 

rеtsidivi 7 marta takrorlangan [171, 172]. 

Jarohat infeksiyalarini oldini olish va davolashning jarrohlik usullarini 

takomillashtirish, yangi turdagi chok materiallaridan foydalanish laparotomik 

jarohatlarda operatsiyadan keyingi yiringli-yallig‘lanish asoratlari (7 % dan 38,5 % 

gacha) chastotasiga ta’sir ko‘rsatmagan [47]. Natijada, evantratsiyalar, ligatura 

fistulalari, operatsiyadan keyingi ventral churralar kelib chiqishiga sabab 

bo‘lmoqda. Ular barcha qorin old devorining tashqi churralarining 20–26 % ini 

tashkil etib, uchrash chastotasi bo‘yicha qov (pax) churralaridan keyingi o‘rinda 

turadi [17, 21, 42, 47, 116]. 

Bemorlarning 50–60% ini mehnatga layoqatli yoshdagilar tashkil etadi. 

Ularni davolash masalasi va hayot sifatini yaxshilash muhim ijtimoiy-iqtisodiy 

vazifa hisoblanadi [170]. 

Oq chiziq (linea alba) qorin parda old devorining kindik darajasida va undan 

yuqorida joylashgan membranoz qismi bo‘lib, eng yupqa va potentsial jihatdan zaif 

joy hisoblanadi [61]. 

Laparoskopik xolesistektomiyaning uzoq muddatli asoratlariga operatsiyadan 

keyingi qorin devori churralari kiradi. Ular odatda paraumbilikal sohaga joylashadi 

va operatsiya qilingan bemorlarning 0,85–1,2 % ida uchraydi [16, 101]. 

T.A. Moshkov (2007) ma’lumotlariga ko‘ra [84], 75 ta gigant ventral churrali 

bemor orasida gigant churralar asosan ochiq xolesistektomiyalardan keyin (34 

bemorda), churraga oid radikal operatsiyalardan keyin (26 bemorda) va ginekologik 

operatsiyalardan keyin (12 bemorda) rivojlangan. Muallif ma’lumotlariga ko‘ra, 



operatsiyadan keyingi gigant churralar ko‘pincha yuqori o‘rta laparotomiyalardan 

keyin shakllangan. 

Bundan tashqari, operatsiyadan keyingi rеtsidiv ventral churralar murakkab 

asorat hisoblanadi, ularni davolash har qanday statsionar shifoxona uchun jiddiy 

muammo tug‘diradi. Katta churrani mustaqil, kompleks kasallik sifatida ko‘rish 

lozim, chunki u nafaqat nafas olish tizimining, balki teri qoplami, mushaklar va ichki 

organlarning funksiyalarini ham buzadi. Bunday buzilishlar churraning kattaligiga 

qarab yanada og‘irlashadi [36, 40, 41, 146, 251]. 

O‘rta chiziq bo‘yicha kesimlarda evantratsiya va operatsiyadan keyingi 

churralarning nisbatan yuqori foizi boshqa turdagi kesimlarning ishlab chiqilishiga 

sabab bo‘lgan: bular jumlasiga paramedial, transrektal, pararektal, ko‘ndalang, 

burchakli va kombinatsiyalashgan kesimlar kiradi. Ammo, afsuski, bu usullar ham 

kamchiliklardan xoli emas va ularning ko‘pchiligi allaqachon tark etilgan. 

Operatsiyadan keyingi ventral churraga (OVCh) ega bemorlarda qorin old 

devori asta-sekin o‘zining anatomik-morfologik va funksional tuzilishini yo‘qotadi 

[108]. Mushaklar OVCh rivojlanishi natijasida tayanch nuqtalaridan birini 

yo‘qotadi. Mushaklarning joylashuvi o‘zgarishi ularning funksional holatini buzadi, 

bu esa qisqarish qobiliyatining bosqichma-bosqich kamayishiga va kontraktura 

rivojlanishiga olib keladi. Mushak to‘qimasi asta-sekin biriktiruvchi va yog‘ 

to‘qimasi bilan almashadi, qon aylanish pasayadi. Vaqt o‘tishi bilan atrofiyaga va 

sklerozga olib keluvchi jarayonlar rivojlanadi. Mushak-aponevrotik tuzilmalarning 

eng yaqqol o‘zgarishlari churraning nuqsonli qismida kuzatiladi va katta hamda 

gigant churralarda butun qorin old devoriga tarqaladi. Fasial karkas churraning eshik 

qismida chandiqli to‘qima bilan almashib, o‘z mustahkamligini va ishonchli bitish 

qobiliyatini yo‘qotadi [116, 201]. 

Morfologik ma’lumotlarni intraoperatsion tenzometriya natijalari bilan 

taqqoslaganda qorin devoridagi distrofiya jarayonlarining og‘irligi bilan uning qotib 

qolganligi darajasi o‘rtasida bog‘liqlik aniqlangan [208, 233]. To‘qimalarning 

tarangligi mikrotsirkulyatsiya buzilishlarini, distrofiya jarayonlarini va ularning 

trofikasini yanada og‘irlashtiradi. Hozirgi vaqtda operatsiyadan keyingi churrani 



lokal jarayon sifatida emas, balki qorin old devorining barcha anatomik tuzilmalarini 

qamrab oluvchi, ularning chuqur morfo-funksional o‘zgarishlariga olib keluvchi 

“churra kasalligi” sifatida qarashadi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 – BOB  

KLINIK  MATERIALLAR TAVSIFI   VA TADQIQOT 

USULLARI 

 

2.1. KLINIK  MATERIALLARNING  QISQACHA TAVSIFI 

 

Biz tomonidan 1994–2008 yillar davomida Toshkent tibbiyot akademiyasi 

umumiy amaliyot vrachlari uchun mo‘ljallangan xirurgik kasalliklar kafedrasi 

bazalarida joylashgan jarrohlik klinikalarida davolangan 1328 nafar bemorda o‘t 

pufagi patologiyasi bo‘yicha bajarilgan operatsiyalar natijalari tahlil qilindi. 

Bemorlarning yoshi 20 dan 82 yoshgacha bo‘lib, o‘rtacha yosh — 46,6 yilni 

tashkil etdi. Shulardan ayollar — 998 nafar (75,1 %), erkaklar — 330 nafar (24,9 

%) bo‘lib, ayollar va erkaklar o‘rtasidagi nisbat 3:1 ni tashkil etdi. 

2.1-jadvaldan ko‘rinib turibdiki, ochiq xolesistektomiya o‘tkazilgan barcha 

bemorlar 2 guruhga ajratildi. 

 Nazorat guruhiga o‘rta chiziqli laparotomiya usuli bilan operatsiya qilingan 

820 nafar va Kocher usulidagi keng qovurg‘a osti kesimlari orqali 

operatsiya qilingan 58 nafar bemorlar kiritildi. 

 Asosiy guruhga esa o‘ng qovurg‘a osti sohasidan mushaklar oralig‘idagi 

mini-laparotomik kesim orqali operatsiya qilingan 450 nafar bemorlar 

kiritildi. 

Xolesistektomiya bajarilgan bemorlarning kasallik shakliga ko‘ra taqsimoti 

quyidagicha bo‘ldi: 

 500 nafar (37,65 %) bemorda surunkali xolesistit tashxisi qo‘yilgan; 

 828 nafar (62,34 %) bemorda o‘tkir xolesistit tashxisi aniqlangan. 

 

 

 

 

 



2.1-jadval 

 

Bemorlarning yosh bo‘yicha va guruhlar kesimida taqsimoti 

 
 

Bemorlar guruhlari 

Yosh Yosh oralig‘i (yillarda) 
Jami 

20 - 44 45 – 59 60 - 74 75 - 90 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

N
az

or
at

 g
ur

uh
i O‘rta 

chiziqli 

kesim 

174 13,1 350 26,4 226 17 70 5,3 820 61,84 

Kocher 

usulidagi 

kesim 

10 0,8 14 1,1 16 1,2 18 1,4 58 4,36 

A
so

si
y
 

g
u
ru

h
 Mushaklar 

oralig‘idagi 

kesim 

64 4,8 228 17,2 102 7,6 56 4,2 450 33,8 

Jami 226 17 592 44,6 344 25,9 144 10,8 1328 100 

 

Tadqiqot usullari 

O‘tkir va surunkali kalkulyoz xolesistit hamda uning asoratlari, shuningdek, 

hamroh kasalliklarni tashxislash bemorlarning kompleks kliniko-biokimyoviy 

tekshiruvlariga asoslandi. Bemorlarni operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda 

tekshirish jarayonida standart kliniko-laborator usullar qo‘llanildi: umumiy qon va 

siydik tahlili. 

Rutinga kiruvchi usullardan tashqari quyidagilar ham o‘rganildi: 

 qonni ivish tizimining holati – kichik koagulogramma ma’lumotlariga asosan 

(Fonio usuli bo‘yicha qonni ivish vaqti, Sigg usuli bilan plazmaning 

geparinga tolerantligi, Xauell usuli bo‘yicha rekalsifikatsiya vaqti, Kvikk 

usuli bo‘yicha protrombin indeksi, Rutberg usuli bo‘yicha fibrinogen, 

Koval’skiy usuli bo‘yicha fibrinolitik faollik, ADP testi yordamida 

trombotsitlarning agregativ faolligi standartlarga muvofiq); 

 qonning umumiy oqsili – refraktometrik usulda; 

 qon bilirubini va uning fraksiyalari – Endrashek usuli bilan; 

 qon diastazasi – Volgemut usuli bilan; 

 ALAT va ASAT – Raytman va Frenkelning unifikatsiyalangan usuli asosida 

«ALAT va ASAT» to‘plami yordamida. 



Bundan tashqari, bemorlarda rentgenologik tekshiruv va EFGDS (ezofago-

gastro-duodenoskopiya) o‘tkazildi. 

Klinik material tahlili shuni ko‘rsatdiki, bemorlarning aksariyatida hamroh 

kasalliklar mavjud edi. 

 

Jadval 2.2 

 

Xolesistitda hamroh patologiyaning xususiyati 

 
 

№ Patologiya 

Nazorat guruhi  

(n=878) 

Asosiy  

(n=450) 

абс. % абс. % 

1. IBS (Ishemik yurak kasalligi) 168 19,1±1,3 74 16,4±1,7 

2 Gipertonik kasallik 148 16,9±1,3 88 19,6±1,9 

3 Surunkali pnevmoniya, bronxit, 

bronxial astma 
36 4,1±0,7 24 5,3±1,1 

4. Semizlik (ozish buzilishi) 246 28,0±1,5 136 30,2±2,2 

5 Qandli diabet 35 4,0±0,7 - - 

6. Surunkali gepatit 53 6,0±0,8 32 7,1±1,2 

7 Spayka (yopishqoqlik) kasalligi 64 7,3±0,9 46 10,2±1,4 

8 O‘n ikki barmoq ichakning yara 

kasalligi 
28 3,2±0,6 16 3,6±0,9 

9 Jigarning exinokokk kistasi 6 0,68±0,3 4 0,89±0,4 

10. Jigar sirrozi 16 1,8±0,4 - - 

11. Qaytmas kindik churrasi 26 3,0±0,6 4 0,89±0,4 

12. Surunkali spazmatik kolit 18 2,1±0,5 8 1,8±0,6 

13. Siydik-tosh kasalligi 14 1,6±0,4 4 0,89±0,4 

14 insiy a’zolar kasalliklari 8 0,91±0,3 4 0,89±0,4 

 Jami 866 98,6±0,4 440 97,8±0,7 

 

2.2-jadvaldan ko‘rinib turibdiki, mini-laparotomik yondashuv qo‘llanilgan 

440 (97,8%) bemorda va o‘rta chiziqli laparotomiyada esa 866 (98,6%) bemorda 

hamroh patologiya qayd etilgan bo‘lib, bu holat bemorlarni operatsiyaga 

tayyorlashda hamda operatsiyadan keyingi davrni olib borishda muhim ahamiyatga 

ega edi. 

 

 

 



2.3-jadval 

 

Operatsiya vaqtida aniqlangan patologik o‘zgarishlar 

 

 Patologiya 
Nazorat guruhi  

(n=878) 

Asosiy  

(n=450) 

Jami 

(n=1328) 

  абс. % абс. % абс. % 

1. Obturatsion xoletsistit 490 55,8±1,7 230 51,1±2,4 720 54,2±1,4 

2. Iritma (yiringli) xolangit 35 4,0±0,7 16 3,6±0,9 51 3,8±0,5 

3. O‘t pufagi karbunkuluzi 10 1,1±0,4 12 2,7±0,8 22 1,7±0,4 

4 Parapufak abstsessi 21 2,4±0,5 14 3,1±0,8 35 2,6±0,4 

5. Mahalliy seroz peritonit 81 9,2±1,0 58 12,9±1,6* 139 10,5±0,8 

6. Diffuz peritonit 37 4,2±0,7 - - 37 2,8±0,5 

7. Xoledoxolitiaz* 72 8,2±0,9 49 10,9±1,5*** 121 9,1±0,8 

8. Toshsiz xoletsistit 56 6,4±0,8 22 4,9±1,0 78 5,9±0,6 

9. O‘t pufagi gidropsi (suv 

to‘planishi) 

76 
8,7±0,9 

49 
10,9±1,5 125 9,4±0,8 

 Jami: 878 66,1±1,3 450 33,9±1,3*** 1328 100 
 

 

Izoh: * – nazorat guruhi bilan taqqoslaganda ishonchliligi (* – P<0,05; *** – 

P<0,001). 

2.3-jadvaldan ko‘rinib turibdiki, asosiy va nazorat guruhidagi bemorlarda 

o‘tkir xoletsistit vaqtida 139 nafarida (10,5%) mahalliy seroz peritonit, 37 nafarida 

(2,8%) diffuz peritonit aniqlangan, shulardan nazorat guruhida 8 bemorda 

perforatsiya qayd etilgan. Obturatsion xoletsistit 720 (54,2%) bemorda aniqlanib, 

ulardan 90 nafarida o‘t pufagi empiemasi, 40 nafarida o‘t pufagi gidropsi (suv 

to‘planishi), 10 nafarida esa faoliyatdan uzilgan o‘t pufagi kuzatilgan. 

 

 

2.4-jadval 

 

O‘t pufagini olib tashlash (xoletsistektomiya) 

 

Xoletsistektomiya (o‘t 

pufagini olib tashlash) 

O‘t pufagi 

bo‘yinida

n 

O‘t pufagi 

tubidan 

Kombinatsiyalashgan 

usul 

O‘rta chiziq 

kesimi (n=820) 

soni 

(abs.): 
420 214 186 

% 51,2±1,7 26,1±1,5 22,7±1,5 

Kocher kesimi 

(n=58) 

soni 

(abs.): 
36 10 12 

% 62,1±6,4 17,2±5,0 20,7±5,3 



Mushaklar 

oralig‘i kesimi 

(n=450) 

soni 

(abs.): 
322 80 48 

% 71,5±2,1* 17,8±1,8* 10,7±1,5* 
 

 

Izoh: * – mushaklar oralig‘i kesimi bilan o‘rta chiziq kesimi taqqoslanganda 

ishonchlilik darajasi (* – P < 0,001). 

2.4-jadvaldan ko‘rinib turibdiki, 450 nafar bemorga minilaparotomiya kesimi 

orqali xoletsistektomiya bajarilgan: shundan 322 tasi bo‘yindan, 80 tasi tubidan, 48 

tasi kombinatsiyalashgan usulda. 

