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O*N IKKI BARMOQ ICHAKNING TESHILGAN YARASIDA JARROHLIK
TAKTIKASINI OPTIMALLASHTIRISH: LAPAROSKOPIK VA AN’ANAVIY
USULLARNI QIYOSIY TAHLIL

Annotatsiya

Mazkur tadgigot o‘n ikki barmoq ichakning teshilgan yarasi bilan og‘rigan bemorlarda
jarrohlik davolash taktikasini takomillashtirishga bag‘ishlangan. Tadgiqot 50 nafar bemorning
tibbiy hujjatlarini retrospektiv tahlil qilish asosida o‘tkazildi. Bemorlar ikki guruhga ajratildi:
birinchi guruhga laparotomiya orqali an’anaviy jarrohlik amaliyoti o‘tkazilgan 30 nafar bemor,
ikkinchi guruhga esa diagnostik laparoskopiyadan so‘ng laparoskopik tikish bajarilgan 20 nafar
bemor kiritildi. Klinik, laborator va instrumental ko‘rsatkichlar, operatsiya davomiyligi,
operatsiyadan keyingi asoratlar, og‘riq sindromi, tana harorati dinamikasi hamda shifoxonada
yotish muddati qiyosiy baholandi. Tadqiqot natijalari laparoskopik usul kam invazivligi, og‘riq
sindromining kamligi, asoratlar sonining kamayishi va bemorlarning erta reabilitatsiyasi bilan
ajralib turishini ko‘rsatdi. Olingan ma’lumotlar o‘n ikki barmoq ichakning teshilgan yarasida
laparoskopik tikishni samarali jarrohlik usuli sifatida tavsiya etish imkonini beradi.

Kalit so‘zlar: o‘n ikki barmoq ichak vyarasi, yara perforatsiyasi, laparoskopik tikish,
laparotomiya, gastroduodenal yara, jarrohlik taktika
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ONTUMM3AIIUS XUPYPTUYECKON TAKTUKHA ITPU TIEP®OPATUBHOM SI3BE
JBEHAJIIATUIIEPCTHOM KUIIIKA: CPABHUTEJIbHBIN AHAJIN3
JAITAPOCKOIIMYECKOI'O U TPAAMIIMUOHHOI'O METOJOB

AHHOTanUA

Hacrosmee wuccnenoBaHue MOCBSAIIEHO ONTHUMM3ALUUA  XUPYPrUYECKOM TAaKTUKH Y
MalUEeHTOB ¢ Nep(opaTUBHOM S3BOM JBEHAAUATHUIEPCTHOW KuUIIKU. Pabora ocHoBaHa Ha
PETPOCTIEKTUBHOM aHalIM3e MEAUIMHCKONW JmokymeHTanuu S50 OonbHBIX. [lamueHTs OBLIH
pasfenieHbl Ha JIB€ TPYIIbL: B MepByto rpynny Bouuid 30 OOJIbHBIX, KOTOPHIM BBIITOJIHEHO
TPAJUIIMOHHOE XUPYPrMUECKOE BMEIIATEIIbCTBO Yepe3 JamapoToMuio, Bo Bropylo — 20
MMalMEHTOB, IEPEHECIIMX  JIalapOCKOIIMYECKOe  YIIMBAaHUE  IIOCIE  JUAarHOCTUYECKOU
jJanapockonuu. B Xxoze wuccienoBaHMs IIPOBEIECHA CpPAaBHUTENbHAs OLCHKA KIMHUYECKUX,
71a00paTOPHBIX U MHCTPYMEHTAIBHBIX TOKa3aTesel, MPOJODKUTEIEHOCTH ONEpPaIliH, YaCTOTHI
MIOCJICOTIEPAIIMOHHBIX OCJIO)KHEHUH, BBIPAXEHHOCTH OO0JEBOr0 CHHApPOMA, TeMIlepaTypHOU
peakuuu © CpOKOB rocnutann3anuu. [lomydyeHHble pe3ynabTaThl CBHIETEIBCTBYIOT O
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IIPEUMYIIECTBAX  JIAapPOCKONMUYECKOTO IMOJAX0Ja, KOTOPBIM XapaKTepU3yeTcs MEHbIIEH
OIEPALMOHHON TPaBMOH, CHI)KEHHEM MHTEHCUBHOCTU OOJIM, YMEHBIICHHEM YHUCIIA OCIOXKHEHUN
U COKpAIllEHUEM CPOKOB CTallMOHAPHOTO JICUYCHHUS.

