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ASOSNOMA

Monografiya bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda tizza
bo‘g‘imi  kontrakturalarini  korrektsiya qilish va davolash usullarini
takomillashtirishga bag‘ishlangan. Ushbu patologiyada harakat buzilishlari,
mushak tonusining o‘zgarishi hamda noto‘g‘ri biomekanik yuklamalar ta’sirida
tizza bo‘g‘imida turg‘un Kkontrakturalar shakllanishi kuzatiladi. Bu esa
bemorlarning funksional faolligi pasayishiga va nogironlik darajasining
ortishiga olib keladi. Monografiyada klinik-anamnestik va funksional tadgiqotlar
asosida kontrakturalarning rivojlanish mexanizmlari tahlil gilinib, individual
yondashuvga asoslangan diagnostika va kompleks davolash algoritmlari ishlab
chigilgan hamda amaliyotga tavsiya etilgan.

ANNOTATSIYA

Monografiya posvyamena sovershenstvovaniyu metodov korreksii i
lecheniya kontraktur kolennogo sustava u bolneix s detskim serebralnsim
paralichom. Pri dannoy patologii vsledstvie narusheniy dvigatelnoy funksii,
izmeneniy meishechnogo tonusa i neravnomernsix biomexanicheskix nagruzok
formiruyutsya stoykie kontrakturser kolennogo sustava. Eto privodit k snijeniyu
funksionalnoy aktivnosti patsientov i uvelicheniyu stepeni invalidizatsii. Na
osnove kliniko-anamnesticheskix i funksionalneix issledovaniy v rabote
proanalizirovaner mexanizmsr razvitiya kontraktur, razrabotaner i predlojensr
dlya prakticheskogo primeneniya individualizirovannsie podxodsr k diagnostike
I kompleksnomu lecheniyu.

ANNOTATION

The monograph is devoted to improving methods for the correction and
treatment of knee joint contractures in patients with cerebral palsy. In this
condition, persistent contractures of the knee joint develop due to motor
Impairments, alterations in muscle tone, and uneven biomechanical loading.
These changes lead to decreased functional activity and increased disability
among patients. Based on clinical-anamnestic and functional studies, the
mechanisms of contracture development are analyzed, and individualized
diagnostic approaches along with comprehensive treatment algorithms are
developed and proposed for practical application.
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Mazkur monografiya bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda
tizza bo‘g‘imi kontrakturalarini korreksiya qilish va davolash yo‘llarini
takomillashtirish masalasiga bag‘ishlangan. Hozirgi davrda bolalar serebral
falaji bilan bog‘liq mushak va bo‘g‘im patologiyalari, xususan tizza bo‘g‘imi
fleksion kontrakturalari, bemorlarning funktsional imkoniyatlarini cheklab,
ularning hayot sifatiga salbiy ta’sir ko‘rsatadi.

Muallifning mulohazasi bo‘yicha, kontrakturalarni tashxislashdan oldin
klinik va instrumental tekshiruvlar asosida tizza bo‘g‘imi anatomik va
funksional holatini batafsil baholash zarurati mavjud. Shu bilan birga,
patomorfologik  o‘zgarishlarni  aniqlash orqali davolash strategiyasini
individuallashtirish va kompleks reabilitatsiya choralari samaradorligini oshirish
mumekin.

Monografiya  shifokor-travmatologlar, ortopedlar, fizioterapevtlar,
morfologlar, magistrlar, tibbiyot fakulteti talabalari va boshga mutaxassislar
uchun mo‘ljallangan bo‘lib, klinik-amaliyot va ilmiy-tadgigot jarayonlarida

go‘llanishi mumkin.

KIRISH
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Bolalar cerebrali falaji - bu tug‘ma yoki perinatal davrdagi markaziy
asab tizimi shikastlanishi natijasida yuzaga keladigan, harakat va statik holat
funksiyalarining doimiy buzilishi bilan tavsiflanadigan sindromlar majmuasidir.
Jahon sog‘ligni saqlash tashkiloti ma’lumotlariga ko‘ra, har 1000 yangi
tug‘ilgan chaqaloqdan 2-3 nafari bolalar cerebrali falaji bilan tug‘iladi.
Bolalarda cerebrali falajning eng jiddiy ortopedik asoratlaridan biri — tizza
bo‘g‘imi fleksion (bukuuvchi) kontrakturalaridir, u mustagqil yurish, tik turish va
funksional harakatlarni sezilarli darajada cheklaydi. Tizza bo‘g‘imi
kontrakturalari suyak-mushak tizimidagi nomutanosiblik, mushak tonusi
disbalansi va turli deformatsiyalar bilan birga kelib chigadi. Mutaxassislar
fikricha, cerebrali falajdagi ortopedik buzilishlar — bu fagat neyro-mushak
patologiyasi emas, balki uzog muddatli va kompleks yondashuvni talab giluvchi
murakkab klinik muammo hisoblanadi.

An’anaviy jarrohlik usullari, jumladan tenotomiya va miotomiya, har bir
bemorda bargaror va qonigarli funksional natija bermaydi. Shu bois, Klinik
amaliyotda kontrakturalarni baholashda gabul gilingan diagnostik mezonlar va
davolash algoritmlari hanuzgacha vyetarlicha standartlashmagan. Mavjud
jarrohlik va reabilitatsion yondashuvlar bemorning individual xususiyatlarini
hisobga olgan integratsiyalashgan modellarga yetarlicha moslashtirilmaganligi
gayd etilgan. Shu munosabat bilan, kontrakturalarni erta aniqglash va ularni
davolashda samarali, kam travmatik usullarni ishlab chigish zamonaviy bolalar
travmatologiyasi va ortopediya sohasining eng dolzarb vazifalaridan biridir.
Tizza bo‘g‘imi kontrakturalari nafaqat yurishning patologiyasi, balki butun
skelet-mushak tizimi rivojlanishida jiddiy cheklovlar keltirib chigaradi. Shu
sababli, bu holatni erta va aniq tashxislash, hamda samarali davolashni tashkil
etish dolzarb masalalardan biridir.

Oksford universiteti tadgiqotchilarining fikricha, 3D gait analysis (gait
tahlili) bolalarda patologik yurishni aniglash va samarali jarrohlik rejasini
tuzishda katta ahamiyatga ega. Xalgaro amaliyotda SEMLS (Single Event

Multi-Level Surgery) bir vaqtning o‘zida bir nechta mushak, to‘qima va suyak-

14



bo‘g‘lam strukturalariga jarrohlik ta’sirini o‘tkazish usuli muvaffaqiyatli
qo‘llanilmoqda. Ayniqgsa, katta kontrakturalar yoki skelet disbalansi mavjud
bo‘lgan hollarda bu usul yuqori funksional natijalarni beradi. Shuningdek,
kontrakturalarni erta bosgichda davolash uchun botulinum toksini (Botox)
injeksiyalari, ortopedik ortezlar, funksional elektrostimulyatsiya va intensiv
fizioterapiya muolajalarining kombinatsiyasi Yevropa va Skandinaviya
mamlakatlarida qo‘llanib, bolalarda yurish funksiyasini yaxshilashga olib
kelmogda. Markaziy neyron tizimi patologiyasiga asoslangan harakat apparati
nugsonlarini, xususan, cerebrali falajdagi tizza bo‘g‘imi kontrakturalarini erta
aniglash va samarali davolash bugungi kunda nafagat tibbiy, balki ijtimoiy
ahamiyatga ega muammo hisoblanadi. Shu munosabat bilan, O°‘zbekiston
Respublikasi sog‘ligni saqlash tizimida keng ko‘lamli islohotlar olib
borilmoqda. Jumladan: 2024 yil 22 yanvardagi PQ-38-sonli garor bilan sohada
tizimli islohotlar jadallashtirildi va yugori texnologiyali tibbiy xizmatlarni joriy
etish, ixtisoslashgan markazlar va ilmiy-tadgiqot muassasalari ishtirokida
amalga oshirilishi belgilandi; 2021 yilda gabul gilingan PF-6268-sonli “Ragamli
O‘zbekiston - 2030 strategiyasi doirasida elektron tibbiy kartalar va diagnostik
platformalarni rivojlantirish orqali sifatli tibbiy xizmat ko‘rsatish; 2024 yil 21
fevraldagi PF-37-sonli farmon bilan bolalar sog‘ligini himoya qilish,
reabilitatsiya markazlari va ixtisoslashgan jarrohlik muassasalarini qo‘llab-
guvvatlash ustuvor vazifa sifatida belgilandi.

Shu bilan, bolalarda cerebrali falaj bilan bog‘liq tizza bo‘g‘imi
kontrakturalarini erta aniglash va samarali davolash zamonaviy ortopediya va

travmatologiyaning eng muhim vazifalaridan biri bo‘lib qolmoqda.
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| BOB. BOLALAR SEREBRAL FALAJIDA TIZZA BO‘G‘IMI FLEKSIYA
KONTRAKTURASINI TASHXISLASH VA DAVOLASH USULLARINING
RIVOJLANISH DARAJASI
§1.1. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi

kontrakturasining rivojlanish qonuniyatlari va klassifikatsiyasi

Bolalar nogironligi tarkibida bolalar miyaning falaji yetakchi o‘rinni
egallaydi va bu guruhda bemorlar erta nogironlikka olib keladi [3; 56-63-b, 10;
35-44-b]. Nogironlar huquqlari to‘g‘risidagi Birlashgan Millatlar Tashkiloti
konvensiyasi nogironlikni «uzoq muddatli jismoniy, aqgliy, intellektual yoki sezgi
buzilishlari bo‘lib, turli to‘siglar sababli insonning teng sharoitli jamiyat hayotida
to‘liqg va samarali ishtirok etolmasligi mumkin» deb ta’riflaydi (United Nations
Enable, 2009). Faoliyat, nogironlik va sog‘ligning xalqaro tasnifi (ICF)
nogironlikni milliy muhit va nogironlikning madaniy konteksti, shuningdek
salomatlik holati yoki individual vaziyatlar o‘rtasidagi o‘zaro ta’sir deb hisoblaydi
(JSST, 2002).