Nazorat guruhidagi 878 nafar bemorda esa: 456 tasi bo‘yindan, 224 tasi tubidan, 198 

tasi kombinatsiyalashgan usulda amalga oshirilgan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.2. TURLI  OPERATIV  KIRISH  YO‘LLARINING 

ANATOMO-TOPOGRAFIK  BAHOLANISHI 

 

Gepatobiliar tizimga ratsional kirish yo‘lini tanlash va minilaparotomik 

usulning asoslanishi Toshkent Tibbiyot Akademiyasi patologik anatomiya 

kafedralarida hamda Respublika patologoanatomik markazida 20 ta murdada 

o‘rganildi. 

Qiyshiq mushaklar oralig‘idan o‘tiladigan kam travmatik, migratsion kirish 

yo‘lining anatomik xususiyatlari safro pufagi va o‘t yo‘llari kasalliklari jarrohligida 

keng qo‘llaniladigan kirish yo‘llari bilan taqqoslab o‘rganildi. Ular: Kocher kesimi, 

yuqori o‘rta chiziqli laparotomiya va pararektal kesimlar hisoblanadi. 

Klinik sharoitda esa 15 nafar bemorda mushaklar oralig‘idagi ehtiyotkor 

kirish yo‘li parametrlari, Kocher kesimi va yuqori o‘rta chiziqli laparotomiya bilan 

taqqoslab o‘rganildi. Klinikada pararektal kesim qo‘llanilmadi (2.5-jadval). 

 

 

2.5-jadval. 

 

Murda va klinik sharoitda qo‘llanilgan operativ kirish yo‘llari 

 
 

 Operativ kirish yo‘li 

Murda soni 

(absolut) 

Bemorlar soni 

(absolut) 

 
 

soni 

(abs.): 
% 

soni 

(abs.): 
% 

1. Pararektal kesim 5 25,0 - - 

2. O‘rta chiziqli laparotomiya 5 25,0 5 33,3 

3. Kocher kesimi 5 25,0 5 33,3 

4. Qiyshiq mushaklar oralig‘i kirishi 5 25,0 5 33,3 

 Jami 20 100 15 100 

 



Yarada fazoviy munosabatlar A.Yu. Sozon-Yaroshevichning [121] ob’ektiv 

metodlari yordamida o‘rganildi. Operatsion harakat burchagi (OХB) va operatsion 

harakat o‘qi og‘ish burchagi (OHOOB) N.T. Bednov va A.Yu. Sozon-Yaroshevich 

tomonidan ishlab chiqilgan goniometr (burchak o‘lchagich) tizimi yordamida 

aniqlangan (4.1-rasm). 

Operatsion harakat burchagi, yara chuqurligi, operatsion harakat o‘qi og‘ish 

burchagi va yara chuqurligi indeksi o‘t pufagi bo‘yinchasiga nisbatan aniqlangan. 

 

 

 

Rasm 4.1. Sozon–Yaroshevich usuli. 

 

Yarani ochilishi shakli va uning joylashuvini tavsiflovchi 5 ta obyektiv mezon 

hisobga olindi: 

a) operatsion harakat o‘qi yo‘nalishi, 

b) yaraning chuqurligi, 

v) operatsion harakat burchagi, 

g) operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagi, 

d) kirish imkoniyati zonasi. 

1.А Б – operatsion harakat 

o‘qi. 

2.ГБ – yaraning chuqurligi. 

3. α – operatsion harakat o‘qi 

og‘ish burchagi 

4. β – operatsion harakat 

burchagi. 

5.ВД – yaraning uzunligi. 

6. ГБ/ВД х 100 = yaraning 

chuqurlik indeksi. 



 

Operatsion harakat o‘qi deb, jarroh ko‘zi bilan operatsion yaraning eng chuqur 

nuqtasi yoki jarrohlik aralashuvining eng muhim obyekti orasini tutashtiruvchi 

chiziq tushuniladi. Yara bo‘shlig‘ining barcha shakllarida u asosiy yo‘nalish o‘qini 

tashkil etadi va shu o‘q bo‘ylab jarroh qo‘llari va asboblari zararlangan organga 

yo‘naltiriladi. 

Yarani chuqurligi – operatsion yarani chetlari bo‘yicha o‘tkazilgan 

gorizontal tekislikdan uning eng chuqur nuqtasigacha bo‘lgan masofa hisoblanadi. 

Yarani chuqurligining kirish imkoniyati mezoni sifatidagi ahamiyati shundaki, u 

jarroh qo‘llari va asboblari bilan manipulyatsiya qilishning qulay yoki qiyinligini 

belgilaydi. Agar operatsion yaraning chuqurligi jarroh barmoqlarining uzunligidan 

yoki asbob ushlagan barmoq uzunligidan qisqa bo‘lsa, uning bo‘shlig‘i jarrohlik 

manipulyatsiyasi uchun qulay hisoblanadi. Biroq yara qanchalik chuqur bo‘lsa, 

jarrohning undagi ishlashi shunchalik qiyinlashadi (А.Ю. Созон–Ярошевич, 1954). 

Operatsion harakat burchagi operatsion yarani konus shaklidagi devorlari 

tomonidan hosil qilinadi. Uning ahamiyati shundaki, u jarroh barmoqlari va 

asboblarini yaraning ichida erkin harakatlantirish imkoniyatini belgilaydi. Burchak 

kattaroq bo‘lsa, operatsiya osonroq bajariladi. Agar burchak 90° bo‘lsa, jarrohlik 

xuddi organ yuzada joylashgandek oson bajariladi. 25° burchakda manipulyatsiyalar 

ishonchsiz bajariladi, 10–14° darajada esa deyarli imkonsiz bo‘ladi. [82, 83] А.Г. 

Мирзамухамедов (1974)ning fikricha, operatsion harakat burchagi – jarrohlik 

kirishini o‘rganishda eng muhim mezondir. Muallif kuzatuvlariga ko‘ra, jigarga 

kirishda operatsion yarani ko‘rsatkichlari noqulay bo‘lganda, hatto 65–70° 

burchakda ham xolesistektomiya yoki xoledoxga tikuv qo‘yish qiyinlashishi 

mumkin, ayniqsa yuqori o‘rta laparotomik kesmalarda. 

Operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagi – bu operatsion harakat o‘qi bilan 

bemorning tanasi yuzasi orasida operatsion yara doirasida hosil bo‘ladigan 

burchakdir. Uning ahamiyati shundaki, u jarrohning operatsiya obyektiga qaysi 

ko‘rish burchagi ostida qarashini belgilaydi. Eng qulay sharoit 90° burchakda 

kuzatiladi, bunda jarroh obyekti to‘g‘ridan-to‘g‘ri ko‘radi. Demak, ushbu burchak 



bilvosita ravishda operatsion kesma organ joylashuviga qay darajada mos kelishini 

ko‘rsatadi. 

Kirish imkoniyati zonasi – bu jarrohlik kirish sifatini ko‘rsatuvchi mezon 

bo‘lib, jarrohning yara bo‘shlig‘ining tub qismini ko‘rish imkoniyatini belgilaydi. 

Agar yara bo‘shlig‘i to‘g‘ri shaklda bo‘lsa, kirish zonasi konusning pastki asosiy 

yuzasiga teng bo‘ladi. Biroq, ba’zi hollarda bu mezon o‘t yo‘llari va o‘t pufagiga 

jarrohlik kirishini o‘rganishda ahamiyatga ega emas, chunki u faqat katta hajmli 

organ yuzasi yarani tubini tashkil qilgan hollarda qo‘llanilishi tavsiya etiladi (А.Г. 

Мирзамухамедов, 1974) [82]. 

Yuqoridagi kriteriylarni aniqlash N.T. Bednov (1954) tizimiga oid burchak 

o‘lchagich va А.Ю. Созон–Ярошевич (1954) tomonidan taklif etilgan, biz 

tomonidan biroz takomillashtirilgan maxsus asbob yordamida amalga oshirildi 

(rasm 2.1, 2.2). Yaradagi fazoviy munosabatlarni o‘rganishda, yuqorida bayon 

qilingan obyektiv mezonlardan tashqari, shuningdek V.I. Dzyuba (1965) tomonidan 

amaliyotga kiritilgan kesma uzunligidan foydalanish koeffitsienti ham 

aniqlangan. Bu ko‘rsatkich yarani haqiqiy uzunligini kesmaning chiziqli uzunligiga 

bo‘lish va 100 ga ko‘paytirish orqali hisoblanadi. Olingan raqam foiz hisobida 

jarrohlik kirishining kattaligini ifodalaydi. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

2.1-rasm. Operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagini o‘lchash uchun asbob 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

2.2-rasm. Bednov burchak o‘lchagichi (operatsion harakat o‘qini aniqlash) 

 

Operatsion yarani o‘lchash va ko‘rsatkichlarini aniqlash jarayoni orqa 

yuzaning o‘rtasiga nisbatan quyidagi ketma-ketlikda amalga oshirildi: avval teri 

kesmasining uzunligi o‘lchandi, keyin esa yaralarning haqiqiy uzunligi (kesma 

uzunligidan foydalanish koeffitsienti) aniqlanib, undan keyin tashqi aperturaning 

bo‘ylama yo‘nalishi, yaralarning chuqurligi o‘lchandi. Shundan so‘ng operatsion 

harakat burchagi va operatsion harakat o‘qi og‘ish burchagi belgilandi. Kirish 

zonasi bahosi subyektiv tarzda, operatsiya turi, xarakteri va hajmiga qarab berildi. 

Bizning maqsadimiz ko‘plab mavjud operativ kirish yo‘llarining nafaqat har birini 

alohida topografo-anatomik jihatdan keng tavsiflash, balki ularni mahalliylik va 

asosiy guruhlarning o‘xshashligi prinsipi asosida birlashtirishdan iborat edi. Bu 

jarayon ultratovush tekshiruvlariga asoslanildi. 

Qalqonsimon pufakning ultratovush tekshiruvi gepatopankreato-biliar 

patologiyani tashxislashda asosiy usul bo‘lib qolmoqda. U pufak va yo‘llarning 

topografiyasini modellashtirish imkonini beradi. U quyidagi umumiy tamoyillarga 

rioya qilgan holda amalga oshiriladi: 

1. bemorlarni tayyorlashni tanlash; 

2. exografik kirish yo‘lini tanlash; 

3. exografiya rejimini tanlash; 

4. exografiya usulini tanlash; 



5. exografiya datchigi turini tanlash; 

6. exografiya datchigi chastotasini tanlash; 

7. tasvir sozlamalarini tanlash; 

8. skanerlash texnikasini tanlash; 

9. exografiya orqali olingan ma’lumotlarni tanlash. 

Exografik vizualizatsiya (EV) uchun o‘t yo‘llari va o‘t pufagini kuzatishda 

“interSCAN 250” (Germaniya) va “LOGIQ I-100” (AQSh) ultratovush 

apparatlari 3,5 – 5,0 MHz chastotali konveks va chiziqli datchiklar bilan qo‘llanildi. 

EV optimallashtirish o‘t yo‘llari va o‘t pufagi surunkali patologiyali 

bemorlarni tekshirishda quyidagi qoidalarga rioya qilinganda ta’minlandi: 

1. uch kunlik shlaksiz dieta; 

2. tekshiruvdan oldin 8–12 soat davomida ovqat iste’mol qilmaslik. 

Ikkinchi qoida o‘t yo‘llari va o‘t pufagining o‘tkir patologiyali bemorlarga 

ham tatbiq etildi, bunda 6–12–24 soatlik oldindan tayyorgarlik (antibakterial va 

detoksikatsion) o‘tkazildi. 

O‘t pufagi va yo‘llarning UTT ko‘ppozitsiyali va ko‘pproeksiyali texnikada 

amalga oshirildi. 

EV vaqtida aniqlangan biometrik ko‘rsatkichlar: 

1. anatomik (joylashuvi, shakli, chiziqli o‘lchamlari, hajmi, devor qalinligi, 

devor tuzilishi); 

2. topografik (golotopiya, sintopiya, skeletotopiya); 

3. fizioptik (evakuatsiya qobiliyati, o‘t chiqarilish fraksiyasi vaqti bo‘yicha); 

4. patofiziologik (avvalgi barcha parametrlarning buzilishi, o‘smalar, toshlar 

mavjudligi, osilib qolishi, fiksatsiyalanganligi). 

Tadqiqot obyekti sifatida o‘t pufagining golotopik joylashuvi (asosan uning 

bo‘yni) o‘rganildi. Bu bizga operatsiyagacha bo‘lgan davrda topografiyasini yuqori 

aniqlikda modellashtirish hamda maqbul operativ kirishni belgilash imkonini berdi. 

Aniq tashxislash uchun tanlangan mezonlar: 

1. bemor holati — yotgan (orqasi bilan); 

2. EV chiziqlari — o‘ng o‘rta o‘mrov chizig‘i va o‘ng o‘rta qo‘ltiq osti chizig‘i. 



O‘t pufagi bo‘ynining exotopografik ma’lumotlari (golografiya) bemor 

terisida qayd etildi: 

1. teridan o‘t pufagi bo‘ynigacha bo‘lgan eng kichik chuqurlik; 

2. o‘t pufagi bo‘ynining o‘ng o‘rta o‘mrov chizig‘iga (dekstropozitsiya yoki 

sinistropozitsiya), o‘ng o‘rta qo‘ltiq osti chizig‘iga (antepozitsiya yoki 

retropozitsiya) nisbatan joylashuvi (2.3-rasm, 2.4-rasm). 

 

 

 

2.3-rasm. O‘t pufagi bo‘yni va 

tubining eng kichik chuqurligi 

(UZT) 

 2.4-rasm. O‘t pufagi bo‘yni va 

tubining eng kichik chuqurligi (UZT) 

 

STATISTIK  TADQIQOT  USULLARI: 

Olingan ma’lumotlar statistik qayta ishlovdan o‘tkazildi, bunda IBM Pentium-IV 

kompyuterida statistik tahlil uchun mo‘ljallangan amaliy dasturlar paketi qo‘llanildi. 

Hisob-kitoblarda arifmetik o‘rtacha qiymat (M), o‘rtacha kvadratik og‘ish (σ), 

standart xato (m), nisbiy kattaliklar (foiz chastota, %) aniqlanib, o‘rtacha qiymatlarni 

taqqoslashda olingan natijalarning statistik ahamiyati Student (t) mezoni orqali 

belgilandi. Statistik jihatdan, ishonchli o‘zgarish sifatida Р < 0,05 darajasidagi 

natijalar qabul qilindi. 

 

 

 

 

 

 

 



3 - BOB   

JARROHLIK DAVOLASH NATIJALARINING SOLISHTIRMA 

TAHLILI: JIGAR VA O‘T YO‘LLARI XASTALIGI BILAN 

BEMORLAR 

 

3.1. XOLESISTEKTOMIYA JARAYONIDA TURLI 

YONDASHUVLARDAN KEYINGI INTRAOPERATSION VA YAQIN 

POSTOPERATSION ASORATLAR 

 

Biz 1328 bemorda o‘t yo‘llari va o‘t pufagi patologiyasi bilan amalga 

oshirilgan operatsiyalar natijalarini tahlil qildik, ularda yuqori-o‘rta laparotom 

yondashuvi, Koher kesmasi va o‘ng tomon kosoy mushaklar orasidagi ko‘chuvchi 

mini-laparotom yondashuvi qo‘llanilgan. Ulardan ayollar – 998 (75,1 %), erkaklar 

– 330 (24,9 %). Bemorlarning yoshi 20 dan 82 yoshgacha bo‘lgan (o‘rtacha 46,6 

yosh). Surunkali xolesistit bo‘yicha 500 bemor, o'tkir xolesistit bo‘yicha esa 828 

bemorda operatsiya o‘tkazilgan. 

