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Аннотация: Представлены результаты обследования и лечения 49 больных с 

желчным перитонитом, развившимся вследствие желчеистечения в брюшную полость 
после операций на желчевыводяших протоках.  Частота послеоперационного желчного 
перитонита составило 0,8% и в 57,2% случаев причиной явились «малые» повреждения 
(несостоятельность культи пузырного протока, поврежденные ходы Люшка, дислокация 
дренажа из гепатикохоледоха), а в 42,8% интраоперационные повреждения магистрального 
желчного протока. Применение пункционных методов под УЗИ наведением, 
трансдуоденальных эндоскопических вмешательств и лапароскопии позволило избежать 
релапаротомии у 93,3% больных основной группы послеоперационным желчным 
перитонитом вследствии «малых» повреждений желчных протоков. При выявлении 
повреждений магистрального желчного протока в первые 48 час. лучшие результаты 
получены при наложении высокого прецизионного ГЕА по Ру. 

Ключевые слова: Желчнокаменная болезнь, холецистэктомия, послеоперационный 
желчный перитонит. 

XOLETSISTEKTOMIYADAN KEYINGI ASORATLARNI TO'G'IRLASHDA 
DIAPEVTIK VA RENTGENENOBILIAR ARALASHUVLAR. 

Аннотация: Ўт йўлларидаги операциялардан сўнг қорин бўшлиғига ўт оқиши 
натижасида пайдо бўлган сафроли перитонитли 49 беморни текшириш ва даволаш 
натижалари тақдим этилди. Операциядан кейинги сафроли перитонитининг частотаси 0,8% 
ни ташкил этди ва 57,2% ҳолларда "кичик" шикастланиш (ўт халта йўлининг чўлтоғи 
етишмовчилиги, Люшка йўллари шикастланиши, гепатикохоледохдан дренажнинг 
дислокацияси) ва 42,8% ҳолларда операция давомида асосий ўт йўлининг шикастланиши. 
Ультратовуш назорати остида пункцион усулларни қўллаш, трансдуоденал эндоскопик 
аралашувлар ва лапароскопия ўт йўлларининг "кичик" жароҳатлари туфайли операциядан 
кейинги сафроли перитонитли асосий гуруҳ беморларининг 93,3% да релапаротомиядан воз 
кечиш имконини берди. Биринчи 48 соат ичида асосий ўт йўлининг шикастланиши 
аниқланганда энг яхши натижалар Ру бўйича юқори прецизион ГЕА ўрнатишда олинди. 

Калит сўзлар: Ўт тош касаллиги, холецистэктомия, операциядан кейинги сафроли 
перитонит. 

DIAPEUTIC AND RENTGENENDOBILIARY INTERVENTIONS IN CORRECTION 
OF COMPLICATIONS AFTER CHOLECYSTECTOMY 

Abstract: The results of the examination and treatment of 49 patients with bile peritonitis, 
which developed as a result of bile leakage into the abdominal cavity after operations on the bile 
ducts, are presented. The frequency of postoperative bile peritonitis was 0.8% and in 57.2% of 
cases the cause was "small" damage (incompetence of the cystic duct stump, damaged Luschka 
passages, dislocation of the drainage from the hepaticocholedochus), and in 42.8% of cases 
intraoperative damage to the main bile duct. The use of ultrasound-guided puncture methods, 
transduodenal endoscopic interventions and laparoscopy made it possible to avoid relaparotomy 
in 93.3% of patients of the main group with postoperative bile peritonitis due to "small" injuries 
of the bile ducts. When detecting damage to the main bile duct in the first 48 hours. The best results 
are obtained with the application of high precision Roux-en-Y GEA. 