Rivojlanishi buzilgan shaxslar dunyo aholining 1,4% ini tashkil giladi,
ularning taxminan 80% rivojlanayotgan davlatlarda yashaydi [68; 349-357-b, 107;
327-332-b]. Shu bois, 0-14 yoshdagi 93 milliondan ortiq bola o‘rta yoki og‘ir
darajadagi nogironlik bilan yashaydi, 200 million bolalar esa kognitiv yoki
ijtimoiy-emotsional rivojlanishda kechikish holatida hisoblanadi [131; 724-729-b].

Bola cerebrali falaji - kasallik progessiv tarzda kechadi, ammo o‘sish va
rivojlanish jarayonida bo‘g‘imlarda kontraktura, deformatsiya, oyoq bo‘g‘imlarida
sinish va chigish holatlari kuzatiladi, bu esa bemorning harakat funksiyasini
sezilarli darajada cheklaydi va reabilitatsion imkoniyatlarni pasaytiradi. Ma’lum
guruh mushaklarda tonus oshishi, agonist va antagonistik mushaklar o‘rtasida
disbalans, shuningdek bo‘g‘imlarda kontraktura yuzaga kelishi skelet tizimining
o‘sish jarayonini buzadi va suyaklarda deformatsiyalar paydo bo‘ladi. Shu bilan
birga, bemorning yurishi va turish holati o‘zgaradi, oyoqlarning faoliyati zarar

ko‘radi [13; 60-62-b].
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Bolalar cerebrali falaji perinatal davrda bosh miya rivojlanishidagi
gaytarilmas shikastlanish natijasida yuzaga keladi [103; 758-768-b] va bolalar
nogironligining asosiy nevrologik sababi hisoblanadi [2; 401-405-b]. Spastik shakl
bolalar nogironligining 80% ga to‘g‘ri keladi. Statistik ma’lumotlarga ko‘ra, pastki
a’zolarda cerebrali falaj bilan bog‘liq birlamchi va ko‘p lamchi yumshoq to‘qima
jarohatlari samaradorligi tahlil qilingan va natijalar shuni ko‘rsatadiki, ba’zi
hollarda birlamchi jarohatlar ko‘p lamchi jarohatlarga nisbatan yuqori
samaradorlikka ega [73; 171-175-b, 106; 7-13-b].

Bolalar cerebrali falaji bilan og‘rigan bemorlarni davolash va reabilitatsiya
qilishda qo‘llaniladigan usullar ko‘pchilik hollarda kontrakturalarning spastik
darajasini kamaytirish va ularning oldini olishga garatilgan. Bunga davolash
mashqlari va apparat fizioterapiya, gipsslash va ortezlash, nevrotomiya, intratekal
baklofen kiritish, botulinum toksini injeksiyalari hamda antispastik dorilarni og‘iz
orgali gabul qilish kabi usullar kiradi [47; 302-312-b, 82; 177-183-b, 137; 516-
522-b].

Bolalar cerebrali falaji bilan bog‘liq spastiklikni konservativ usullar bilan
kamaytirish bilan bir qgatorda, agar bu choralar yetarli natija bermasa, harakat
buzilishlarini jarrohlik yo‘li bilan korreksiya qilish talab etiladi [1; 135-145-b, 7;
40-42-b, 35; 240-255-b, 139; 451-460-b].

Shunday qilib, spastiklikni kamaytirish bo‘yicha yillik sarflanadigan
mablag® va sa’y-harakatlar sezilarli darajada bo‘lsa-da, bolalar cerebrali falajida
bo‘g‘im kontrakturalarining shakllanish mexanizmi va etiologik omillarini to‘liq
tushunish qiyinligi sababli, bu tadbirlarning samaradorligi hanuzgacha to‘liq
aniglanmagan.

Spastiklik - bu mushak tonusining tezlikka bog‘liq oshishi va yuqori
motoneuronlarning  shikastlanishi  natijasida yuzaga keladigan yozuvchi
(cho‘zuvchi) reflekslarning kuchayishi bilan namoyon bo‘ladigan simptomdir.
So‘nggi tadqiqotlar shuni ko‘rsatadiki, cerebrali falaji bilan og‘rigan bolalarda
pastki a’zolarni boshqgarish bo‘yicha klinik va ilmiy yo‘nalishlar rivojlanib

bormoqda, bu esa harakat qobiliyati va jamiyatdagi ishtirokni yaxshilashga xizmat
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qgiladi. Cerebrali falaji - harakat va postural nazoratning buzilishi bilan
tavsiflanadigan holat bo‘lib, u tug‘ilishdan keyingi asab tizimi shikastlanishining
eng keng targalgan sababi hisoblanadi va bolalarda har 2-3 holatdan birida
uchraydi [30; 469-491-b, 48; 653-670-b, 50; 215-225-b].

Bolalarda cerebrali falaj bilan bog‘liq spastiklikning erta paydo bo‘lishi,
o‘sishning buzilishi va ta’yanch-harakat apparati rivojlanishining kechikishi
ikkilamchi ortopedik asoratlar bo‘g‘im chiqishi va kontrakturalarning
shakllanishiga asosiy sabab bo‘ladi. S kelet mushaklaridagi satellite cells (spatnik
hujayralar) — bu mushaklarning o°sishi va jarohatdan keyin tiklanishini
ta’minlaydigan asosiy hujayralar bo‘lib, ularning uzunligi va kesimi bo‘yicha
o‘sishni boshgarishda muhim ahamiyatga ega. Cerebrali falaji bilan og‘rigan
bolalarda satellite hujayralarning kamayishi mushaklarning rivojlanish sur’atini
pasaytiradi va kontrakturalarning shakllanishiga olib kelishi mumkin [1; 135-145-
b, 34; 723-734-b].

Bolalar cerebrali falajida spastiklik mushak zaifligi, selektiv mushak
nazoratining yo‘qolishi, mushak va antagonistik mushaklar o‘rtasidagi to‘siglanish,
shuningdek, perceptiv buzilishlar bilan birga keladi. Bular esa bolalarning kundalik
faoliyati cheklanishi va funktsional nogironlikning kuchayishiga olib keladi.
Bolalar cerebrali falajida kontrakturalarning shakllanishi quyidagi mantikiy ketma-
ketlik bilan tushuntiriladi: “yuqori motoneuronning shikastlanishi — spastiklik —
mushak harakatining cheklanishi — mushakning uzoq muddatli qisqarishi va
uning suyak bilan teng o‘smasligi — kontrakturalar paydo bo‘lishi” [121; 1691—
1698-b]. Shunga qaramay, zamonaviy klinik tadqiqotlarda ushbu nazariya to‘liq
ilmiy tasdiqini topmagan [72; 416-424-b, 99; 2267-2273-b].

Shunday qilib, dorsal selektiv rizotomiya amaliyoti orgali bolalarda cerebrali
falaj bilan bog‘liq spastiklik muvaffaqiyatli kamaytirilsa ham, so‘nggi yillarda
bo‘g‘im kontrakturalari va harakat hajmining cheklanishi davom etishi kuzatiladi
[32; 179-189-b, 128; 730-735-b]. Bolalar cerebrali falajida kontrakturalarning
paydo bo‘lishi va rivojlanishidagi asosiy omil spastiklik ekanligi ko‘plab
tadqiqotlar bilan tasdiqlangan. Bu jarayon ko‘p bosqichli bo‘lib, markaziy asab
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tizimi  shikastlanishi  natijasida  kontrakturalar  shakllanishida birlamchi
mushaklarda ikkilamchi adaptiv o‘zgarishlarning murakkab va qarama-garshi
mexanizmlarini o‘z ichiga oladi [119; 4285-4299-b, 136; 165-172-b].

Ushbu mexanizmlarni aniglash bolalarda cerebrali falaj bilan bog‘liq
ikkilamchi deformatsiyalarning oldini olish uchun patofiziologik jarayonlarni
fundamental darajada tushunish va samarali, asoslangan davolash strategiyalarini
tanlash imkonini beradi.

Bugungi kunda ko‘plab xalqaro ekspertlar bolalar cercbrali falajida
mushaklardagi mavjud o‘zgarishlarni shartli ravishda uch katta guruhga ajratadi [3;
56-63-b, 63; 123-128-b, 116; 1691-1698-b]:

1. Mushaklarning g istologik va g istokimyoviy o‘zgarishlari - hujayra
tuzilishi, miotsit turlari, biriktiruvchi to‘qima tarkibi va gen ekspressiyasi.

2. Morfologik o‘zgarishlar - miotsit diametri, mushak tolalarining uzunligi,
mushaklarning umumiy uzunligi va kesim bo‘yicha o‘lchamlari, tolalarning
birikkan burchagi, sarkomerlar soni va uzunligi.

3. Biomexanik o‘zgarishlar - mushak zo‘rigishida yuzaga keladigan
buzilishlar, zo‘rigish va kuch vaqtining o‘zgarishi.

Gistologik tekshiruvlarda sog‘lom skelet mushagi zich joylashgan, bir-
birining ustiga yotgan ko‘pburchak tuzilishga ega mushak tolalaridan tashkil
topadi. Spastiklik bilan og‘rigan bemorlardan olingan mushak bioptatlarida
ko‘pburchakli tuzilishlar, hujayradan tashqari bo‘shligning kengayishi emas, balki
mushak tolalarining hajm o‘zgaruvchanligi, “dumaloq” va “tishlangan” tuzilmalari
kuzatiladi [81; 513-522-b, 102; 2440-2447-b].

