
Journal of modern medicine №3 (6), 2024 
 

237 
 

UO’K: 616.25—003.219—089.12 

KO'KRAK QAFASI KASALLIKLARINI TASHXISLASH VA 

DAVOLASHDA MINIMAL INVAZIV USULLARNING 

EVOLYUTSIYASI VA TAQQOSLANISHI 
N.N.Nazarov1,2, M.M.Madazimov1, A.S.Pakirdinov1 

Andijon davlat tibbiyot instituti 

"FANOMED" klinikasi 
Annotatsiya.  

Videotorakoskopiyaning [VTS] tarihi eng birinchi endoskop paydo bo'lishi bilan 

boshlanadi va u hozirgacha takomillashib bormokda. Malumki kam invaziv jarrohlik [KIJ] 

usullari an'anaviy torakotomiyadan afzalliklari  aniq; ammo, ular bir-biriga qanday bog'liqligi 

haqida qarama-qarshi dalillar mavjud. Ushbu adabiy sharh shuni ko'rsatadiki, ko'krak qafasi 

kasalliklari uchun qaysi minimal invaziv yondashuv eng foydali ekanligini tasdiqlash uchun 

qo'shimcha randomizatsiyalangan sinovlar va meta-tahlillar zarur. 
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The evolution of VTS begins with the concept of the early endoscope and does not 

appear to end. It is clear that these MIS approaches offer the advantages of traditional 

thoracotomy; however, there is conflicting evidence about how they relate to each other. 

This review suggests that further randomized trials and meta-analyses are needed to 

confirm which minimally invasive approach is most beneficial for chest conditions.  
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АккСмОожя. 
ЭбСиюожя ВМЛ кОпжкОПмУя У лСябиПкжПй ТОккПвС хкгСУзСлО ж, зОз 

лТПгУмОбияПмУя, кП еОзОкпжбОПмУя. ЯУкС, пмС хмж лСгХСгу ЖИН гОюм лТПжйФсПУмбО 
мТОгжожСккСР мСТОзСмСйжж; СгкОзС жйПюмУя лТСмжбСТПпжбуП гОккуП С мСй, зОз Скж 
УССмкСУямУя гТФв У гТФвСй. ЭмСм СаеСТ лТПглСиОвОПм кПСаХСгжйСУмф гОифкПРржХ 
ТОкгСйжежТСбОккуХ жУУиПгСбОкжР ж йПмО-ОкОижеСб, пмСау лСгмбПТгжмф, зОзСР 
йжкжйОифкС жкбОежбкуР лСгХСг ябияПмУя кОжаСиПП аиОвСлТжямкуй лТж 
еОаСиПбОкжяХ вТФгкСР зиПмзж. 

КкючХвыХ сковФ: ВидХоФссисоировФммФя оорФйосйоничХсйФя уиртргия [ВАТС]; 
видХооорФйосйония [ВТС], щФдяшФя лышцы оорФйооолия [ШМТ], робооизировФммФя 
оорФйосйония [РВТС], лимилФкьмо имвФзивмФя уиртргия [МИУ]; исоория; эвокюция; 
срФвмиоХкьмыХ рХзткьоФоы. 

 

Videotorakoskopik operatsiyalar [VTS] tarixi. 

Inson tanasining ichki tuzilmalarini tasvirini  ko'rish qobiliyatiga ega 

qurilmaning birinchi dalili 1806 yilda nemis urologi doktor Bozzini tomonidan 

nashr etilgan [39, 78]. 

Lichtleiter nomi bilan mashhur bo'lgan ushbu qurilma ayol jinsiy 

a'zolarini, qinni, siydik pufagini, to'g'ri ichakni va yuqori nafas yo'llarini tekshirish 

uchun asal mumi, sham va kumush chayqovdan foydalangan [83, 78]. 1853 

yilda Bozzini ishiga asoslanib, Antonio Desormeaux yorug'likni tananing ichki 

tuzilmalariga qaratib, tasvirlarni aniqroq va yorqinroq qiladigan linzalarni ishlab 

chiqdi [44, 78]. 

1879 yilda bu linza Maksimilian Nitse tomonidan takomillashtirildi, u 

sistoskopni taqdim etdi,  hamda bu kurilma yorug'lik manbai va optik 

linzalardan iborat bolob, bu tana bo'shliqlarini yaxshiroq vizualizatsiya qilishni 

ta'minladi [44, 78].  
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Jorj Kelling ushbu ishlanmalarni barchasini hisobga olgan holda, kichik 

chanok va qorin bo'shlig'i organlarida laparoskopik operatsiyalar uchun 

asboblarni ishlab chiqdi. 1929 yilda insonda birinchi muvaffaqiyatli 

laparoskopik jarrohlik amalga oshirildi [44, 78]. 

Endoskopik asboblarning rivojlanishi bilan Shvetsiyadagi ichki kasalliklar 

professori Xans Kristian Yakobeus uchun yo'l ochildi. U ko'krak qafasini 

bo'shlig'ini ko'rish uchun Kelling asboblaridan foydalangan [44, 78]. 1910 yilda 

Yakobeus o'pka va plevra bo'shlig'ini ko'rish uchun endoskopik asboblarni  

ko'llashga muvaffaq bo'ldi va hozirgi kunda zamonaviy torakoskopiya deb 

nomlanuvchi kashshof ga yo'l ochdi [44, 78]. 

