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Rezyume.

Jigarning exinokokkozi, aynigsa endemik mintagalarda jiddiy tibbiy
muammodir. Mexanik sariqlik rivojlanishi bilan o’t yo’llariga kistaning kirib borishi
kabi kasallikning asoratlari bemorlarning 10-30% uchraydi va kasallikning klinik
kechishini sezilarli darajada og’irlashtiradi, bu xolangit, jigar abssessi va jigar
yetishmovchiligiga olib keladi. Ushbu holatlarning diagnostikasi UTT, MRPXG va
ERPXG kabi yugori aniqglikdagi tasvirlash usullaridan foydalanishni talab giladi.
Exinokokk kistasining o’t yo’llariga Kirib borishi multidistsiplinar yondashuvni, shu
jumladan parazitar elementlarni o’t yo’llaridan endoskopik olib tashlashni va
jarrohlik aralashuvni, so’ngra o’t yo’llarini drenajlashni talab qiladi. Miniinvaziv
endoskopik muolajalar kabi zamonaviy operatsiyadan keyingi asoratlar xavfini

kamaytiradi va davolash natijalarini yaxshilaydi.
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Muammoning dolzarbligi asoratlarning yuqori chastotasi va diagnostik
giyinchiliklarida yotadi, bu esa davolash usullarini yanada takomillashtirish va
miniinvaziv texnologiyalarni joriy etishni talab giladi.

Kalit so’zlar: jigar exinokokkozi, mexanik sariglik, o’t yo’llariga kistaning

yorilishi, sistobiliar ogmalar, endoskopiya, asoratlar.

Dolzarblik

Jigar exinokokkozi — aynigsa kasallikning endemik darajasi yuqori bo‘lgan
hududlarda — jiddiy tibbiy muammo hisoblanadi. So‘nggi yillarda e’tibor asosan
exinokokkozning asoratli shakllariga, xususan, kistalarning o‘t yo‘llariga yorilishi,
buning ogibatida mexanik sarigqlik va uzoq davom etgan hollarda jigar
yetishmovchiligi rivojlanishiga garatilmogda. Bunday asoratlar kasallikning klinik
kechishini ancha og‘irlashtirib, tashxis va davolashni murakkablashtiradi [4, 5, 7, 11,
14, 20, 25, 35].

Muammoning dolzarbligi, aynigsa, kasallikning kech bosgichlarida konservativ
davolash imkoniyatlarining cheklanganligi bilan bog‘liq. Jahon sog‘ligni saqglash
tashkiloti (JSST) ma’lumotlariga ko‘ra, exinokokkoz endemik hududlarda keng
targalganligicha golmoqda, bu esa asoratlar sonini kamaytirish va bemorlar prognozini
yaxshilashga yo‘naltirilgan yangi tashxis va davolash usullarini ishlab chiqishni talab
etadi [8, 14, 21, 25, 29, 30, 32, 37, 55].

Markaziy Osiyo, Janubiy Amerika va Yevropaning ayrim hududlari kabi endemik
mintagalarda exinokokkoz hanuzgacha muhim tibbiy muammo bo‘lib qolmoqda.
Kistalarning o‘t yo‘llariga yorilishi va mexanik sariglik rivojlanishi kabi asoratlar 10—
30% bemorlarda uchraydi va bu holatlar murakkab klinik vaziyatlarni yuzaga keltiradi.
Bunday asoratlar o‘z vaqtida tashxis qo‘yish va ko‘p omilli davolash yondashuvini
talab giladi [29, 30, 37, 38, 41, 44, 45, 55, 58].

Exinokokk kistasining ot yo‘llariga yorilishi mexanik sariqlik, xolangit va jigar
abstsesslari kabi og‘ir asoratlarning rivojlanishiga olib keladi. Jigar exinokokkozi bilan

kasallangan bemorlarning 20-30% ida mexanik sariqlik aniqlanadi, bu esa o‘t
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yo‘llarida parazitar obstruktsiya darajasining yuqoriligi bilan bog‘liq bo‘lib, ko‘pincha
jarrohlik aralashuvini talab giladi. Erta tashxis va davolashning yo‘qligi esa o‘lim
ko‘rsatkichlari va og‘ir asoratlar xavfini oshiradi [1, 7,9, 10, 11, 12, 16, 23, 34].