Shu bilan birga, shunga o‘xshash buzilishlar fagat spastiklikka xos emas;
ular boshga ko‘plab nerv-mushak patologiyalarida ham uchraydi. Shu sababli,
kontrakturalar shakllanishida va mushak yuklamasi darajasini baholashda bu
jarayonlar yetarlicha aniq namoyon bo‘lmaydi [92; 489-495-b]. Hatto bolalar
cerebrali falajida ham alohida mushak tolalari shakllari boshga mushak
kasalliklaridagidek keskin o‘zgarish ko‘rsatmasligi mumkin; ko*pchilik tadqiqotlar
tolalar hajmining kattalashishi [75; 33-39-b] yoki kamayishi [73; 171-175-b]
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haqida ma’lumot beradi. Shu bilan birga, ayrim ishlar lipid tarkibining oshishini
ham gayd etadi.

E.M. Ponten va P.S. Stal tadgiqotida kapillyar zichligi bolalar cerebrali
falajida 30% dan kam bo‘lgan [96; 77-91-b]. C.M. Booth va boshqalar
ma’lumotlariga ko‘ra, kolagen tarkibi ham oshadi [75; 33-39-b] va mushak
tolalarining yuqori qattigligi bilan bog‘liq [123; 264-270-b]. Mualliflar
modifikatsiyalangan Ashworth shkalasi va bemor muvozanatini o‘lchashdan
foydalangan holda kolagen kattalashishi va harakat faoliyati o‘rtasidagi muhim
korrelyatsiyani aniglashgan.

Aksariyat mushaklar o‘z tuzilishida ikkita asosiy tolaga ega: 1-tola (sekin)
va 2-tola (tez), ularning nisbati mushakning asosiy funksiyasiga bog‘liq. Masalan,
kambalosimon mushak 1-turdagi sekin tolalardan tashkil topib, uzoq muddatli
barqaror qisqarishni ta’minlaydi va muvozanat hamda turish holatini ushlab turish
uchun muhimdir. Shu bilan birga, boldir mushaklari 2-turdagi tezkor tolalarni o‘z
ichiga oladi, bu esa samarali orgaga itarish, yurish va yugurish kabi faol
gisqarishlarni rivojlantirish uchun zarur hisoblanadi [49; 1152-b].

Mushaklar surunkali elektr stimulyatsiyasining sekin rejimida o‘ziga xos
xususiyatlari bilan asta-sekin harakatlanadi [87; 340-346-b].

Bolalar cerebrali falaji bilan og‘rigan bemorlarda, shuningdek, mushak
miotini tashkil etuvchi asosiy qisqartiruvchi ogsilning og‘ir zanjirida ham
o‘zgarishlar kuzatiladi. Bu o‘zgarishlarning yo‘nalishi mushak turi va qo‘llanilgan
metodikaga bog‘liq bo‘ladi. Tadqiqotlarda nikotinamid-adenin-dinukleotid
(NADH) va adenozin trifosfataza (ATPaza) metodi qo‘llanilib, mushaklarning
oksidlanish qobiliyati va qisqarish tezligi o‘lchangan. Natijalar shuni ko‘rsatadiki,
bolalar cerebrali falajida tolalar hajmi o‘zgaruvchan bo‘lib, ba’zan bir tur (1-tur
yoki 2-tur) boshqasidan ustun bo‘lishi mumkin. Ushbu farq rivojlanayotgan
bemorlarda ko‘pincha 40% ga yetadi [75; 33—-39-b, 121; 2625-2639-Db].

Boshga tadgigotlarda boldir mushaklarining biopsiyasi orgali ham g
istokimyoviy metodlar qo‘llanilgan bo‘lib, natijalarda 1-turdagi tolalarning

foizining oshgani, shuningdek, 2-turdagi tolalarning, xususan histokimyoviy tarzda
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aniglangan 2B tolalarning foizining kamaygani gayd etilgan [81; 513-522-b]. Shu
bilan birga, uzun uch boshli mushakda 1-turdagi tolalarning foizining oshgani ham
ma’lum qilingan [73; 171-175-Db].

Bolalar cerebrali falaji bilan og‘rigan bemorlarning tizza osti pay mushaklari
tekshiruvlarida miosin izoformalari elektroforetik ajratish orqali o‘rganilgan va 1-
turdagi miosin og‘ir zanjirining 30% ga oshgani aniqlangan. Shu bilan birga,
elkaning ikki boshli mushagida miosin og‘ir zanjir turli izoformalarni belgilash
uchun monoklonal antitanalar ishlatilgan va 2-turdagi tolalarning foizida keskin
oshish Kuzatilgan. Bolalarda cerebrali falaj bilan og‘rigan spastik mushaklarda 2X
turdagi miosin og‘ir zanjir tolalari 30% mni tashkil qilgan bo‘lsa, odatdagi
rivojlanayotgan mushaklarda bu ko‘rsatkich atigi 4% bo‘lgan [96; 77-91-b].

Bundan tashgari, bolalar cerebrali falajida kontrakturalarning paydo
bo‘lishidagi yana bir imkoniyat mexanizmi sifatida satellite hujayralar
populyatsiyasining kamayishi muhokama qilinadi [34; 723-732-b].

Mazkur tadqiqotlar shuni ko‘rsatadiki, spastik mushak sog‘lom mushakga
nisbatan zich, mustahkam va cho‘zilmaydigan tolalardan iborat bo‘lib, hujayradan
tashgari matriksning oshgan miqgdori bilan ajralib turadi va u sezilarli darajada
o‘zgargan mexanik xususiyatlarga ega [60; 423—-431-b].

Spastiklik kuzatilgan bemorlarda bir gator ishlar mushak to‘qimalari va
paylarda hujayradan tashqari matriks tarkibiga ta’sir qiluvchi gen ekspressiyasidagi
o‘zgarishlarni ko‘rsatgan. L.R. Smith va hamkasblari tadqiqotida gen
transkriptsiyasidagi o‘zgarishlar bukuvchi mushaklar va yoyiluvchi spastik
qo‘llarda ham aniglangan bo‘lib, ular kontrakturalar mavjud bo‘lsa ham mushak-
antagonistlarning o‘xshash transkriptsion moslashuvini ko‘rsatgan [123; 264-270-
b]. Keyinchalik L.R. Smith et al. tadgiqotida bolalar cerebrali falaji kuzatilgan
bemorlarning yarim kesikli yarim pay va boldir mushaklari biopsiyalarida gen
transkriptsiyasidagi o‘zgarishlar (sog‘lom bemor biopsiyalariga nisbatan)
tasdiglangan. Hujayradan tashgari matriks mahsulotining oshishi mushak
tolalarining cho‘zilish darajasidagi buzilish bilan mos keladi [116; 1691-1698-b].
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A. Marbini va hamkasblari mushak-adduktorlarning kesim bo‘yicha
o‘lchami kamayishi va gipoftrafiyasi, shuningdek, bolalar cerebrali falaji (BCF)
bilan og‘rigan bemorlarda payga mushak tolalarining birikish burchagining
qgisqarishini anigladilar [73; 171-175-b].

Qisqarilgan mushak qismi juda kam miqdorda sarkomerlarga ega bo‘lib, bu
mushakning kuch hosil giluvchi imkoniyatini cheklaydi, chunki gisgarilgan pay
mushak harakati biomexanikasiga ta’sir qiladi. Yuqorida aytib o‘tilgan tuzilishli
o‘zgarishlar va spastiklik natijasida mushak qisqarishi, shuningdek, o‘ta cho‘zilish
bilan bog‘liq ortiqcha jarrohlik ta’siridan kelib chiqib, pay-mushak kompleksining
cho‘zilishi mushak kuchining rivojlanishi uchun optimal boshlang‘ich sharoitni
ta’minlamaydi. Spastik mushaklarning gisgarishi va oyog-qo‘l segmentlarining
majburiy holati mushak-antagonistlarning haddan tashqari cho‘zilishiga va
biomexanik yetishmovchilikning kuchayishiga olib keladi [89; 85-92-b, 111; 190
200-b].

Shu tarzda, spastik mushaklar va ularning antagonistlari uzunligidagi
o‘zgarishlar, sinkineziya, patologik reflekslarning namoyon bo‘lishi bilan birga,
ularning biomexanik muvozanatining buzilishiga sabab bo‘lib, natijada harakat
hajmining cheklanishi, kontrakturalarning paydo bo‘lishi va rivojlanishiga olib
keladi.

Mazkur kichik bo‘limni tahlil qilganda ta’kidlash lozimki, BCF spastik
shakllarida harakat cheklanishi va kontrakturalar shakllanishini yagona universal
mexanizm orgali tushuntirish mumkin emas; u mushaklarda tuzilishli o‘zgarishlar
kombinatsiyasi, markaziy harakat nazorati va holatni saglash mexanizmining
buzilishi bilan izohlanadi. Shu o‘zgarishlar asosida, bolalarda cerebrali falaji
kuzatilgan bemorlarda kontrakturalarning oldini olish va reabilitatsiya jarayonining

optimal usullarini tanlash uchun asos yaratish mumkin.