Jadval  3.1 dan ko‘rinib turibdiki, eng ko‘p uchragan asorat qon ketish bo‘lib, 

jami 42 bemorda (3,2 ± 0,48) kuzatilgan. Shu jumladan, yuqori-o‘rta yondashuv 

bilan operatsiya qilingan 29 bemorda (3,5 ± 0,65), Koher kesmasi bilan 2 bemorda 

(3,4 ± 2,43) va kosoy mushaklar orasidagi mini-yondashuvda 11 bemorda (2,4 ± 

0,73) qayd etilgan (shulardan 4 bemorda kesma kengaytirishga to‘g‘ri kelgan). 

Qon ketish operatsiya davomida quyidagicha to‘xtatilgan: 23 bemorda tomir 

ligaturasi, 18 bemorda o‘t pufagi joyi tikish yoki koagulyatsiya qilinib, tampon 

qoldirilgan; 1 bemorda esa o‘t pufagi joyidan qon ketishini to‘xtatib bo‘lmaganda, 

muvaffaqiyatli tarzda tahokomb qo‘llanilgan. 

 

 

 

 

 

 



Jadval 3.1 

 

Xolesistitli bemorlarda intraoperatsion asoratlar 
 

Intraoperatsion asoratlar 

 

Asoratlar turi 

Qon ketishi 
 

Holеdok shikastlanishi 
 

Jami 

abs. % abs. % abs. % 

O‘rta kesma (n = 820) 29 3,5 ± 0,65 8 
1,0 ± 

0,34 
37 4,5 ± 0,72 

Koher kesma (n = 58) 2 3,4 ± 2,4 1 1,7 ± 1,7 3 5,1 ± 2,91 

Mushaklararo kesma (n = 450) 11 2,4 ± 0,73 4 
0,9 ± 

0,44 
15 3,3 ± 0,85 

Итого 42 3,2 ± 0,48 13 
1,0 ± 

0,27 
55 4,1 ± 0,55 

 

 Holеdok shikastlanishi 13 bemorda kuzatilgan (1,0 ± 0,27): 

 8 bemorda (1,0 ± 0,34) – o‘rta kesma bilan, 

 1 bemorda (1,7 ± 1,7) – Koher kesmasi bilan, 

 4 bemorda (0,9 ± 0,44) – mushaklararo miniakses bilan. 

8 bemorda shikast operatsiya vaqtida aniqlanib, quyidagi koreksiyalar amalga 

oshirilgan: 

 Defektni tiklash – 5 bemor, 

 Ker drena jihozlash – 2 bemor, 

 Hepatikoyunoanastomoz – 1 bemor, hammasi sog‘aygan. 

Shu bilan, intraoperatsion asoratlarni taqqoslashda (jadval 3.1), turli kirish 

turlaridan sezilarli farq aniqlanmadi (P > 0,05). Asoratlar ham og‘ir, ham surunkali 

jarayonlar bilan operatsiya qilingan bemorlar guruhida teng darajada uchraydi. 

Yaqin postoperatsion davrda quyidagi asoratlar kuzatilgan: infiltroflar, 

jarohatning yallig‘lanishi, jigar osti abstsesslari. 

Jadval 3.2 ko‘rsatganidek, infiltroflar va jarohat yallig‘lanishi jami 83 

bemorda (6,3 ± 0,95) kuzatilgan, eng ko‘p o‘rta kesma va ayniqsa, Koher kesmasida. 

Mushaklararo kirishda bu asoratlar sezilarli darajada kam bo‘lib, jami 16 bemorda 

(3,5 ± 1,23) aniqlangan: 

 Infiltroflar – 10 (2,2 ± 0,69) 

 Yallig‘lanish – 6 (1,3 ± 0,54) 



 

Jadval 3.2 

 

Erta postoperatsion asoratlar 
 

Operatsiyadan 

keyingi asoratlar 

Jarohat 

infiltroflari 

Jarohat yallig‘lanishi 

 
 

Jigar osti 

abstsessi 
Relaparotomiya 

abs. % abs. % 
abs

. 
% abs. % 

O‘rta kesma (n = 

820) 
24 

2,9 ± 

0,59 
36 4,4 ±0,72 4 0,5 ±0,24 21 2,6 ± 0,55 

Koher kesmasi (n = 

58) 
3 

5,2±2,9**

* 
4 6,9±3,3*** - - 2 3,4 ± 2,4*** 

Mushaklararo 

kesma (n = 450) 
10 

2,2±0,69*

* 
6 

1,3±0,54**

* 
2 0,4±0,31 8 1,8 ± 0,62** 

Jami (n = 1328) 37 
2,8 ± 

0,45 
46 3,5±0,50 6 0,5±0,18 31 2,3 ± 0,41 

 

 

Izoh: Mushaklararo kirish bilan o‘rta kesma taqqoslanganda statistik 

ishonchlilik (** - P < 0,01; *** - P < 0,001) 

Jigar osti abstsesslari deyarli teng darajada uchragan: o‘rta kesmada 4 (0,5 ± 

0,24), mushaklararo kirishda 2 (0,4 ± 0,31). 

Relaparotomiyalar jami 31 (2,3 ± 0,41) bemorda amalga oshirilgan: o‘rta 

kesmada 22 (2,7 ± 0,56), Koher kesmasida 2 (3,4 ± 2,4), mushaklararo mini-kirishda 

7 (1,6 ± 0,58) bemor. Relaparotomiyalarning asosiy sabablaridan biri ichki qorin 

bo‘shlig‘idagi qon ketishi – 19, holodekha shikastlanishi – 12. 

Jadval 3.3 ga ko‘ra, qon ketishi sababli relaparotomiyalar: jami 19 (1,4 ± 0,33) 

bemorda amalga oshirilgan; o‘rta kesmada 14 (1,7 ± 0,45), Koher kesmasida 1 (1,7 

± 1,7), mushaklararo mini-kirishda 4 (0,9 ± 0,44) bemor. Qon ketish sabablariga 

kelsak: a. cysticus – 14, jigar pufagi yotog‘idan – 5; qo‘shimcha ravishda qon 

tomirlarini ligatsiya qilish, yotoqni tiklash va qorin bo‘shligini sanitatsiya qilish 

amalga oshirilgan. 

 

 

 

 



 

Jadval 3.3 

 

XEKdan keyingi erta relaparotomiyalarning sabablari 
 

                         

Relaparotomiyalar  

             

Kirish turi 

Qon ketishi 
Holodekha 

shikastlanishi 
Jami 

abs. % abs. % аbs. % 

O‘rta kesma (n = 820) 14 1,7 ± 0,45 8 1,0±0,34 22 2,7±0,56 

Koher kesmasi (n = 58) 1 1,7± 1,7*** 1 1,7±1,7* 2 3,4±2,4*** 

Mushaklararo kesma (n = 450) 4 0,9±0,44** 3 0,7±0,38 7 1,6±0,58*** 

Jami (n = 1328) 19 1,4 ± 0,33 12 0,9±0,26 31 2,3±0,41 
 

 

Izoh: 

o Mushaklararo kirish bilan o‘rta kesma taqqoslanganda statistik 

ishonchlilik (* - P < 0,05; ** - P < 0,01; *** - P < 0,001). 

Holodekha shikastlanishi 12 (0,9 ± 0,26) bemorda relaparotomiyaga sabab 

bo‘lgan. Shulardan: 

 O‘rta kirish bilan 8 (1,0 ± 0,34) bemor, 

 Mushaklararo kirish bilan 3 (0,7 ± 0,38) bemor, 

 Koher kesmasi bilan 1 (1,7 ± 1,7) bemor. 

4 bemorda ligaturalar olib tashlangan, 5 bemorda qisman shikastlangan: 2 

bemorda Ker drenaji qo‘yilgan, 3 bemorda jarohat tikilgan. To‘liq kesishda 3 

bemorda gepatiko-yejunoanastomoz amalga oshirilgan. 

 

Misol: 

Bemor N.U.U., 1964 yilda tug‘ilgan, 28.11.2005 yilda 1-KGB bo‘limiga soat 

10:20 da yotqizilgan. Shikoyatlari: o‘ng qovurg‘a osti va epigastriyada og‘riq, o‘ng 

yelkaga tarqalish, ko‘ngil aynishi, og‘zida quruqlik va achchiqlik, umumiy 

charchoq. Bemorning so‘zlariga ko‘ra, kasallik 3 kun oldin to‘satdan boshlangan, 

dietaga rioya qilmaslikdan so‘ng o‘ng qovurg‘a ostida kuchayib boruvchi og‘riqlar 

paydo bo‘lgan. Anamnezda 2002 yildan buyon jigar va o‘n ikki barmoqli ichak tosh 



kasalligi qayd etilgan. Mexanik saratshilik kuzatilmagan. Bemor uzoq muddat 

arterial gipertenziya bilan kasallangan. 1988 yildan buyon yara anamnezi mavjud. 

Umumiy holat nisbatan qoniqarli. Terisi va ko‘rinadigan shilliq pardalar 

odatdagidek rangda, subkutan yog‘ to‘qimasi II darajali semizlik tufayli 

rivojlangan. O‘pka: ikki tomonlama vezikulyar nafas. Yurak tonlari sust, ritmik. 

Puls 70 ur/min, qon bosimi 140/70 mm sim. ust. Til quruq, oq qoplam bilan 

qoplangan. Qorin kattalashgan, nafas olish harakatida ishtirok etadi. Palpatsiya 

bilan o‘ng qovurg‘a osti va epigastriyada og‘riq. Jigar qovurg‘a ostida. O‘tkir pufak 

zonasida og‘riq. Splen kengaymagan. Ortner–Grekov, Murphy, Kerte simptomlari 

musbat. Ichak peristaltikasi eshitiladi. Siydik chiqarish muntazam, odatdagi rangda. 

Ultratovush (UZI): O‘tkir kalkulyozli xolesistit. Jigar/pufak o‘lchamlari 11,8 

× 4,1 sm, devor qalinligi 16 mm gacha, shiylik va shikastlanish belgilari bo‘yin 

sohasida, 3,2 sm gacha qattiq tosh aniqlangan. Holodekha 0,6 sm. 

EGDS: O‘n ikki barmoqli ichak o‘tkir va surunkali yara, old devorda 0,2 × 

0,5 sm, yara-ichak deformatsiyasi bilan. Eroziv bulbit, surunkali gipertrofik gastrit. 

Rentgen: o‘pka patologiyasi yo‘q. 

Umumiy qon tahlili: Gemoglobin – 140 g/l, eritrotsit – 4,6, leykotsit – 13, s/y – 81. 

Bilirubin umumiy – 14,4 mmol/l, to‘g‘ridan – AVS, diastaza 14,7 g/l, ALT – 0,65. 

EKG: sinus ritmi, chap qorincha gipertrofiyasi. 

Bemorga 12 soat davomida infuziya va spazmolitik terapiya o‘tkazilgan, lekin kriz 

bartaraf bo‘lmagan. Leykotsitlar 12,4, s/y 82. 

Diagnoz: O‘tkir destruktiv kalkulyozli xolesistit. 

SOP: Surunkali yara kasalligi (DPC). 

29.11.2005, 10:00: Endotrakeal narkoz ostida operatsiya №1282. 

Laparotomiya, o‘rta kirish 14 sm gacha, xolesistektomiya bo‘yin bo‘ylab va qorin 

bo‘shlig‘ini drenajlash. 

4-kun postoperativ: Holat yomonlashdi, ko‘krak ortida yonish hissi, ko‘ngil 

aynishi. Drenajdan ajralma 100 ml, aralashgan safro. UZI: kichik tosda erkin 

suyuqlik 35–40 ml, jigar pufagi yotoqda o‘zgarish yo‘q, holodekha kengaymagan. 

Holat o‘rtacha og‘irlikda. Nafas vezikulyar, A/B 110/70 mm sim., puls 80 ur/min. 



Til quruq, qorin yumshoq, ichak peristaltikasi sust, lekin saqlanmoqda. Siydik va 

najas normal. Tavsiya: antibakterial terapiyani davom ettirish, ovqatni kamaytirish, 

drenajni olib tashlamaslik. 

04.11.2005: Holat yomonlashdi, o‘ng qovurg‘a osti va o‘ng qorin yarimida 

og‘riq kuchaydi. UZI: siydik pufagi orqasida 100 ml erkin suyuqlik. 

06.11.2005, 10:40: Relaparotomiya: qorin bo‘shlig‘ida 200 ml safro, yuvish va 

tekshirish – pufak ligaturasi sirpanib ketgan, tikish, nazointestinal intubatsiya va 

qorin bo‘shlig‘ini yuvish, drenajlash. 

Postoperativ davr silliq o‘tdi. Bemor qoniqarli holatda bo‘lib, shifoxonadan 

chiqarildi. 

 

Misol: 

Bemor M.G.R., 1969 yilda tug‘ilgan, 29.10.2007 yilda 1-KGB bo‘limiga yotqizilgan. 

Shikoyatlari: o‘ng qovurg‘a osti va epigastriyada og‘riq, o‘ng yelkaga tarqalish, 

ko‘ngil aynishi, og‘zida quruqlik va achchiqlik, umumiy charchoq. Bemorning 

so‘zlariga ko‘ra, kasallik 3 kun oldin boshlangan, dietaga rioya qilmaslikdan so‘ng 

o‘ng qovurg‘a ostida og‘riq paydo bo‘lgan. Anamnezda 3–4 oy davomida jigar va 

o‘n ikki barmoqli ichak tosh kasalligi mavjud. Saratshilik kuzatilmagan. 

Umumiy holat nisbatan qoniqarli. Terisi va ko‘rinadigan shilliq pardalar 

odatdagidek rangda, subkutan yog‘ to‘qimasi rivojlangan. O‘pka: vezikulyar nafas. 

Yurak tonlari sust, ritmik. Puls 82 ur/min, qon bosimi 110/70 mm sim. ust. Til biroz 

quruq, oq qoplam bilan qoplangan. Qorin nafas olishda ishtirok etadi. Palpatsiya 

bilan o‘ng qovurg‘a osti va epigastriyada og‘riq. Jigar qovurg‘a ostida. Jigar pufagi 

palpatsiya qilinmaydi, lekin og‘riq seziladi. Splen kengaymagan. Ortner–Grekov, 

Murphy, Kerte simptomlari musbat. Shchetkin–Blumberg simptomi manfiy. 

Perkussiya bilan jigar dumaloqligi saqlanadi, qorin pastki sohalarida dumaloqlik 

yo‘q. Ichak peristaltikasi eshitiladi. Najas odatdagi holatda, ich qotish tendensiyasi 

mavjud. 



Ultratovush (UZI): O‘tkir kalkulyozli xolesistit. Jigar/pufak o‘lchamlari 77 × 26 

mm, devor qalinligi 1,0 sm gacha, bo‘yin va pufakda shikastlanish belgilari, ichida 

ko‘plab toshlar, diametri 2 sm gacha. Holodekha 0,6 sm. 

EGDS: patologiya aniqlanmagan. 

Umumiy qon tahlili: Gemoglobin – 127 g/l, eritrotsit – 4,0, leykotsit – 4,7, s/y – 81. 