Yakobeusning ta'kidlashicha, bu muolajalar plevra chandiklarini yo'q 

qilish va sil kasalligidan kelib chiqadigan pnevmotoraksning oldini olishda juda 

samarali hisoblanadi [44, 67, 78]. Shuningdek, u o'pka saratonini tashhislash 

uchun ko'krak qafasi jarrohi Eynar Kay bilan yaqindan hamkorlikda diagnostik 

mezonlarini hamda o'pka shishining torakoskopik tavsirlarini tasvirlab berdi [67, 

78]. 

Torakoskopiya Yevropada 1920-yillarning boshlarida qoʻllanilsa-da, 

Shimoliy Amerikada faqat 1970-yillarda keng qoʻllanila boshlandi [44, 78].  

A'zolarni tikish uchun jarrohlik stapler kabi yangi endoskopik asboblar 

paydo bo'lishi bu usullarni endi o'pka rezektsiyasida qo'llash imkoniyatini 

yaratdi [33, 78]. 

1991 yilda Jankarlo Roviaro Milanda 71 yoshli erkakda o'ng o'pkaning 

pastki qismidagi o'simtani olib tashlash uchun birinchi videotorakoskopik [VTS] 

lobektomiyani amalga oshirdi [77, 78]. Shu kundan boshlab o'pka, plevra va 

ko'ks oraligining  turli kasalliklarini tashxislash va davolashda tobora ko'proq 

foydalaniladigan torakoskopik operatsiyalarning yangi davri boshlandi. 

2000-yillarning boshlariga qadar an'anaviy ravishda ochiq torakotomiya 

va jarrohlik plevrektomiya spontan pnevmotoraks hamda plevra mezoteliomasi 

uchun standart davolash sifatida qabul qilingan [1, 2, 62, 65]. Keng teri kesmasi 
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va qovurg'alararo bo'shliqning kengayishi bilan an'anaviy jarrohlik ko'krak 

mushaklari va qovurg'alararo nervlarning keng jarohatlariga olib keladi. 

Torakotomiya paytida doimiy og'riq analgetiklarning kerakli dozasini oshiradi 

va jismoniy harakatni cheklaydi, bu esa operatsiyadan keyingi tiklanishning 

kechikishiga olib keladi [62, 81]. Ko'pgina jarrohlar ochiq torakotomiyaning 

kamchiliklarini uning invazivligini kamaytirish orqali bartaraf etishni xohlashadi. 

VTS 1990-yillardan beri mashhur bo'lib kelmokda va ko'krak qafasi  

operatsiyalar sonining ko'payishi ko'krak qafasi jarrohlaridan turli xil o'pka 

kasalliklari uchun minimal invaziv manipulyatsiyaning yangi usullarini izlashni 

talab qildi. Torakoskopiya va boshqa asboblarning rivojlanishi bilan ochiq 

torakotomiya asta-sekin VTS bilan almashtirildi. 

Torakotomiya bilan solishtirganda VTS natijalari va bashorati. 

Torakotomiya bilan solishtirganda, VTS texnologiyasi operatsiyadan 

keyingi aniq afzalliklarni ko'rsatdi. Cheng va boshqalar [2007] tomonidan 

o'tkazilgan meta-tahlil va tizimli tekshiruv 36 ta randomizatsiyalangan 

tadqiqotda 205 bemor va 33 ta tasodifiy bo'lmagan sinovlarda 3589 bemorning 

natijalarini umumlashtirdi [41, 77]. Mualliflar ochiq torakotomiya bilan 

solishtirganda VTSning ko'plab afzalliklarini ko'rsatadilar, jumladan: qon 

yo'qotishning kamayishi; og'riqni bir kun, bir hafta va 2-4 haftaga kamayishi; 

operatsiyadan keyin analgetiklarga bo'lgan ehtiyojni kamayishi; hayot sifatini 

yaxshilanishi. Kasalxonada qolishni 2-6 kunga qisqarishi va jarrohlik va 

kimyoterapiya o'rtasidagi vaqtni qisqarishiga olib keladi [41, 78]. 

Bendixen M va boshqalar [2016] operatsiyadan keyingi og'riq va hayot 

sifatidagi farqlarni baholash uchun VTS lobektomiyasini [n = 102] an'anaviy 

torakotomiya [n = 99] bilan I bosqichdagi kichik hujayrali bo'lmagan o'pka 

saratoni [NSCLC] uchun solishtirgan [34, 78]. Tadqiqotchilar 24 soat ichida VTS 

guruhida og'riq sezilarli darajada past ekanligini aniqladilar va bu guruhda 52 

hafta davomida o'rtacha va kuchli og'riqlar kamroq bo'lib, kasalxonada qolishni 

qisqartirdi [34, 78]. EuroQol 5 Dimensions so'rovnomasidan foydalangan holda 
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VTS guruhida hayot sifati ballari sezilarli darajada yuqori edi; ammo shuni 

ta'kidlash kerakki, Evropa saraton kasalligini tadqiq qilish va davolash tashkiloti 

va hayot sifati so'rovi o'rtasida sezilarli farqlar bo'lmagan [34, 78]. 