Key words: Cholelithiasis, cholecystectomy, postoperative biliary peritonitis. 
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ВВЕДЕНИЕ 
Среди причин, приводящих к развитию желчного перитонита основными являются 

желчеистечение в брюшную полость после операций на желчевыводящих протоках из 
добавочных желчных ходов, несостоятельной культи пузырного протока после 
холецистэктомии, дислокации дренажа, установленного после холедохотомии, 
интраоперационного повреждения общего печеночного протока. По данным литературы, 
частота желчного перитонита значительно варьирует: от 0,4% до 4%  (2,5,7). 

Сложность ранней диагностики внутрибрюшного желчеистечения приводит к 
запоздалому повторному хирургическому вмешательству и, как следствие, к 
неблагоприятному результату лечения. С другой стороны, трудность диагностики 
объясняет и необоснованное выполнение релапаротомий у 0,6-17% больных. Проводимая 
в послеоперационном периоде интенсивная терапия, применение антибиотиков и 
современных методов обезболивания значительно изменяют картину развивающегося 
осложнения, затушевывая острые явления, стирая признаки катастрофы в брюшной 
полости. Поэтому классическая картина осложнений развивается редко и, как правило, 
поздно, а выполнение релапаротомии сопровождается высокой летальностью. Поэтому при 
малейшем подозрении на неблагополучие необходимо произвести ряд исследований, 
которые могут явиться началом активного, целенаправленного динамического наблюдения 
(1,4,8). 

Поскольку лечение желчного перитонита несомненно является комплексной задачей 
и требует усилий специалистов различного профиля, исход оперативных вмешательств во 
многом зависит от выбора и рациональной последовательности применения различных 
методик (3,6). В связи с этим, дальнейшие перспективы улучшения результатов 
хирургического лечения в определенной мере зависят от применения щадящих 
оперативных вмешательств, выполнения операций в более ранние сроки. 

Цель исследования. Оптимизация диагностики и лечебной тактики с 
преимущественным применением миниинвазивных методов хирургической коррекции при 
желчных перитонитах после операций на желчевыводящих протоках. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Представлены результаты обследования и лечения 49 больных с желчным 

перитонитом, развившимся вследствие желчеистечения в брюшную полость после 
операций на желчевыводяших протоках.   

Источником послеоперационного желчеистечения и перитонита в 9 наблюдениях 
были дополнительные (аберрантные) желчные протоки (ходы Люшка) в ложе желчного 
пузыря, в 14 наблюдениях – несостоятельность культи пузырного протока вследствии 
соскальзывания клипс или лигатур, у 5 пациентов ЖИ из дефекта в стенке 
гепатикохоледоха вследствии самопроизвольного выпадения т.е. дислокации 
установленного дренажа из гепатикохоледоха, в 21 – ятрогенные повреждения 
магистральных желчных протоков. 

С учетом современных тенденций в развитии хирургии, для решения задач 
исследования, направленных на разработку новой лечебно-диагностической тактики при 
ЖП, больные были распределены на две группы. В I группу (гр. сравнения) вошли 22 
пациента (1,1% из 2048 больных) с послеоперационным желчным перитонитом как 
осложнения операций на желчевыводящих протоках оперированные в период 2001-2010 
гг., в комплексном лечении которых использовались стандартные общепринятые подходы. 
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Во вторую группу (основную гр.) – 27 (0,7% из 3801 больных), оперированные в период 
2011-2020 гг., у которых алгоритм проведения лечебно-диагностических мероприятий 
строился на принципах FTS - программы ускоренного выздоровления (ПУВ) и в качестве 
приоритетных методов оперативного лечения применялись миниинвазивные 
хирургические вмешательства.  

При желчеистечении в брюшную полость и местном желчном перитоните с объемом 
до 100 мл по данным УЗИ в гр. сравнения (6 больных) 3 больным произведена 
реканализация контрапертуры с дренированием подпеченочной области. 3 больным 
выполнено релапаротомия: источником желчеистечения в 1 наблюдении явилось 
дислокация дренажа из гепатикохоледоха, который повторно фиксирован. Еще в 2 
наблюдениях источником желчеистечения явилась несостоятельность культи пузырного 
протока, которая повторно лигирована. Подпеченочная область санирована и дренирована. 