§ 1.2. Tizza bo‘g‘imi kontrakturalari hamda deformatsiyalarini

anigqlashda qo‘llaniladigan ilg‘or usullar
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Bolalar cerebrali falajida tizza bo‘g‘imlaridagi ortopedik patologiyalar
asosan saggital tekislikdagi o‘zgarishlar bilan tavsiflanadi va ularning asosiy
belgisi tizza bo‘g‘imini bukish bilan bog‘liq yurish hisoblanadi. Tadqiqot natijalari
shuni ko‘rsatdiki, SEMS (Single Event Multi-Level Surgery) usuli cerebrali falaj
bilan og‘rigan bolalarda harakat, postura va mustaqil faoliyatni MSEga nisbatan
sezilarli darajada yaxshilaydi. Shu bilan birga, ushbu usul qo‘llangandan so‘ng
bemorlarning oila a’zolari qoniqish darajasi ham yugqori bo‘lgan [20; 217-223-b,
29; 541-547-b, 37; 121-130-b, 41; 229-235-b, 111; 190-200-b].

Buning asosiy sababi shundaki, bolalarda cerebrali falaj kuzatilganda tizza
bo‘g‘imlarida kontrakturalarning rivojlanishi patogenetik qonuniyatlarga muvofiq
sodir bo‘ladi va bu asosan saggital tekislikda yuzaga keladi, shuningdek, aralash
segment kontrakturalari bilan bog‘liq. Bukuvchi kontrakturalar mavjud bo‘lganda,
yurish jarayonida tana vertikal holatini saglash uchun ortigcha energetik xarajat
talab etiladi, bu esa bemorlarning harakat imkoniyatlarini cheklaydi va erta
gonartroz rivojlanishiga olib keladi [6; 70-78-b, 42; 508-b, 59; 577-591-b, 97; 98-
b, 113; 240-b].

Tizza bo‘g‘imining deyarli yagona bukuvchi mushak kompleksi to‘rt boshli
son mushagidir, shuning uchun uning kuchi baldir bukuvchilariga nisbatan uch
baravar yugoriroqdir. Bu mushaklar kuchi tizza usti va uning shaxsiy bog‘lovchi
apparati orgali amalga oshiriladi. Mushaklar tomonidan ishlab chigarilgan kuch
baldirga uzatiladi va u son suyak ostida oldinga siljiydi. Shu bilan birga, to‘g‘ri
holatda turgan tizza usti yozuvchi apparat kuchining ta’siri yo‘nalishi bilan
uyg‘unlashadi, bu esa uning stabiliteti va ish faoliyatini yaxshilaydi.

Agar to‘rt boshli son mushagining vazifasi yetarli bo‘lmasa, sust spastiklik
kuzatilgan bemorlar tizza bo‘g‘imini bukish harakatini ma’lum darajada uch boshli
baldir mushagining kambalosimon bosh qismi ta’minlaydi [31; 1-8-b].

Bolg‘alarda tizza bo‘g‘imini cho‘zish va barqarorlashtirish jarayonida baldir
mushagi orqaga siljiydi. Mushakning ma’lum bir kesish maydoni zarur anatomik
va funktsional shart-sharoitga ega bo‘lib, ushbu mushak ushbu rolni bajarish uchun

muhim hisoblanadi. Bundan tashqari, mushak tarkibining 86—90% ini sekin tolalar
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tashkil etadi, ular sekin qisqarish xususiyatiga ega bo‘lib, asta kuchlanishni
pasaytiradi. Shu sababli, bu mushak (to‘rt boshli son mushagi kabi) nafagat mavjud
kuchni ishlab chigadi, balki uzoq vaqt davomida tonik kuchlanish holatida qoladi
[44; 1183-1188-b, 121; 2625-2639-b].

Bolalar cerebrali falajining klinik ko‘rinishlari turlicha bo‘lib, ular miya
patologiyasi, rivojlanish buzilishining darajasi va xususiyatiga bog‘liq. Turli
manbalarga ko‘ra, bemorlarning 70—80% spastik shakldan aziyat chekadi [12; 241-
b, 14; 27-28-b, 103; 758-768-b].

Spastik diplegiyada (bolalar cerebrali falajida tananing bir xil gismlarida
ikki tomonlama harakat buzilishi) yurishning biomekanik va innervatsion tuzilishi
yaxshi o‘rganilgan, chunki bu kasallik shakli buzilgan harakat funksiyalarini
tiklash rejasida eng ustuvor va keng targalgan hisoblanadi [4; 34-42-b, 9; 54-60-Db,
16; 144-b, 45; 489-498-b, 56; 2353-2358-b, 85; 10-38-b, 86; 1118-b]. Shu bilan
birga, cerebrali falajning hemiparetik shakli (harakat buzilishlari tananing bir xil
gismlarida kamroq ifodalanadi) kuzatilgan bolalarning yurish biomekanik va
elektromiografik parametrlari bo‘yicha alohida tadqgiqotlar mavjud [56; 2353—
2358-b, 97; 98-b, 108; 309-317-b].

Travmatologiya va ortopediya sohasida diagnostika va davolashning yangi
texnologiyalarini joriy etish jarayonida biomekanik tadgigotlarning dolzarbligi
zamonaviy tibbiyot rivojlanishining asosiy tendensiyalarini ko‘rsatadi. Cerebrali
falaj bilan og‘rigan bolalarda yurish buzilishlari keng tarqalgan bo‘lib, ular mushak
tonusi o‘zgarishi, harakat nazorati yo‘qolishi va miyaning rivojlanish davrida
progresiv bo‘lmagan shikastlanishlar natijasida yuzaga keladi [11; 359-371-b, 61;
164-186-b, 125; 348-b].

Bemorni davolash samaradorligi yoki nogironlikni reabilitatsiya qilish
dastlab ta’yanchog-harakat tizimining funktsional imkoniyatlarini baholashga
bog‘ligdir [18; 721-726-b, 24; 901-906-b, 135; 23-28-b]. Oyoqglarning funktsional
holatini integrallashgan tarzda baholash uchun eng ishonchli diagnostik test yurish
hisoblanadi [33; 429-435-b, 53; 121-142-b, 110; 440-b]. Podografiya, dinanometr

va stabilografiya asosiy biomekanik tadqiqot usullari bo‘lib, ular yurish va turishda
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mexanik yuklamani bemor qanchalik gabul qila olishini ko‘rsatadi [54; 551-559-b,
117; 553-558-h].

Ko‘pchilik tadqiqotchilar tizza bo‘g‘imida deformatsiya paydo bo‘lish
sabablarini aniglashga va ularning suyaklardagi yoshga bog‘liq o‘zgarishlari bilan
solishtirishga katta e’tibor qaratgan, chunki bolalikdagi deformatsiyani bartaraf
ctishda o‘sish zonasining holati hisobga olinishi zarur [60; 423-431-b, 62; 572—
580-b].

Shu sababli, tizza bo‘g‘imini tanlangan bioelektrik, xronometrik, lokomotor
va statik parametrlar bilan kompleks tekshirish birligi nafagat bog‘lovchi
mushaklar tuzilishining funksional holatini, balki butun ta’yanchoq-harakat tizimi
faoliyatidagi bioelektrik faolligini tartibga solish bo‘yicha to‘liq va ob’ektiv
ma’lumot olish imkonini beradi. Cerebrali falaj (CF) bilan og‘rigan bolalarda
pastki a’zolardagi spastiklikni baholash, intervensiya va keyingi parvarish bo‘yicha
botulinum toksini (BoONT-A) qo‘llash xalqaro konsensus hujjatlarida qayd etilgan
[71; 855-871-b].

Ortopedik patologiyada tizza bo‘g‘imi sohasidagi patologik o‘zgarishlarni
tashxislash bemorlarni klinik va biomekanik tekshirish, shuningdek, optik ko‘rish
usullariga tayangan holda amalga oshiriladi. Shu jumladan, rentgenografiya asosiy
ahamiyatga ega. Qo‘shimcha tekshiruv usullariga chiziqli tomografiya va UTT
kiradi. Bundan tashqari, maxsus metodikalar sifatida MRT va KT qo‘llaniladi, ular
bo‘g‘imni tashkil qiluvchi suyaklarning holati va bo‘g‘imning barcha tarkibiy
elementlari hagida aniq ma’lumot beradi [23; 400-b, 25; 760-766-b, 48; 653-670-
b, 95; 9-19-b].

Tizza bo‘g‘imini standart rentgenografik baholash uch turdagi ko‘rinishni
0°‘z ichiga oladi: oldingi, 30° yon tomon va quyosh chiqishi ko‘rinishlari. Tizza usti
yoki tizza ustining noto‘g‘ri pozitsiyasi bo‘yicha shubhalar mavjud bo‘lganda,
quyosh chiqishi ko‘rinishini tekshirish aynigsa muhim hisoblanadi. Tizza usti va
tizza osti qismidagi sinishlarni baholash uchun 30° yon tomondan ko‘rinish
qo‘llaniladi. Tizza usti balandligini baholash va tizza ustini aniglashning bir nechta
metodik usullari mavjud [80; 157-b].
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Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda tizza bo‘g‘imining
anatomik va funksional holatini baholashda turli indekslar keng qo‘llaniladi.
Ko‘pincha Insall-Salvati indeksi, Koshiro indeksi va Caton—Deschamps indeksi
ishlatiladi. Insall-Salvati indeksi dastlab kattalar uchun ishlab chiqilgan bo‘lsa-da,
so‘nggi tadqgiqotlar shuni ko‘rsatadiki, sog‘lom bolalarda tizza usti paylarining
uzunligi MRI orgali yuqgori darajada ishonchliligini tasdiglaydi [66; 604-611-b, 92;
489-495-b]. Bu usul bolaning tizza bo‘g‘imining individual xususiyatlarini
aniglash, kontrakturalar va deformatsiyalar darajasini baholash hamda keyingi
davolash va reabilitatsiya strategiyasini aniglashda muhim ahamiyat kasb etadi.