VIOLET tadqiqoti VTSni erta bosqichdagi o'pka saratoni uchun ochiq 

lobektomiyalar bilan solishtirgan eng so'nggi randomizatsiyalangan nazorat 

ostida sinovdir [64, 78]. Ushbu tajribada 503 ishtirokchi tasodifiy tanlab olindi 

va VTS [n=247] yoki ochiq lobektomiya [n=256] o'tkazildi [64, 78]. EORTC QLQ-

C30 tadqiqoti shuni ko'rsatdiki, VTS dan o'tkazilgan bemorlar ochiq 

lobektomiya bilan solishtirganda operatsiyadan keyingi 5 hafta ichida jismoniy 

funktsiyani tiklash bilan yuqori natijalarga erishdilar [64, 78]. VTS guruhi, 

shuningdek, kasalxonada qolish muddatini qisqarishiga, operatsiyadan keyin 

o'gir noxush asoratlarning kamayishiga va kesma joyida og'riq davomiyligining 

kamayishiga erishilgan [64, 78]. Shunisi e'tiborga loyiqki, torakotomiya qilish 

usuli nazorat qilinmagan va jarroh tomonidan afzal ko'rgan usul tanlangan. 

Cheng D va boshqalar [2007] tomonidan olib borilgan meta-tahlil VTSni 

ochiq lobektomiya bilan solishtirganda [41, 78] 5 yillik omon qolish bosqichida 

hech qanday farq topolmadi. Shigemura va boshqalar [2006] tomonidan olib 

borilgan yana bir ko'p institutli tadqiqot klinik bosqichda kichik hujayrali o'pka 

saratoni bo'lgan 145 bemorni davolash natijalarini uchta davolash guruhida 

taqqosladi: to'liq VTS [s-VTS], yordamchi VTS [a-VTS]. ] va ochiq lobektomiya 

[84, 78]. 

Operatsiyadan keyingi o'rtacha 38, 8 oylik kuzatuvdan so'ng, 5 yillik omon 

qolishda sezilarli farqlar yo'q edi: Kaplan-Mayerning omon qolish ehtimoli s-

VTS uchun 96, 7%, a-VTS uchun 95, 2% va ochiq lobektomiya uchun 97, 2% edi 

[78, 84]. Higuchi va boshqalar [2014] tomonidan olib borilgan tadqiqot VTS 

lobektomiyasining uzoq muddatli natijalarini o'rganib chiqdi va ochiq 

lobektomiya bilan solishtirganda 5 yillik omon qolishda statistik jihatdan 

ahamiyatli farq topolmadi [54, 78]. 
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Mouroux J va boshqalar [68, 78] VTS haqiqatan ham o'pka va plevraning 

ko'plab kasalliklarini davolash uchun ochiq torakotomiyaga muqobil ekanligini 

isbotladi va maqbul natijalarni ko'rsatdi. Lim E va boshqalar VTS va ochiq 

rezektsiya o'rtasidagi erta bosqichdagi o'pka saratoni natijalarini solishtirish 

uchun kesma, ko'p markazli randomizatsiyalangan sinov o'tkazdilar [64, 78]. 

Ular VTS guruhida ancha yaxshi jismoniy va funktsional natijalarni ko'rsatdi [64, 

78]. 

Videotorakoskopiyani qo'llash doirasi. 

VTS usuli intubatsiya qilinmagan anesteziya [IQA] bilan ham 

foydalanishga imkon berdi [51, 77]. Nezu va boshqalar [1997] spontan 

pnevmotoraksni [71, 78] davolashda bulla rezektsiyasi uchun VTS yordamida 

IQAni birinchi bo'lib joriy qilganlar. Xususan, bu jarrohlar umumiy behushlik 

zaruratini bartaraf etish uchun lidokain 0, 5% li lokal ogriqsislantirish va vena 

ichiga diazepam yoki butofol bilan  qo'llaganlar [71, 78]. Yu MG va boshqalar 

[2019] tomonidan olib borilgan meta-tahlil va tizimli tekshiruv VTS, 

metastazektomiya va segmentektomiyadagi IQA va  umumiy intubatsiyali 

anesteziya bemorlarni  kasalxonada qolishning qisqarishi, kasalxonaga 

yotqizish narxining pastligi, ko'krak qafasida drenaj naychasini qolish 

muddatining qisqarishi va operatsiyadan keyingi tiklanish vaqtining qisqarishi 

bilan bevosita bog'liqligini tasdiqladi. [71, 78]. 

VTSni qo'llash an'anaviy ravishda torakotomiya juda yuqori xavfli deb 

hisoblangan holatlarda jarrohlik aralashuvni amalga oshirishga imkon berdi. 