При желчеистечении в брюшную полость и местном желчном перитоните с объемом 
до 500 мл занимающем подпеченочную область и правый боковой канал по данным УЗИ в 
группе сравнения (6 больных) вследствии несостоятельности культи пузырного протока 2 
больным проведена релапаротомия с повторным лигированием пузырного протока.  При 
этом у 2 больных причиной несостоятельности культи пузырного протока явился 
холедохолитиаз и билиарная гипертензия, им проведена релапаротомия с 
холедохолитотомией и дренированием холедоха. 2 больным с самопроизвольным 
выпадением дренажа из ГХ так же произведена релапаратомия с повторным дренированием 
общего желчного протока.  Операции завершены санацией брюшной полости и 
дренированием подпеченочного пространства, правого бокового канала и полости малого 
таза. 

Повреждение магистральных желчных протоков явилось причиной желчеистечения 
и разлитого желчного перитонита у 10 больных группы сравнения.  Восстановительные 
операции проведены в 5 случаях, из них при краевом повреждении гепатикохоледоха 2 
больным произведено ушивание дефекта на Т - образном дренаже. При полном пересечении 
гепатикохоледоха билиобилиарный анастамоз наложен 3 больным. 5 больным выполнены 
реконструктивные операции: 2 наложен гепатикодуоденоанастамоз, 3-первым этапом 
вследствии перитонита произведено наружное дренирование проксимальной культи 
общего печеночного протока, затем через 3 месяца наложен гепатикоеюноанастамоз на 
транспеченочном каркасном дренаже. 

В основной исследуемой группе (7 больных) при биломе вследствие желчеистечения 
из аберрантных протоков в ложе желчного пузыря с объемом до 100 мл по данным УЗИ 3 
больным потребовались пункции под эхографическим контролем с целью эвакуации 
скопления жидкости в подпеченочном пространстве. Еще 2 больным провезведена 
релапароскопия с клипированием ходов Люшка.  У 1 больного причиной желчеистечения 
была несостоятельность культи пузырного протока вследствии смещения клипсы, ему 
произведено релапароскопическое повторное его клипирование. Также в одном 
наблюдении при наружном желчеистечении по дренажу и скоплении желчи в 
подпеченочном пространстве из-за выпадения холедохостомического дренажа 
выполненное РПХГ с ЭПСТ и назобилиарное дренирование явилось окончательным 
методом остановки желчеистечения. 

При желчеистечении и местном желчном перитоните с объемом до 500 мл по 
данным УЗИ в группе сравнения (9 больных) с несостоятельностью культи пузырного 
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протока (7 больных) вследствие холедохолитиаза и билиарной гипертензии выполнено у 2 
больных РПХГ с ЭПСТ и назобилиарным дренированием и релапароскопия с 
клипироанием несостоятельной культи. Еще 5 больным произведена санация брюшной 
полости и повторное клипирование пузырного протока как причины послеоперационного 
желчного перитонита. 

Релапаротомия, холедохолитотомия с дренированием холедоха и санация брюшной 
полости произведено 1 пациентке с разлитым желчным перитонитом. Еще у 1 пациентки 
причиной ограниченного желчного перитонита явилось желчеистечение из абберантного 
желчного протока ложа пузыря, повторными пункциями билома эвакуирована. 