So‘nggi o‘n vyil ichida magnit-rezonans tomografiya (MRI) tizza
bo‘g‘imining turli patologiyalarini vizualizatsiya qilishning “oltin standarti’ga
aylangan bo‘lsa, ultratovush tekhnologiyasi ham ko‘plab afzalliklarni taqdim etadi.
Ultrasonografik uskunalar MRI apparatlariga nisbatan ancha arzon va bemorni
dinamik tarzda tekshirish imkonini beradi. Bu esa shifokor va sonologga tizza
bo‘g‘imida faol va passiv harakatlar vaqtida mushak va bog‘lovchi to‘qimalar
harakatini real vaqt rejimida kuzatishga yordam beradi [27; 84-94-b, 52; 381-406-
b, 84; 885-910-b, 118; 157-175-b, 120; 5625-5639-b]. Shu bilan birga,
ultratovush tekshiruvi bemorning harakat diapazonini va muskullarning elastik
xususiyatlarini baholash imkonini beradi, bu esa spastik mushaklarning holatini
aniglash va kontraktura rivojlanishini oldini olish uchun zarur.

Bundan tashqari, tizza bo‘g‘imidagi deformatsiyalarni baholashda ilg‘or
sifatli va miqdoriy usullar qo‘llaniladi. Ularga ko‘ndalang to‘lginlar (shear wave
imaging — SWI) yoki ko‘ndalang to‘lqin elastografiyasi (shear wave elastography —
SWE) kiradi. Bu metodlar deformatsiyani nafaqat vizual tarzda ko‘rsatadi, balki
deformatsiya qiluvchi kuchga parallel ravishda to‘qimalarning chiziqli siljishini
o‘lchash imkonini beradi. Shu tariga, mushak va bog‘lovchi to‘qimalarning elastik
xususiyatlari aniq baholanadi, bu esa jarrohlik yoki konservativ davolash
strategiyasini tanlashda muhim rol o‘ynaydi [114; 430-439-b].

Ultratovush elastografiyasi aynigsa pediatrik ortopediya amaliyotida spastik

mushaklarning gattigligini baholashda ustuvor usul sifatida tan olingan. Bu metod

26



tadqiqotning dastlabki bosqichlarida ham qo‘llanilishi mumkin, chunki u mushak
va bog‘lovchi to‘qimalardagi o‘zgarishlarni erta aniqlashga imkon beradi. Shu
bilan birga, kichik anatomik strukturalarni, jumladan bolalarning tizza bo‘g‘imi va
pastki ekstremitalarining mushak to‘qimalarini aniq tasvirlash uchun qo‘shimcha
tekshiruvlar talab qilinadi, bu esa klinik garorlar gabul qilishda diagnostik
ishonchlilikni oshiradi [101; 94-101-b].

Shunday qilib, MRI va ultratovush elastografiyasi birgalikda qo‘llanganda
bolalarda tizza bo‘g‘imi kontrakturalari va spastik mushaklarning rivojlanishini
erta bosgichda aniglash, davolash samaradorligini baholash va reabilitatsiya
rejalarini individual tarzda ishlab chigish imkonini beradi. Shu yondashuv
bolalarda harakat va postura funksiyalarining yaxshilanishiga, shuningdek oila
a’zolarining qoniqish darajasining oshishiga yordam beradi, bu esa klinik
amaliyotda yugori funktsional natijalarni kafolatlaydi [66; 604-611-b, 92; 489-
495-h, 27; 84-94-b, 52; 381-406-b, 114; 430—439-b].

§ 1.3. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi kontrakturalarini

konservativ davolashning bugungi holati

Bolalar cerebrial falajida tizza bo‘g‘imini o‘rab turuvchi mushaklar faoliyati
bevosita va bilvosita ta’sir ko‘rsatadi, bu esa tizza bo‘g‘imi funksiyasining
buzilishi bilan bog‘liq kompensator mexanizmlarni yuzaga keltiradi. Bunday
bemorlarni davolash jarayonida mushaklarning arxitekturasidagi moslashuvlar [63;
123-128-b], mushak spastikligi darajasining oshishi [17; 628-636-b, 31; 1-8-b],
nerv-mushak nazorati buzilishi [19; 529-533-b, 78; 167-174-b, 126; 99-106-b]
hamda suyak va oyoq bo‘g‘imlaridagi deformatsiyalar [32; 179-189-b, 83; 680—
689-b, 101; 94-101-b] kuzatiladi. Bu holatlar BCF bemorlarining umumiy
muskuloskeletal strukturasi bilan bog‘liq bo‘lib, tashxissiz aralashuvlar bemorda
harakat qobiliyatining pasayishi, yurishning yomonlashishi, og‘rigning kuchayishi
va parvarish talabining ortishiga olib keladi [36; 1307-1315-b, 88; 114-123-b, 91;
765-770-b, 104; 17-26-b, 114; 430-439-b].
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Amaliyotda qo‘llaniladigan aralashuvlar orasida seriyali gipssiz bo‘g‘lovlar
[67;, 1175-1188-b], botulinum toksini (BoNT) in’ektsiyalari [109; 510-516-b]
hamda ortopedik ortezlar [64; 108-111-b] mavjud. Tizza bo‘g‘imi funksiyasini
baholashda 3D harakat tahlili usuli qo‘llanilib, masalan, Corry va hamkasblari [40;
297-303-b, 130; 27—-39-b] seriyali gipssiz bo‘g‘lovdan so‘ng besh nafar bolaning
yurishini o‘rganishgan. Shuningdek, Brauer va boshqalar [55; 132-137-b, 65;
1034-1039-b] gipssiz davrdan keyingi olti oy mobaynida tizza bo‘g‘imi bukuvchi
mushaklarning maksimal kuch va harakat diapazonini gayta tiklash gobiliyatini
tahlil gilganlar.

Bolalar cerebrial falajida A turdagi botulinum toksin (BoNT-A)dan
foydalanish bo‘yicha birinchi nashrlar 1993 yilda AQShda Koman va hamkasblari,
1994 yilda esa Buyuk Britaniyada Graham va hamkasblari tomonidan chop etilgan
[57; 217-224-b, 90; 631-b, 129; 1629-1648-b]. Shu davrdan boshlab, aksariyat
mamlakatlarda BONT-A bolalar cerebrial falaji bilan og‘rigan bemorlarni
davolashda standart terapiya sifatida qabul qilindi. Bu keng klinik qo‘llanilishi,
shuningdek, ilmiy nashrlar va konsensus bayonotlarini targatish imkonini yaratdi
[51; 45-66-b, 69; 510-515-b, 71; 855-871-b, 76; 117-128-b].

Hozirgi vaqtda yettita asosiy BoNT serotipi mavjud bo‘lib, ulardan fagat A
va B turdagi toksinlar BCF kuzatilgan bolalarda qo‘llanilgan. BoNT-B turi (BoNT-
B) BoNT-A ga nisbatan qisqaroq ta’sir davriga ega va bolalarda istalmagan yon
ta’sirlar profilining kamroq qoniqarli ekanligi bilan farqlanadi [115; 438—442-b,
139; 92-97-b].

Tizza bo‘g‘imining kontraktura va bukilishini nazorat qilishda ortezlarning
dizayni muhim ahamiyatga ega. Tizza bo‘g‘imi imobilizatsiya qilinganda, u
tebranish fazasida bukila olmaydi va bu yurishda kompensator og‘ishlarni yuzaga
keltiradi. Dorsofleksiyani cheklovchi ortezlar bemor tik turgan holatda tizza
pozitsiyasini nazorat giladi, shuningdek, tebranish fazasida tizza bukilishini imkon
gadar saglab, yurish mexanikasini buzmaydi. Bunday ortezlardan samarali

foydalanish uchun tizza neytral holatda passiv to‘g‘rilanishi talab etiladi [22; 71—
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76-b, 100; 501-504-b]. Agar tos, son va tizza bo‘g‘imlarida 15° dan katta
bukiluvchi kontrakturalar mavjud bo‘lsa, ortezning samaradorligi kamayadi.

Shu sababli, seriyali gipssiz bo‘g‘lovlar, ortezlar va botulinum toksin
in’ektsiyalari spastik kontrakturalar rivojlanishidan oldin, bolalar yoshligida
qo‘llaniladi va keyinchalik zarur bo‘lganda jarrohlik korraksiya talab qilishi
mumkin. Jarrohlikdan so‘ng davrda ortezlar va immobilizatsiya vositalari
yordamida operatsiya natijalari optimallashtiriladi. Ushbu muqobil davolash
usullari va ularning natijalari kontraktura turi va darajasi, shuningdek bemorning
yoshiga bog‘liq holda individual tarzda ko‘rib chiqilishi lozim.

Single-event multilevel surgery (SEMLS) bolalar cerebrial falaji bilan
og‘rigan bemorlarda yurish buzilishlarini tuzatishda samarali jarrohlik usuli
sifatida qo‘llaniladi. Ushbu yondashuv turli ortopedik aralashuvlarni bir vaqtda
amalga oshirish imkonini beradi va spastik cerebrial falajli bolalarda uch o‘lchovli
yurish tahlili (3DGA) orgali harakat funksiyalari, yurish parametrlarini va hayot
sifatini yaxshilashga bo‘lgan ta’siri tizimli tarzda baholanadi [61; 164—186-b, 85;
10-38-b].

§ 1.4. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini

xirurgik korreksiya qilish usullari

Bolalar cerebrial falajida ortopedik jarrohlik davolash oxirgi chora sifatida
ko‘rilmasligi lozim. Jarrohlik aralashuv rejasini fagat malakali, tajribali va
moslashgan ortoped—jarrohdan iborat mutaxassislar jamoasi tomonidan ishlab
chigish, shuningdek, yaqin kunlarda amalga oshirish zarurati mavjud. Ortopedik
jarrohlik cerebrial falajda muhim ahamiyat kasb etadi, uning asosiy vazifalari —
bemorning funktsional imkoniyatlarini yaxshilash va skelet hamda mushak
deformatsiyalarining oldini olish [112; 498-503-b, 113; 240-b].