Donahoe va boshqalar [2017] o'pka funktsiyasi past bo'lgan yuqori xavf ostida 

bo'lgan bemorlar operatsiyadan keyingi asoratlarni ko'paytirmasdan VTS 

lobektomiyasini o'tkazishlari mumkinligini aniqlash uchun retrospektiv tahlil 

o'tkazdilar [45, 78]. Ushbu tahlil 2002 va 2010 yillar oralig'ida lobektomiya 

qilingan 608 bemorni o'z ichiga oldi va ularni yuqori xavf ostida [bir soniya 

nafas chiqarish hajmi [FEV1<50%]] deb tasnifladi. Torakotomiya xavfi yuqori 

bo'lgan bemorlar standart xavfli bemorlarga nisbatan ko'proq o'pka asoratlarni 
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boshdan kechirdilar [45, 78]. Shunisi qiziqki, VTS qo'llanilganda [45, 78], yuqori 

va standart xavf guruhlari o'rtasida o'pka asoratlarida sezilarli farqlar 

to'pilmadi. 

Mushaklarni saqlaydigan torakotomiya va VTS bilan solishtirganda 

natijalar. 

MST texnikasi haqida birinchi malumot 1973 yilda adabiyotda paydo 

bo'lgan, u erda Noirclerc va boshqalar belning serbar mushaklarining 

kesilishining oldini olish usulini tasvirlab berishgan edi [74, 72]. 

O'shandan beri ko'plab usullar ishlab chiqilgan, ammo MST usulidan 

birinchi bo'lib amerikalik jarroh Karvande S.V. 1989 yilda qo'llagan [46]. 

Bu usul old qo'ltiq osti chizig'idan kesmani o' o'z ichiga oladi, kurak 

uchigacha cho'ziladi va kurak va umurtqa pog'onasi o'rtasida yuqori va orqa 

tomonga harakatlanadi [60]. Teri qopqoqlari belning orqa muskulin bo'ylab 

elektr kouter yordamida ajratiladi, oldingi tishsimon mushaklar kesmasiz 

ko'krak devoridan ajratiladi [60] 

Dastlabki randomizatsiyalangan sinovlar, jumladan, Hazelrigg SR va 

boshqalar [1991], MST o'tkasgan bemorlarda standart torakotomiya [53, 78] 

bilan solishtirganda og'riq hissi pasayganligini tasdiqladi. Boshqa bir 

randomizatsiyalangan tadqiqot shuni ko'rsatdiki, birinchi 24 soat ichida 

giyohvand moddalarni iste'mol qilish standart torakotomiya bilan 

solishtirganda MST guruhida pastroq bo'lgan [29]. O'pka rezektsiyasi uchun 

VTS texnikasi joriy etilgandan so'ng, MST texnikasining VTSga nisbatan 

afzalliklari bor-yo'qligini aniqlash uchun meta-tahlil o'tkazildi [90]. Vang Z va 

boshqalar [2019] 1514 bemor bilan o'tkazilgan 10 ta tadqiqotni baholadilar va 

MST guruhi bilan solishtirganda VTS guruhida kasalxonada qolish, ko'krak 

qafasidagi drenaj naychaning olish vaqti va operatsiya vaqtidagi qon yo'qotish 

kamaygan degan xulosaga kelishdi. Bu hulosa VTS ni afzalroq ekanligini 

tasdiqladi [90]. 

Yagona portli [Uniportal] VTS va multiport VTS bilan solishtirish natijalari 
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Yagona portli VTS - bu barcha endoskopik asboblar, shu jumladan 

kamera, qisqich va endo-stapler 2, 0 dan 3, 5 sm gacha o'lchamdagi kichik bir 

teshik orqali bajariladigan amaliyot hisoblanadi [50, 57, 86]. Bitta portdan VTSni 

bajarilganda e'tiborga olinishi kerak bo'lgan bir qator jarrohlik mulohazalari 

mavjud. Etarli jarrohlik maydonini olish uchun asboblarni rombsimon 

geometrik konfiguratsiyada operatsiya maydoniga qo'llash mumkin bo'lgan 

uch portli VTS bilan solishtirganda, bitta portli VTS operatsiyani bajarish uchun 

burchakli torakoskop va boshqa ko'plab artikulyar mobil asboblarni talab qiladi 

[ 76]. Shu sabablarga ko'ra, ba'zi ko'krak qafasi jarrohlari bir portli VTSni 

asboblar to'qnashuvi va cheklangan ko'rish maydoni tufayli ergonomik, noqulay 

usul deb hisoblashadi va ular operatsiy vaqtini uzaytiradi deb o'ylashadi. 

Mushak qatlami va interkostal bo'shliqda qon tomirlarining shikastlanishiga yo'l 

qo'ymaslik uchun ehtiyotkorlik bilan ajratish qon ketishining oldini olish uchun 

zaruriy shartdir. Shu bilan birga, qon ketishi kamera linzalariga zarar etkazishi 

va ko'rishni  yomonlashiga va jarrohlikda qiyinchiliklarga olib kelishi mumkin. 

Ko'pgina ko'krak qafasi jarrohlari asbobni himoya qilish va bitta portli VTS 

uchun toza operatsiya oynasini ta'minlash uchun interkostal operasion yara 

protektori himoyachisini qo'llashadi [55, 50, 86, 85]. 