KuaioueBble ciioBa: si3Ba IBEHAANATUTIEPCTHON KHUIIKH, Tepopamus A3BbI, JTAIAPOCKOITHIECKOE
YIIMBaHWE, TAapOTOMUS, TaCTPOAYOIeHATbHAS SI3BA, XUPYPrUdecKas TAaKTHKa
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OPTIMIZATION OF SURGICAL TACTICS IN PERFORATED DUODENAL ULCER:
A COMPARATIVE ANALYSIS OF LAPAROSCOPIC AND CONVENTIONAL
METHODS

Abstract

This study aims to optimize surgical tactics in patients with perforated duodenal ulcer. A
retrospective analysis of medical records of 50 patients was performed. The patients were
divided into two groups: Group | included 30 patients who underwent conventional open surgery
via laparotomy, while Group Il consisted of 20 patients treated with laparoscopic suturing after
diagnostic laparoscopy. Clinical, laboratory, and instrumental parameters, operative time,
postoperative complications, pain intensity, body temperature dynamics, and length of hospital
stay were comparatively analyzed. The results demonstrated that the laparoscopic approach was
associated with reduced surgical trauma, lower pain intensity, fewer postoperative complications,
and earlier rehabilitation, leading to a shorter hospital stay. The findings confirm the
effectiveness and safety of laparoscopic suturing in the treatment of perforated duodenal ulcers.

Keywords: duodenal ulcer, ulcer perforation, laparoscopic suturing, laparotomy, gastroduodenal
ulcer, surgical tactics

Tadgiqot o‘n ikki barmoqli ichakning teshilgan yarasi bo‘yicha jarrohlik amaliyotini
o‘tkazgan 50 nafar bemorning tibbiy hujjatlarini tahlil qilishga asoslangan.

Tadqgiqot kasalliklar va ular bilan bog'liq sog'lig muammolarining xalgaro statistik
tasnifiga (ICD 10) muvofiq kasallik yoki holatning (kasalliklar yoki sharoitlar guruhi) kodlash
xususiyatiga muvofiq o'tkazildi. Oshgozon yarasi (K25) va o'n ikki barmogli ichak yarasi (K26).

Tadgiqgotda ishtirok etgan bemorlar chuqurroq tahlil gilish uchun ikki guruhga bo'lingan.
Birinchi guruhga klinik va instrumental diagnostika ma'lumotlari asosida laparotomik kirish
orgali an'anaviy jarrohlik aralashuvlar o'tkazilgan 30 kishi kirdi. Ikkinchi guruhda 20 ta bemor
bor edi, ular diagnostik laparoskopiyadan so'ng oshqozon yarasini olib tashlashdi. Bemorlarning
yosh xususiyatlari quyidagi jadvalda keltirilgan.

Jadval. 3.3.1
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O'n ikki barmoq ichak surunkali yarasi Asorati yara perforatiysi patologiyasi
bo’lgan bemorlarni asosiy guruhga va taqqoslash guruhiga yosh bo’yicha taqsimlanishi.

yosh yosh, yil Hammasi
guruh 18-21 22-35 36-55 61-74 75-90

Yosh Yosh yosh yosh Yosh
1 guruh 4 6 11 8 1 30
2 guruh 4 4 9 3 0 20
Jami 8 10 20 11 1 50

Shunday qilib, tadqgiqotda o’rganilgan bemorlar guruhlari o’rganilgan ko’rsatkichlar
bo’yicha to’la -to’kis taqqoslanadi. Quyidagi jadvaldan ko'rinib turibdiki, quyidagi tagsimotida
erkak bemorlar ayol bemorlarga nisbatan ustunlik gilgan.