Bilirubin umumiy – 16,4 mmol/l, to‘g‘ridan – 4,2 mmol/l, bilvosita – 12,2 mmol/l, 

diastaza 20 g/l, siydik kislotasi – 3,9, ALT – 0,52. 

EKG: miokardda metabolik o‘zgarishlar. 

30.11.2007: Endotrakeal narkoz ostida operatsiya №1445. Laparotomiya, o‘ng 

intermuscular mini-laparotomiyali kirish 8 sm gacha, xolesistektomiya bo‘yin 

bo‘ylab. 

Postoperativ: Holat yomonlashdi – og‘riq, ko‘ngil aynishi, qusish, umumiy 

charchoq. Drenajdan ajralma 100 ml gacha, qon aralashgan. Qon bosimi 80/40 mm 

sim. ust., puls 120 ur/min. O‘pka vezikulyar nafas. Til nam. Qorin yumshoq, ichak 

peristaltikasi sust. Gemoglobin – 77 g/l. 

31.10.2007, 07:20: Relaparotomiya: kirish 12–13 sm gacha kengaytirildi. Qorin 

bo‘shlig‘ida 1 litr gacha safro aralash qon, pufak yotog‘idan kelayotgan. Tikish 

orqali to‘xtatildi. Qorin bo‘shlig‘i yuvildi va drenaj qilindi (№1452). 

Postoperativ davr silliq o‘tdi. Bemor qoniqarli holatda shifoxonadan chiqarildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3.2. KECHIKKAN ASORATLAR (TURLI YONDASHUVLARDA 

XOLESISTEKTOMIYA QILINGAN BEMORLARDA POSTOPERATIV 

VENTRAL GERYALAR) 

 

Masofaviy natijalarni, ya’ni shunday ataladigan “postxolesistektomik sindrom” 

bilan bog‘liq kasalliklarni (gastritlar, pankreatitlar, gepatitlar, holodekha ichidagi 

qoldiq toshlar, uzun xolesistektomiya qoliplari va boshqa) batafsil ko‘rib 

chiqmasdan, biz diqqatimizni postoperativ ventral geryalarga qaratdik, chunki 

ularning uchrash chastotasi keng yondashuvlarga bo‘lgan munosabatimizni qayta 

ko‘rib chiqishga majbur qildi. 

1994–2008 yillarda operatsiya qilingan 786 bemorning retrospektiv tahliliga 

ko‘ra quyidagilar aniqlangan: xolesistektomiyadan keyin – 288 holat (36,6 %), 

ginekologik operatsiyalardan keyin – 172 holat (21,8 %), umbilikal gerya 

takrorlanishlari – 112 holat (14,2 %) va boshqa operatsiyalardan keyin kam sonli 

geryalar (jadval 3.4). 

Shunday qilib, postoperativ geryalarga duch kelgan bemorlarning eng ko‘pi 

(36,5 %) xolesistektomiyadan o‘tganlar bo‘lib, ularning aksariyati (92 %) o‘rta 

chiziqli yondashuv orqali operatsiya qilingan. 

Bemorlar tarkibi: ayollar – 233 (80,9 %), erkaklar – 55 (19,1 %), nisbati 6:1; 

ko‘pchiligi eng mehnatga layoqatli yoshdagi shaxslar – 188 (65,2 %) yosh 21–59. 

Operatsiya qilingan bemorlar soni 265: ayollar – 220 (83,0 %), erkaklar – 45 (17 %), 

yosh 21–76. 

T.I. Makarenko va hamkasblari (1984) tasnifiga ko‘ra: kichik geryalar 

(diametri 5 sm gacha) – 66 bemor (22,9 %), o‘rta kattalikdagi (5–10 sm) – 90 bemor 

(31,3 %), katta (11–30 sm) – 102 bemor (35,4 %), gigant (>30 sm) – 30 bemor (10,4 

%). Takroriy geryalar – 38 bemorda (14,3 %), qayta-takroriy – 6 (2,3 %), uch karra 

takroriy – 3 (1,13 %). Shoshilinch tartibda qisilib qolgan gerya sababli 84 bemor 

operatsiya qilingan, rejalashtirilgan tarzda – 181 bemor, 39 bemorda ko‘p xonali 

geryalar qayd etilgan. 

 



Jadval 3.4 

 

Postoperativ geryalar operatsiya turlariga bog‘liq holda 
 

№ 
 

Operatsiya nomi 
 

Soni 

abs. % 

1. Grijalar – xolesistektomiya so‘ng 288 36,5 

А) O‘rta kesish orqali 265 33,6 

Б) Koher kesishidan so‘ng 17 2,2 

В) Mushaklar orasidan kesish orqali 6 0,8 

2. Ginekologik operatsiyalar 172 21,8 

3. Umbilikal geryalar 112 14,2 

4. Qorin travmalari sababli laparotomiyalar 96 12,2 

5. Qorin oq chiziq geryalari 48 6,1 

6. Ichak operatsiyalari 36 4,6 

7. Me’da rezeksiyasi 12 1,5 

8. Ekinokokkektomiya 8 1,0 

9. Pankreonakroz 6 0,8 

10  Appendektomiya 6 0,8 

11 Nefrektomiya 6 0,8 

  

Jami 
 

788 100 

  

Katta geryalarga alohida e’tibor preoperatsion tayyorgarlik va AKS (qorin 

bo‘shlig‘i sindromi – “abdomen compartment syndrome”) profilaktikasiga 

qaratiladi. 

Yuqori chastotadagi operatsiyadan keyingi geryalar, hayot sifatining keskin 

yomonlashuvi, og‘ir va ko‘pincha takroriy jarayonlar, jiddiy ravishda kesish turini 

tanlash zaruratini, shuningdek o‘rta laparotomiyalarning – “noaniqlik kesimi”ning 

zarurligini qayta ko‘rib chiqishga majbur qiladi. Ushbu yondashuvning faol 

targ‘ibotchilari va tarafdorlaridan biri biz ham edik (A. E. Ataliev), 1975 yildan 

boshlab. 

Jadval 3.5 ga qaraganda, qorin devori defektini tiklash bilan gerya kesish 103 

(38,9 %) bemorlarda amalga oshirilgan; mushak-aponevrotik qatlamning 



duplikaturasini Sapezhko va Shampyoneer usulida yaratish 106 (40,1 %), Yanov 

usuli – 21 (7,9 %), juda og‘ir bemorda gigant gerya bilan siqilgan halqa oddiy kesish 

orqali ochilgan (bemor sog‘aygan). So‘nggi yillarda polipropilen tarmoq qo‘llash 

orqali rag‘batlantiruvchi natijalar olingan. 

Jadval 3.5 

 

POVG bo‘yicha operatsiyalarning tavsifi 
 

№ Olastik usullari 
Soni 

аbs. % 

1. Qorin devoridagi nuqsonni tiklash 103 38,9 

2. Sapezjko usuli 80 30,2 

3  

Shampionyer usuli 
 

26 9,8 

4. Yanov usuli bo‘yicha 21 7,9 

5.  

Polipropilen to‘ridan foydalanish 
 

35 13,2 

 Jami 265 100 

 

Operatsiyadan keyin 8 nafar bemor (3,01 %) vafot etdi, asosan 

o‘pka–yurak yetishmovchiligi va tromboemboliya tufayli. 

Ko‘p sonli postoperativ qorin g‘arohlarining mavjudligi, ayniqsa, 

o‘rta va Koher turidagi pastki qovurg‘a kesmalari bilan bog‘liq holda, 

hozirgi kunga qadar keng qo‘llanib kelgan keng pastki qovurg‘a 

kesmalaridan va biz ilgari targ‘ib qilgan travmatik o‘rta laparatomiya 

(“noaniqlik kesmasi”)dan voz kechish zaruratini ko‘rsatadi, ularni faqat 

oshqozon, oshqozon osti bezi va keng tarqalgan peritonit bo‘yicha 

simültan operatsiyalar zarur bo‘lganda qo‘llash tavsiya etiladi.  

 

 



  

Rasm.3.1. Rasm 3.2. to‘g‘ri qorin 

proyeksiyasida. 
 

 

Rasm 3.1 – 3.2. PОВG (yon tomondan), bemorda qayta 

takrorlanuvchi g‘aroh, ligatural fistula bilan, yuqori o‘rta 

laparatomiya (HЭK)dan keyin. 
 

 
 

Rasm 3.3. PОВG, qorinning 

noto‘g‘ri shakli (HЭKdan keyin, 

yuqori o‘rta kirish orqali). 

Rasm 3.4. PОВG (HЭKdan keyin 

yuqori o‘rta kirish orqali, 8 yil 

o‘tib). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm.3.5 POBG         Rasm. 3.6. Rasm.POBG (HЭK 

dan keyin)  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm 3.7. Qayta takrorlanuvchi                                  Rasm 3.8. Qayta takrorlanuvchi  

PОВGdan keyingi qattiq chandiq.                               PОВG, pastga tushgan qorinish.        

     
 

Misol 1: Bemor A.A., 1943 yilda tug‘ilgan, kasalxona kartasi № 

14803, 12.09.06 kuni 1-shahar klinik shifoxonasining 2-xirurgiya 

bo‘limiga rejalashtirilgan tartibda yotqizilgan. 

Shikoyatlari: oldingi qorin devorida qorin qismi chiqishi (gerniya), 

shu hududda og‘riq, va vaqti-vaqti bilan qabizlik. 

Tarixi: bolaligida virusli gepatit A bilan kasallangan, 1990 yilda 

gepatit B. 1995 yilda bemor so‘zlariga ko‘ra mikroinsult bo‘lgan, 

gipertenziya bilan og‘rigan. 

2001 yilda TMA klinikasida midline (o‘rta) yondashuv orqali 

xolecistektomiya operatsiyasi o‘tkazilgan; 3 yil o‘tib postoperativ ventral 

gerniya yuzaga kelgan, shuning uchun 2003 yilda RNCH (Toshkent)da 

operatsiya qilingan. 3 yil o‘tib yana og‘riq va gerniya chiqishi qaytgan.  

Umumiy holati: nisbatan qoniqarli. Terisi va ko‘rinadigan shilliq 

pardalari normal rangda. O‘pkida veskulyar nafas. Yurak tonlari 

pasaygan, puls ritmik, hajmi va tarangligi qoniqarli, 1 daqiqada 84 urish. 

Qon bosimi 140/90 mm Hg. 



Til toza, qorin katta o‘lchamda, subkutan yog‘li to‘qima va gerniya 

sababli assimetrik. Palpatsiyada qorin yumshoq, operatsiya chizig‘i 

bo‘ylab og‘riqli. 

Status localis: oldingi qorin devorining o‘rta chizig‘ida 20 sm gacha 

uzunlikda postoperativ chiziq mavjud, xiphoid jarayondan qorinning 

umbilik qismigacha. Operatsiya chizig‘i bo‘ylab uch kamerali gerniya 

mavjud: birinchi – epigastrik hududda 6 × 5 sm, ikkinchi – umbilik 

hududida, chiziqning o‘ng tomonida 4 × 3 sm, uchinchi – umbilik hududida 

10 × 15 sm, qorin bo‘shlig‘iga erkin qaytariladi.  

Diagnoz: Oldingi qorin devorining postoperativ takroriy ventral 

gerniyasi. 

Qo‘shimcha kasalliklar: 2-darajali gipertenziya, ishemik yurak kasalligi 

(IYB), pastki ekstremitalarda varikoz kasalligi.  

19.09.06 kuni bemorga endotracheal narkoz ostida operatsiya 

o‘tkazilgan: gerniya kesish, oldingi qorin devorini polipropilen to‘ri bilan 

tiklash (alloplastika, sublay), Zoltan bo‘yicha lip’ektomiya. Postopera tiv 

davr silliq kechgan. 23.09.06 kuni bemor chiqarilgan; 4 oylik kuzatuv 

davomida gerniya takrorlanmagan. 

Misol 2: Bemor M.G., 1936 yilda tug‘ilgan, kartasi № 11313, 

11.07.06, 02:00 da 1-shahar klinik shifoxonasining 3-xirurgiya bo‘limiga 

shoshilinch tarzda yotqizilgan, 14.07.06 chiqib ketgan. 

Kirish paytida shikoyatlar: oldingi qorin devorida gerniya chiqishi, 

og‘riq, 10.07.06 soat 21:00 dan qorin bo‘shlig‘iga qaytarib bo‘lmaydi.  

Tarixi: 1995 yilda midline yondashuv orqali xolecistektomiya 

o‘tkazilgan. 1,5 oy o‘tib postoperativ gerniya yuzaga kelgan, 1999 yilda 

operatsiya qilingan. 2002 yilda oldingi qorin devorida re-rekurrent 

gerniya yuzaga kelgan va RNCEHPda yana operatsiya qilingan.  

Umumiy holati: o‘rtacha og‘irlik. Terisi va shilliq pardalari normal. 

O‘pkida veskulyar nafas. 



Yurak-qon tomir tizimi: yurak tonlari pasaygan, puls ritmik, hajmi 

va tarangligi qoniqarli, 75 urish/dak. Qon bosimi 140/70 mm Hg. Til toza, 

qorin katta, subkutan yog‘li to‘qima va gerniya sababli assimetrik. 

Palpatsiyada qorin yumshoq, operatsiya chizig‘i bo‘ylab og‘riqli.  

Status localis: oldingi qorin devorining o‘rta chizig‘ida 14 sm 

uzunlikda postoperativ chiziq, xiphoid jarayondan umbilikgacha. 

Operatsiya chizig‘i bo‘ylab ikki kamerali gerniya: birinchi – epigastrik 

hududda 10 × 10 sm, ikkinchi – umbilik hududida, o‘ng tomonda 10 × 5 

sm, og‘riqli, qorin bo‘shlig‘iga qaytarilmaydi. Yo‘tal impulsi manfiy.  

Asosiy diagnoz: Postoperativ re-rekurrent inkarsirlangan ventral 

gerniya. 

Qo‘shimcha kasalliklar: 2-darajali gipertenziya, IYB. 

11.07.06 kuni 02:50 da endotracheal narkoz ostida operatsiya: 

gerniya kesish (ichida omentum va kolit bo‘lib, tirikligi tasdiqlangan), 

qisuvchi halqa va yopishmalarni ochish, oldingi qorin devorini tiklash, 

duplikatura. Postoperativ davr silliq kechgan. 14.06.06 kuni bemor 

chiqarilgan. 

Shunday qilib, intraoperativ asoratlar (qon ketish) midline 

laparotomiya va Kocher kesishlarda deyarli teng darajada uchraydi (mos 

ravishda 3,5% va 3,4%). Intermuscular yondashuvda bu 2,4% ni tashkil 

qilgan. 

Katta jigar yo‘li (holodoх) shikastlanishi midline va intermuscular 

yondashuvlarda mos ravishda 1% va 0,9%, Kocher kesishlarida esa 1,7% 

bo‘lib, bu statistik jihatdan ahamiyatli emas, chunki 58 bemordan faqat 1 

tasida kuzatilgan. 

Erta postoperativ asoratlar (infiltratlar , jigar osti abssesslari) 

midline va intermuscular yondashuvlarda teng darajada uchragan, ammo 

yara irinlashishi intermuscular yondashuvda sezilarli darajada kamroq 

bo‘lgan (P < 0,05). 