Odatda, VTS uchta portdan foydalanadi - kamera, qisqich va endo-

stapler. Minimal invaziv jarrohlik amaliyoti ularning invazivligini kamaytirish 

uchun portlar sonini kamaytirishga qarab rivojlanmoqda. Yamamoto H va 

boshqalar bitta port orqali pnevmotoraksda segmentni muvaffaqiyatli 

rezektsiya qilish haqida xabar berishdi [47]. 1998 yilda Rocco G va boshqalar 

[76] 5 mm torakoport va artikulyatsiya asboblari yordamida birinchi bo'lib 

spontan pnevmotoraksni davolash uchun 2, 0 sm teri kesmasi bilan bir portli 

VTSni qo'llaganligi haqida xabar berishdi. O'shandan beri yagona portli VTS 

ko'plab jarrohlarning e'tiborini jalb qila boshladi. 2004 yilda Rocco G va 

boshqalar interstitsial o'pka kasalliklarini davolashda bitta portli VTS 
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yordamida 15 ta xanjar shaklidagi rezektsiyani muvaffaqiyatli bajarganliklarini 

xabar qilishdi [76]. 

Ko'p portli VTSga nisbatan bitta portning potentsial afzalliklari ishonchli 

bo'lib tuyulishi mumkin bo'lsa-da, tasodifiy sinovlar va meta-tahlillarning 

yaxshilangan natijalari uchun noaniq dalillar mavjud. Sano Y va boshqalar 

[2021] tomonidan o'tkazilgan randomizatsiyalangan sinovda bitta portli yoki 

ko'p portli VTS yordamida o'pka rezektsiyasidan o'tgan bir guruh bemorlarda 

og'riq ko'rsatkichlari solishtirildi va operatsiyadan keyingi 2, 3, 5 va 10-

kunlardagi og'riqlar bir portli VTSda pasayganligini aniqladi [80]. 

Xuddi shunday, Yao J va boshqalar [2020] bir portli va ko'p portli guruhlar 

o'rtasida plevrada drenaj naychaning qolish vaqti, kasalxonada qolish muddati 

yoki o'pka funktsiyasi bo'yicha hech qanday farq topmadi[49]. Qizig'i shundaki, 

tadqiqotchilar bir portli amaliyotni qo'llagan jarrohlar uchun aqliy va jismoniy 

talablar pastroq degan xulosaga kelishdi [49]. 

Randomizatsiyalangan sinovlar va qiyosiy meta-tahlillar ko'p portli VTS 

bilan solishtirganda bitta portli amaliyotlar qarama-qarshi ma'lumotlarni 

ko'rsatadi. Xarris CG va boshqalar [2016] tomonidan olib borilgan meta-tahlil, 

VTS bilan solishtirganda, bitta portli texnikalar operatsiyadan keyingi og'riq va 

paresteziyani kamaytiradi va bemorlarning hayot sifatini yaxshilaygan [52]. 

Xiang Z va boshqalar [2023], shuningdek, NSCLC segmentektomiyasi 

uchun bitta portli va ko'p portli VTSni solishtirdilar va bitta portli VTS guruhining 

kasalxonada qolish muddati qisqaroq, ko'krak qafasida drenaj naychasi qolish 

muddati qisqardi va uchinchi kuni to'liq og'riqni yo'qotishini aniqladilar [92]. 

Xuddi shunday, Abouarab A A va boshqalar [2018] bitta portli VTS 

operatsiyadan keyingi og'riq, qon yo'qotish, kasalxonada qolish va ko'krak 

qafasidagi drenaj naychasi qolish vaqtini kamaytirishga olib keladi  deb 

hisoblaydilar [28]. 

Paresteziya, torakotomiyadan keyin 2 oy davomida surunkali  og'riq 

sifatida aniqlanadi. Bu 1945 yilda Blades tomonidan tasvirlangan, Ikkinchi 
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jahon urushi davrida torakotomiyadan keyingi bemorda surunkali 

qovurg'alararo og'riq deb tariflangan [36]. Surunkali qovurgalararo og'riq 

etiologiyasi uzoq vaqt davomida asab shikastlanishi, neyropatik og'riq va 

uyqusizlik, giperalgeziya va somatik og'riq kabi dizesteziya bilan bog'liq. Xulosa 

qilib aytganda, bemor tomonidan bildirilgan paresteziya ko'krak qafasidagi 

jarrohlikdan so'ng paydo bo'lishi mumkin [82]. Paresteziyaning tasnifi - 

an'anaviy og'riqni qoldiruvchi dorilarni qabul qilgandan keyin yo'qolmaydigan 

yoki yo'qolib ketadigan engil og'riqdir [82]. 

Paresteziya bilan kasallanish darajasi 11-80% ni tashkil qiladi [34]. 

Operatsiyadan keyin paresteziya bir necha yil davom etishi mumkin. Sihoe va 

boshqalar [82] VTS plevrodez bajarilgan bemorlarning 21 foizida 12 oy o'tgach 

paresteziya borligini aniqladilar. 

VTSning asosiy maqsadi operatsiyadan keyingi o'tkir va surunkali og'riqni 

kamaytirishdir.Umuman olganda, ko'plab jarrohlar bitta portli VTS uch portli 

VTSga qaraganda kamroq nerv shikastlanishiga olib keladi va shuning uchun 

bitta portli VTS bilan paresteziya kamroq bo'ladi, deb hisoblashadi. [57, 79, 48, 

58, 56, 70, 91]. 

Yang H C va boshqalar [48] uchta portli guruh bilan solishtirganda bitta 

portli guruhda paresteziyaning pastroq bo'lganligini bildirgan [mos ravishda 33, 

3% va 76, 9%; P=0, 01] [48]. 

