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KAINMHNYECKAA MEAVNUVHA

Y[OK: 616.441-003.4-053.2-089.8
NOPARAZITAR TALOQ KISTALARINI JARROHLIK YO'LI BILAN DAVOLASH

Bobojonov Oybek Haydarovich
IImiy rahbar: Sattarov O.T., t.f.d., dotsent
1-sonli fakultet va gospital xirurgiya kafedrasi
Toshkent tibbiyot akademiyasi, Toshkent, O ‘zbekiston

Rezyume. Talogning noparazitar kistalari (NTK) ko'pincha simptomsiz xususiyatga ega bo'l-
gan kam uchraydigan kasallikdir. Ularning tasnifi ikkita asosiy guruhni o'z ichiga oladi: epiteliy
goplamasi mavjudligiga garab haqiqiy vayolg'on kistalar. Parazitar bo'lImagan kistalarnijarrohlik
yo'li bilan davolash zarurati asoratlarning rivojlanishi bilan bog'liq: yiringlash, kista bo'shlig'iga
gon quyilishi va uning yorilishi. Biroq, klinik amaliyot shuni ko'rsatadiki, bu usullarfaqat yuzaki
kistalarni davolash uchun samarali go'llanilishi mumkin va operatsiya paytida qon ketishi bilan
patologik markazning kapsulasi yorilishi kuzatiladi. Travmatizatsiyani kamaytirish uchun jar-
rohlikning umumiy tendentsiyasiga muvofiqg, ultratovush va rentgenoskopiya nazorati ostida teri or-
gali amaliyotlar go'llanila boshlandi. Ushbu operatsiyalar quyidagilarni o'z ichiga oladi: kistaning
sklerozi bilan drenajlash vapatologik o'chogning oziglantiruvchi tomirni superselektiv arterial em-
bolizatsiya qilish. Ushbu usullarni go'llash ularning zaif tomonlarini ham ochib berdi: sklerozdan
keyin kistaning retsidivi chastotasi 30-50% ni tashkil etadi va operatsiyadan keyingi erta davrda 50%
hollarda embolizatsiya giluvchi vositalarni qo'llash organ segmentining ishemiyasi bilan asoratlan-
ishi va infarkt zonasi paydo bo'lishi mumkin. Bugungi kunda tadgigotchilarning e'tiborini
mikroto'lginli ablyatsiya jalb gilmogda, uning termal ta'siri minimal umumiy toksik ta'sirga ega
bo'lib, patologik o'choq va atrofdagi to'gimalarning koagulyatsion nekrozini chagiradi. Ushbu
texnika, albatta, qo'shimcha o'rganishlarni talab giladi.

Kalit so'zlar: taloq kistasi, splenektomiya, navigatsiya aralashuvi, teri orgali drenajlash, arte-
rial embolizatsiya, mikroto'lginli ablyatsiya.

XNPYPIr’MYECKOE NEYHEHWME HEMAPA3SUTAPHbBIX KNCT CEJNE3EHKN

BoboxoHoB Olibek XaijapoBuy
HayuHasa pykosoanutens: Catrtapos O.T., 4.M.H., LOLEHT
Kathenpa: akynbTeTHas u rocnutanbHas xmpyprusg Nel
TallKeHTCKas MeAMLINHCKas akagaemmus, TallKeHT, Y36eKncrtaH