 

 



4 - BOB 

OPERATIV  YONDOSHUVLARNI  SOLIQLASH 

INSULT VA  KLİNİK  SHAROITLARDA 

 

4.1. INSON  JASADLARIDA TAJRIBA SHAROITIDA  OPERATIV 

YONDOSHUVLARNI  SOLISHTIRISH 

 

O‘rganishning maqsadi – o‘t pufagi va o‘t yo‘llariga turli operativ 

yondoshuvlarni solishtirish, jarohat maydonining fazoviy munosabatlari va 

travmatiklik darajasi nuqtai nazaridan. 

Ushbu vazifalarni hal qilish uchun 21 dan 74 yoshgacha bo‘lgan 20 ta jasad 

(10 ayol, 10 erkak) ustida tajriba o‘tkazilgan. Har bir seriyada eng ko‘p ishlatiladigan 

5 xil yondoshuv solishtirilgan: yuqori o‘rta laparotomiya, Kocher kesishi, pararektal 

kesish va diagonal intermuscular (migratsion) yondoshuv. 

Shu yondoshuvlarning barchasi, pararektal kesish bundan mustasno, klinikada 

turli tana tuzilishiga ega 15 bemorda ham o‘rganilgan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.1.1. YUQORI  O‘RTA LAPAROTOMIYA 

 

Yuqori o‘rta yondoshuv 5 ta inson jasadida o‘rganilgan. Yondoshuv 

quyidagicha amalga oshirilgan: jasad orqa sohasiga yotqizilgan. Kesish markaziy 

chiziq bo‘ylab qilinib, xiphoid jarayonidan qornigacha teri, subkutan to‘qima, qorin 

oq chizig‘i, preperitoneal to‘qima va peritoneum qatlamma-qatlam kesilgan. 

Teri kesish uzunligi 13,8–15,2 sm (o‘rtacha 14,5 ± 0,2 sm), operatsion burchak 67,6° 

± 2,5°, jarohat chuqurligi 10,7 ± 0,4 sm, operatsion harakat o‘qi egilishi burchagi 

57,0° ± 4,4° bo‘lib, tashqi apertura 14,5 ± 0,2 sm o‘lchamida jarohat chuqurligi 

indeksi 73,1 ± 2,1 ga teng bo‘lgan. 

Yuqori o‘rta yondoshuvdagi jarohatning asosiy ko‘rsatkichlari 4.1-jadvalda 

keltirilgan. 

Jasadlarning jigari, o‘t pufagi va tana tuzilish turiga bog‘liq bo‘lmagan 

umumiy sharoit va jarohatdagi fazoviy munosabatlar o‘t pufagi arteriyasini 

mobilizatsiya qilish imkonini bergan. 

 

Jadval 4.1 

 

Markaziy kesishdagi jarohatning asosiy ko‘rsatkichlari 
 

 
Ko‘rsatkichlar 

 

 

 

№ 

Eksperiment 

Критерии операционной раны 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

 

Jarohat 

chuqurligi 

(sm) 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi 

burchagi (˚) 

Jarohat 

chuqurligi 

indeksi 

Jarohat 

uzunligi 

(sm) 

1. 140. В 60,0˚ 9,8 60,0˚ 71,0 13,8 

 2 12 4.В И 68,0˚ 11,0 50,0˚ 77,46 14,2 

3. 142. В  65,0˚ 10,8 60,0˚ 73,97 14,6 

4. 146 «В» 70,0˚ 12,0 45,0˚ 78,94 15,2 

5. 133 В 75,0˚ 9,8 70,0˚ 67,12 14,6 

O‘rtacha 

qiymat М ±  m  
67,6˚ ± 2,5 10,8 ± 0,4 57,0˚ ± 4,4 73,7 ± 2,1 14,5 ± 0,2 

 

 



4.1.2. KOHER KESIMI 

 

Klinikada o'tkir va surunkali jigar va o‘t pufagi kasalliklarida qo‘llanilgan 

usul (5 tana bo‘yicha) quyidagicha bajarilgan: tana yotgan holatda, kesim mechi 

suyak uchidan 2 sm pastda va qovurg‘a egri chizig‘iga parallel ravishda amalga 

oshiriladi, uzunligi oldin – qo‘l osti chizig‘igacha 15,8 – 17,0 sm. Kesishda teri, teri 

osti yog‘ to‘qimasi, sirtki fasyya va to‘g‘ri qorin mushaklarining oldingi plastinkasi 

yuqori qismda kesiladi. Zarurat tug‘ilganda, to‘g‘ri mushak kesiladigan joydan 

yuqori va pastdan tikiladi. Natijada yuqori epigastrik qon tomirlari tikuvga tushadi. 

Mushak ikki qatorda tikuv orasida kesiladi. Shundan so‘ng, to‘g‘ri qorin mushagi 

orqa plastinkasi va pastki qismda tashqi, ichki qiyshiq va kesuvchi qorin mushaklari 

kesiladi. 

Oldin – qorin yog‘ to‘qimasi va peritoneum ochiladi, ochiq qatlamlar ikki 

anatomik pincet yordamida ko‘tarilib, barmoqlar bilan tekshiriladi, shunda 

oshqozon yoki katta ichak devori peritoneum bilan birga yopishmaganligi 

aniqlanadi. Jarohat universal vintli kengaytiruvchi va ilgaklar yordamida 

kengaytiriladi. Tashqi jarohat aperturasi o‘lchamlari nisbatan barqaror bo‘lib, kichik 

o‘zgarishlar bel uzunligiga ham bog‘liq edi. Maksimal apertura 17,0 sm, minimal – 

15,8 sm. O‘rtacha o‘lcham 16,5 ± 0,2 sm bo‘lgan. 

Jarohat chuqurligi sezilarli farqlanib (7,6 dan 8,6 sm gacha), o‘rtacha 8,1 ± 

0,2 sm ni tashkil etdi. Koher kesimida kesimning medialroq proyeksiyasi jarohat 

chuqurligini nisbatan kichik qiladi. Maksimal chuqurlik yaxshi oziqlangan, mushak 

rivojlangan va jigar yuqori joylashgan bemorlarda, minimal chuqurlik esa kam 

oziqlangan va past jigar joylashgan bemorlarda kuzatilgan. 

Operatsion harakat burchagi eng yaxshi – 88,8˚ kam oziqlangan, bel uzun va 

jigar past joylashgan bemorlarda; eng kichik – 78,8˚ yaxshi oziqlangan, bel qisqa va 

jigar yuqori joylashgan bemorlarda. O‘rtacha burchak 84,0˚ ± 3,6 ga teng bo‘lgan. 

Operatsion harakat o‘qi egilishi 76,8 – 80,4˚ oralig‘ida bo‘lib, o‘rtacha 79,0˚ ± 0,7˚, 

bu qoniqarli hisoblanadi. Jarohat chuqurligi indeksi o‘rtacha 49,09 ± 1,5˚ ga teng 

bo‘lgan. 



Jadval 4.2 ma’lumotlaridan ko‘rinib turibdiki, bu operatsion yo‘l har doim 

jarohatda yetarli joyni ta’minlamaydi, ayniqsa giperstenik bemorlarda. Ushbu 

omillar klinik sharoitda bu kirishni juda travmatik qiladi va operatsiyadan keyingi 

davrda og‘ir ichak parezlari, falajlari rivojlanishiga hissa qo‘shadi. Bu esa o‘z 

navbatida yurak – o‘pka asoratlari, jarohat chetlarining ochilishi, evntratsiya va 

postoperatsion qorin tomir g‘arishini keltirib chiqarishi mumkin. 

 

 

Jadval 4.2 

 

Koher kesimi bo‘yicha jarohatning asosiy ko‘rsatkichlari 
 

№  

Eksperiment: 

Operatsion 

harakat 

burchagi (˚) 

Yaraga 

chuqurlik 

(sm) 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi burchagi ˚ 

Yaraga 

chuqurlik 

indeksi 

Yaraga 

uzunligi 

(sm) 

1.125  «В» 82,8˚ 7,8 78,0˚ 46,42 16,8 

2.136  «В» 84,9˚ 7,6 76,8˚ 46,34 16,4 

3. 156 «В» 84,9˚ 8,6 80,0˚ 50,58 16,5 

4. 137 «В» 88,8˚ 7,8 80,4˚ 47,27 17,0 

5. 92   «В» 78,8˚ 8,6 79,6˚ 54,43 15,8 

O‘rtacha M М 

± m 
84,0˚ ± 3,6˚ 8,1 ± 0,2 79,0˚ ± 0,7˚ 49,09 ±1,6 16,5 ±0,2 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.1.3. PARAREKTAL KESIM 

 

Pararektal kirishning xususiyatlari 5 ta inson jasadida o‘rganildi. Terining 

uzunligi 13,6 ± 0,3 sm bo‘lgan jarohat oynasi parametrlarini yetarli deb hisoblash 

mumkin. 

Yaraga chuqurligi o‘rtacha 8,8 ± 0,4 sm bo‘lib, minimal va maksimal 

qiymatlar 8 dan 10 sm gacha edi. Yaraga chuqurlikdagi farq asosan jigar 

balandligiga, shuningdek, jasadning oziqlanishi va mushak rivojlanishiga bog‘liq 

edi. 

Nisbatan katta chuqurlikdagi yaraga yetarli tashqi ochilish burchagi 

jarrohning operatsion harakatlari uchun kichik bo‘lib, o‘rtacha 76,7˚ ± 1,7˚ ni tashkil 

etdi. Operatsion harakat o‘qi egilish burchagi 77,2˚ ± 1,0˚ bo‘ldi, yaraga chuqurlik 

indeksi esa 64,8˚ ± 1,9 ni tashkil etdi. 

Jadval 4.3 dagi raqamli ma’lumotlar shuni ko‘rsatadiki, ushbu kirish orqali 

jarroh qo‘llari uchun yetarlicha qulay bo`sh sharoit mavjud emas. 

 

 

Jadval 4.3 

 

Pararektal kirish bo‘yicha yaraga asosiy ko‘rsatkichlar 
 

№ 

Eksperiment: 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

Yaraga 

chuqurlik 

(sm) 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi burchagi 

˚ 

Yaraga 

chuqurlik 

indeksi 

Yaraga 

uzunligi 

(sm) 

 

1.150 «В» 78,9˚ 9,0 75,0˚ 62 14,5 

2.147 «В» 78,0˚ 10,0 78,0˚ 71,4 14,0 

3. 22  «В» 79,0˚ 8,0 80,0˚ 62,5 12,8 

4. 145 «В» 69,8˚ 9,0 75,0˚ 66,5 13,5 

5.133  «В» 77,8˚ 8,0 78,0˚ 61,5 13,0 

O‘rtacha М ± 

m 
76,7˚ ± 1,7˚ 8,8 ± 0,4 77,2˚ ± 1,0˚ 64,8 ± 1,9 

13,6 

±0,3 

 

 



4.1.4. MUSHAKLAR ORASIDAN MINI-LAPAROTOMIK KIRISH 

YO‘LI 

 

Xolesistektomiya vaqtida an’anaviy operatsion kirish yo‘llarini o‘rganish 

va ularni solishtirish asosida, ularning ijobiy va salbiy tomonlarini hisobga olgan 

holda, biz mushaklar orasidan “migratsion” yumshoq kirish yo‘lini ishlab chiqdik 

(raqamli patent № 489 10.04.06, mualliflik guvohnomasi 27.10.06 – № 03922). 

Ushbu usulda ratsional kesma va qon-tomir hamda nerv to‘plamlarini saqlash 

hisobiga kirish yo‘lining travmatikligi sezilarli darajada kamayadi, operatsiya 

texnikasi soddalashadi va shu bilan uning davomiyligi qisqaradi. Shu bilan birga, 

jarroh uchun zarur bo‘lgan operatsion chuqurlik va fazoviy munosabatlar yarada 

bo‘lib, o‘tkazilayotgan xolecistektomiya jarayonini qulay qiladi. 

 

Yumshoq migratsion kirish texnikasi: 

 Tananing holati: bemor (yoki tana) orqa tarafga yotqiziladi. 

 Kesma joyi: o‘ng tarafda, qovurg‘a qirrasining o‘ng chetiga 2–3 sm past va 

unga parallel holda, uzunligi 6–8 sm. 

 Jarayon: teri va subkutan hujayra qatlamlari kesiladi, qon-tomir va nerv 

to‘plamlari ehtiyotkorlik bilan chetga suriladi. 

 Keyinchalik tashqi qiyshiq mushakning aponevrozi ochiladi, ichki qiyshiq va 

transversal mushaklar tolalari bo‘yicha ajratiladi. 

 Zarurat tug‘ilganda, qorin to‘g‘ri mushakning old va orqa listlari qisman 

kesiladi, shunda mushakni chetga surish imkoniyati yaratiladi. 



 

 

Rasm.4.2 Rasm.4.3 

Rasm.4.2, 4.3. Qorin devorining old mushaklari 
 

 

 
 

Rasm 4.4. Kesiklarning sxematik tasviri 

 

Ko‘rib turganimizdek, 4.4-jadvalga ko‘ra, operatsion harakat o‘qi burchagi 

kichik o‘zgarishlarga duch kelgan (78,0˚ – 95,0˚) va o‘rtacha 86,2˚ ± 3,2 ni 

tashkil etib, taklif qilingan kirish yo‘lining mosligini tasdiqlaydi. Operatsion 

harakat burchagi o‘rtacha 87,6˚ ± 2,9 bo‘lgan. Operatsion harakat burchagining 

2 



eng katta qiymatlari orasidagi farq unchalik katta emas edi – 78,0˚ – 95,0˚. 

Jarohat chuqurligi indeksi o‘rtacha 95,1 ± 4,5 ga teng bo‘lgan. 

 

Jadval 4.4 

 

Mushaklararo (intermuskulyar) kirish yo‘li bo‘yicha jarohatning asosiy 

ko‘rsatkichlari 
 

№  

Eksperime

nt: 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

sm 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

indeksi 

Jarohat 

uzunligi 

1.21 «ВИ» 85,0˚ 5,0 78,0˚ 83,3 6,0 

2.126  «В» 90,0˚ 7,0 80,0˚ 100,0 7,0 

3. 20   «Т» 90,0˚ 8,0 90,0˚ 106,6 7,5 

4. 151 «В» 95,0˚ 6,0 95,0˚ 85,7 7,0 

5. 143 «В» 78,0˚ 8,0 88,0˚ 100,0 8,0 

O‘rtacha 

ko‘rsatkich

lar М ± m 

87,6˚ ± 2,9˚ 6,8 ± 0,6 86,2˚ ± 3,2˚ 95,1 ± 4,5 7,1 ± 0,3 

 

 

4.2. Klinikada operatsion kirish turlarini taqqoslash 

Jarohatdagi fazoviy munosabatlar A.Yu. Sozon-Yaroshevichning 

ob’ektiv usullari bilan o‘rganildi (121).  

Operatsion harakat burchagi (OHB) va operatsion harakat o‘qi egilishi 

burchagini (OHOEB) aniqlash N.T. Bednov va A.Yu. Sozon-Yaroshevich 

tizimining goniometridan foydalangan holda amalga oshi rildi. 

Operatsion harakat burchagi, jarohat chuqurligi, operatsion harakat o‘qi 

egilishi burchagi va jarohat chuqurligi indeksi jigar pufagi bo‘yni bilan 

nisbatan aniqlanadi. 

15 bemorda fazoviy munosabatlar tadqiq qilindi, yuqori o‘rta chiziqli kesish 

(Koxer kesishi) va muskullar orasidagi kirishlar tahlil qilindi (klinikada 

pararektal kirishlar amalga oshirilmagan), shu mezonlar o‘rganildi.  