Mualliflar ma’lumotlariga ko‘ra, kista bilan unga yaqin joylashgan o‘t yo‘llari
orasida har xil o‘lchamdagi teshiklar — tsistobiliyer fistulalar — aniqlangan. Ba’zi
tadqgiqotlar shuni ko‘rsatadiki, bunday fistulalar kistaning yashirin tarzda o‘t yo‘llariga
yorilishi natijasida paydo bo‘ladi va ular jigar exinokokkozi bilan og‘rigan
bemorlarning 90% gacha bo‘lganida uchraydi [15, 25, 41].

Patogenez

Exinokokk kistasining ot yo‘llariga yorilishi kamdan-kam hollarda anafilaktik
shok rivojlanishiga olib kelishi mumkin, birog bu holat odatda mexanik sariglik
rivojlanishiga sabab bo‘ladi.

Jigar exinokokkozi, aynigsa kistaning o‘t yo‘llariga yorilishi bilan kechadigan
shakli, bemor hayoti uchun jiddiy xavf tug‘diradi va o‘z vaqtida tashxislash va
davolashdagi giyinchiliklar tufayli muhim klinik muammoga aylanadi. Mohamed va
hammualliflarining (2022) ma’lumotlariga ko‘ra, kistalarning o‘t yo‘llariga yorilishi
10% dan 37% gacha uchraydi va bemorlarning ko‘pchiligida sariglik bilan kechadi.
Tashxisda kechikish holangit, jigar abstsessi, peritonit, surunkali fistulalar va jigar
yetishmovchiligi kabi og‘ir asoratlarning rivojlanishiga olib keladi, bu esa davolash
natijalarini yomonlashtiradi [38].

Muammoning dolzarbligi, shuningdek, tibbiy doiralarda ushbu patologiyaga
nisbatan yetarli darajada xabardorlikning yo‘qligida namoyon bo‘ladi. Ko‘pincha jigar
exinokokkozi mexanik sariqlik bilan kechganida safro toshi kasalligi yoki me’da osti
bezining o‘smalari bilan o‘xshash simptomlar bilan namoyon bo‘ladi, bu esa
differensial tashxisni talab giladi.

Qiz kistalar yoki parazitar elementlarning gepatikoxoledoxga chiqishi ot
yo‘llarida obstruktsiya rivojlanishiga, bu esa o‘z navbatida mexanik sariglik va
xolangit rivojlanishiga olib keladi [50].

Sh. Sh. Amonov va hammualliflarining ma’lumotlariga ko‘ra, jigar
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exinokokkozini jarrohlik davolashda asoratlar rivojlanishi kasallik davomiyligi,
kistaning o‘lchami va joylashuvi, yiringlash yoki qattiglashish kabi asoratlar
mavjudligi, safro yo‘llarining zararlanish darajasi, shuningdek, tanlangan jarrohlik
taktikasiga bog‘liq. Mualliflar ma’lumotlariga ko‘ra, biliar fistulalar operatsiyadan
keyingi davrda 12% hollarda saglanib qgoladi [5].

Jigar exinokokk kistasining o‘t yo‘llariga yorilishi kista yiringlashidan keyin
ikkinchi o‘rinda turuvchi eng ko‘p uchraydigan asorat bo‘lib, kasallikning eng og‘ir
kechuvchi holatlaridan biri hisoblanadi [16, 25, 40, 41].

Parazitar kistaning o‘lchami va joylashuvi kista bo‘shlig‘i bilan biliar yo‘llar
o‘rtasida bog‘lanish yuzaga kelishining asosiy xavf omillaridan hisoblanadi. Kista
diametri 7,5 sm dan oshgan hollarda tsistobiliyer fistula rivojlanish ehtimoli 79% gacha
yetadi [11, 19, 21].

Mazkur magolaning magsadi — jigar exinokokkozining o‘t yo‘llariga yorilishi va
mexanik parazitar sariglik bilan kechuvchi shaklida tashxis va davolashning klinik
xususiyatlari hagida zamonaviy ma’lumotlarni umumlashtirishdan iborat.