Ortopedik jarrohlik aralashuvlarini amalga oshirishning magbul vaqti
quyidagi mezonlar asosida belgilanadi [77; 11-20-b]:

1. Mushak—aponyevrotik tizimlarning rivojlanish darajasi;

2. Aniglangan kontraktura va skelet deformatsiyalarining o‘sish tezligi;
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3. Bolaning mustagil yurish gobiliyati va bu harakat funksiyasiga ta’siri;

4. Yurishdagi buzilishlarni tuzatishda konservativ muolajalar (masalan,
botulinum toksin) yetarli samaradorlik bermaganda;

5. Oxirgi 6 oy mobaynida sezilarli funktsional rivojlanish imkoniyati
cheklanganligi [112; 498-503-b, 132; 889-890-b].

Olimlar orasida ortopedik jarrohlikning ideal yoshiga oid fikrlar farg giladi.
Shu bilan birga, aksariyat mutaxassislar [46; 19-b, 79; 64-b, 133; 146-b] ikki
tomonlama spastik BCF bilan og‘rigan bolalarda ko‘p darajali jarrohlik
aralashuvini amalga oshirish uchun eng magbul davrni 6-12 yosh oralig‘ida deb
baholaydi. Bu yosh davri qaytarilish va giperkorraksiya xavfini kamaytiradi,
shuningdek, jarrohlik amaliyotini anig va nazorat ostida bajarishga imkon yaratadi
[84; 885-910-b, 105; 8-14-b].

Tizza bo‘g‘imining bukiluvchi kontrakturalarini jarrohlik yo‘li bilan tuzatish
usullari hamda ular samaradorligi zamonaviy adabiyotlarda keng yoritilgan [38;
125-138-b, 70; 9-37-b]. Umuman olganda, o‘ng va chap oyoq-qo‘l falajlik
deformatsiyalarini jarrohlik davolash XIX asr o‘rtalaridan boshlangan. Shu
yo‘nalishda doktor John Little birinchi bo‘lib bolalar cerebrial falajini o‘rgangan
va fosh etgan, u falaj bilan bog‘liq tupiq deformatsiyasini davolashda achilles
tendonining subkutan tenotomiyasini qo‘llagan [30; 469—491-b].

BCF bilan kechuvchi bolalarda spastik kontrakturalarni bartaraf etish
magqsadida ortopedik jarrohlik usullari keng qo‘llaniladi. Shu yo‘nalishda nemis
jarrohi Adolf Stoffelning ishlari alohida e’tiborga loyiq. U spastik ekvinus holatini
davolashda boldir mushaklarining nevrotomiyasini muvaffaqiyatli qo‘llagan [127,;
1176-1182-b, 138; 292-297-b]. O‘sha davrda ortoped jarrohlar asosan poliomielit
bilan og‘rigan va turli anatomik darajalarda zarar ko‘rgan bolalarni davolash
tajribasiga tayangan. Jarrohlik amaliyoti odatda bir anatomik nuqtaga e’tibor
garatish bilan amalga oshirilgan va bu usul yillar davomida bir darajali
operatsiyalar an’anasi sifatida shakllangan [124; 1688—-1695-b, 140; 393-400-b].

Shu bilan birga, bugungi kunda ortopedik jarrohlik aralashuvlarining

rejalashtirilishi individual yondashuvni talab qiladi. Jarrohlik intervensiyasi
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bemorning muskul-aponevrotik tizimi, kontraktura va skelet deformatsiyalarining
rivojlanish tezligi, shuningdek, funktsional ehtiyojlari va konservativ muolajalarga
javob berish darajasini hisobga olgan holda amalga oshiriladi. Ushbu yondashuv
bemorning hayot sifatini yaxshilash, jarrohlik xavfini kamaytirish va spastik
kontrakturalar rivojlanishini kechiktirish imkonini beradi [112; 498-503-b, 132;
889-890-b].

Masalan, amaliyotda ambulatoriya sharoitida ikki tomonlama spastik falajlik
holatlari bilan og‘rigan bemorlarda jarrohlik muolajalari odatiy tartibda amalga
oshiriladi. Dastlabki bosqichda ekvinus holatdagi to‘pigni bartaraf etish magsadida
ikki tomonlama achilles tendonini uzaytirish operatsiyasi qo‘llanadi. Bu jarayon
natijasida bemor tovon bilan tekis yurishga erishadi, ammo tizza va sonning tez
kengayishi hisobiga (yurishda o‘tirish fazasida) boldir mushaklarining kuchi
gisqaradi yoki zaiflashadi. Shu bois, tashrihning ikkinchi bosgichida tizza holatini
yaxshilash magsadida tizza osti tendonlari cho‘ziladi, bu esa sonning bukilishini va
tosning oldinga siljishini yaxshilaydi, natijada bemorning gavdasi to‘g‘riroq
holatga keladi.

Uchinchi bosgichda sonning bukiluvchi  mushaklari jarrohlik orgali
cho‘ziladi, bunda son mushaklarining optimal uzunligi va kuchi tiklanadi. Nihoyat,
to‘rtinchi bosqichda bemorlarning yurishidagi gattiglik va nomuvofiqlikni bartaraf
etish maqgsadida umurtqa atrofi mushaklari cho‘zilgandan so‘ng sonning to‘g‘ri
mushak payini ko‘chirish amaliyoti amalga oshiriladi. Ushbu intervalli jarrohlik
usuli doktor Mercer Rang tomonidan “Tug‘ilgan kun sindromi”ga qiyoslab
tavsiflangan [140; 393-400-b].

Egger tomonidan taklif qilingan usuldan so‘ng tizza bo‘g‘imida rekurvatsiya
holatining uchrashi mumkinligi inobatga olingan, shuning uchun ba’zi ortopedlar
tomonidan jarrohlik usulining modifikatsiyalari ishlab chigilgan. Masalan, Evans
faqat ichki fleksorlarni sonning oldingi gismi tomon yo‘naltirishni, ikki boshli
mushakni esa cho‘zishni tavsiya qiladi, boshqa mualliflar esa mushaklarni cho‘zish

va kuchini oshirishni afzal ko‘rishadi. Shuningdek, tizza bukilishining to‘liq

31



bo‘lmagan holatida, olimlar tizza qopqog‘i payini qisqartirishni taklif gilishgan
[33; 429-435-b].

A.M. Zhuravlev tizza bukuvchilarini ikrasimon mushaklarning galinligiga
implantatsiya qilishni, ya’ni ikki komponentli mushakni bitta bo‘g‘imli mushakka
aylantirishni tavsiya qiladi, shu bilan birga ikrasimon mushaklarning kuchini
oshirishga erishadi [5; 83-85-b, 9; 54-60-b, 15; 353-359-b, 28; 275-279-b].
Boshga mualliflar ham ushbu jarrohlik yondashuvining ijobiy jihatlarini gayd
etishgan [8; 20-23-b, 43; 45-52-b].

Shuni ta’kidlash joizki, bolalar cerebrial falajida tizza bo‘g‘imi
kontrakturasini jarrohlik yo‘li bilan bartaraf etishning asosiy va eng maqgbul usuli
osteotomiya hisoblanadi [26; 313-325-b, 39; 72-78-b, 66; 604-611-b, 76; 117—
128-b]. Ushbu yondashuv bemorning funksional holatini tiklash va skelet hamda
mushak deformatsiyalarining gaytarilishini oldini olishda samarali hisoblanadi.

Ko‘p bosqichli jarrohlik usuli ilk bor 1985 yilda Norlin va Tkaczuk
tomonidan adabiyotlarda ta’riflangan [80; 157-171-b]. Shu vaqgtdan boshlab,
aynigsa 2000 vyildan keyin, ushbu mavzuda chop etilgan nashrlar soni jadal
sur’atda oshdi [78; 167-174-b], bu esa bolalar cerebrial falaji bilan bog‘liq
jarrohlik amaliyotlariga qiziqishning ortishini ko‘rsatadi. Yaqinda o‘tkazilgan
retrospektiv tadqiqotlar shuni ko‘rsatadiki, ko‘p bosqichli jarrohlik aralashuvi,
aynigsa spastik shakldagi bolalarda, bemorning umumiy motor funksiyasini
yaxshilashda samaraliroq ekanligini namoyon qiladi. Tadqiqot natijalariga ko‘ra,
ko‘p bosqichli bir martali jarrohlik aralashuviga qaraganda, bu usul bemorning
yurish, tizza va tos mushaklarining faoliyatini yaxshilaydi va motor nazoratini
optimal darajada tiklaydi [20; 217-223-b, 71; 855-871-b].

Ko‘p bosqichli jarrohlik ikki yoki undan ortiq anatomik darajada, masalan
son, tizza va boldir-oshiq bo‘g‘imlarida, suyaklar yoki yumshoq to‘qimalarga bir
necha jarrohlik muolajalari tarzida amalga oshiriladi. Bu yondashuv har bir
bo‘g‘im va mushak segmentini individual baholash hamda optimallashtirish

imkonini beradi, shu bilan birga spastik mushak kontrakturalarini kamaytiradi va
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bemorning funksional harakat doirasini kengaytiradi [82; 11-20-b, 78; 57-67-Db,
138; 146-b].

Shunday qilib, ko‘p bosqichli jarrohlik yondashuvi — bu kompleks va
tizimli jarrohlik strategiyasi bo‘lib, bolalar cerebrial falaji bilan og‘rigan
bemorlarning motor funksiyasini tiklash va kontrakturalarning oldini olishda eng

magbul usullardan biri sifatida tavsiflanadi.