Pe3stome. HenapasnTapHble KNCTbI ceneseHkn (HIMKC)- peakoe 3aboneBaHne, 4acTo MMELO-
LLiee aCMMNTOMATMYECKOe TeyeHne. X knaccudmkaums BKNoYaeT [Be OCHOBHbIE FPynnbl: UCTUH-
Hbl€ 1 I0XKHbIe KACTbI, OTANYaKLMeca HalnuneM anuTennansHol BbICTUNKU. HeobXoAnMOCTb Xu-
PYPrnyecKoro nevyeHnsa HenapasnuTapHbIX KUCT 00yCN0BNeHaPa3BUTUEM OCNOXKHEHWIA: HArHOEHNEM,
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KPOBOW3UAHNEM B MONOCTb KACTbI 1 ee paspbiBOM. VICTOPMYECKN OCHOBHBIM XMPYPrUYeCKUM Me-
TOA0M ABSiNACh CNEHIKTOMUSA, O4HAKO MOSHOe yaneHne opraHa, 0CO6eHHO B MONIOLOM BO3pacTe,
4acTO NPUBOLMUIO K MOSIBNEHNIO YKU3HEYTPOXKAKLMX UHEKLMOHHbIX OCNOXKHEHUA. ANbTepHaT -
BOVi CM/IEHIKTOMUM CTanu opraHocbeperaroLme onepayun: napumanbHas pe3ekLms ceneseHkn n ge-
HecTauns C NCCeYeHNeM CTeHKM KncTbl. OfHaKo, KakK NPOAEMOHCTpPMpOBana KanH14Yeckas npak-
TUWKa, faHHble MeTO/Abl MOTyT 3(PMEKTUBHO NPUMEHATHCA UCKIUNTENLHO ANS NeYeHUs NoBepX-
HOCTHbIX KACT, a B npouecce onepauuy HabnogaTCA paspbiBbl Kancy/bl NaT0A0rM4ecKoro ovara
C KpOBOTeYeHVeM. B COOTBETCTBUM C 06LLel TEHAEHLMER XNPYPIUM K CHUXKEHUIO TpaBmaTu3a-
UAn, CTan NPUMEHATb YPE3KO>KHbIE BMeLIaTeNbCTBa Mo KOHTPOAEM Y31 M peHTreHockonum. K
AaHHbIM onepayunaM OTHOCAT: APEHMPOBaHMNE CO CKNEePO3MPOBaHMEM KUCTbI U AeannTenusaymus ¢
CynepceNneKTMBHON apTepuanbHON 3mbonmsauueinl NUTaoLeidl COCYANCTON HOXKKW naTonornye-
CKOro oyvara. M3yyeHve faHHbIX METOAMK BbISBUIO UX Cnabble CTOPOHbLI: YacToTapeunansmposa-
HUA KACT nocne cknepo3suposaHus cocTasuna 30-50%, a nprMeHeHre aIMO0AN3NPYIOLLUX areHTOB B
50% cnyyaes OCNOXKHAETCA ULLEMUEN CErMEeHTa opraHa ¢ BO3MOXKHbIM (DOPMUPOBaHMEM UH(APKT -
HOW 30HbI BpaHHEM Moc/neonepayMoHHoM neproge. CerofHsa BHUMaHWe uccnefoBaTeneii npueiekaeT
MWUKPOBO/HOBasA abnsuus, TenaoBoii apeKT KOTOPON co3LaeT KoarynsunoHHbI HeKpo3 naTono-
FMYECKOro ovara n OKpy>KawLWmx TKaHein Npu MUHYUMaNnsHOM 06LLEeM TOKCUYECKOM BO3AENCTBUMN.
[aHHas MeToanKa, HECOMHEHHO, TpebyeT fa/bHENLIEro n3yyeHus.

KntoueBble cnoBa: KucTa CeNe3eHKW, CNAEHIKTOMUS, HaBWrauMOHHble BMeLIaTeNbCTBa,
UPECKO>KHOE ApeHupoBaHue, amb0an3aLms apTepuii, MUKPOBOSHOBas abnayums

SURGICAL TREATMENT OF NON-PARASITIC CYSTS OF THE SPLEEN

Bobojonov Oybek Haydarovich
Scientific supervisor: Sattarov O.T., d.m.s., associate professor
Department of faculty and hospital surgery Nel
Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan

Abstract. Nonparasitic splenic cysts (NPSCs) are uncommon lesions of the spleen, clinically,
they may be asymptomatic. Their classification includes two basic groups: the true cysts or primary
cysts andfalse orpseudo cysts based on the presence or absence ofan epithelial lining. The needfor
surgery ofnonparasitic cysts is due to the development of complications: suppuration, hemorrhage
into the cavity of the cyst and its rupture. Historically, the conventional surgical method was sple-
nectomy, however, complete removal ofthe organ, especially at ayoung age, often led to life-threat-
ening infectious complications. Spleen-preserving surgery is considered to be an alternative to clas-
sical splenectomy: partial resection of the spleen andfenestration with excision ofextrahepatic cyst
wall. However, as clinicalpractice has shown, these methods can be effectively used exclusivelyfor
the treatment ofsuperficial cysts, and during the operation the ruptures ofthe capsule ofthe patho-
logicalfocus with bleeding are observed. According to the general tendency in surgery to reduce the
traumatization all patients were worked up with an ultrasound and X-Ray examination of the abdo-
men to lookfor the size and location of the splenic cysts. These operations include: drainage with
sclerosing ofthe cyst and deepithelialization with superselective arterial embolization ofthefeeding
vascular pedicle ofthe pathologicalfocus. The study ofthese techniques revealed their weakpoints:
the recurrence rate of cysts after sclerosis was 30-50%, and the use ofembolizing agents in 50% of
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cases is complicated by ischemia ofan organ segment with possible formation ofan infarction zone
in the early postoperative period. Nowadays the mostpromising method is considered to be a micro-
wave ablation. Its thermal effect creates coagulation necrosis o fthepathologicalfocus and surround-
ing tissues with minimal toxic effects. This approach decidedly requiresfurther research.