Klinik manzara

Jigar exinokokkozining klinik ko‘rinishlari, jumladan, safro yo‘llarining
zararlanishi, minimal simptomli (tsistobiliyer fistulalarda) holatlardan tortib, aniq
ifodalangan sariqlik va xolangit bilan kechuvchi og‘ir holatlarga gadar bo‘lishi
mumkin. Exinokokk kistasining o‘t yo‘llariga yorilishi odatda toshqin sariqlik, isitma,
va o‘ng qovurg‘a ostida og‘riq bilan boshlanadi. Bunday holatlarda teri gichishishi,
siydikning to‘q rangga kirishi va axlatning rangsizlanishi kabi shikoyatlar diagnostik
ahamiyat kasb etadi.

Klinik belgilarning og‘irligi asosan safro yo‘llarining zararlanish darajasiga
bog‘liq. Kistaning o‘t yo‘llariga yorilishi bilan kechuvchi eng og‘ir asorat — bu
xolangitdir. Fistula bilan murakkablashgan exinokokkozni jarrohlik yo‘li bilan
davolash katta qiyinchiliklarni tug‘diradi, chunki operatsiyalar ko‘pincha sepsisli
xolangit, obstruktiv sariglik, intoksikatsiya, va jigar yetishmovchiligi fonida

o‘tkaziladi. Bu esa ko‘p sonli operatsiyadan keyingi asoratlar va yuqori o‘lim
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ko‘rsatkichlariga olib keladi (turli manbalarda 25% dan 47% gacha). Bunday tafovut
ba’zi mualliflar fagat yirik fistulalarni hisobga olishlari, boshqalar esa kichiklarini ham
qo‘shishlari bilan izohlanadi [4].

Kurbonov K. M. va hammualliflarining ma’lumotlariga ko‘ra, bu bemorlarda
Klinik manzara og‘ir sariqlik bilan kechuvchi shakldan tortib, yirik lobar yoki
ekstrajigar safro yo‘llariga kista tarkibining yorilishi bilan kechadigan holatlarga qadar
bo‘ladi. Bunda mexanik sariqlik, o‘tkir xolangit, xolesistit va jigar yetishmovchiligi
rivojlanadi [7].

Shuningdek, ayrim hollarda kam ifodali klinik shakllar ham kuzatilgan bo‘lib,
bunda tsistobiliyer fistula segmentar safro yo‘llari bilan bog‘liq bo‘ladi. Bunday
hollarda to‘liq obstruktsiya yuz bermaydi, chunki yirik qiz kistalar va xitin qobiq
bo‘laklari yo‘llarga kira olmaydi.

Kichik perforatsion teshik va parazitning xitin qobig‘i saglanib qolgan hollarda
esa eng ko‘p uchraydigan shakl — peritsistobiliyer fistula kuzatiladi [7, 9].

Patologoanatomik jihatdan fistula shakllanishi 3 bosqgichda kechadi:

1. Eroziv bosqich,

2. Yorilish bosgichi,

3. To‘liq fistula shakllanishi.

Parazit o‘sishi bilan kistaning barcha komponentlari kengayadi, bu esa ichki
bosimning ortishi va kapsulaning cho‘zilishiga olib keladi. Kichik biliar fistulalar
kattalashadi, shuningdek, safro yo‘li devorida yoriglar paydo bo‘lishi natijasida yangi
fistulalar shakllanadi. Perforatsion teshikning o‘lchami bir necha millimetrdan bir
necha santimetrgacha bo‘lishi mumkin. Odatda bitta teshik aniqlanadi, kamdan-kam
hollarda bir nechta bo‘ladi.

Katta yoki yiringlagan exinokokk kista, safro yo‘llariga yaqin joylashgan bo‘lsa,
ularga bosim o‘tkazishi yoki kista tarkibining o‘t yo‘llariga yorilishiga olib keladi. Bu
holatda o‘lik yoki tirik qiz kistalar hamda xitin qobiq bo‘laklari o‘t yo‘llarini to‘sib
qo‘yadi. Bu esa infeksion-allergik xolangit, jigar yetishmovchiligi, ba’zan esa o‘tkir

xolangiojen pankreatit rivojlanishiga sabab bo‘ladi.
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Kistaning o‘t yo‘llariga yorilishi, odatda, operatsiya vaqtida tashxis qilinadi —
kista bo‘shatilgandan so‘ng, fibroz kapsulaning ichki yuzasida safro ajratuvchi teshik
aniglanadi. Uning chetlari goramtir-yashil rangda bo‘ladi va salfetka bilan
quritilgandan keyin ham safro ajralishi davom etadi. Bunday hollarda biliar fistulalar
operatsiyadan so‘ng 12% hollarda uzoq muddat saglanib goladi [4].