При повреждении магистральных желчных протоков желчеистечении в брюшную 
полость и разлитой желчный перитонит в основной группе наблюдалось у 11 больных. Из 
них 3 наложен ГЕА по РУ с ТПКД, в 1 наблюдении выполнен высокий прецизионный ГЕА 
без каркасного дренирования. В наших наблюдениях у 2 больных с полным пересечением 
ГХ, выявленным в первые сутки после операции, также наложен высокий ГЕА по Ру без 
каркаса. 1 больной желчным перитонитом первым этапом произведена санация брюшной 
полости и дренирование печеночного протока. Реконструктивная операция выполнена 
через 3 месяца – ГЕА с ТПКД. Восстановительные операции проведены 3 больным. 1 
больному с пересечением ГХ наложен ББА. У 3 больных при краевом повреждении не 
более чем на ½ диаметра протока произведено ушивание протока в 2 случаях, в одном 
наблюдении после РПХГ установлен стент в ГХ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
Сравнительный анализ результатов лечения больных с послеоперационным 

желчным перитонитом как осложнение после холецистэктомии показало, что при 
желчеистечении с развитием местного желчного перитонита с объемом жидкости до 100 мл 
под печенью в группе сравнения всем 6 больным проведены повторные хирургические 
вмешательства – 3 больным произведена реканализация контрапертуры с дренированием 
подпеченочной области, 3 больным выполнено релапаротомия.  Прямо противоположные 
результаты получены в основной группе, где специальные эндоскопические и 
диапевтические методы позволили избежать повторной хирургической операции – 
релапаротомии у всех 7 больных – 3 больным проведены пункция биломы под контролем 
УЗИ, еще у 3 больных коррекция желчеистечения в брюшную полость и санация 
подпеченочной области  проведены при релапароскопии, в одном наблюдении дислокация 
дренажа из холедоха и желчеистечение коррегированы при ЭПСТ и назобилиарном 
дренировании. 

Коррекция желчеистечения с развитием желчного перитонита с объемом до 500 мл 
в группе сравнения (6 больных) в 100% случаев производили посредством повторного 
хирургического вмешательства – релапаротомии: – у 2 больных санация брюшной полости 
дополнено перевязкой несостоятельной культи пузырного протока; – 2 больным санация 
брюшной полости дополнено холедохолитотомией и еще 2 повторным дренированием 
гепатикохоледоха. Усовершенствование лечебно- диагностической тактики ведения 
больных в основной группе (9 больных) с использованием эндоскопических 
трансдуоденальных вмешательств –ЭПСТ и назобилиарное дренирование позволило 
остановить желчеистечение в брюшную полость у 2 больных. Релапароскопия позволила 
устранить причину желчеистечения в 6 наблюдениях– проведено повторное клипирование 
пузырного протока и аберрантного желчного протока в ложе желчного пузыря и лишь 1 
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больной потребовалась релапаротомия с санацией брюшной полости, холедохолитотомией 
вследствие резидуального холедохолитиаза. 

Таким образом внедрение миниинвазивных методов коррекции желчеистечения в 
брюшную полость как трансдуоденальные эндоскопические вмешательства, пункции 
брюшной полости под контролем УЗИ, лапароскопия, позволили у больных с «малыми» 
повреждениями желчных протоков отказаться от повторной лапаротомии у 93,3% больных. 
Релапаратомия произведено лишь у 1 больной. 

Таким образом внедрение миниинвазивных методов коррекции желчеистечения в 
брюшную полость как трансдуоденальные эндоскопические вмешательства, пункции 
брюшной полости под контролем УЗИ, лапароскопия, позволили у больных с «малыми» 
повреждениями желчных протоков отказаться от повторной лапаротомии у 93,3% больных. 
Релапаратомия произведено лишь у 1 больной. 

При повреждении магистральных желчных протоков приведшей к развитию 
разлитого желчного перитонита, причиной которых явились повреждения магистральных 
желчных протоков доказало эффективность высокого ГЕА по Ру с использованием 
прецизионной техники при выявлении желчного перитонита в ближайшие 48 час. У всех 3 
больных отмечены хорошие результаты в ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах. Выполнение ГЕА на ТПКД (выполнен у 2 больных основной группы и 2 –группы 
сравнения) безусловно оправдано при наложении билиодигестивного анастомоза в 
условиях инфильтративных изменений в стенке протока при желчном перитоните 
выявленном позже 48 час. после ХЭ. Сменный транспеченочный дренаж, на котором 
формируется ГЕА, крайне необходим при выше указанных ситуациях. Вместе с тем, у 2 
больных основной группе и 6 гр. сравнения при желчном перитоните вследствии 
повреждения ГХ первом этпом у больных дренировано проксимальная культя общего 
печеночного протока. Реконструктивные операции им выполнены через 3 месяца. ББА 
(наложено у 5 больных в группе сравнения и 1 в основной группе) и ГДА (у 3 больных в 
группе сравнения) во всех случаях завершились стриктурами ГХ и БДА. Им выполнены 
повторные реконструктивные операции. Ушивание дефекта ГХ охватывающего менее ½ 
диаметра протока, показано только при использовании прецизионной техники. 