Biroq, jarrohlarning aksariyati bitta portli VTSga moslashishga 

ikkilanishadi. Usulni qo'llamaslikning eng katta sababi - asboblarning 

to'qnashuvidagi noqulaylik va etarli ko'rinishni ta'minlashning qiyinligi va plevra 

bo'shlig'ida harakatlarning etarli emasligi deb hisoblashadi. 

Suboksifoidal kesmalar va ularning nisbiy natijalari. 

VTS usullari torakotomiyaga qaraganda kamroq invaziv bo'lsa-da, 

qovurg'alar oraliqlari orqali namunalarni joylashtirish va olib tashlash 

qovurg'alarning kengayishiga va  qovurg'alararo nervlarning shikastlanishiga 

olib keladi [30]. Bundan tashqari, plevra bo'shlig'i yoki oldingi ko'ks oraligining 
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kasalliklarida manipulyatsiya vaktida o'pka to'qimasi xalaqit berganligi va o'pka 

to'qimalarining shikastlanish hollari kuzatilgan [30]. Shuning uchun 

qovurg'alararo bo'shliqni kesishda yuzaga kelishi mumkin bo'lgan 

qiyinchiliklarni oldini olish uchun suboksifoidal yondashuvlarga e'tibor berila 

boshlandi [30]. Ushbu yondashuvning nazariy afzalliklari quyidagilardan iborat: 

surunkali va o'tkir og'riqni kamaytirish, shuningdek, qovurg'alararo bo'shliqqa 

qaraganda katta hajmdagi to'qimalarni cheklovlarsiz olib tashlash imkoniyati 

borlogi [30]. 

Bu usul yordamida hanjarsimon o'simta ostidan 3-5 mm diafragma 

sathidan yuqorida 3-5 mm kesma, so'ngra oq chizig'i bo'ylab to'mtoq diseksiya 

amalga oshiriladi [30]. Tadqiqotlar shuni ko'rsatdiki, o'pka va ko'ks oraligi 

kasalliklarida bajarilgan suboksifoidal yondashuvlar VTS bilan solishtirganda 1 

va 3 oylarda og'riqni kamaytirishga, shuningdek, hayot sifatini yaxshilashga olib 

kelishi mumkin [42]. Shuni ta'kidlash kerakki, suboksifoidal yondashuv hech 

qanday xavf yoki asoratlardan xoli emas. Chen Z va boshqalar [2022] 

tomonidan olib borilgan tadqiqotda bir portli VTS bilan solishtirganda, 

suboksifoidal muolajalar o'tkasgan bemorlarda yurak aritmiya xavfi oshiganligi 

kuzatilgan [43]. 

Shu bilan birga, 24 va 48 soatlarda raqamli shkalada o'lchangan 

suboksifoid kesma guruhida kamroq og'riq aniqlanadi [43]. VTS bilan 

solishtirganda suboksifoidal usullarni qo'shimcha baholash uchun ko'proq 

istiqbolli, afzalroq randomizatsiyalangan nazorat ostida sinovlar o'tkazish 

kerak. 

Robotik videotorakoskopiya jarrohlik tarixi va VTS bilan solishtirilgan 

natijalar. 

Robot so'zi chexcha "robota" so'zidan kelib chiqqan bo'lib, ingliz tilida 

to'g'ridan-to'g'ri "qattiq mehnat", so'ziga tarjima qilinadi [88]. 

Robot qurilmalari tarixi 1495 yilda Da Vinchi inson boshi, qo'llari va 

bo'yniga o'xshash tuzilmalarga ega "Metal jangchi" ni qurgan paytdan 
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boshlanadi [88]. Biroq, bu tushuncha 1921 yildan so'ng Karel Chapekning 

"Rossumning universal robotlari" pyesasida paydo bo'ldi [88]. Ushbu p'esa 

filmga ekranlashtiriligandan so'ng, "robot" so'zi dunyo tushunchalariga odamga 

o'xshash va u uchun ishlaydigan mashina nomi sifatida kirdi. Jarrohlikda 

robototexnikadan foydalanish yarim asr o'tgach birinchi marta 1988 yilda Kvox 

va boshqalar Unimation Puma 200 roboti yordamida yuqori aniqlikdagi miya 

biopsiyasini amalga oshirganlarida nashr etilgan [63]. Ko'p o'tmay, xuddi shu 

robot tizimi prostata bezining transuretral rezektsiyasini amalga oshirish uchun 

ishlatilgan [88]. 2001 yilda Nyu-Yorklik Dr. Marescaux birinchi bo'lib 

Frantsiyaning Strasburg shahridagi bemorda butunlay uzoqlikda turib 

laparoskopik xoletsistektomiyani muvaffaqiyatli amalga oshirdi[66]. 

2000-yillarning boshlarida o'pka rezektsiyalarini amalga oshirish uchun 

robototexnikadan foydalanishni boshladilar, bu usul RVTS deb [75], 

ishlatiladigan robot apparati esa Da Vinchi tizimi bo'lib, u ikkita asbob qo'liga 

ulangan jarrohlik manipulyatoridan, shuningdek endoskop bilan jihozlangan 

markaziy qo'ldan iborat bo'lgan [69]. Shuni ta'kidlash kerakki, bu tizim 

masofaviy manipulyatsiya tizimidir, ya'ni asboblar uzoq joyda joylashgan jarroh 

tomonidan boshqariladi [69]. 