 

 



4.2.1. YUQORI O‘RTA CHIZIQLI KESISH 

 

Yuqori o‘rta chiziqli kirish bilan solishtirganda, jarohat chuqurligi 

nisbatan katta bo‘lishiga qaramay, tashqi apertura o‘lchamlari yetarli 

bo‘lib, chuqurlik 9,7 ± 0,3 sm, tashqi apertura 14,0 ± 0,3 sm bo‘lgan 

holatda, operatsion harakat burchagi kichik bo‘lib, o‘rtacha 74,1˚ ± 3,4 ni 

tashkil etdi. Jarohat chuqurligi indeksi esa 70,0 ± 1,1 bo‘lib, bu yuqori 

o‘rta chiziqli kirishni salbiy tomondan, jarohatda barqaror va yaxshi 

sharoit yaratmaydigan kirish sifatida xarakterlaydi. Shuningdek, operatsion 

harakat o‘qi egilishi burchagi 67,1˚ ± 0,7, jarohat chuqurligi indeksi 68,4 ± 

1,9 ni tashkil qilib, bu kirishda jarrohning qo‘llari uchun yetarlicha qulay 

fazoviy munosabatni ta’minlamaydi. 

Jadval 4.5 dan ko‘rinib turibdiki, bunday kirishda operatsion harakat 

burchagi o‘rtacha 74,1˚ ± 3,4 ni tashkil etadi, bu jarroh uchun ayrim 

noqulayliklarni yaratadi va operatsiya vaqtini uzaytiradi. Uzun kesish va 

pasaytirilgan operatsion harakat burchagi operatsiya travmasini oshiradi va 

jarohatdan keyingi asoratlar, jumladan, jarohatni yallig‘lanishi va 

operatsiyadan keyingi g‘arq bo‘lishi (postoperatsion herniya) xavfini 

sezilarli darajada ko‘paytiradi. 

 

Jadval 4.5 

 

O‘rta chiziqli laparotomiya (kesish) paytidagi jarohatning asosiy 

ko‘rsatkichlari 
 

№ 

eksperiment: 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

sm 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

indeksi  

Jarohat 

uzunligi 

1.№ 7689 77,5˚ 9,8 68,6˚ 71,94 13,8 

2.№ 8907 76,8˚ 8,8 66,4˚ 67,56 14,2 

3.№ 345 68,9˚ 9,6 66,9˚ 67,97 13,8 

4.№ 6389 74,8˚ 10,6 64,8˚ 69,56 14,8 



5.№ 779 72,4˚ 9,6 68,8˚ 72,92 13,2 

O‘rtacha 

ko‘rsatkichlar 

М ± m 

74,1˚ ± 3,4˚ 9,7 ± 0,3 67,1˚ ± 0,7˚ 70,0 ± 1,1 14,0 ± 0,3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.2.2. KOHER KESISHI 

 

Koher kesishi bilan tashqi jarohat ochilishi 14,2 ± 0,2 sm, jarohat 

chuqurligi 8,0 ± 0,2 sm, operatsion harakat o‘qi egilishi burchagi 81,2˚ ± 

0,4˚ bo‘lib, bu kirish turi jarroh qo‘llarining ishlashi uchun yetarlicha 

qulay fazoviy munosabatni ta’minlamaydi. Koher kesishida operatsion 

harakat o‘qi egilishining keskin burchagi 81,2˚ ± 0,4˚ va jarohat chuqurligi 

indeksi 56,0 ± 0,8, uzunligi 14,2 ± 0,2 sm bo‘lishi tabiiy ravishda 

xolecistektomiya uchun noqulay sharoit yaratadi (Jadval 4.6).  

 

Jadval 4.6 

 

Koher kesishi paytidagi jarohatning asosiy ko‘rsatkichlari 
 

№ 

eksperimen

t: 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

sm 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurlig

i indeksi  

Jarohat 

uzunligi 

1.№ 34501 84,9˚ 7,8 82,0˚ 54,92 14,2 

2.№ 54709  86,8˚ 8,4 82,2˚ 57,53 14,6 

3.№ 78102 87,6˚ 8,6 81,4˚ 58,10 14,8 

4. № 48934 84,4˚ 7,4 80,6˚ 54,41 13,6 

5.№.67402 86,8˚ 7,6 79,8˚ 55,07 13,8 

O‘rtacha 

ko‘rsatkichl

ar М + m 

86,1˚ ± 0,6˚ 8,0 ± 0,2 81,2˚ ± 0,4˚ 56,0 ± 0,8 14,2 ± 0,2 

 

Jadval 4.6 dan ko‘rinib turibdiki, klinikada Koher kesishini qo‘llash 

jarrohning ishlashi uchun yaxshi sharoitlarni ta’minlaydi, chunki operatsion harakat 

burchagi 86,1˚ ± 0,6˚ (90˚ ga yaqin). Shu bilan birga, katta miqdordagi 

mushaklarning nerv-mushak tolalari bilan kesilishi yuqori travmatik ta’sirga va 

postoperatsion qorin yirik g‘urujlarining rivojlanishiga olib keladi. 

 

 

 



4.2.3. MUSHAKLAR ORASIDAGI MINI-LAPAROTOMIYA 

YONDASHUVI 

 

Bu yondashuvda mushaklar orasidagi kirish chuqurligi 6,5 ± 0,2 sm, tashqi 

ochilish o‘lchami 6,9 ± 0,2 sm, operatsion harakatning o‘qi burchagi 88,7˚ ± 0,5˚, 

operatsion harakat burchagi 89,6˚ ± 0,41˚ bo‘lib, jarayon davomida jarroh uchun 

keng imkoniyatlar yaratadi. Shu bilan birga, jarohat chuqurligi indeksi 94,5 ± 1,7 

ga teng bo‘lib, manipulyatsiyalarni bajarish uchun qulay sharoitni ta’minlaydi 

(jadval 4.7). 

 

Jadval 4.7 

 

Mushaklar orasidagi qiyshiq mini-laparotomiya kirishining asosiy 

ko‘rsatkichlari 
 

№  

eksperiment: 

Operatsion 

harakat 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

sm 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi 

burchagi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

indeksi  

Jarohat 

uzunligi 

1.№ 3467 89,5˚ 6,1 88,6˚ 93,58 6,7 

2.№ 8906 92,4˚ 6,0 86,9˚ 92,93 6,4 

3.№ 5437 86,5˚ 7,0 89,4˚ 97,54 7,0 

4.№ 5632 87,2˚ 7,1 89,1˚ 98,88 7,2 

5.№ 7654 91,4˚ 6,3 89,6˚ 89,47 7,4 

O‘rtacha 

ko‘rsatkichlar 

М + m 

89,4˚ ± 1,1˚ 6,5 ± 0,2 88,7˚ ± 0,5˚ 94,5 ± 1,7 6,9 ± 0,2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Jadval 4.8 

 

Turli yondashuvlarda jarohatdagi fazoviy munosabatlarning xarakteri 
 

 

(yuqoridagi sonlar – marhumlarda o‘lchangan ko‘rsatkichlar, pastdagi sonlar 

– klinikada o‘lchangan ko‘rsatkichlar) 

 

 

Operatsion 

harakat 

burchagi ˚ 

Jarohat 

chuqurli

gi (sm) 

Operatsion 

harakat o‘qi 

egilishi˚ 

Jarohat 

chuqurligi 

indeksi 

Jarohat 

uzunligi 

(sm) 

1. Yuqori o‘rta 

kesma М ± m 

67,6˚ ± 2,5˚ 10,8 ± 0,4 57,0˚ ± 4,4˚ 73,7 ± 2,1 14,5 ± 0,2 

74,1˚ ± 1,5˚ 9,7 ± 0,3 67,1˚ ± 0,7˚ 70,0 ± 1,1 14,0 ± 0,3 

2. Koher 

kesmasi (М ± 

m) 

84,0˚ ± 3,6˚ 8,1 ± 0,2 79,0˚ ± 0,7˚ 49,09 ± 1,6 16,5 ± 0,2 

86,1˚ ± 0,6˚ 8,0 ± 0,2 81,2˚ ± 0,4˚ 56,0 ± 0,8 14,2 ± 0,2 

3. 

Mushaklararo 

kesma М ± m 

87,6˚ ± 2,9a˚ 6,8 ± 0,6*, a 86,2˚ ± 3,2*, a˚ 
95,1 ± 

4,5***,a 
7,1 ±0,3***, a 

89,4˚ ± 1,1*,a˚ 
6,5 

±0,2***,a 
88,7˚ ± 0,5***,a˚ 

94,5 ± 

1,7***,a 

6,9 ± 

0,2***,a 

4. Pararektal 

kesma (М ± m) 

76,7˚ ± 1, 7^˚ 

- 

8,8 ± 0,4^^ 

- 

77,2˚ ± 1,0^^^˚ 

- 

64,8 ± 1,9^^ 

- 

13,6 ± 0,3^ 

- 

 

Izoh: * – Mushaklararo kesma bilan Koher kesmasi solishtirilganda ishonchlilik, * 

– P < 0,05; ** – P < 0,01; *** – P < 0,001; a – Mushaklararo kesma bilan yuqori 

o‘rta kesma solishtirilganda ishonchlilik, a – P < 0,001; ^ – Pararektal kesma bilan 

yuqori o‘rta kesma solishtirilganda ishonchlilik (^- P < 0,05; ^^ – P < 0,01; ^^^ – P 

< 0,001). Jadvaldagi yuqoridagi ko‘rsatkichlar – marhumlarda, pastdagi 

ko‘rsatkichlar – klinikada. 

 

Jadval 4.8 ga qaraganda, eng yaxshi operatsion harakat burchagi ham marhumlarda, 

ham klinikada mini-laparotomiyali mushaklararo “migratsion” yondashuvda (mos 

ravishda 87,6˚ ± 2,9˚ va 89,6˚ ± 0,4˚) va Koher kesmasida (mos ravishda 84,0˚ ± 

3,6˚ va 86,1˚ ± 0,6˚) kuzatiladi. Eng yomon ko‘rsatkichlar yuqori o‘rta kesma (67,6˚ 

± 2,5˚ va 74,0˚ ± 3,4˚) va pararektal kesmalarda (76,7˚ ± 1,7˚), shu bilan birga, eng 

katta jarohat teri ochilishi yuqori o‘rta kesmada (14,5 ± 0,2 va 14,0 ± 0,3 sm) va 

pararektal kesmada (13,6 ± 0,3 sm) qayd etilgan. 



Agar Koher kesmasida yaxshi operatsion harakat burchagi jarohatning katta 

o‘lchamlari hisobiga erishilsa (16,5 ± 0,2 va 14,2 ± 0,2 sm), biz taklif qilgan qiyshiq 

mini-laparotomiyali mushaklararo yondashuv esa, hatto kichik teri kesmasida (7,1 ± 

0,3 va 6,9 ± 0,2 sm), ultratovush yordamida aniqlangan eng pastda joylashgan jigar 

qovurg‘a uchining markazi bo‘yicha, eng yaxshi operatsion harakat burchagini 

ta’minlaydi (87,6˚ ± 2,9˚ va 89,4˚ ± 1,1˚). 

Jarohat chuqurligi eng katta yuqori o‘rta kesmada (10,8 ± 0,4 va 9,7 ± 0,3 sm) 

va pararektal kesmada (8,8 ± 0,4 sm) bo‘lib, bu xolecistektomiya vaqtida 

qo‘shimcha qiyinchiliklar yaratadi. Jarohat chuqurligi Koher kesmasida (8,1 ± 0,2 

va 8,0 ± 0,2 sm) va ayniqsa, qiyshiq mushaklararo yondashuvda (6,8 ± 0,6 va 6,5 ± 

0,2 sm) kichik bo‘lib, xolecistektomiya uchun qulay sharoit yaratadi. 

Operatsion harakat o‘qi egilishi eng qulay, ya’ni 90˚ ga yaqin, mini-laparotomiyali 

mushaklararo yondashuvda (86,2˚ ± 3,2˚ va 88,7˚ ± 0,5˚) va Koher kesmasida (79,0 

± 0,7˚ va 81,2 ± 0,4˚) kuzatiladi. Pararektal (77,2˚ ± 1,0˚) va ayniqsa yuqori o‘rta 

kesmada (57,0˚ ± 4,4˚ va 67,1˚ ± 0,7˚) operatsion o‘q egilishi qattiq burilishlar hosil 

qilib, xolecistektomiya sharoitini yomonlashtiradi. 

Jarohat chuqurligi indeksi ham eng yuqori qiyshiq mushaklararo kesmada 

(95,1˚ ± 4,5˚ va 94,7˚ ± 1,7˚) qayd etilgan, boshqa yondashuvlar (yuqori o‘rta, Koher 

va pararektal) chuqurlik indeksida sezilarli darajada ortda qoladi va 49,09˚ dan 73,7˚ 

gacha o‘zgaradi. 

Turli an’anaviy yondashuvlar bilan xolecist va safro yo‘llariga operatsiya 

qilishda jarohatdagi fazoviy munosabatlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, 

izolyatsiyalangan safro yo‘li va o‘t pufagi shikastlanganda eng maqbul yondashuv – 

o‘ng pastki qovurg‘a sohasida mini-laparotomiyali mushaklararo yondashuv bo‘lib, 

u barcha operatsion standart kriteriyalarga javob beradi. Klinik sharoitda ultratovush 

yordamida jigar qovurg‘a uchi joylashuvi variantlariga qarab optimal yondashuv 

aniq tanlanadi. 

Biz taklif qilgan yondashuv kamroq travmatik, qo‘llashda oson, oddiy 

asboblar bilan bajarilishi mumkin, bemorlarni stasionarda saqlash muddatini 



qisqartiradi, tezroq ish qobiliyatini tiklaydi, hayot sifatini yaxshilaydi va 

postoperativ ventral g’rijalar sonini sezilarli kamaytiradi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XULOSA 

 

ХХ asr oxiri va XXI asr boshida gepatobiliyar jarrohligida ma’lum yutuqlar 

qayd etildi. Bu yutuqlar kasallarning oldindan diagnostikasi va tekshiruvi, operativ 

faoliyatning ortishi hamda kam invaziv va endoskopik texnologiyalarni keng joriy 

qilish bilan bog‘liq bo‘ldi, ular gepatikoholedeoxga bo‘lgan qiziqishni o‘zgartirdi. 

Yuqori darajadagi anestziologik ta’minot turli xil xolecistektomiya usullarini 

bajarishga imkon berdi: an’anaviy keng laparotomiya, oddiy asboblar bilan mini-

dasturlar, Prudkov M.I. usuli bo‘yicha assistentlangan mini-dasturlar va 

laparoskopik xolecistektomiya. 

Birinchi xolecistektomiya amalga oshirilganidan (Langenbuh, 1882) 125 

yildan ortiq vaqt o‘tgan. Shu davr ichida biliyar jarrohlikda yangi-yangi 

yondashuvlar joriy qilindi. B.I. Alperovich (1997) 27 turdagi kesmalarni tahlil 

qilgan: Aira, Askerkhanov, Avrorov, Braytsev, Biven, Hofman, Hagen-Torno, 

Holman-Gerbode, Hans, Gasset, Koher, Kera, Kurvazyer, Kalinovskaya, Löbker, 

Langenbuh, Lenander, Lejar, Mayo-Robson, Kurte, Pribram, Ridel, Rubey, 

Spasokukodskiy va Rubayt, Satinsky, Fyodorov. 