Jadval. 3.3.2
O'n ikki barmoq ichak surunkali yarasi Asorati yara perforatiysi patologiyasi
bo’lgan bemorlarni asosiy guruhga va taqqoslash guruhiga jinsi bo’yicha tagsimlanishi.

jins Erkak bemorlar Ayol bemorlar Hammasi
guruh

1 guruh 23 7 30

2 guruh 13 7 20

Jami 36 14 50

Perforatiysaga shubha bilan kasalxonaga yotgizilgan barcha bemorlar diagnostika
tekshirishlarining standart to'plamini amalga oshirdilar, shu jumladan: jarroh tomonidan
tekshiruv, laboratoriya tekshiruvlari-qon va siydikning umumiy tahlili, EKG, erkin gazni
aniglash uchun ko'krak gafasi va qorin bo'shlig'ining rentgenografiyasi, terapevt bilan
maslahatlashish, shuningdek, agar kerak bo'lsa, boshga ixtisoslashgan mutaxassislar, agar
bemorda qo'shma kasalliklar bo'lsa.

Dastlabki tekshiruvdan va olingan ma'lumotlarni baholashdan so'ng, bemorni boshgarish
taktikasi aniglandi, shu jumladan keyingi diagnostika choralari va davolash rejimini tanlash.
Agar oshqozon vyarasi anamnezi, kasallikning to'satdan boshlanishi, qorin bo'shlig'i
mushaklarining taranglashuvi ("taxta shaklidagi qorin"), peritoneal alomatlar va ko'rish paytida
gorin bo'shlig'ida erkin gaz mavjudligi bilan tasdiglangan ichi bo'sh organ teshilishining aniq
belgilari saglanib golsa, bemor zudlik bilan operatsiya xonasiga yuborildi, shoshilinch jarrohlik
aralashuvi uchun. Shu bilan birga, EFGDS (ezofagogastroduodenoskopiya) bajarilishi majburiy
deb hisoblangan, shundan so'ng keyingi davolash, shu jumladan jarrohlik davolashning eng mos
usulini tanlash to'g'risida garor gabul gilingan.

Teshilish paytidan boshlab kasalxonaga yotgizilishgacha bo'lgan davr birinchi guruhda
30 (47,8 %) bemorda 6 soatdan oshmadi, fagat 17 (25,5%) bemor teshilish rivojlanganidan
keyingi dastlabki 3 soat ichida gabul gilindi. Ammo kasallikning davomiyligi 9 soatdan ortiq
bo'lgan bemorlar 46,2% ni tashkil etdi. Bular kasallikning og'irligi va qorin bo'shlig'i
organlarining vyallig'lanish o'zgarishlari, aynigsa keng targalgan peritonitlar bilan og'rigan
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bemorlar edi. Ikkinchi guruhda 20 (92,6%) bemorda teshilish paytidan kasalxonaga
yotqizilishgacha bo'lgan davr 8 soatdan oshmadi, bunda 50 (77,9%) bemor teshilish
rivojlanganidan keyingi dastlabki 3 soat ichida gabul gilindi.

Jadval. 3.3.3
Teshilishning klinik ko'rinishi paydo bo'lishidan klinikaga kasalxonaga
yotqizishgacha bo'lgan vaqt

Bemorlarning guruhlari Teshilish paytidan kasalxonaga yotgizilgunga gadar bo'lgan
\va soni vaqt
1 1-3 4-6 7-9 >9 Jami
soatdan kam
| gurux, ABs. (%) 4 6 11 8(26,66%) 1  [30
(13,33%) (20%) |(36.66%) (3,33%) |(100%)
Il gurux,ABs. (%) 4 4 7 3 2 20
(20%) (20%) |(35%) (15%) (10%)  |(100%)
Izoh: * - guruhlar o'rtasida statistik jihatdan muhim farglarning mavjudligi, X*
mezoni va Fisherning anig mezonlari

Kasallikning 9 soatdan ortiq davom etishi qorin bo'shlig'idagi yallig'lanish o'zgarishlarini
keltirib chigaradigan va Laparoskopik usuldan foydalanish uchun eng qulay bo'lgan 1 soatdan 3
soatgacha bo'lgan vaqgtni keltirib chigaradigan LU O BITYaK ni amalga oshirishning noqulay
omillari bilan bog'lig bo'lishi mumkin. Birinchi guruhda 30 bemorda teshilishdan oldin
kasallikning kuchayishi kuzatildi, uning davomiyligi, anamnestik ma'lumotlarga ko'ra, 20
bemorda 7 kungacha (o'rtacha 4,5+2,2 kun), qolgan 7 bemorda — 3 haftadan ortiq.