X. Wu va hammualliflarining 2785 nafar jigar exinokokkozi bilan kasallangan
bemorlar ustida olib borgan kuzatuvlariga ko‘ra, 37 bemorda (1,3%) kistaning safro
yo‘llariga yorilishi aniglangan. Ularning fikricha, endemik hududlarda o‘ng qovurg‘a
ostidagi og‘riq va og‘irlik hissi, shuningdek sariqlik mavjudligida exinokokk
kistasining safro yo‘llariga yorilish ehtimolini hisobga olish zarur. Bunday hollarda
tashxisni UZI va KT yordamida tasdiglash tavsiya etiladi [33, 56].

Diagnostika

Laboratoriya usullari.

Jigar exinokokkozi sariglik bilan kechgan hollarda qon zardobida bilirubin
migdorining oshishi, shuningdek jigar fermentlari — shchelkali fosfataza (ShF) va
gamma-glutamiltransferaza (GGT) faolligining ortishi odatiy laboratoriya
topilmalaridan hisoblanadi.

Instrumental usullar.

Asosiy diagnostika usullari — bu ultratovush tekshiruvi (UZI) va magnit-
rezonans xolangiopankreatografiya (MRXPG) bo‘lib, ular nafaqat kistalarni
aniqlashga, balki safro yo‘llarining zararlanish darajasi va fistula yo‘llari mavjudligini
baholashga imkon beradi. Endoskopik retrograd xolangiopankreatografiya (ERXPG)
esa fistulalarni aniqlash va drenajlash imkoniyatini baholashda qo‘llaniladi.

ERXPG — tsistobiliyer fistulalarni operatsiyadan oldin aniglashda eng samarali
usullardan biri hisoblanadi. Bu usul zarur bo‘lsa, sfinkterotomiya va xoledoxni
dekompressiya gilish imkonini beradi. ERXPG jigar exinokokkozi va safro
yo‘llarining zararlanishi holatida asosiy diagnostik vosita hisoblanadi. ERXPGni
nazobiliyer drenaj bilan birgalikda qo‘llash operatsiyagacha bemor holatini yaxshilash

va optimal muddatda jarrohlik amaliyotini o‘tkazish imkonini beradi [13, 23, 28].
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MRXPG yordamida safro fistulasining mavjudligi katta ehtimol bilan aniglanadi,
bu esa minimal invaziv muolajalarni tanlash va rejalashtirishda aynigsa muhim.
MRXPG safro yo‘llaridagi anatomik o°zgarishlarni vizualizatsiya qilish va obstruksiya
joyini aniq lokalizatsiya gilish imkonini beradi [8, 24, 29, 51].

UZI jigar exinokokkozi diagnostikasida asosiy usul bo‘lib, bu uning mavjudligi,
invaziv emasligi va axborot berish darajasi yuqoriligi bilan bog‘liq. UZIda safro
yo‘llarining kengayganligi va ichida giperechogen tuzilmalar (xitin qobig‘i parchalari,
qiz kistalar) ko‘rinadi. Katta miqdordagi yorilishda kista elementlari o‘t pufagiga
tushib, u yerda echogen o‘choqlar ko‘rinadi. Ba’zida kista bo‘shlig‘ida gaz, xitin
qobig‘ining ajralgan qismi, tsistobiliyer fistula, hamda safro yo‘llarida yumaloq
suyuqglikli tuzilmalar aniglanishi mumkin [39].

Kistadagi zich tarkiblar bilan safro yo‘llarining obstruksiyasi 5-10% hollarda
kuzatiladi va bu mexanik sariglik rivojlanishiga olib keladi. Bunday holat odatda
tsistobiliyer fistula diametri 5 mm dan katta bo‘lgan hollarda yuzaga keladi. Qoldiq
bo‘shliglardan  safro oqimini tiklash uchun endoskopik sfinkterotomiya,
duodenobiliyer stent qo‘yish, yoki nazobiliyer drenaj o‘rnatish kabi usullar qo‘llaniladi
[27, 42, 52].