Muallif ta’kidlashicha, jigar jarrohligining dastlabki davrida texnik va 

anestziologik imkoniyatlar hozirgi bilan solishtirib bo‘lmaydigan darajada edi. 

Ammo vaqt o‘tishi bilan jarrohlik tajribasi ortdi, anestziologik ta’minot va texnik 

jihozlanish darajasi oshdi. Natijada, jigar operatsiyalarini bajarish fiziologik jihatdan 

imkoniyatli bo‘ldi. Torakoabdominal yondashuvlar yordamida keng jigarning 

rezeksiyalari amalga oshirildi. Ba’zi ilgari taklif qilingan yondashuvlar hozirda kam 

qo‘llaniladi, boshqalari esa o‘zgartirildi. 

Operatsiyaning murakkabligi asosan qorin bo‘shlig‘i organlari va 

to‘qimalariga bevosita aralashuv hajmi bilan bog‘liq deb hisoblangan. Jarrohlar har 

doim kesmani shunchalik uzun qilganlar, toki qorin bo‘shlig‘ini to‘liq tekshirish, 

aniq tashxis qo‘yish va shu orqali bemorning oldindan tekshiruvi past bo‘lganini 

qisman kompensatsiya qilish mumkin bo‘lsin. 



Optik asboblar yo‘qligi va oldindan tekshiruvning cheklanganligi sababli, 

an’anaviy xolecistektomiya va keng yondashuvlar jarrohga manipulyatsiyalar 

erkinligini ta’minlash uchun asosiy shart bo‘lib qolgan. 

Oldingi qorin devori kesmalari soni ko‘p bo‘lishiga qaramay, qaysi biri eng 

qulay va operatsiya qilinadigan organga eng yaxshi kirish imkonini berishi 

masalasida hali ham umumiy fikr shakllanmagan. Har bir kesma o‘z tarafdorlari va 

qarshilari tomonidan baholangan bo‘lib, ko‘pincha sub’ektiv taassurotlarga 

asoslangan. 

Shu bilan birga, bu operatsiyalar kamchiliklardan holi bo‘lmagan. Katta 

uzunlikdagi kesmalar va qorin devorining topografik-anatomik tuzilishi hisobga 

olinmasligi ko‘p to‘qimalarning kesilishi, kuchli mushak qatlamlari, asosiy qon 

tomirlari va nervlar shikastlanishiga olib kelgan. Natijada kosmetik natijalar 

yomonlashgan, bemorning hayot sifati pasaygan. Operatsiyadan keyingi davr og‘ir 

kechgan: ichak parezi, jarrohlik yaralarining uzoq vaqt tiklanishi, o‘pkalarning 

ventilyatsion funktsiyasining buzilishi, to‘qimalarning yuqori travmatizmi va 

bemorlarning gipodinamiya holati. 

Operatsiyadan keyingi davrda: uzoq reabilitatsiya, vaqtincha mehnat 

qobiliyatining yo‘qolishi, yotoq kunlarining ko‘payishi, bemorning hayot sifatining 

yomonlashishi, nogironlik kuzatilgan. 

Denervatsiya va to‘qima trofikasining buzilishi natijasida ko‘pincha jarrohlik 

yaralarining yallig‘lanishi, evntaratsiyalar va postoperativ ventral geriyalar yuzaga 

kelgan. 

ХХ asr oxirida qorin jarrohligida inqilob sodir bo‘ldi: xolecistektomiya uchun 

klinik jarrohlikka endovizual texnologiyalar joriy qilindi. 

1987 yilda dunyoda birinchi marta fransuz jarrohi F. Mourer tomonidan 

amalga oshirilgan laparoskopik xolecistektomiya “ikkinchi fransuz inqilobi” deb 

nomlangan. Keyinchalik ushbu davolash usuli kutilgan natijalarni ortiqcha oshirdi. 

Og‘riqsizligi, kosmetik ta’siri, qorin bo‘shlig‘i organlarini tekshirish imkoniyati, 

kam travmatizm, qisqa davolanish davri laparoskopiyaning rivojlanishiga yordam 

berdi. 



Endoskopik texnologiyalar yutuqlari gepatobiliyar jarrohlikda endoskopik 

davolashni “ochiq” jarrohlik usulining muqobiliga aylantirdi va davolash prinsiplari 

radikal tarzda o‘zgardi. Shuningdek, laparoskopiya diagnostika vazifalarini hal 

qilish va og‘ir bemorlarni, ayniqsa qarish yoshidagi shaxslarni davolash 

muammolarini yechishga yordam berdi. 

Shu bilan birga, ko‘pchilik mualliflar laparoskopik usulning kamchiliklarini 

ham ta’kidlaydilar: karboksiperitoneum bilan bog‘liq asoratlar, xolecistni ajratishda 

iatrogen shikastlanishlar, yopishqoq jarayonlarni kesishda qo‘lda tekshirishning 

yo‘qligi – bu LХЭni ehtiyotkorlik bilan qo‘llashni talab qiladi. 

Shu bilan birga, M.I. Prudkov [110, 111, 113] to‘g‘ri ta’kidlaganidek, 

adabiyotlarda mini-laparotom yondashuvlari kabi boshqa alternativ usullar 

yetarlicha targ‘ib qilinmagan. Bu usullarda kuchli pnevmoperitoneum va qimmat 

uskunalar talab qilinmaydi [256]. 

Mualliflarning fikriga ko‘ra, maxsus asboblar yordamida va vizual nazorat 

ostida “ochiq” laparoskopiya usulini takomillashtirgan hollarda, qorin devori 

kesmasi 5 sm dan oshmaydi va operatsiyaning “kosmetik” ta’siri laparoskopik 

xolecistektomiyadan kam emas [110, 115, 256, 258]. 

Mini-yondashuvlar yoki kichik kesmalarning evolyutsiyasi 1976 yildan 

boshlangan: R. Linde va boshqalar [215] qorin to‘g‘ri mushagini saqlagan holda 

operatsiya tajribasini o‘rgangan, 1982 yilda F. Dubois va boshqalar [194] esa 1500 

xolecistektomiyani hech qanday asoratsiz, 3–6 sm uzunlikdagi pastki qovurg‘a 

kesmasidan amalga oshirilganini xabar qilgan. 

1988 yilda Rossiyada Zemsky V.S. va M.E. Shor-Chudnovskiy [45] 

tomonidan o‘ng pastki qovurg‘ada to‘g‘ri mushaklarni kesmasdan mini-yondashuv 

bo‘yicha maqola e’lon qilingan. Shu bilan birga, L.I. Nechay va boshq. [87, 88], 

O.B. Milonov va A.A. Mavchun [79] esa kichik kesmalardan xolecistektomiya 

bajarishni “zararsiz” deb atashgan. 

Ammo 1990-yillarda ko‘plab mualliflar [185, 187, 231, 252] mini-

laparotomiyalarning yaqin va uzoq natijalari yaxshi ekanini ma’lum qilgan. 



Nagakawa T. (1993), MeMahon A.J. (1993), Ross S. (1995) [191, 226] ham ushbu 

fikrni qo‘llab-quvvatlagan. 

Xorijiy mualliflar (Sarakos T., Antonits P., Zacharakis E., Takis A., 2004) 6 

yil davomida 1276 GB va GBP kasalligi bo‘lgan bemorlarni o‘rgangan; ulardan 

LХЭ – 952 (74,6 %), ТХЭ – 210 (1,65 %), mini-laparotom xolecistektomiya – 114 

(8,8 %) amalga oshirilgan. LХЭda 37 bemorda konversiya (3,9 %) yuz bergan. LХЭ 

va ochiq xolecistektomiyadan keyingi asoratlar o‘xshash bo‘lgan (3,8 %), mini-

laparotomda esa 0,8 % bo‘lgan. Katta jigar yo‘llarining shikastlanishi ochiq yoki 

mini-laparotom yondashuvida kuzatilmagan [250]. 

Shamiyeh A. va Wayad W. (2004) LХЭdan keyingi erta va kech asoratlarni 

o‘rgangan [248]. Laparoskopik yondashuvdan kelib chiqqan asoratlar: 

pnevmoperitoneum qo‘llashda (0,2 %), bile oqishi va jigar yo‘llari shikastlanishi 

(0,2–0,8 %), laparoskopiyada xolecist shikastlanishi (0,87 %) kabi kuzatilgan. 

Mini-yondashuvning afzalliklari, P.S. Zubeev, A.V. Strakhov, V.P. Gradusov 

(2006) [133] fikricha: jarrohlik vaqtida kamroq intraoperativ asoratlar, gepatobiliyar 

tizimni to‘liq tekshirish imkoniyati. Mini-yondashuvlar xronik kalkulyoz xolecistiti 

bo‘lgan bemorlar, asosiy va qo‘shimcha kasalliklar bilan og‘ir anamnezga ega 

bemorlar uchun tavsiya etiladi. Rejalashtirilgan LХЭda qat’iy selektsiya talab 

qilinadi. 

V.I. Galyishev va boshq. [34] ham xuddi shu fikrda; ular bu operatsiyani 

“mini-yondashuvdan xolecistektomiya” (ХЭМД) deb atagan. Operatsiya standart 

asboblar yordamida, SAN kompaniyasi (Yekaterinburg) tomonidan amalga 

oshirilgan. Qorin devori o‘ng pastki qovurg‘ada para-rektal yoki qiyshiq yo‘nalishda 

kesilgan. Pufak yo‘li va arteriyasi ajratilgach, kliplangan yoki ligatur qilingan. 

Xolecist mono-poliar elektrokogulyator yordamida olib tashlangan. ХЭМDning 

asosiy maqsadi – keksa va qari bemorlar uchun eng maqbul usul bo‘lib, tez 

faollashish, analgetiklardan voz kechish, postoperativ asoratlarni uch baravar 

kamaytirish va o‘lim darajasini kamaytirishdir. 

V.M. Timerbulatov, V.M. Sibayev, R.B. Sagitov (2005) [142, 258] 

endovideojarrohlik va kombinatsiyalangan operatsiyalar uchun optimal yondashuv 



kriteriyalarini aniqlagan; qorin shilliq qavatdagi mikrotsirkulyatsiya holatlari turli 

yondashuvlarda to‘qima travmasining ob’ektiv ko‘rsatkichi sifatida o‘rganilgan. 

Endojarrohlik yondashuvlari kriteriyalari: 1) jarrohlik manipulyatsiyasi tekisligi; 2) 

laparoskopik ko‘rish o‘qi; 3) asbob operatsion harakat o‘qi; 4) operatsion harakat 

burchagi; 5) yara chuqurligi; 6) kirish zonasi. 

Doppler floumetriya natijasida V.V. Sidorov va boshq. shunday xulosaga 

kelgan: laparatomiya mikrotsirkulyatsiyani eng ko‘p pasaytiradi, bu to‘qimalarning 

ko‘proq shikastlanishiga olib keladi; mini-laparotomiya o‘rtacha, laparoskopiyada 

esa minimal pasayish kuzatiladi [123]. 

Mini-yondashuvdan xolecistektomiya asoratlar chastotasi 2,7–5,6 % ni, o‘lim 

darajasi 0,14–0,7 % ni, konversiya ehtiyoji 0,3–2,9 % holatlarda yuz beradi [31, 111, 

157, 206, 209, 224]. 

Xolecistektomiya uchun minimal travmatik yondashuvlarni ishlab chiqish va 

joriy etish dolzarb va muhim, chunki qiyshiq pastki qovurga kesmalari travmatik, 

o‘rta laparotomiyali kesmalar esa keng tarqalgan bo‘lsa-da, postoperativ asoratlar 

(yaralarning yallig‘lanishi, postoperativ geriyalar) tufayli cheklangan bemorlarda 

qo‘llanilishi kerak (peritonit, xolecisto-pankreonekroz, simültan aralashuv zarur 

bo‘lgan holatlar). 

Biz 1328 GB va GBP kasalligi bo‘lgan bemorlarni tahlil qildik: o‘rta 

laparotomiya – 820, Koher kesmasi – 58, o‘ng mushaklar orasidagi minimal 

travmatik mini-laparotom yondashuvi – 450. Shulardan ayollar – 998 (75,1 %), 

erkaklar – 330 (24,9 %). Bemorlar yoshi 20–82 yosh, o‘rtacha 46,6 yosh. 

Xronik xolecistit bilan operatsiya qilingan – 500 (37,65 %), o'tkir – 828 (62,34 

%) bemorlar. 

Biz keng laparotom kesmalar va mushaklar orasidagi mini -laparotom 

yondashuvlarining yaqin va uzoq muddatli natijalarini o‘rgandik.  Eng tez-

tez uchraydigan asoratlar qon ketishlari bo‘lib, u 42 bemorda (3,2 ± 0,48) 

kuzatilgan. Shulardan 29 (3,5 ± 0,65) bemorlar o‘rta kesma bilan 

operatsiya qilingan, 2 (3,4 ± 2,43) – Koher kesmasi bilan, va 11 (2,4 ± 

0,73) – mushaklar orasidagi mini-yondashuvda (shu jumladan 4 bemorda 



kesma kengaytirilgan). Qon ketish operatsiya davomida tomir ligatsiyasi 

(23), xolecist pufagi yotog‘ining tikilishi yoki koagulyatsiyasi bilan 

tampon qoldirish (18), va 1 bemorda qon to‘xtatilmasa, tachokomb 

qo‘llash bilan to‘xtatilgan. 

Koledux shikastlanishi 13 bemorda (1,0 ± 0,27) kuzatilgan: 8 (1,0 ± 

0,34) – o‘rta kesma, 1 (1,7 ± 1,7) – Koher kesmasi, 4 (0,9 ± 0,44) – 

mushaklar orasidagi mini-yondashuvda. 8 bemorda operatsiya davomida 

shikastlanish aniqlanib, tuzatish ishlari bajarilgan: defektni tiklash (5), 

Kеr dreni orqali drenaj (2), gepatikoyunoanastomoz (1), bemorlar 

sog‘aygan. 

Shunday qilib, intraoperativ asoratlarni solishtirishda yondashuv 

turiga bog‘liq sezilarli farq aniqlanmadi (P>0,05). Ular ham o'tkir, ham 

xronik jarayon bilan operatsiya qilingan bemorlarda teng darajada 

uchraydi. 

Yaqin postoperativ davrda infiltaratlar, yara yallig‘lanishi, jigar osti 

abscesslari kabi asoratlar kuzatilgan. Infil taratlar va yara yallig‘lanishi 83 

bemorda (6,3 ± 0,95) bo‘lib, eng ko‘p o‘rta va Koher kesmasi bilan 

operatsiya qilinganlarda kuzatilgan. Mushaklar orasidagi yondashuvda bu 

asoratlar sezilarli darajada kam bo‘lib, jami 16 bemorda (3,5 ± 1,23) qayd 

etilgan: infiltaratlar 10 (2,2 ± 0,69), yallig‘lanish 6 (1,3 ± 0,54).  

Jigar osti abscesslari o‘rta kesmada 4 (0,5 ± 0,24), mushaklar 

orasidagi yondashuvda 2 (0,4 ± 0,31) bemorda uchragan. 

Re-laparotomiyalar 31 (2,3 ± 0,41) bemorda bajarilgan: o‘rta 

kesmada 22 (2,7 ± 0,56), Koher kesmasida 2 (3,4 ± 2,4), mushaklar 

orasidagi yondashuvda 7 (1,6 ± 0,58) bemor.  