Гнойно – септические осложнения после повторных вмешательств по поводу 
желчеистечения и послеоперационного желчного перитонита после ХЭ в группе сравнения 
наблюдали у 8 больных (36,4%): - продолжающийся желчный перитонит (2 больных); - 
формирование подпеченочного и поддиафрагмального абсцесса (2 больных); - нагноение 
послеоперационной раны (4 больных). Из них 1 пациентка (4,5%) умерла. Причиной смерти 
явилась острая почечно – печеночная недостаточность на фоне абдоминального сепсиса. 

В основной группе после хирургической коррекции желчеистечения и перитонита 
после ХЭ осложнения наблюдались у 3 больных (11,1%). В 2 наблюдениях имелись гнойно 
– септические осложнения, в 1 – острый панкреатит после эндоскопической 
папиллосфинктеротомии. Летальность в основной группе не наблюдалось. 
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ВЫВОДЫ 
1.  Частота послеоперационного желчного перитонита составило 0,8% и в 57,2% 

случаев причиной явились «малые» повреждения (несостоятельность культи пузырного 
протока, поврежденные ходы Люшка, дислокация дренажа из гепатикохоледоха), а в 42,8% 
интраоперационные повреждения магистрального желчного протока.  

2.  Применение пункционных методов под УЗИ наведением, трансдуоденальных 
эндоскопических вмешательств и лапароскопии позволило избежать релапаротомии у 
93,3% больных основной группы послеоперационным желчным перитонитом вследствии 
«малых» повреждений желчных протоков. При выявлении повреждений магистрального 
желчного протока в первые 48 час. лучшие результаты получены при наложении высокого 
прецизионного ГЕА по Ру. 

3.  Оптимизация тактики хирургического лечения больных послеоперационным 
желчным перитонитом, основанной на принципах дифференцированного приоритетного 
использования миниинвазивных хирургических вмешательств, позволило улучшить 
результаты лечения основной группы больных, где гнойно-септические осложнения 
составили 11,1%, тогда как в группе сравнения – 36,4% с летальностью 4,5%. 

 
Литература. 