Keywords: splenic cyst, splenectomy, navigational surgery, percutaneouspuncture, artery em-

bolization, microwave ablation

Kirish,

Taloqg Kistalari kamdan-kam uchraydi-
gan patologiya bo'lib, aholi orasida atigi 0,07%
hollarda aniglanadi [1], ular orasida nopar-
azitar taloq kistalari (NTK) 85% ni tashkil qgi-
ladi [2]. Ko'pincha talog Kistalari simptomsiz
kechib, qorin bo'shlig'i organlarini boshga
kasalliklar uchun tekshirish paytida tasodifan
aniglanadi. Kasallikning anig klinik ko'rin-
ishining yo'gligi bemorlarning 61% da kuza-
tiladi [3]. Bu omil tashxis go'yishda giyinchili-
klar tug'diradi va o'z vagtida tibbiy yordam
ko'rsatilmasligiga olib keladi, bu nafaqgat
kistaning o'sishiga va uning devorlarining kal-
sifikatsiyasiga, balki bemorning hayotiga
tahdid soladigan asoratlarni rivojlanishiga ham
olib keladi. Bu asoratlarga quyidagilar kiradi:
yiringlash, Kista bo'shlig'iga gon quyilishi va
uning yorilishi [2].

Umuman olganda, tibbiyot va xususan
jarrohlikning faol rivojlanishiga garamay,
hozirgi vaqtda NTK ni davolash uchun jar-
rohlik taktikasini tanlash bo'yicha konsensus
mavjud emas.

Taloq kistalarining tasnifi.

Bu patologiya birinchi marta 1829 yilda
fransuz shifokori G. Andal tomonidan outop-
siya paytida tasvirlangan [4]. 1953 yilda etarli
miqdorda outopsiya materiali to'planganidan
so'ng, R.H. Fauler taloq kistalarining birinchi
tasnifini taklif gildi, ular ikkita asosiy guruhni
0'z ichiga oladi: parazitar va parazit bo'Imagan
kistalar [5].

Ikkinchi guruh quyidagilarga bo'linadi:

I. Birlamchi (haqiqiy) kistalar:

1) tug'ma - mezotelial,

2) neoplastik:

a) dermoid;
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b) epidermoid;

V) gemangioma;

d) limfangiomalar.

I1) Ikkilamchi (soxta) kistalar:

1) travmadan keyingi;

2) yiringli (xo'ppozlar);

3) degenerativ (infarktdan keyingi).

Hozirgi vaqtda talog kistalarining eti-
ologiyasi, gistogenezi va bo'shlig tarkibining
tabiati bo'yicha tasniflari mavjud [1, 6]. Ichki
gobigning epiteliy qobig'iga ega bo'lgan
birlamchi yoki hagiqgiy kistalar, shuningdek,
epiteliy gobig'i yo'q bo'lgan ikkilamchi yoki
soxta kistalar mavjud [7]. Haqigiy kistalarning
etiologiyasiga ko'ra tasnifi quyidagilarni o'z
ichiga oladi: dermoid, epidermoid va tug'ma,
ikkinchisi embriogenez jarayonida gorin parda
hujayralarining taloq to'gimalariga ko'chishi
natijasida hosil bo'ladi [8]. Talogning
ikkilamchi (yolg'on) kistalari organning barcha
kistalarining 75% ni tashkil qgiladi [9]. Tar-
kibining tabiati bo'yicha NTK tasnifi quyidagi-
larni o'z ichiga oladi: seroz, gemorragik, limfa-
tik va aralash [10]. Hozirgi vaqtda klinik ama-
liyotda parazitar bo'lmagan taloq Kistalari
epiteliy goplamining mavjudligi yoki yo'qgli-
giga garab fagat hagigiy (birlamchi) va yolg'on
(ikkilamchi) ga bo'linadi [1, 11].

Talogning parazit bo'lImagan Kistala-
rining etiopatogenezi.