Qon ketish sababli re-laparotomiyalar 19 (1,4 ± 0,33) bemorda 

amalga oshirilgan: o‘rta kesmada 14 (1,7 ± 0,45), Koher kesmasida 1 (1,7 

± 1,7), mushaklar orasidagi mini-laparotom yondashuvda 4 (0,9 ± 0,44). 

Qon ketish sabablar: a.cysticus – 14, xolecist yotog‘i – 5, qo‘shimcha 

tomir ligatsiyasi, yotog‘ini tiklash, qorin bo‘shlig‘ini sanatsiya qilish.  



Koledux shikastlanishi re-laparotomiyaga sabab bo‘lgan 12 (0,9 ± 

0,26) bemorda: o‘rta kesmada 8 (0,9 %), mushaklar orasida 3 (0,7 ± 0,38), 

Koher kesmasida 1 (1,7 ± 1,7). 4 bemorda ligaturalar olib tashlangan, 5 

bemorda devor yonidagi shikast bilan Ker dreni orqali (2) yoki defektni 

tiklash (3) amalga oshirilgan. To‘liq kesmada 3 bemorda 

gepatikoyunoanastomoz bajarilgan. 

1994–2008 yillar oralig‘ida POVG bilan operatsiya qilingan 786 

bemorlarning retrospektiv tahlili shuni ko‘rsatdiki: xolecistektomiyadan 

keyin 288 (36,6 %), ginekologik operatsiyalardan keyin 172 (21,8 %), 

umbilikal geriya takrorlanishi – 112 (14,2 %), boshqa operatsiyalardan 

keyin esa kam sonli geriyalar kuzatilgan. 

Shunday qilib, postoperativ geriya bilan eng ko‘p bemorlar (36,6 %) 

xolecistektomiya qilganlar bo‘lib, ularning aksariyati (92 %) o ‘rta kesma 

bilan amalga oshirilgan. 

Qorin devori defekti tiklash ishlari 103 (38,9 %) bemorda, Sapezhko 

va Championyer usulida mushak-aponevroz qatlamni duplikatsiya qilish 

106 (40,1 %), Yanov usuli – 21 (7,9 %), bitta og‘ir holatda katta 

qismlangan geriyada oddiy qisqa chiziqli kesish – 1 bemorda (sog‘ayish). 

So‘nggi yillarda polipropilen to‘r ishlatish natijalari ijobiy bo‘lgan (35 

bemor). 

Geriyaning davomiyligi bemorning jarrohlik davolanishi natijasiga 

katta ta’sir ko‘rsatgan: POVG qancha uzoq davom etsa, operatsiyadan 

keyingi dastlabki davrda ichki qorin bosimi oshishiga organizm 

moslashuvi qiyinlashgan. 

Quruq raqamlar ortida xolecistektomiyadan keyingi geriyalar 

yashovchi bemorlarning og‘ir taqdiri yotadi – ular kosmetik, jismoniy, 

funksional va ma’naviy buzilishlardan aziyat chekadi. Takroriy narkozlar 

xavfi, texnik murakkabliklar, turli plastikalarga ega operatsiyalar, ichki 

organlar shikastlanishi, kichik qorin sindromi (postoperativ parezlar, 

o‘pka–yurak va tromboembolik asoratlar), yuqori o‘lim darajasi – ochiq 



xolecistektomiya hollarda operativ yondashuv taktikasi qayta ko‘rib 

chiqilishini talab qiladi. 

Zamonaviy jarrohlikda ustuvor yo‘nalish – kam travmatik, saqlovchi 

kesmalarni ishlab chiqish va ularga mos jarrohlik aralashuvlarni amalga 

oshirish. 

Biz 1993 yildan boshlab klinikada mushaklar orasidan migratsiya 

qiluvchi, saqlovchi mini-laparotom yondashuvni 450 bemorda qo‘lladik 

(ayollar – 302, erkaklar – 148), ularning 278 tasi o'tkir xolecistit, 172 tasi 

xronik xolecistit bilan. Xolecistektomiya:  shakdan – 322 bemor, tubdan – 

80 bemor, kombinatsiyalangan – 48 bemor. Yondashuvni kengaytirish 25 

hollarda (5,6 %) amalga oshirildi. Oddiy jarrohlik asboblari ishlatilgan, 

zarurat bo‘lsa laparoskopik yoritish va klipator qo‘llangan.  

Qorin devorida kesma joyini ratsional tanlash uchun, UZI yordamida 

eng past joylashgan xolecist bo‘yni proeksiyasi belgilanadi – bu kosoy 

yoki kesish bo‘yicha kesmaning markazi hisoblanadi (6–8 sm). Yog‘ 

to‘qimalar va tomir-neyron to‘plamlari yumshoq surilib, tashqi kosoy 

mushak aponevrozi kesma bo‘yicha ochiladi, ichki kosoy va transversal 

mushaklar tolalari bo‘yicha yumshoq ajratilib, kesma ganchlar bilan 

kengaytiriladi. 

To‘g‘ri qorin mushagi o‘rta chiziqqa suriladi, kesilmaydi (zarurat 

bo‘lsa old va orqa qavatlar kesiladi). Xolecist tubi va tanasi 

bo‘shatilgandan so‘ng lateralga suriladi, xolecist bo‘yni, arteriya va protok 

aniqlanadi. Ular kliplanadi yoki bog‘lanadi, xolecist olib tashlanadi, jigar 

osti bo‘shlig‘i drenajlanadi (kontraperforatsiya orqali). (Ratsionalizator 

taklifi № 489, 10.04.06, patent № 03922, 27.10.2006). 

Yara ichidagi fazoviy munosabatlarni o‘rganish uchun 20 o‘lik 

tanada eksperiment o‘tkazilgan: eng ko‘p uchraydigan yondashuvlar 

o‘rganilgan: yuqori-o‘rta laparotom kesma (5 o‘lik, 5 klinikada), Koher 

kesmasi (5 o‘lik, 5 klinikada), pararektal (5 o‘lik), kosoy mushaklar 



orasidagi migratsion yondashuv (5 o‘lik, 5 klinikada). Solishtirma jihatdan 

pararektal kesmalar klinikada qo‘llanmagan.  

Natijalar shuni ko‘rsatdiki, o‘lik tanada eng yaxshi operatsion 

burchak kosoy mushaklar orasidagi yondashuvda (87,6 ± 2,9) va Koher 

kesmasida (8,4 ± 1,5), eng yomon yuqori-o‘rta (67,6 ± 2,5) va pararektal 

kesmada (76,7 ± 1,7) bo‘lgan, shu bilan birga yuqori-o‘rta (14,5 ± 0,2) va 

pararektal kesmada (13,6 ± 0,3) eng katta teri  ochilishi kuzatilgan. 

Agar Koher kesmasida yaxshi operatsion burchak katta teri ochilishi 

(16,5 ± 0,2) hisobiga bo‘lsa, biz taklif qilgan kosoy mushaklar orasidagi 

yondashuvda, hatto kichik teri kesmasi (7,1 ± 0,3) eng yaxshi operatsion 

burchakni ta’minlaydi (87,6 ± 2,9), bu UZI tadqiqotlari orqali amalga 

oshiriladi. 

Yara chuqurligi yuqori-o‘rta kesmada (10,7 ± 0,4) va pararektal 

kesmada (8,8 ± 0,4) eng katta bo‘lib, xolecistektomiya jarayonida 

qo‘shimcha qiyinchiliklar yaratgan. Koher kesmasida (8,1 ± 0,2) va 

ayniqsa kosoy mushaklar orasidagi yondashuvda (6,8 ± 0,6) yara 

chuqurligi kichik bo‘lib, xolecistektomiya uchun qulay sharoit yaratadi.  

Operatsion harakat o‘qi burilish burchagi ma’lumotlari kosoy mushaklar 

orasidagi yondashuvda (86,2˚ ± 3,2˚) va Koher kesmasida (79,0˚ ± 0,7˚) eng yaxshi, 

ya’ni 90˚ ga yaqin bo‘lgan. Pararektal kesmada (77,2˚ ± 1,0˚) va ayniqsa yuqori-

o‘rta kesmada (57,0˚ ± 4,4˚) o‘tkir burchak operatsiya sharoitini yomonlashtirgan va 

xolecistektomiya uchun qulay bo‘lmagan. 

Yara chuqurligi indeksi ham kosoy mushaklar orasidagi kesmada eng yaxshi 

bo‘lib (95,1 ± 4,5), boshqa yondashuvlar (yuqori-o‘rta, Koher va pararektal) kosoy 

mushaklar orasidagi yondashuvga nisbatan sezilarli darajada kam bo‘lgan va 49,09˚ 

dan 73,7˚ gacha o‘zgarib turgan. 

15 bemorda kosoy mushaklar orasidagi, Koher va yuqori-o‘rta yondashuvlar 

bo‘yicha yara ichidagi fazoviy munosabatlar o‘rganilgan: operatsion harakat 

burchagi, harakat o‘qi burilish burchagi, yara chuqurligi, yara chuqurligi indeksi va 

yara uzunligi o‘rganilgan. Kosoy mushaklar orasidagi yondashuvda: yara chuqurligi 



6,8 ± 0,2, tashqi apertura 7,1 ± 0,2, operatsion o‘q burilish burchagi 88,8˚ ± 0,5˚, 

operatsion harakat burchagi 89,6˚ ± 0,4˚, yara chuqurligi indeksi 95,8 ± 2,0 bo‘lib, 

jarrohlarga keng harakat erkinligini ta’minlagan. 

Bu ma’lumotlar shuni ko‘rsatadiki, kosoy mushaklar orasidagi yondashuv 

bilan minimal yara chuqurligi (6,8 ± 0,2) bilan ham operatsiya qilish mumkin, yara 

chuqurligi indeksi 95,8 ± 2,0 bo‘lib, jarroh qo‘llari uchun qulay fazoviy sharoit 

yaratadi. Klinikada umumiy behushlik ostida yondashuv qo‘llanilganda mushak 

to‘qimalari yaxshi bo‘shashadi, shu bilan yuqori-o‘rta yondashuv faqat gepatobiliyar 

sohada murakkab operatsiyalar uchun chegaralangan. 

Yuqori-o‘rta yondashuv bilan solishtirganda, katta tashqi apertura va nisbatan 

chuqur yara (9,7 ± 0,3, tashqi apertura 14,0 ± 0,3) kichik operatsion harakat 

burchagini (74,0˚ ± 1,5˚) va o‘rtacha operatsion o‘q burilish burchagini (67,1˚ ± 0,7˚) 

beradi; yara chuqurligi indeksi 68,4 ± 1,9 bo‘lib, yuqori-o‘rta yondashuvni jarroh 

qo‘llari uchun qulay fazoviy sharoit bermaydigan yondashuv sifatida ko‘rsatadi. 

Koher kesmasida: tashqi apertura 14,2 ± 0,2, yara chuqurligi 8,0 ± 0,2, 

operatsion o‘q burilish burchagi 81,2˚ ± 0,4, bu yondashuv ham jarroh qo‘llari uchun 

yetarlicha qulay fazoviy sharoit yaratmaydi. 

Kosoy mushaklar orasidagi mini-laparotom yondashuvni o‘lik tanada va 

klinikada o‘rganish shuni ko‘rsatdiki: yara uzunligi 7,1 ± 0,3 va 7,1 ± 0,2, operatsion 

o‘q burilish burchagi 86,2˚ ± 3,2 va 88,8˚ ± 0,5, operatsion harakat burchagi 87,6˚ ± 

2,9 va 89,6˚ bo‘lib, gepatobiliyar sohada erkin manipulyatsiya qilish imkonini 

beradi. Yara chuqurligi 6,9 ± 0,2 va 7,1 ± 0,2 jarrohlarga xolecist bo‘ynidan 

chiqarish imkoniyatini texnik qiyinchiliksiz beradi. 

Shunday qilib, UZI orqali oldindan diagnostika, majburiy EGDS (oshqozon 

va 12-ichak patologiyasini istisno qilish uchun), endobiliyar diagnostika va 

biliodigestiv tizim patologiyasini korreksiya qilish, zarurat bo‘lsa laparoskopik 

tekshirish jarrohga xolecistektomiyani soddalashtirilgan shaklda bajarishga imkon 

beradi. Bu esa ochiq xolecistektomiya jarayonida ilgari keng qo‘llanilgan travmatik 

yuqori-o‘rta laparotomiyalar va katta kosoy subkostal kesmalardan voz kechib, 

saqlovchi mini-laparotom yondashuvlariga o‘tishga imkon beradi. 



REZYUME 

1. Hozirgi kunda preoperativ diagnostika va xolecist va biliyer tizim 

patologiyasini tuzatish imkoniyatlari shifokorga xolesistitlarda minimal 

travmatik usullar bilan xolecistektomiya, jumladan o‘ng qovurg‘a ostidagi 

egri mushaklararo mini-kirishni amalga oshirish imkonini beradi. 

2. Xolekisning va uning bo‘yin qismining sintopiyasini ultratovush orqali 

aniqlash, mushaklararo mini-kirishni qon-tomir va nerv tuzilmalarini 

saqlagan holda bajarishga imkon beradi, shunda kesmaning markazi teriga 

belgilangan, xolekis bo‘yinining eng past joylashgan nuqtasiga to‘g‘ri keladi. 

3. Klinikada va o‘lik tanalar materialida operatsiya jarayonidagi fazoviy 

munosabatlarni o‘rganish shuni ko‘rsatdiki, mushaklararo mini-

laparotomiyali kirishda ushbu parametrlar nafaqat ortiqcha bo‘lmaydi, balki 

ba’zi ko‘rsatkichlarda (jarohat chuqurligining eng kam qiymati, uning 

indeksi, operatsion harakat burchagi) Koxer kesmasi va o‘rta chiziqli 

laparotomiyadan ustun turadi. 

4. Xolesistitli bemorlarda ishlab chiqilgan mushaklararo kirishni joriy etish 

operatsiya travmasini kamaytirishga, intra- va erta postoperativ asoratlarni 

kamaytirishga, klinikadagi vaqtni ikki barobar qisqartirishga, erta 

reabilitatsiyani ta’minlashga, postoperativ ventral g‘arshlar sonini keskin 

kamaytirishga va bemorlar hayot sifatini yaxshilashga yordam berdi. 

 

 

 



AMALIY TAVSIYALAR 

 

1. Intra- va erta postoperativ asoratlar, operatsiya jarayonining travmatikligini 

kamaytirish hamda xolecistektomiyadan keyingi ventral g‘arshlarni 

kamaytirish maqsadida, o‘ng qovurg‘a ostida mushaklararo, minimal 

travmatik mini-laparotomiyali kirish (egri yoki egri-ko‘ndalang) tavsiya 

etiladi. 

2. Kirishni optimallashtirish maqsadida UZI orqali jigar ichaklarining eng past 

joylashgan nuqtasi belgilab olinib, u kesmaning markazi sifatida olinishi 

kerak. 

3. Teri osti qon-tomir va nerv tuzilmalarini vizual nazorat ostida saqlash, 

shuningdek, mushaklarni tolalari bo‘ylab tupoy tarzda ajratish operatsiya 

sohasining strukturasi tiklanishini osonlashtiradi va postoperativ ventral 

g‘arshlarning sonini keskin kamaytiradi. 

4. O‘rta chiziqli kirish (median access) xol peritonitlari, xolecisto-pankreatitlar 

va simultanniy operatsiyalar zarur bo‘lgan hollarda qo‘llanilishi mumkin. 
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