1. Гальперин Э.И., Чевокин А.Ю. «Свежие» повреждения желчных протоков. 
Хирургия. 2010; 10: 5-10. 
2. Гумерова Г. Н. и др. Билиарный перитонит-как осложнение хронического 
калькулезного холецистита //Столица Науки. – 2020. – №. 5. – С. 25-31. 
3. Назиров, Ф.Г., Туракулов, У.Н., Акбаров, М М., Саатов, Р.Р. Использование 
малоинвазивных методов коррекции ятрогенных повреждений внепеченочных желчных 
протоков и наружных желчных свищей //Эндоскопическая хирургия. 2018.–Т.24. – №5. – С. 7-9. 
4. Budipramana V. S., Meilita M. Obstructive-type jaundice without bile duct dilatation in 
generalized peritonitis is a specific sign of spontaneous gall bladder perforation //Case Reports in 
Medicine. – 2020. – Т. 2020. 
5. Feng X, Dong J. Surgical management for bile duct injury. Biosci Trends. 2017; 11(4): 
399-405. 
6. Kim T. H., Bae H. J., Hong S. G. A Rare Fatal Bile Peritonitis after Malposition of 
Endoscopic Ultrasound-Guided 5-Fr Naso-Gallbladder Drainage //Clinical Endoscopy. – 2020. – 
Т. 53. – №. 1. – С. 97. 
7. Kummeling A. Hepatic and biliary tract surgery //Complications in Small Animal Surgery. 
– 2016. – С. 441-445. 
8. Абдуллаев С. А. и др. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ТЯЖЕСТИ ТРАВМЫ И ИСХОДА 
ЛЕЧЕНИЯ ПОСТРАДАВШИХ С СОЧЕТАННОЙ ТРАВМОЙ ГРУДИ И ЖИВОТА 
//Скорая медицинская помощь. – 2003. – Т. 4. – №. 4. – С. 19-20. 
9. Абдуллаев С. А. и др. КЛАССИФИКАЦИЯ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ ГРУДИ И 
ЖИВОТА //Скорая медицинская помощь. – 2003. – Т. 4. – №. 4. – С. 18-18. 
10. Юлдашев Ш. С. и др. Болада ёт жисм таъсирида қизилунгач перфорациям //Вестник 
экстренной медицины. – 2016. – №. 4. – С. 69-71. 
11. Шоназаров И. и др. Наш опыт диагностики и лечения повреждений 
двенадцатиперстной кишки при сочетанной абдоминальной травме //Журнал проблемы 
биологии и медицины. – 2017. – №. 3 (96). – С. 122-125. 
12. Рузиев П. Н. и др. Результаты лечения тромбоза мезентериальных сосудов //Роль 



RESEARCH FOCUS        | VOLUME 2 | ISSUE 1 | 2023  
ISSN: 2181-3833 ResearchBip (14)    | Google Scholar | SJIF (4.597) | UIF (8.3) 

 