20 bemorda o'n ikki barmoq ichak yarasi tarixi kuzatilmagan yoki gisga (bir yilgacha)
bo'lgan. 6 bemorda (20%) odamda o'n ikki barmoq ichak yarasi anamnezi 1 yildan uch yilgacha
va 6 kishi (20%) 3 yildan ortig bo'lgan, shu jumladan 11 bemor (33,66%) o'n ikki barmoqli ichak
yarasi 15 dan 30 yilgacha bo'lgan, ammo teshilish asoratidan oldin, konservativ davodan keyin
kasallik ularda davom etdi kam uchraydigan alementar va uzoq remissiya davrlari bilan.
Anamnestik ma'lumotlarga ko'ra oshgozon yarasi, oshgozon yoki o'n ikki barmoqli ichakda ilgari
o'tkazilgan operatsiyalarning asoratlari hech bir bemorda bo'lmagan.

3.3.2. Teshilgan yara bilan og'rigan bemorlarda davolash va diagnostika taktikasi

Xususiyatlari.

Agar siz oshqozon yarasi bilan og'rigan bemorlarning tibbiy tarixiga nazar tashlasangiz,
oshgozon yarasi ganday tikilishini tanlashda oshqozon yarasi tarixi ganchalik muhimligi darhol
aniq bo'ladi. Masalan, ochiq jarrohlik (laparotomiya) o'tkazgan guruhda bemorlarning yarmidan
ko'pi turli darajadagi davomiylikdagi yara kasalligi tarixiga ega edi. Ammo Laparoskopik tikish
(Lu) ishlatilgan guruhda deyarli barchasi (98,5%) bunday tarixsiz edi. Bu shuni anglatadiki,
yarali anamnezning mavjudligi yoki yo'qligi o'n ikki barmogli ichakning teshilgan yarasini tikish
usulini tanlashga katta ta'sir giladi.
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Shoshilinch holatlarda biz aniq tashxis qo'yish va aralashuvni rejalashtirish uchun
ezofagogastroduodenoskopiyaga (EFGDS) tayanamiz. EFGDSNING o'ziga xosligi oshgozon
yarasini har tomonlama baholash imkoniyatida yotadi: bu sizga seroz gatlam orgali tashqi
ko'rinishlarni ham, shillig gavatning ichki rasmini ham ko'rish imkonini beradi. Olingan
ma'lumotlarni tagqoslash — oshgozon yarasi va teshikning Kattaligi, uning yarali nugsonga
nisbatan lokalizatsiyasi, deformatsiya darajasi va unga hamroh bo'lgan yaralar mavjudligi-
teshilgan yarali nugsonning Laparoskopik tikuvini bajarishda eng samarali texnikani
(to'gimalarni ushlash yo'nalishi va chuqurligi) tanlash uchun juda muhimdir (Lu O'IBTYA)
(rasm-3.3.1)

Rasm. 3.3.1 o'n ikki barmoqli ichakning teshilgan yarasining endovizual tasviri (A-
EFGDS, B-laparoskopiya)

Oshgozon yarasini Laparoskopik olib tashlash (Lu O'IBTYA) quyidagi hollarda amalga
oshirilmadi: tez-tez quzg'ab turadigan uzog muddatli oshgozon yarasi mavjud bo'lganda,
oshgozon yarasi boshga asoratlar bilan birlashganda (torayish, unib chigish, qon ketish), o'simta
teshilishi bilan, shuningdek, erishish giyin bo'lgan joylarda (orga devor, kichik egrilik), pilorik
kanalda. Qo'llash mumkin bo'Imagan holatlar, shuningdek, 10 mm dan katta teshiklar, oshqozon
yarasi atrofida aniq yallig'lanish yoki ingichka girralari bo'lgan katta yaralar (15 mm dan ortiq)
deb hisoblangan. Bunday kontrendikatsiyaga ega bemorlar uchun standart ochiq operatsiyalar
o'tkazildi. Agar o'n ikki barmoqli ichakning teshilgan yarasi (Pad) tasdiglangan bo'lsa, ammo
oshgozon yarasining boshga asoratlari kuzatilmagan bo'lsa, operatsiya paytida tekshiruv
natijalariga asoslanib, Lu ga yarogliligini va gorin bo'shlig'ini sifatli davolash imkoniyatini
baholash uchun laparoskopiya o'tkazildi.