Hozirgi vaqtda talogning parazitar bo'l-
magan kistalarining patogenezi to'liq o'rganil-
magan. Morfologik ma'lumotlarning to'plani-
shi bilan haqiqiy kistalarning patogenezi bo'yi-
cha turli nazariyalar taklif gilindi. 1939-yilda
A. Gosset epidermoid xosilalar tomirlardan
kelib chiqishini taklif qildi, bu esa endoteliyn-
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ing epidermatsiyasi bilan gon tomir malfor-
matsiyasiga asoslangan [12].

Haqiqiy kistalar patogenezining ikkinchi
gipotezasi ularning paydo bo'lishining sababi
mezoteliyning talogga migratsiyasi Dbilan
bog'lig bo'lgan va patologik o'chogning me-
zotelial ichki goplamining shakllanishiga olib
keladigan embriogenez patologiyasi ekanligini
ta'kidlaydi, keyinchalik u metaplaziya paytida
gavatli yassi epiteliy bilan almashadi [13].
Talogning soxta kistalari parazit bo'lImagan
kistalarning umumiy sonining 75% ni tashkil
giladi. Ularning paydo bo'lishining eng keng
targalgan sababi travma [12]. Talogning Kichik
gematomalari ko'pincha organda patologik
o'zgarishlar ko'rinmasdan o'tadi. Aksincha,
katta gematomalar ohaklanish joylari bilan to-
lali kapsulaning shakllanishiga olib keladi
[14].

Taloq kistalarining davosi.

Talogning o'choqli parazit bo'Imagan xo-
silasi mavjudligi jarrohlik davolash uchun
ko'rsatma emas. So'nggi 10 yil ichida bir gator
mualliflar kistaning o'lchami 5 sm gacha bo'l-
gan va klinik belgilar bo'Imaganda, jarrohlik
yo'li bilan davolashga shoshilmaslikni tavsiya
etadilar [15]. Yagin vagtgacha radikal
splenektomiya katta hajmli NTK ni davolash
uchun "oltin standart” bo'lib goldi; ammo, or-
ganni to'lig olib tashlash bemorlarning 40%
dan ko'prog'ida asplenik sindromning paydo
bo'ladi, bu esa sepsis rivojlanish xavfini sezi-

larli darajada oshiradi [8, 10].
Postsplenektomiya sindromining eng xavfli
asoratlari  yashin  tezligidagi  sepsisning
rivojlanishi  bo'lib, uning go'zg'atuvchisi

MRSA, Neisseria meningitidis, Escherichia
coli, haemofilis influenza [16]. Boshga aso-
ratlarga o'pka-plevra va qorin bo'shlig'idagi
yiringli yallig'lanish jarayonlari kiradi, ulardan
o'lim darajasi 70% ga etishi mumkin [17].
Yiringli asoratlardan tashqari, trombotsitope-
niya va trombotsitlar agregatsiyasi faolligining
pasayishi xavfi mavjud [18].
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Postsplenektomiya asoratlarining oldini
olish uchun talog to'gimasini avtotrans-
plantatsiya qilishning turli usullari ishlab chi-
gilgan va faol go'llanilmogda [19]. Biroq,
kistasi bo'lgan bemorlarda asplenizmning
oldini olishda eng yaxshi natijalarga organlarni
saglovchi amaliyotlar [14] orgali erishish
mumkin, ular qisman rezektsiyalar, ultra-
tovush tekshiruvi ostida punksion-sklerozlash
operatsiyalari va endovaskulyar okklyuzion-
larni o'z ichiga oladi. Taloqg kistasining lapa-
roskopik gisman rezektsiyasi birinchi marta
1995 vyilda E. Poulin tomonidan amalga
oshirilgan [20]. Ushbu usul hozirda samarali
va xavfsiz deb hisoblanadi, biroqg bir gator che-
klovlarga ega. Bu, birinchi navbatda, jar-
rohning mukammal ko'nikmalarini va ma'lum
bir bemorning talog tomirlari anatomiyasini
chuqur bilishni talab qiladi, chunki intensiv
gon tomir ta'minoti va turli xil gon tomirlari
arxitektoniyasi organning qon Ketishining
ko'payishiga va intraoperativ gemostazda
giyinchiliklarga olib keladi. Bundan tashqari,
so'nggi ma'lumotlar shuni ko'rsatadiki, talog-
ning ichki tomirlari konfiguratsiyasi operatsiya
natijasiga katta ta'sir ko'rsatadi. Xususan,
kistalarjoylashuvining markaziy variantida or-
ganni saglash taktikasi tavsiya etilmaydi [21].