Agar aniq tsistobiliyer fistula (TsBF) 5 mm dan katta bo‘lsa, operatsiyagacha
safro yo‘llarida kistoz tarkibni 65% bemorlarda ko‘rish mumkin [41]. Bu esa
operatsiyagacha TsBF tashxisini qo‘yish va davolashni rejalashtirishga imkon beradi.
Yashirin TsBF kichik o‘lchamli kista va safro yo‘llari orasidagi aloqani bildiradi.
Bunday holat 10% dan 37% gacha bemorlarda uchraydi [16, 46]. U odatda
operatsiyagacha simptomsiz bo‘lib, tashxislash qiyin. Shu sababli ehtiyotkor
intraoperatsion baholash va keyingi kuzatuv zarur. Tadqiqotlar shuni ko‘rsatadiki,
TsBF operatsiyagacha yoki intraoperatsion aniglanganda safro ogish va asoratlar
chastotasi past bo‘ladi [40, 41].

Ba’zi mualliflarning fikricha, agar sutkalik safro oqimi 100 ml dan kam bo‘lsa,
tsistobiliyer fistulaning 0°‘z-o°zidan yopilishi mumkin [41, 42, 43].

Shu bilan, jigar exinokokkozida safro yo‘llarining zararlanishi og‘ir kechadi,
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ko‘plab diagnostik xatolar va yuqori o‘lim ko‘rsatkichlari bilan tavsiflanadi. Bunday
sharoitda safro yo‘llari zararlanishining klinik xususiyatlarini chuqur o‘rganish alohida
ahamiyat kasb etadi.

Tashqi ot yo‘li fistulalari

Jigar exinokokkozini, aynigsa biliar daraxtga yorilish bilan kechuvchi shaklini
davolashdagi asosiy muammo shundaki, ko‘p hollarda bemorlar turli darajadagi jigar
yetishmovchiligi bilan shifoxonaga murojaat gilishadi. Bu holat mexanik obstruksiya
va safro bosimi oshishi (biliar gipertenziya) bilan bog‘liq bo‘lib, bemor ahvolini
og‘irlashtiradi, operatsiyadan keyingi asoratlar va kasallikning qaytalanish xavfini
oshiradi, shuningdek tiklanish davrini uzaytiradi.

Parazitar kistalarning yorilishi fonida safro yo‘llarini operatsiyagacha
dekompressiya  qilish  usullari, shuningdek echinokoksktomiyadan so‘ng
rivojlanadigan tashqi o‘t fistulalarini endoskopik davolash usullari hali yetarli darajada
o‘rganilmagan [ 14, 26, 30, 44].

Operatsiyadan keyingi asoratlar — jumladan, tashqi biliar fistulalar, jigardagi
qoldiq bo‘shliglarning yiringlashi va mexanik sariglik (10-24%) — asosan operatsiya
vaqgtida aniglanmagan yoki bartaraf etilmagan tsistobiliyer fistulalar mavjudligi bilan
bog‘liq [12].

Postoperatsion safro oqib chiqishi va fistula hosil bo‘lishi — bu intrabiliyer
yorilish (IBR) natijasida yuzaga keladigan tsistobiliyer bog‘lanish (TsBB) oqibatidir.
Bu jigar echinokokk kistasini jarrohlik yo‘li bilan davolashdagi eng keng targalgan
asorat hisoblanadi.

Postoperatsion safro oqish chastotasi 2,5% dan 28,6% gacha bo‘ladi. Agar safro
oqimi tashqi drenaj orqali 10 kundan ko‘proq davom etsa, bu holat biliar fistula deb
hisoblanadi. Bunday fistulalar asosiy kasallik manbai bo‘lib, 1-25% holatlarda
uchraydi [22, 46].

Agar adekvat ichki yoki tashqi drenaj mavjud bo‘lmasa, biloma, biliar abstsess
yoki biliar peritonit kabi og‘ir asoratlar rivojlanishi mumkin, ular sepsisga olib kelishi,

va og‘ir holat yoki hatto o‘lim bilan yakunlanishi ehtimoldan xoli emas. Postoperatsion
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biliar fistula — bu uzog muddatli shifoxona davolanishi va qayta aralashuv
zaruratining asosiy sababi hisoblanadi. Biroq, ayrim hollarda fistulalar operatsiyadan
keyingi birinchi haftada 0°‘z-0‘zidan yopilishi mumkin.
Ular quyidagicha tasniflanadi:

« Past ogimli fistulalar — agar sutkalik drenaj < 300 ml;

« Yuqori ogimli fistulalar — agar > 300 ml/kun [22].