.S. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini
1.5. Bolal bral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi k k ini

kompleks reabilitatsiya gilish choralari

Park va hamkasblari [95; 85-92-b] tomonidan olib borilgan tadgigotda
bolalar cerebrial falaji bilan og‘rigan bemorlar o‘ta nozik jarrohlik muolajalarida
oila a’zolarida paydo bo‘lishi mumkin bo‘lgan beshta asosiy xavotir aniglangan.
Ushbu tadgiqot savol-javob shaklida 59 nafar oila a’zolari bilan o‘tkazilgan va
natijalar quyidagilarni ko‘rsatdi:

1. Jarrohlikdan keyingi tiklanish jarayoni — o‘ta muhim masala bo‘lib, ota-
onalar bemorning operatsiyadan keyingi harakat doirasi, mushak kuchi va motor
faoliyatining tiklanish tezligini kuzatib boradilar. Tiklanish jarayoni kechikishi
yoki noanigligi ota-onalarda xavotirni kuchaytiradi.

2. Reabilitatsiyaning davomiyligi va samaradorligi — jarrohlikdan so‘ng
bemorning fizioterapiya va ortopedik reabilitatsiya dasturlarini muntazam va sifatli
davom ettirish muhim. Ota-onalar bu jarayonning samara berish darajasiga gattiq
e’tibor qaratadilar.

3. Amaliyotdan keyingi og‘riq sezgilari — bolalar jarrohlikdan keyin
mushaklar va bo‘g‘imlarda og‘rigni boshdan kechiradi. Bu og‘rigning davomiyligi
va intensivligi ota-onalar tomonidan diggat bilan kuzatiladi va ular
xavotirlanishining asosiy sabablaridan biridir.

4. Qo‘llanilgan umumiy narkoz turi — jarrohlik xavfsizligi va narkozning
potentsial nojo‘ya ta’sirlari ota-onalar uchun katta ahamiyatga ega. Narkozning turi

va uning bemorga ta’siri ular tomonidan yaqindan kuzatiladi.
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5. Tibbiy xizmat xarajatlari — operatsiya va reabilitatsiya bilan bog‘liq
moliyaviy xarajatlar oilaning tashvishlariga sabab bo‘ladi, chunki ular bolaga
sifatli tibbiy xizmatni ta’minlash bilan bog‘liq mablag‘ni hisoblashlari kerak.

Shuningdek, boshga tadgigot mualliflari [93; 1344-1351-b] ko‘p darajali
jarrohlik amaliyotlaridan keyin oila a’zolarining yuqori qoniqish darajasiga
garamay, quyidagi xavotirlar hali ham mavjudligini gayd etadilar:

- o‘ng va chap oyoq-qo‘lning harakat doirasi turlicha bo‘lishi (aynigsa,
hemiplegiya kuzatilgan bolalarda),

- jarrohlikdan keyingi gaytalanish ehtimoli,

- operatsiya chandiglari,

- bolalarning o‘yin va kundalik faoliyatidagi cheklanishlar.

Mualliflar ta’kidlaydilarki, jarrohlik amaliyotidan keyingi parvarish va
nazorat jarayoni juda muhim. Jarrohlar chandiglar paydo bo‘lishining oldini olish,
tiklanish jarayonini optimallashtirish va mushak kontrakturalarini kamaytirish
uchun reabilitatsiyaga alohida e’tibor qaratishi lozim [21; 214-220-b, 58; 1863—
1868-b].

Shu munosabat bilan, muvaffagiyatli jarrohlikdan keyingi dastur quyidagi
asosiy yo‘nalishlarni o‘z ichiga oladi [98; 167-169-b, 122; 262—-263-b]:

1. Puxta rejalar tuzish — bemorning kasallik tarixi, klinik tekshiruvlar,
radiologik tasvirlar, GMFCS ko‘rsatkichlari, funksional mustaqillik va FMS kabi
skalalar hamda video yoki 3D instrumental yurish tahlillari asosida jarrohlik va
reabilitatsiya rejasi puxta belgilanishi kerak.

2. Bola va oilani tayyorlash — operatsiyadan oldin ruhiy va amaliy
tayyorgarlik, bemor va uning oilasini jarayonning mohiyati bilan tanishtirish zarur.

3. Amaliy va anig magsadli reabilitatsiya — bolaga va oilaga ortigcha
yuklamalarsiz, harakatlar foydasiga asoslangan va aniq magsadlarga yo‘naltirilgan
fizioterapiya dasturini joriy etish.

4. Ortopedik vositalarni moslash — bemorning ehtiyojlariga mos ravishda
qo‘llaniladigan ortopedik vositalar tayinlanishi va ulardan to‘g‘ri foydalanish

nazorat qilinishi kerak.
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5. Immobillizatsiya muddatini gisqartirish — tiklanish jarayonini tezlashtirish
va mushaklar hamda bo‘g‘imlarning funktsiyasini saqlash magqsadida
immobilizatsiya muddatini minimallashtirish.

6. Funktsional tiklanishni muntazam kuzatish — jarrohlikdan keyingi har bir
bosgichni baholash va zaruratga garab tuzatishlar Kiritish.

7. 12-24 oy davomida nazoratli yurish tahlili — jarrohlikdan so‘ng
bemorning gadam tashlashi, yurish koordinatsiyasi va harakat doirasini muntazam
ravishda baholash.

8. Takroriy deformatsiyalarni monitoring gilish — yangi yoki takroriy suyak
yoki mushak deformatsiyalari aniqlangan taqdirda, skelet to‘liq yetuk bo‘lguncha
(taxminan 18-25 yoshgacha) ortopedik nazoratni davom ettirish.

Shunday qilib, bu yondashuv jarrohlikdan oldingi puxta rejalashtirish,
operatsiyadan keyingi muntazam kuzatuv va individual reabilitatsiyani o‘z ichiga
oladi. Bu esa bolalar cerebrial falaji bilan og‘rigan bemorlarning funktsional
tiklanishini maksimal darajada ta’minlash va ortopedik komplikatsiyalarning oldini
olishga xizmat qgiladi.

Hozirgi zamonaviy ilmiy adabiyotlarni tahlil qilish shuni ko‘rsatadiki,
bolalar cerebrial falaji (BCF) bilan og‘rigan bemorlarga ortopedik yordam
ko‘rsatish dolzarbligi va murakkabligiga garamay, tizza bo‘g‘imining bukuvchi
kontrakturasini korrigatsiya qilish masalasi mavjud adabiyotlarda hali to‘liq
yoritilmagan va sistematik tartibda aks ettirilmagan. Shu bilan birga, bir gator
tadqiqotlar va klinik kuzatishlar BCF bilan og‘rigan bemorlarning tizza bo‘g‘imi
patologiysi bilan bog‘lig muammolarni o‘rganishda ilmiy, tizimli yondashuvning
muhimligini ko‘rsatadi. Ular bolalarning individual anatomik va funktsional
xususiyatlarini hisobga olgan holda, jarrohlik va reabilitatsiya strategiyalarini
ishlab chiqgishga yo‘naltirilgan.

Hozirgi amaliyotda ushbu bemorlar ko‘pincha Egger’s usuli va uning turli
modifikatsiyalari orgali davolanishadi. Biroq, mavjud adabiyotlar va Kklinik
tavsiyalar tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini kam invaziv va minimal

travmatik usullar bilan davolash bo‘yicha yagona, umumiy yondashuvni taqdim eta
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olmaydi. Shu sababli, bolalar cerebrial falaji bilan og‘rigan bemorlarni davolashda
optimal jarrohlik taktikasini belgilash, jarrohlikdan oldingi va keyingi reabilitatsiya
jarayonlarini integratsiyalash hamda bemorning individual ehtiyojlarini hisobga
olish ayni muddao hisoblanadi.

Tahlil natijalari shuni ko‘rsatadiki, BCF bilan og‘rigan bemorlarning
davolash sifatini sezilarli darajada oshirish mumkin, agar:

1. Operatsiyadan oldingi to‘liq klinik tekshiruv mushak tonusi,
kontrakturalar darajasi, bo‘g‘imlar va qo‘shimcha muskuloskeletal o‘zgarishlar
baholansa, operatsiyadan keyingi funktsional natijalarni prognozlash anigroq
bo‘ladi.

2. Bemorlarni jarrohlik va reabilitatsiyaga tayyorlash ruhiy va amaliy
tayyorgarlik bemor va uning oilasi uchun jarayonni soddalashtiradi va tiklanish
jarayonini samarali giladi.

3. Davolash algoritmlarini ishlab chigish jarrohlikdan oldin, jarrohlik
paytida va keyingi reabilitatsiya bosqichlarini aniq belgilash, har bir bosgichning
samaradorligini oshirishga xizmat giladi.

4. Uzluksiz va ko‘p bosqichli yondashuv davolashning barcha bosgichlarida
bemorning funktsional holatini muntazam nazorat gilish va individual reabilitatsiya
dasturini qo‘llash natijasida jarrohlik samaradorligi maksimal darajaga ko ‘tariladi.

Shu nugtai nazardan, hozirgi tadgigotimizning asosiy maqgsadi shundan
iborat: tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini davolashda kam invaziv jarrohlik
usullarini ishlab chigish va ularni klinik amaliyotga tatbiq etish orgali davolash
samaradorligini oshirish. Ushbu yondashuv bemorlarning funktsional tiklanishini
tezlashtirish, ortopedik muammolarni kamaytirish va reabilitatsiya jarayonini

optimallashtirishga qaratilgan bo‘ladi.