Tizimli tekshiruv ma'lumotlariga ko'ra,
operatsiya ichidagi va operatsiyadan keyingi
asoratlar ehtimoli 10,7% ni tashkil etdi, ular
orasida qon ketish va kistaning yorilishi eng
ko'p uchraydi [22]. Kista bo'shlig'i devorini
kesish va uni laparoskop ostida drenajlash bi-
rinchi marta 1985 yilda M. Salki tomonidan
amalga oshirilgan [23]. Hozirgi vagtda ama-
liyot texnikasi kista devorining eng nozik
gismida kistning qobig'ini ochish va uning tar-
kibini aspiratsiya gilishdan iborat. Operatsi-
yaning keyingi bosqgichida kistaning ekstra-
parenximal qismi kesiladi, so'ngra koagul-
yatsion usullar yordamida qoldiq bo'shligni
chuqurlashtirish amalga oshiriladi. Keyingi
so'nggi bosgichda aralashuv marsupializatsiya,



ya'ni goldiq bo'shlig sohasiga charvini tikish
bilan to'ldirilishi mumkin [24].

Shuni ta'kidlash kerakki, ushbu aralashu-
vlar paytida ko'pincha katta gon ketishining
rivojlanishi bilan talog kapsulasining in-
traoperativ yorilishi kuzatiladi. Ushbu asorat
splenektomiya uchun mutlag ko'rsatmadir.
Asoratlanish xavfi yuqori bo'lganligi sababli,
plazma va radioto'lginli "skalpel” va argon
plazma koagulyatsiyasidan foydalanish
tavsiya etiladi, ular to'gimalarga ta'sir qilib, bir
vagtning o'zida uning parchalanishi, koagul-
yatsiyasi, destruksiya (deepitelializatsiya) va
sterilizatsiya qiladi [25]. Shikastlanishni ka-
maytirish uchun jarrohlikning rivojlanishidagi
global tendentsiyaga muvofig, ultratovush va
rentgenoskopiya nazorati ostida teri orqali
amalga oshiriladigan va laparoskopik usul-
larga muqobil bo'lgan minimal invaziv usullar
eng istigbolli hisoblanadi. Ushbu operatsiya-
larga kistaning sklerozi va drenajlash hamda
patologik sohani oziglantiruvchi tomirni su-
perselektiv arterial embolizatsiyasi kiradi.
Laparoskopik usullar bilan solishtirganda, teri
orgali drenajlash usullari kamroq shikast yet-
kazadi, tejamkorroq va endotraxeal narkozni
talab gilmaydi [26].

Birinchi marta ultratovush nazorati os-
tida skleroterapiya bilan birgalikda 96% etanol
bilan teri osti punktsiyasi J. Kavamura tomoni-
dan 1984 yilda amalga oshirilgan, ammo bu
tajriba yuqori retsidiv darajasi va bir necha
marta takroriy amaliyotlar zarurligi tufayli
keng qo'llanilmagan [27]. Klinik amaliyotda
sklerozant sifatida 40% glyukoza eritmalari,
2% formalin eritmasi, fenol, 10% yod eritmasi
kabi turli preparatlar qo‘llanilgan, ammo dav-
olash natijalari barcha hollarda yetarlicha sa-
mara bermaganligini ko‘rsatdi [14]. Mugqobil
minimal invaziv amaliyot - bu Kistaning
oziglantiruvchi tomirni superselektiv arterial
embolizatsiya usulidir. Tadgigotda taloq arter-
iyasining shoxlarini embolizatsiya gilish rent-
genoskopiya nazorati ostida son orqali Kiritil-
gan mikrokateter yordamida polivinil spirtini
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superselektiv yuborish orgali amalga oshirildi.
Ushbu usul davolanishdan keyin retsidivlar
yo'qgligini, shuningdek, kistalar intraparenxi-
mal joylashganda yuqori samaradorlikni ko'r-
satdi. Shu bilan birga, 50% hollarda emboli-
zatsiya giluvchi vositalardan foydalanish oper-
atsiyadan keyingi erta davrda infarkt zonasi-
ning shakllanishi mumkin bo'lgan organ seg-
mentining ishemiyasi bilan asoratlanadi,
buning natijasida 50% hollarda gipertermiya
va og'riq sindromi kuzatiladi [28]. Ushbu
usulning kamchiligi, shuningdek, o'rtacha 9
kunni tashkil etadigan uzoq muddatli kasalx-
onaga Yyotqizish davri deb atash mumkin.
Kasalxonada qolish muddati kistani drenajlash
va epitelizatsiyadan keyingi davrda qoldiq
bo'shligdan suyuglik sekretsiyasi to'xtashiga
bog'lig holda o'zgaradi [29, 30]. NTK ni davo-
lashda mavjud bo'lgan minimal invaziv usul-
larning kamchiliklari mavjudligi potentsial al-
ternativalarga e'tibor berishni talab giladi.