 
Research Focus, Uzbekistan  50  refocus.uz 
 

больниц скорой помощи и научно исследовательских институтов в снижении 
предотвратимой смертности среди населении. – 2018. – С. 190-191. 
13. Ачилов М. Т. и др. Панкреатодуоденальная резекция-методика физиологической 
реконструкции //Достижения науки и образования. – 2020. – №. 6 (60). – С. 38-42. 
14. Ачилов М. Т. и др. Ручной колоанальный или аппаратный колоректальный 
анастомоз //Достижения науки и образования. – 2020. – №. 6 (60). – С. 43-44. 
15. Ачилов М. Т. и др. Диагностика и хирургическая коррекция синдрома Мириззи //Re-
health journal. – 2020. – №. 2-2 (6). – С. 111-113. 
16. Shonazarov I. et al. Analysis of the results of surgical tactics and treatment in patients with 
acute necrotic pancreatitis //European Journal of Molecular & Clinical Medicine. – 2020. – Т. 7. 
– №. 3. – С. 3130-3135. 
17. Shonazarov I. et al. Diagnosis and treatment of adhesive small bowel obstruction with 
using laparoscopic method //European Journal of Molecular & Clinical Medicine. – 2020. – Т. 7. 
– №. 3. – С. 3192-3198. 
18. Abdullaev S. et al. Problems of Diagnostics, Prevention and Surgical Tactics of Treatment of 
Adhesive-Intestinal Obstruction//Annals of the Romanian Society for Cell Biology.2021.–С.2289-2294. 
19. Temirovich A. M. et al. Prevention and treatment of intraabdominal hypertension in 
patients with peritonitis //Вестник науки и образования. – 2021. – №. 3-2 (106). – С. 75-79. 
20. Тухтаев Б. Х. и др. Тактика лечения пищеводно-желудочных кровотечений у 
больных с синдромом портальной гипертензии //Достижения науки и образования. – 2020. 
– №. 1 (55). – С. 79-82. 
21. Akhmedov S.K. et al. Значение раннего энтерального питания у больных с синдромом 
интраабдоминальной гипертензии при тяжелом остром панкреатите //Инновационное 
развитие: потенциал науки и современного образования. – 2020. – С. 274-276. 
22. Камолидинов С. А. и др. Лапароскопическая диагностика и лечение спаечной 
кишечной непроходимости //World science: problems and innovations. – 2020. – С. 270-275. 
23. Облакулов З. Т. и др. Видеолапароскопическое лечение острой спаечной кишечной 
непроходимости //Достижения науки и образования. – 2020. – №. 1 (55). – С. 70-73. 
24. Шоназаров И. Ш. Пути оптимизации диагностики, лечения и прогноза острой 
спаечной тонкокишечной непроходимости : дис. – Ташкент, 2008. 
25. Ачилов М. Т. и др. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И МЕТОДЫ 
ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ БИЛИАРНОГО ИЛЕУСА //ЖУРНАЛ БИОМЕДИЦИНЫ И 
ПРАКТИКИ. – 2021. – Т. 6. – №. 1. 
26. Thompson B. J., Sherman R. A. Comprehensive Review of Biliary Peritonitis //Topics in 
companion animal medicine. – 2021. – Т. 44. – С. 100532. 
27. Abdurakhmanovich A.A., Furkatovich A.R. Methods of early surgical treatment of Burns 
//Web of Scientist: International Scientific Research Journal. – 2022. – Т. 3. – №6. – С.528-532. 
28. Erkinovich K. Y. METHODS OF EARLY SURGICAL TREATMENT OF BURNS 
//Central Asian Research Journal for Interdisciplinary Studies (CARJIS). – 2022. – Т. 2. – №. 
Special Issue 4. – С. 184-188. 
29. АВАЗОВ А. А. и др. KUYISHLARDA ERTA XIRURGIK DAVOLASH USULLARI 
//ЖУРНАЛ БИОМЕДИЦИНЫ И ПРАКТИКИ. – 2022. – Т. 7. – №. 4. 
30. Авазов А. А., Хурсанов Ё. Э. У., Шакиров Б. М. ҚЎЛНИНГ ЧУҚУР КУЙИШИНИ 
ДАВОЛАШ ТАКТИКАСИ //Research Focus. – 2022. – №. Special issue 1. – С. 35-42. 
31. Саттаров Ш. Х., Рузибаев С. А., Хурсанов Ё. Э. ОПТИМИЗАЦИЯ ПУТИ 
КОРРЕКЦИИ ЭНДОТОКСИКОЗА ПРИ ОСТРОМ ПЕРИТОНИТЕ (ОБЗОР 
ЛИТЕРАТУРЫ) //Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 2. – С. 144-150. 



RESEARCH FOCUS        | VOLUME 2 | ISSUE 1 | 2023  
ISSN: 2181-3833 ResearchBip (14)    | Google Scholar | SJIF (4.597) | UIF (8.3) 

 