Shuni ta'kidlash kerakki, endoskopiya ma'lumotlari (EGDS) o'n ikki barmogli ichak
teshilishini (Lu O'IBTYA) davolashda oshqozon yarasini baholashda muhim rol o'ynaydi.
Laparoskopiya (LSC) fagat teshikning o'lchamlari va shaklini aniglashga, shuningdek uni
anatomik belgilar bilan bog'lashga imkon beradi (WPC lampochkasi, pilorus, distal oshgozon).
Birog, LSC vyarali kraterning haqgigiy hajmi va shakliga nisbatan teshikning joylashishini
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baholashga imkon bermaydi. Ushbu ma'lumot fagat EGDS paytida mavjud. Ko'pincha tashqi
tomondan ko'rinadigan teshikning diametri (seroz qopgoq tomondan) WPC lampochkasining
shillig gavatidagi yaraning haqiqiy hajmidan sezilarli darajada farq giladi. 75% hollarda
teshikning tashqi diametri EGD bilan aniglangan yaradan 3-4 baravar katta edi. Bundan tashqari,
teshilgan teshikning yarali kraterning chetlariga nisbatan joylashishi ham muhim edi: 61%
hollarda u yaraning markazida, golgan hollarda esa ekssentrik, chetida yoki to'g'ridan — to'g'ri
yaraning chetida joylashgan.

3.3.3. O'n ikki barmoq]li ichakning teshilgan yarasi uchun laparoskopik
yondashuv.

Troakarlarni Kkiritish uchun magbul nugtalarni aniglash klinik va instrumental tekshiruvlar
natijalari bilan belgilandi. Biz o'n ikki barmoqli ichakning teshilgan yarasini tikish uchun
funktsional jihatdan eng qulay va universal kirish nugtalarini afzal ko'rdik. Laparoskopik
operatsiya Fouler holatida amalga oshirildi, operatsiya stoli 15 darajaga burildi va chapga (5-10
daraja) ozgina burildi. Bemorning bunday joylashishi ichak govuzloglarining pastga siljishiga
yordam beradi, bu esa gorin bo'shlig'ining yuqori gavatini va yaraning o'zini Laparoskopik
tekshirish bilan aralashishini istisno giladi. O'IBIYA ning Laparoskopik taftishini o'tkazish
uchun epigastral mintagada va o'ng qovurg a yoyi ostidan o'rnatilgan uchta go'shimcha troakar
jalb gilindi.

Rasm. 3.3.2 LU O'IBTYA troakarlarini kiritish uchun qorin old devoridagi nugtalar.

Qo'shimcha troakarlarni joylashtirish gorin bo'shlig'ining yugori gismidagi organlarning
topografiyasiga, shuningdek, teshikning lokalizatsiyasi va xususiyatiga garab alohida amalga
oshirildi. Asosiy mezonlar triangulyatsiya printsipi, jarrohlik asboblari uchun etarli vizualizatsiya
va erkin Kirishni ta'minlash edi. 86,4% hollarda uchta qo'shimcha troakar (5 va/yoki 10 mm),
13,6% hollarda esa ikkitasi qo'llanilgan.6,4% hollarda uchta go'shimcha troakar (5 va/yoki 10
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mm), 13,6% hollarda esa ikkitasi go'llanilgan. Masalan, igna ushlagichi uchun 5 mm troakar
epigastral mintagada (pararektal chizig va chap kostal yoy o'rtasida, 3-4 sm pastda), igna gabul
gilgich uchun 5 mm troakar va aspiratsiya-yuvish trubka kiritilgan. Retraktor uchun 10 mm
troakar chap hipokondriyumda, oldingisiga nisbatan biroz lateral, Antero-aksillar chizig'i
bo'ylab, keyinchalik tikilgan oshgozon yarasi joyini drenajlash uchun joylashgan. LU O'IBTYA
uchun troakarlarning sxematik joylashuvi 27-rasmda keltirilgan. Ushbu guruhdagi bemorlarda
LDni o'tkazishda asoratlar yoki texnik muammolar kuzatilmadi.