Agar fistula 3 haftadan ortiq saqlansa yoki yuqori ogimli bo‘lsa, bu holda
konservativ yondashuv emas, balki endoskopik yoki jarrohlik aralashuvi tavsiya etiladi
[25, 41].

Echinokokkozda eng keng tarqalgan asoratlardan biri bu tsistobiliyer bog‘lanish
bo‘lib, u 60% bemorlarda kuzatiladi.

Patogenez bo‘yicha ikki asosiy nazariya mavjud:

1. Exinokokk kistasi bosimi ta’sirida safro yo‘li devorida nekroz rivojlanadi
va bu kista bilan o‘t yo‘llari o‘rtasida bog‘lanish yuzaga keltiradi.

2. Perikistoz membranaga kirgan kichik safro yo‘llari bosim natijasida
atrofik bo‘lib, yoriladi [41].

Postoperatsion davrda tashqi fistulalar yuzaga kelgan holatlarda VVagianos C. va
hammualliflari tomonidan tasvirlangan klinik kuzatuvga ko‘ra, gigant jigar exinokokk
kistasi olib tashlangandan so‘ng rivojlangan tashqi biliar fistula bemorda endoskopik
papillosphincterotomiya (EPST) va nazobiliyer drenaj yordamida muvaffagiyatli
davolangan. Bunday yondashuv qisqa muddatda fistulaning to‘liq yopilishiga olib
kelgan [53, 54].

Ko‘pchilik mualliflar fikricha, tashqi biliar fistulalarni davolashdagi asosiy
yondashuv — bu fistulani ushlab turgan asosiy omil, ya’ni biliar gipertenziyani bartaraf
etishdir.

Tekant Y. va hammualliflari tomonidan 10 bemorga EPST o‘tkazilgan, ularning 9
tasida fistula 2—15 kun ichida yopilgan [49].
Postoperatsion tashqi biliar fistulalarni bartaraf etish uchun ba’zi mualliflar

quyidagi usullarni taklif gilishadi:
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« Fistulaning distal gismini embolizatsiya qgilish (1,5 ml histoakril bilan);

« Biliar yo‘llarga endoprotez qo‘yish;

« Chreskoz teri orgali biliar fistulani embolizatsiya qilish [18, 31, 34, 57].

Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, jigar exinokokkozining safro yo‘llari
zararlanishi bilan kechuvchi shaklini jarrohlik yo‘li bilan davolash hanuzgacha jiddiy
muammolardan biri hisoblanadi. Bu safro yo‘llarining zararlanishini aniqlashdagi
murakkabliklar va bir xilda qo‘llaniladigan jarrohlik strategiyasining yo‘qligi bilan
bog‘liq. Bu esa ko‘plab operatsiyadan keyingi asoratlar va yuqori o‘lim
ko‘rsatkichlariga olib keladi.

Kista o‘t yo‘llariga yorilganda asosiy yondashuv — bu endoskopik usulda
kistadagi xitin qobig‘ini olib tashlash, agar imkon bo‘lsa, echinokokksktomiyani
o‘tkazish.

Shunga qaramay, operatsiyadan keyin tsistobiliyer fistulani to‘liq yopish
mumkinmi yoki yo‘qmi — bu masala ochiq qolmoqda. Qoldiq bo‘shliglarni ishlov
berishda ishlatiladigan germitsid vositalarning biliar yo‘llarga ta’siri, aynigsa fistula
mavjud bo‘lgan holatlarda, deyarli o‘rganilmagan.
Qaysi preparatlarning fibroz to‘qimaga ta’siri, antiparazitar va toksik xossalari
ganchalik farglanishi — bu bo‘yicha tagqoslama ma’lumotlar mavjud emas.

Xulosa qilib aytganda, safro yo‘llari zararlanishi bilan kechuvchi jigar
exinokokkozining jarrohlik davosi murakkab va xavfli muammo bo‘lib qolmoqgda. Bu
holatni diagnostika qilish qiyin, bir hil jarrohlik yondashuv yo‘q, va bu esa ko‘plab
asoratlar va yugori o‘lim ko‘rsatkichlariga olib kelmoqda.