O'pkaning anatomik rezeksiyasi uchun RVTSni qo'llash haqidagi birinchi 

ma'lumotni Melfi F M va boshqalar [2003], shuningdek Bodner J va boshqalar 

[2004] nasr etganlar . Ushbu jarrohlar da Vinchi tizimidan turli ko'krak 

muolajalarini, jumladan, lobektomiya, o'sma enukleatsiyasi, bullalarni tikish 

jarayonlari, qizilo'ngachni ochish va fundoplikatsiyani amalga oshirish uchun 

foydalanganlar [37, 69]. Ular bemorlar orasida nisbatan o'xshash operatsiyadan 

keyingi kurslarni qayd etdilar va robototexnikaning ko'krak qafasi jarrohlikning 

kelajakdagi potentsial afzalliklarini ta'kidladilar [37, 69]. 

Cerfolio R J 2000-yillarning boshlarida RVTS da qoʻllanilgan oldingi robot 

texnikasini takomillashtirishni davom ettirdi va 4 ta robot qoʻl yordamida 

robotli lobektomiyaga oʻzining yondashuvini ishlab chiqdi [40].  
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Ramadan O I va boshqalar [2017] ham 4 portdan foydalanilgan 

yondashuvni bayon qildilar: operatsiyani bajarish uchun 8 mm o'ng robot porti, 

12 mm kamera porti, 5 mm robotli qo'l va 12 mm yordamchi port ishlatilgan 

[75. ]. VTS tomonidan taqdim etilgan an'anaviy ikki o'lchovli tasvirlar bilan 

solishtirganda, robot yordamidagi yondashuv ko'krak qafasining uch o'lchovli, 

yuqori aniqlikdagi kengaytirilgan tasvirini beradi [75]. Robot qo'llardan 

foydalanish jarrohlik asboblarining aniqligi va harakatchanligini yanada 

yaxshilaydi [75]. Ammo shuni ta'kidlash kerakki, RVTSni qo'llashga asoslangan 

yondashuv o'pkadagi tuzilmalarni to'g'ridan-to'g'ri palpatsiya qilishga imkon 

bermaydi, bu VTS usullari yordamida mumkin [75]. Bundan tashqari, 

robotlashtirilgan muolajalar ko'proq vaqt talab etadi va qimmatroq bo'lishi 

mumkin, ammo bularning barchasiga qaramay, ular samarali bo'lishi mumkin 

[35]. 

RVTSning texnik afzalliklarini hisobga olgan holda, natijalar VTS usuli 

bilan solishtirganda o'xshashmi? degan savolni berish kerak. Kent M va 

boshqalar [2014] tomonidan milliy ma'lumotlar bazasini ko'rib chiqish 33, 095 

bemorda RVTS, torakotomiya va VTS natijalarini tahlil qilgan [61]. 

Torakotomiya bilan solishtirganda, robotli jarrohlik  kasalxonada qolish 

muddatini va umumiy asoratlarni kamaytiradi; ammo, VTS bilan solishtirganda, 

robotik jarrohlik statistik jihatdan muhim farqlarni ko'rsatmadi [61]. Aksincha, 

Zhang J va boshqalar [2022] tomonidan olib borilgan meta-tahlil, VTS texnikasi 

bilan solishtirganda, amaliyotlar RVTSga qaraganda kamroq qon yo'qotish, 

kasalxonada qolish muddatini qisqartirish va og'riqsiz 5 yillik omon qolishga 

olib keldi [93]. 

Shunday qilib, ikkita usul o'rtasida haqiqatan ham farqlar mavjudligini 

aniqlash uchun ko'proq istiqbolli randomizatsiyalangan tadqiqotlar zarurligi 

aniq. Shuni ta'kidlash kerakki, Rocha Junior va Terra tomonidan [2022] e'lon 

qilingan hisobot RVTS qisqaroq o'quv kursini va limfadenektomiya sifatini 

yaxshilashini taklif qiladi [52]. 
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Minimal invaziv jarrohlik bo'yicha trening o'qitish. 

Turli MST yondashuvlari bo'yicha o'quv kurslarini standartlashtirish 

bo'yicha tadqiqotlar olib borilgan bo'lsa-da, ko'plab mutaxassislar 

ko'nikmalarga ega bo'lish uchun zarur bo'lgan turli xil tadbirlar haqida xabar 

berishadi. Ushbu texnik jihatdan qiyin amaliyotlarni bajarish uchun 50 ta VTS 

amaliyoti talab qilinadi; ammo, boshqa ekspertlarning ta'kidlashicha, tajribali 

jarrohlar 20 ta holatda zarur tajribaga ega bo'lishlari mumkin [52, 73]. 