Eng istigbolli usul - bu mikroto'lginli
ablyatsiya (MTA). MTA ning termal ta'siri
koagulyatsiya nekrozining rivojlanishiga olib
keladi. Ushbu turdagi to'gimalarni yo'q qilish
xavfsizdir va atrofdagi to'gimalarga va butun
organizmga toksik ta'sir ko'rsatmaydi [31].
Mikroto'lginli nurlanish har ganday to'gima-
larga, shu jumladan suvsizlangan va kuygan
tuzilmalarga erkin kirib boradi va ularning in-
tensivligi deyarli bug'lanish ta'siriga bog'liq
emas. MTA ta'sirida to'gimalarning harorati
150 ° C ga yetishi mumkin, bu juda gisqa vaqt
ichida (2-7 minut) katta (8 sm gacha) nekroz
zonalarini yaratishga imkon beradi [32]. Oper-
atsiya davomida diametri 7,5 sm bo'lgan
kistaning o'rtasiga teri orgali mikroto'lginli ab-
lator Kiritildi. Ablyatsiyaning davomiyligi 5
minut. Operatsiyadan keyingi davr asoratlarsiz
o'tadi. Operatsiyadan keyingi 2-kuni bemor-
larga ultratovush tekshiruvi o'tkaziladi, bemor
shifoxonadan chiqariladi. 4 oydan so'ng, key-
ingi kompyuter tomografiyasi o'tkaziladi va
amaliyot samaradorligi baholanadi. Tadgiqot
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davomida taloq kistasi bo'lgan bemorlarda teri
orgali MTA xavfsizligini o'rganib chigildi. Ge-
moglobinuriya ko'rinishidagi yagona oper-
atsiyadan keyingi asorat fagat 1 bemorda (3%)
kuzatildi, bu operatsiya  xavfsizligini
tasdiglaydi. Ochiq MTA o'tkazilgan nazorat
guruhida asoratlar darajasi 32% ni tashkil etdi
[33].

Xulosa

Talog kistalarini  tashxislash  qiyin,
shuning uchun ular bemorlarga tegishli
davolanishni ta'minlamaslik tufayli ortib
borayotgan xavfni anglatadi. Talog parenxi-
masiga har ganday amaliyot zarurati
tug'ilganda  klassik  splenektomiya oper-

atsiyadan keyingi davrda yiringli asoratlarni
rivojlanish xavfi yugori bo'lib, organ saglovchi
davolash taktikasi ishlab chigishni talab etadi.
Talog kistalari davolashda organni rezektsiya
gilish va kista bo'shlig'ini drenajlashga asosiy
e'tiborni garatish tavsiya gilinadi. Hozirgi vaqg-
tda bu amaliyotlar laparoskopik usulda amalga
oshiriladi. Bemorlarning travmatizatsiyasini
kamaytirish uchun talogning parazitar bo'lma-
gan Kkistalarini davolashning minimal invaziv
usullari taklif gilindi, ular ultratovush va rent-
genoskopiya nazorati ostida teri orgali ama-
liyotlardir. Ushbu operatsiyalarga Kkistaning
sklerozi va drenajlash hamda patologik
markazni oziglantiruvchi tomirni superselektiv
arterial embolizatsiyasi kiradi. Birog, tadgigot
ma'lumotlariga ko'ra, ikkala usul ham ulardan
foydalanishni cheklaydigan kamchiliklarga
ega, bu esa minimal invaziv amaliyot uchun
mugqobil texnikani ishlab chiqgish zaruratini
keltirib chigaradi. Olingan birinchi
motlar talogning patologik shakllanishini teri
orgali mikroto'lginli ablatsiya qilishning
yugori samaradorligi va xavfsizligini ko'rsa-
tadi, ammo bu usul, shubhasiz, talogning
parazitar kistalari bo'lgan bemorlarni davo-
lashda hagiqiy klinik amaliyotda go'shimcha
o'rganishni talab giladi.

ma'lu-
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