Konservativ davolash

Konservativ davolash tarkibiga albendazol va mebendazol kabi antiparazitar dori
vositalarining buyurilishi kiradi. Bu preparatlar kista o‘sishini to‘xtatish va
kasallikning gaytalanish xavfini kamaytirish magsadida qo‘llaniladi.

Odatda antiparazitar terapiya jarrohlik amaliyotidan so‘ng uzoq muddatga
belgilanadi, bu esa organizmda qolgan parazit elementlarini yo‘q qilish va

gaytalanishni oldini olish uchun zarur bo‘ladi.
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Albendazol kabi antiparazitar dorilar, operatsiyadan keyingi davrda kasallikning
takrorlanishining oldini olish va qolgan parazitar komponentlarni yo‘q qilishda muhim
o‘rin egallaydi.

U odatda 10-15 mg/kg/kun dozada buyuriladi va 3—6 oy davomida gabul gilinadi.

Davolashdagi hal gilinmagan masalalar

Endoskopik usullar — masalan, ERXPG va EPST (parazitar materialni olib
tashlash bilan birga) — safro chigishini tiklash va xolangitning oldini olish uchun keng
qo‘llaniladi. Biroq bu usullar kistaning barcha elementlarini to‘liq olib tashlashda
yetarli bo‘lmasligi mumkin. Bu esa qaytalanish xavfini oshiradi. Shu munosabat bilan
endoskopik yo‘l bilan antiparazitar dorilarni bevosita kistaga yuborish masalasi muhim
ahamiyatga ega bo‘lib qolmoqda.

Yugori xavfli bemorlar — masalan, jigar sirrozi bo‘lganlarda — kam invaziv
muolajalarni tanlash va davolash algoritmini ishlab chiqish dolzarb masala bo‘lib
golmoqgda. Aynigsa, murakkab klinik holatlarda jarrohlik va miniinvaziv usullar
o‘rtasida tanlov qilish muammosi hal etilmagan.

Intervensiyadan keyingi dori terapiyasi — bu borada antiparazitar davolashning
davomiyligi va sxemasi (albendazol yoki mebendazol) hali ham ochig golmoqda.
Aynigsa, jigar funksiyasi buzilgan bemorlarda dori vositalarining nojo‘ya ta’sirlari va
toksikligi hisobga olinishi zarur.

Xulosa

Jigar exinokokkozi, o‘t yo‘llariga yorilishi va mexanik parazitar sariqlik bilan
murakkablashgan holatda, tashxis va davolashda multidisiplinar yondashuvni talab
giluvchi murakkab klinik muammo hisoblanadi.

Kistaning o‘t yo‘llariga yorilishi — bu og‘ir asorat bo‘lib, u ko‘pincha mexanik
sariglik, xolangit va jigar yetishmovchiligi bilan kechadi. Ushbu holatni tashxislash
noaniq klinik simptomlar va qiyin apparat tadgiqotlari (MRI, ERXPG) zarurligi tufayli

murakkab bo‘lib, bu vositalar har doim ham endemik hududlarda mavjud emas.
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Samarali davolash jarrohlik va endoskopik usullarning birgalikdagi yondashuvini
o‘z ichiga oladi, bu safro yo‘llaridagi obstruktsiyani bartaraf etish va kasallikning
gaytalanishining oldini olishga garatilgan.

ERXPG, parazitar materialni olib tashlash va safro yo‘llarini dekompressiya
qilish orqali keng qo‘llaniladi, biroq yirik fistulalar yoki murakkab kistalar mavjud
bo‘lganda, bu usullarning samaradorligi cheklangan.

Tsistobiliyer fistulalarni optimal davolash va gaytalanishlarning oldini olish
masalasi hal etilmaganligicha qolmoqda.

Masalan, albendazol bilan uzog muddatli antiparazitar davolash tavsiya etiladi,
biroq bu usulning samaradorligi ayniqsa hamroh kasalliklari, jumladan jigar sirrozi
bo‘lgan bemorlarda hali ham to‘liq isbotlanmagan.

Shu sababli, diagnostika va davolash yondashuvlarini optimallashtirish, yanada
samarali miniinvaziv usullarni ishlab chiqgish va antiparazitar terapiya sxemalarini
takomillashtirish bo‘yicha qo‘shimcha ilmiy tadqgiqotlar zarur, bu esa murakkab jigar
exinokokkozi bilan og‘rigan bemorlar prognozini yaxshilashga xizmat qgiladi.
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