Tadgiqotni o'tkazish uchun Lu O IBTYA usuli ishlatilgan bo'lib, u teshik teshigi (seroz
gopgoq bilan aniglanadi) va yarali krater (shillig gavat bilan aniglanadi) o'rtasida fazoviy
yozishmalarni o'rnatishga tayanadi. Ushbu fazoviy nisbatlar endoskopik gastroduodenoskopiya
(EFGDS) va Laparoskopik xoletsistektomiya (LSC) tomonidan to'plangan ma'lumotlarni tahlil
gilish natijasida olingan. Lu O'IBTYA usulining o'ziga xos xususiyati LSC va EFGDS
ma'lumotlari asosida o'rnatilgan teshik va yarali kraterning joylashishi va o'lchamlari nisbati
fazoviy proektsiyasiga e'tibor garatib, sog'lom to'gimalar ichida tikishdir (rasm.3.3.3).

R~ notogi | v lfr sl ars 7
qQoySh T SRR A ) /
\ : %
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>

A

Iiasm.3.3.3 to'g'ri va noto’'g'ri Lu O IBTYANING diagrammasi.

Teshilgan gastroduodenal yaraning Laparoskopik tikilishining davomiyligi 30 dan 160
minutgacha bo'lgan, ammo keyinchalik tajriba to'planganda operatsiya vaqti 40-60 dagigagacha
gisgargan. O'rtacha davomiyligi 45-50 daqgiqga edi (rasm-3.3.4)
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Rasm.3.3.4 O'n ikki barmogli ichakning teshilgan yarasini laparoskopik
tikish.

Laparotomiya orqali operatsiya davomiyligi 80-110 dagiga, o'rtacha 80-90 minut.
Teshilgan gastroduodenal yarani tikish operatsiyasi davomida 30 bemorda quyidagi xususiyatlar
aniglandi: katta gismida (23%) oshqozon yarasi oshgozonning kichik egriligida, 25% da esa 8-10
mm dan kattaroq teshik bor edi.

Rasm.3.3.5. Laparotomiya yo'li bilan amalga oshirilgan perforativ
gastroduodenal yarani tikish.

Bemorlarning 15 foizida teshilish joyiga zich infiltratni gisman cho'ktirish bilan keng
tikuvlar kerak edi. Bemorlarning 23 foizida oshqozon yarasi girralarining aniq infiltratsiyasi, 3
foizida esa ichki organlar va gorin parda o'rtasida sezilarli yopishqoqlik kuzatilgan.

Laparotomiya operatsiyasini o'tkazgan 7 bemorda (13,4%) nazogastrik naycha orgali ko'p
miqgdorda oqindi bilan birga o'rtacha 2 kun davom etgan ichak parezi rivojlandi. Ko'pgina
hollarda parez uchinchi kuni to'xtatildi. Qolgan bemorlarda ichak motorikasi aralashuvdan keyin
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6-12 soat ichida tiklandi.
3.3.4. Operatsiyadan keyingi erta davrni giyosiy tahlil gilish.

Operatsiyadan keyingi eng yaqin davrni tahlil gilish shuni ko'rsatdiki, bemorlarning 9 foizida
(8,8%) laparotomik kirish yo'li bilan teshilgan gastroduodenal yarani tikishdan keyingi asoratlar
kuzatilgan. Xususan, qorin bo'shligi xo'ppozlari 1,9% hollarda rivojlangan va ultratovush
nazorati ostida ponksiyon va drenaj orqali muvaffaqiyatli bartaraf etilgan, bu esa to'lig tiklanish
imkonini berdi. Tikilgan yaraning chjklar yetishmovchiligi 3,9% ni tashkil etdi. Shu bilan birga,
bunday asoratlarning aksariyati (2,9%) laparotomik operatsiya gilingan bemorlarga to'g'ri keldi,
Laparoskopik aralashuvda (0,9%) bu ko'rsatkich pastroq edi. Barcha bemorlar ijobiy dinamika
bilan chiqarildi.