Adabiyotlardagi keyingi tekshirish shuni ko'rsatadiki, jarrohlar RVTSda 

malakaga erishish uchun 18 dan 32 tagacha robotlashtirilgan amaliyotlarni 

o'tkazish talab qiladilar [87]. Andersson S E va boshqalar [2021], agar 

jarrohning VTS sohasida oldingi tajribasi bo'lsa, VTS va RVTS uchun o'quv kursi 

o'xshash va ehtimol RVTS uchun kamroq vaqt talab qilishi mumkin [31]. Bedetti 

B va boshqalar [2017], 30 ta uniportal VTS lobektomiyasining o'quv bosqichi 

konversiya darajasi  pasayishiga va keyingi operatsiyalarda o'pkadan havoning 

uzoq vaqt chikib turishi kabi asoratlarini kamaytirish uchun etarli ekanligini 

ta'kidladi [32]. 

Tadqiqotchilar turli KIJ texnikasi uchun o'rganish egri chizig'ini miqdoriy 

aniqlashda muvaffaqiyat qozongan bo'lsalar ham, har bir jarayonni amalda 

o'zlashtirish uchun qancha vaqt ketishini aniqlaydigan bir qancha tashqi omillar 

mavjud. Masalan, ish yuki yuqori bo'lgan o'quv dasturlari tinglovchilarga ushbu 

yangi usulni qisqa vaqt ichida qayta-qayta qo'llash imkonini beradi [73]. 

Tinglovchilar o'pka anatomiyasi va uning ko'plab anatomik o'zgarishlari haqida 

to'liq ma'lumotga ega bo'lsalar, o'qish kurslari ham qisqartirilishi mumkin [73]. 

VTS lobektomiyasini o'zlashtirish, VTS xanjarsimon rezektsiyasi va 

segmentektomiya kabi boshqa operatsiyalar bilan tajriba o'quv kurslarini 

chetlab o'tib, portni samarali joylashtirish uchun asos bo'lishi mumkin [73]. 

Robotik jarrohlik bo'yicha ko'nikmalarga ega bo'lish uchun jarrohlarning 

malakasini oshirish uchun robotlashtirilgan jarrohlik simulyatorlaridan 

foydalanish mumkin [73]. 
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Masalan, daVinci Skills stimulyatori operatsiyadan keyingi fikr-

mulohazalarni ta'minlashda robot lobektomiyani bajarish uchun bosqichma-

bosqich ko'rsatmalar bilan maxsus simulyatsiyani ta'minlaydi [89]. Shuni ham 

ta'kidlash kerakki, o'quv kurslari bitta markaz tomonidan o'tkazilgan tadqiqot 

natijalariga qarab farq qilishi mumkin, bu esa texnikani o'zlashtirish uchun 21 

ta bitta portli VTS yuqori lobektomiyasi etarli ekanligini aniqladi, pastki 

lobektomiya uchun esa atigi 12 tasi kerak bo'ladi [58]. 

Xulosalar. 

Minimal invaziv ko'krak qafasi jarrohligi so'nggi o'n yil ichida tez sur'atlar 

bilan kengaydi. Multiportal VTS torakotomiya orqali ochiq o'pka rezektsiyasini 

almashtirgan birinchi MIJ bo'lsa-da, boshqa ko'plab yondashuvlar RVTS, bitta 

portli VTS va suboksifoidal yondashuvlarni o'z ichiga olgan holda rivojlandi. 

Ushbu innovatsiyalarning yakuniy maqsadlari ko'p qirrali bo'lib, ular mavjud 

usullardan ustunlik yoki hech bo'lmaganda ekvivalentlikni o'z ichiga oladi; 

saraton diagnostikasi samaradorligini va omon qolish natijalarini oshirish; 

og'riqni yo'qotish; va operatsiyadan keyingi asoratlarning kamayish. 

VTS torakotomiyadan ustunligini ko'rsatadigan birinchi yondashuv bo'lib, 

intraoperativ vaqtni kamaytirish orqali ko'plab afzalliklarni ko'rsatdi. Ushbu 

imtiyozlarga qon yo'qotishning kamayishi, o'tkir va surunkali og'riqning 

kamayishi, operatsiyadan keyingi og'riq qoldiruvchi vositalarga bo'lgan 

ehtiyojning kamayishi, o'pka funktsiyasi testlarining yaxshilanishi va 

kasalxonaga yotqizishning kamayishi kiradi. O'shandan beri RVTS nisbatan 

qisqa o'rganish egri chizig'i bilan jarrohlik asboblarining aniqligi va manevrligini 

ta'minladi. 

Torakotomiya bilan solishtirganda, RVTS va VTS ko'plab afzalliklarni 

beradi va hatto qon yo'qotishning kamayishi, torakotomiyaga kamroq 

konvertatsiya qilish, shifohonada bo'lishni qisqartirish va 5 yillik omon qolish 

nuqtai nazaridan VTSdan RVTS ustun bo'lishi ham mumkin. 
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Operatsiyadan keyingi og'riqni kamaytirishda MST an'anaviy 

torakotomiyadan ustun bo'lsa-da, ko'p sohalarda hali ham VTS dan past. 

Yagona portalli VTS va subksifoidal yondashuvlar an'anaviy VTSga qaraganda 

kamroq kesiklar qilish imkonini beradi; ammo intraoperatif va operatsiyadan 

keyingi natijalar nuqtai nazaridan haqiqiy foyda borligini tasdiqlash uchun 

qo'shimcha tadqiqotlar talab qilinadi. 
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