 
Research Focus, Uzbekistan  51  refocus.uz 
 

32. Эльмурадов А., Хурсанов Ё. Э. У. ПОСТКОЛОНИАЛЬНАЯ/ДЕКОЛОНИАЛЬНАЯ 
КРИТИКА И ТЕОРИЯ МЕЖДУНАРОДНЫХ ОТНОШЕНИЙ //Research Focus. – 2022. – Т. 
1. – №. 2. – С. 198-208. 
33. Рузибоев С. А., Авазов А. А., Хурсанов Е. Э. СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ И РЕЦИДИВНЫХ ГРЫЖ ПЕРЕДНЕЙ БРЮШНОЙ 
СТЕНКИ //Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 2. – С. 184-191. 
34. Авазов А.А., Хурсанов Ё.Э., Мухаммадиев М.Х. ВОЗМОЖНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ 
ИНТЕГРАЛЬНОЙ ШКАЛЫ BISAP ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ТЯЖЕЛОГО 
ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА //Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 2. – С. 158-164. 
35. Саттаров Ш. Х., Рузибаев С. А., Хурсанов Ё. Э. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО 
РАЗЛИТОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА С ПРИМЕНЕНИЕМ ЛАПАРОСТОМИИ 
//Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 2. – С. 238-242. 
36. Авазов А. А., Хурсанов Ё. Э. У., Шакиров Б. М. ҚЎЛНИНГ ЧУҚУР КУЙИШИНИ 
ДАВОЛАШ ТАКТИКАСИ //Research Focus. – 2022. – №. Special issue 1. – С. 35-42. 
37. ХУРСАНОВ Я. Э. и др. ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С 
ГЛУБОКИМИ ОЖОГАМИ//ЖУРНАЛ БИОМЕДИЦИНЫ И ПРАКТИКИ.–2022.–Т.7.–№5. 
38. Джаббаров Ш. Р., Хурсанов Ё. Э. У. STANDARDIZATION OF THE THERAPEUTIC 
DIAGNOSTIC APPROACH FOR COMBINED CLOSED INTESTINAL INJURY //Research 
Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 3. – С. 120-132. 
39. Джаббаров Ш. Р., Хурсанов Ё. Э. У. ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ 
ПРИ ОСТРОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ //Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 3. – С. 152-161. 
40. Хамроев Г.А., Хурсанов Ё.Э. ОРГАНОСОХРАНЯЮЩАЯ ОПЕРАЦИЯ ПРИ 
МАССИВНОМ РАЗМОЗЖЕНИИ ЯИЧКА //Research Focus. –2022.–Т.1.–№3. – С. 185-194. 
41. Даминов Ф. А., Хурсанов Ё. Э., Карабаев Х. К. НАШ ОПЫТ ПРОФИЛАКТИКИ И 
ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ 
//Research Focus. – 2022. – Т. 1. – №. 3. – С. 143-151. 
42. Элмурадов Г. К., Шукуров Б. И. ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И 
ЛЕЧЕНИИ РАЗРЫВОВ ДИАФРАГМЫ //THEORY AND ANALYTICAL ASPECTS OF 
RECENT RESEARCH. – 2022. – Т. 1. – №. 7. – С. 40-58. 
43. Курбонов Н.А., Ахмедов Р.Ф. MODERN APPROACHES TO THE TREATMENT OF 
DEEP BURNING PATIENTS //УЗБЕКСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ.–2022.–Т.3.–№2. 
44. Даминов Ф. А., Карабаев Х. К., Хурсанов Ё. Э. ПРИНЦИПЫ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ОЖОГОВЫХ РАН У ТЯЖЕЛООБОЖЖЕННЫХ (Обзор литературы) //Research Focus. – 
2022. – Т. 1. – №. 3. – С. 133-142. 
45. Шакиров Б., Авазов А., Хурсанов Ё. COMPREHENSIVE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH EXTENSIVE DEEP BURNS LOWER LIMBS //EurasianUnionScientists. – 2022. – С. 24-26. 
46. Мустафакулов И. Б., Карабаев Х. К., Джураева З. А. AMNIOTIC MEMBRANE-AS 
AN EFFECTIVE BIOLOGICAL WOUND COVERING //УЗБЕКСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ 
ЖУРНАЛ. – 2021. – №. SPECIAL 1. 
47. Ахмедов Р.Ф. и др. Диагностическая значимость уровня прокальцитонина при ожоговой 
болезни //Журнал Неотложная хирургия им. ИИ Джанелидзе. – 2021. – №. S1. – С. 11-12. 
48. Ахмедов Р. Ф. и др. Наш опыт лечения ожогового сепсиса //Журнал Неотложная 
хирургия им. ИИ Джанелидзе. – 2021. – №. S1. – С. 10-11. 
49. Мустафакулов И. Б., Умедов Х. А. SURGICAL TACTICS IN CASE OF ISOLATED 
INJURIES OF SMALL AND LARGE INTESTINE //УЗБЕКСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ 
ЖУРНАЛ. – 2022. – Т. 3. – №. 2. 

 