Jadval.3.3.4.
Perforativ gastroduodenal yarani tikish turiga garab operatsiyadan keyingi asoratlar.

Asoratlar Operatsiya
2 guruppa 1 guruppa
Qorin bo’shlig’i absessi - 2 (1,9%)
Choklar yetishmovchiligi 1 (0,9%) 3 (2,9%)
Yaraning yiringlashi - 1 (0,9%)
Jami: 1(0,9) 10 (9,8%)

LU O'IBITYA operatsiyasidan keyin jarohatni davolash davri 6-7 kun davomida
tikuvlarni olib tashlash bilan tavsiflangan. Laparotomiya bilan og'rigan bemorlar uchun bu
jarayon ko'proq vaqt talab qildi va operatsiyadan keyin 9-10 kun davomida tikuvlar olib
tashlandi.

Wong-Baker shkalasi yordamida og'rig sindromining intensivligini o'rganish quyidagi
dinamikani ko'rsatdi. Operatsiyadan bir kun o'tgach, birinchi guruh bemorlarida o'rtacha og'riq
darajasi 4,3 ballni tashkil etdi. Ikkinchi kuni bu ko'rsatkich 3,67 ga, uchinchi kuni esa 2,67 ballga
tushdi. Laparoskopik aralashuvni o'tkazgan ikkinchi guruh bemorlarida og'riq sezilarli darajada
kamrog namoyon bo'ldi. Wong-Baker shkalasi bo'yicha o'rtacha ballar operatsiyadan keyingi
keyingi kunlarda mos ravishda 2,8, 2,2 va 1,2 ni tashkil etdi (rasm-3.3.6).
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Rasm.3.3.6 Operatsiyadan keyingi davrda bemorlarda Wong-Baker shkalasi
bo'yicha o'rtacha ball.

Og'riq sindromining intensivligi og'rigni yo'qotish chastotasini anigladi. Qattiq og'riqdan
aziyat chekkan birinchi guruh bemorlariga mushak ichiga yoki tomir ichiga yuborish orgali
kuniga uch marta giyohvand bo'lmagan analjeziklar berildi. Og'rig sindromi kamroqg bo'lgan
ikkinchi guruh bemorlari uchun kuniga bir yoki ikki marta behushlik gilish kifoya edi.

Operatsiyadan keyingi davrda teshilgan yarasi bo'lgan bemorlarda harorat ko'rsatkichlari
tanlangan davolash usuliga garab o'zgaruvchanlikni ham ko'rsatdi. Yarani ochig (an'anaviy)
tikish bilan og'rigan birinchi guruhdagi bemorlarda 24 soatdan keyin va operatsiyadan keyingi

ikkinchi kuni isitma ko'tarildi. Operatsiyadan keyingi uchinchi kunga gadar bemorlarning tana
harorati past darajadagi darajaga tushdi.
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Rasm.3.3.7. 1 va 2-guruh bemorlarida tana harorati ko'rsatkichlari

Yugoridagi grafikni tahlil gilish guruhlar o'rtasida operatsiyadan keyingi davrda sezilarli
farglarni anigladi. Lu bilan davolangan 2-guruh bemorlarida operatsiyadan keyingi gipertermiya
minimal edi. Shu bilan birga, bemorlarning erta faollashishi operatsiyadan 24-48 soat o'tgach
boshlangan 1-guruhda (harorat normallashgan va og'rig sindromi kamaygan taqdirda),
kasalxonada qolishning o'rtacha davomiyligi 6,5+0,7 yotoq kunini tashkil etdi. 2-guruhdagi
bemorlar tezroq reabilitatsiyani ko'rsatdilar: 24 soatdan keyin yotogda dam olishni bekor gilish
tavsiyasiga qaramay, ular operatsiyadan 12-16 soat o'tgach faol turishdi. Bu ularning
kasalxonaga yotqizilishini 3,6+0,6 yotoq kunigacha kamaytirishga imkon berdi.
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