11 BOB. TADQIQOT OB’EKTI VA TADQIQOT METODOLOGIYASI

§ 2.1. Tadqiqotda qo‘llanilgan klinik materiallarning umumiy
xarakteristikasi
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O‘tkazilgan ilmiy tadqiqot ishimizning asosi U.Qurbanov nomidagi
Respublika bolalar ruhiy-asab kasalxonasi ortopedik jarrohlik bo‘limida stasionar
sharoitda davolangan 122 (100%) bolalar cerebral falajida tizza bo‘g‘imida
bukuuvchi kontraktura rivojlangan bemorlarning klinik tahlillari va o‘tkazilgan
jarrohlik amaliyotlari natijalari tashkil etdi.

Ushbu bemorlarning jins bo‘yicha tagsimlanishi shunday: 86 (70,5%) nafari
o‘g‘il bolalar va 36 (29,5%) nafari qiz bolalar bo‘lib, ularning yoshi 3 dan 15
yilgacha bo‘lgan, o‘rtacha yosh esa 7,89 + 0,24 yilni tashkil etadi.

Bemorlarning yoshi va jinsi bo‘yicha taqsimlanishi L.A. Isaeva' (1992)

tasnifi asosida amalga oshirilgan (2.1-jadvalga garang).

2.1-jadval
Bemorlarning yosh va jins bo‘yicha tagsimlanishi
Bolalar soni
O‘g‘il bola Qiz bola Jami
Yoshi Asosly | Nazorat | Asosiy | Nazorat
gurux gurux gurux gurux |Abs| %
abs| % |abs| % |abs| % |abs| %
Maktabgacha (3- | 1o | 14 9| 26 |213| 9 | 74| 7 | 57 | 60 | 492
7 yosh)
Erta maktab
yoshi (7-11 yosh) 16 13116 |131| 4 | 33| 9 |74 | 45 | 36,9
O‘rta maktab
yoshi (12-15 5 (415 (41| 2 |16 | 5 |41 17 | 139
yosh)
Jami 39 | 32 | 47 |385| 15 |12,3| 21 |17,2| 122 | 100

Barcha bemorlar ikki asosiy guruhga ajratildi: asosiy va nazorat guruhi.
Asosiy guruh 54 nafar bemordan iborat bo‘lib, ularga klinikamiz tomonidan ishlab
chiqilgan va tavsiya etilgan kam invaziv jarrohlik usuli qo‘llanildi. Nazorat guruhi
esa 68 mnafar bemordan tashkil topgan bo‘lib, ular an’anaviy jarrohlik

amaliyotlariga binoan davolanishgan. Ushbu tagsimlash bemorlarning davolanish

'Ncaepa JLM. “Ilemnatpus’ napcnury, Tormkent, 1992 i, 15-6er.
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samaradorligini solishtirish va yangi taklif etilgan kam invaziv usulning klinik
foydasini baholash imkonini berdi. Jadval ma’lumotlariga ko‘ra, bemorlarning
yosh bo‘yicha tagsimoti quyidagicha: 3—7 yoshdagi bolalar 60 nafarni tashkil qilib,
umumiy bemorlar sonining 49,2% ini tashkil etadi; 7-11 yoshdagi guruh 45 nafar
(36,9%) bemor bilan ifodalanadi; 12—-15 yoshdagi bolalar esa 17 nafarni tashkil
qgilib, jami 13,9% ni tashkil giladi. Ushbu tagsimot shuni ko‘rsatadiki, tizza
bo‘g‘imi bukuuvchi kontrakturalarining rivojlanishi asosan 3—7 va 7-11 yoshdagi
bolalar orasida ko‘proq uchraydi.

Shuningdek, asosiy va nazorat guruhlarida 3—7 yoshdagi o‘g‘il va qiz bolalar
orasida bemorlar sonining ko‘pligi kuzatildi, bu yosh guruhida kasallikning klinik
namoyon bo‘lishi va davolash talabining yuqoriligini ko‘rsatadi. Ushbu natija
bolalarda erta tashxis va davolashning ahamiyatini, shuningdek, kam invaziv
jarrohlik usullarini joriy etish zaruratini ta’kidlaydi.

Tadgigot uchun tanlangan bemorlar bolalar cerbral falaji (BCF) shakllari
bo‘yicha batafsil tahlil qilindi. Natijalar shuni ko‘rsatadiki, spastik diplegiya shakli
bilan kasallangan bolalar eng ko‘p uchraydigan guruhni tashkil etdi. Ushbu
guruhda o‘g‘il bolalar soni qizlarga nisbatan ancha yuqori bo‘lib, jinsga bog‘liq
farq sezilarli darajada namoyon bo‘ldi. Ushbu tendensiya spastik diplegiya bilan
og‘rigan bemorlarning klinik xususiyatlarini, ularning tashxis va davolash
strategiyalarini belgilashda muhim ahamiyat kasb etadi.

Shuningdek, tahlil shuni ko‘rsatadiki, spastik diplegiya bilan og‘rigan
bemorlar ko‘proq harakat cheklanishi va tizza bo‘g‘imi bukuuvchi kontraktura
rivojlanishi bilan birga keladi, bu esa davolash va reabilitatsiya jarayonida maxsus
yondashuvni talab giladi. Ushbu ma’lumotlar bemorlarni guruhlarga ajratishda va
har bir guruh uchun individual davolash protokollarini ishlab chigishda asosiy
manba sifatida xizmat giladi (2.1.2-jadvalga garang)

2.1.2-jadval
Bolalar serebral falajishakli bo‘yicha bemorlarning guruhlarda tagsimlanishi

Bolalar serebral falaji shakli O‘g‘il bola Qiz bola Jami
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va guruxlar abs % abs %
Spastik Asosiy guruh 35 28,7 14 11,6 49
diplegiya Nazorat guruhi 42 34,4 22 18,0 64
Bolalar Asosiy guruh 4 3,3 1 0,8 5
gemiplegiyasi Nazorat guruhi 2 1,6 2 1,6 4
Jami 83 68 39 32 122

Tadqgigotga engil darajadagi bolalar serebral falaji (BCF) bemorlari
Kiritilmadi. Bu qaror asosan shundan iboratki, engil darajadagi BCF holatlarida
pastki a’zolarda yoki tizza bo‘g‘imlarida sezilarli kontrakturalar odatda
rivojlanmaydi, bemorlar esa o‘z harakatlarini mustaqil ravishda amalga oshira
oladi. Shuningdek, mavjud gipertonus holatlari konservativ davolash usullari,
masalan, fizioterapiya mashqglari, ugalash va boshga mexanik ta’sirlar orqali
samarali tarzda bartaraf etilishi mumkin. Zarurat tug‘ilganda, bemorlarga ortopedik
vositalar va maxsus ortopedik jihozlar taqdim etilib, ularning harakat
imkoniyatlarini qo‘llab-quvvatlash amalga oshiriladi. Shu tariga, engil darajadagi
bemorlar uchun konservativ yondashuvlar samaradorligi ijobiy natijalar beradi,
kontrakturalarning rivojlanishi minimal bo‘ladi va jiddiy intervensiyalar talab
gilinmaydi.

Tadqiqotda bemorlar bolalar serebral falaji kasalligining og‘irlik darajasi
bo‘yicha guruhlangan: o‘rtacha og‘irlik darajasiga ega bemorlar va og‘ir darajadagi
bemorlar. Ushbu tasniflash, bemorlarning klinik holati va patologik o‘zgarishlari,
shuningdek, davolash usullarini tanlash va individual reabilitatsiya protokollarini
ishlab chigishda muhim rol o‘ynaydi. Bemorlarning ushbu tasnifi va ularning
tagsimoti 2.1.3-jadvalda keltirilgan, bu esa o‘z navbatida tahlil va ilmiy xulosalarni
aniq va sistematik shaklda olishga imkon beradi (2.3-jadvalga garang).

2.3-jadval

Guruxlarda bolalar serebral falaji og‘irlik darajasi bo‘yicha bemorlar
tagsimlanishi

Bolalar serebral falaji ogirlik | O‘rtacha daraja | Og‘ir daraja | Jami
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darajasi abs % abs %
Spastik Asosiy guruh 37 33,3 12 9,8 49
diplegiya Nazorat guruhi 34 27,9 30 24,6 64
Bolalar Asosiy guruh 3 2,5 2 1,6 5
gemiplegiyasi | Nazorat guruhi 2 1,6 2 1,6 4
Jami 76 65,3 46 34,7 122

Spastik diplegiya shakliga ega bolalarda ikki tomonlama jaroxatlanish
holatlari aniq aniqlangan va bu bemorlar guruhi o°‘ziga xos klinik xususiyatlarga
ega ekanligi ko‘rsatildi. Shu bilan birga, gemiplegiya bilan og‘rigan bolalar orasida
jaroxatlanish fagat bir tomonlama bo‘lib, bu holat bemorning kasallik tomonini
aniglash va individual davolash rejasini ishlab chigishda muhim ahamiyatga ega.
Tadqiqot davomida jaroxatlanishning gaysi tomonda rivojlanganligi, ya’ni o‘ng
yoki chap tomonda kuzatilishi, bemorlarning klinik holati va motor funksiyalari
bilan bog‘liq holda tahlil qilindi. Ushbu ma’lumotlar bemorlarning harakat
qobiliyatini baholash, reabilitatsiya strategiyasini ishlab chigish va jarrohlik
yondashuvlarini individualizatsiya gilishda asosiy ahamiyat kasb etadi.

Ushbu natijalar va tomonlarga garab jaroxatlanish darajasi jadvalda aniq
ko‘rsatilgan, bu esa bemorlar tahlilini tizimli va ilmiy asoslangan tarzda olib

borishga imkon yaratadi (2.1.4-jadvalga garang).

2.1.4-jadval
Bolalar gemiplegiyasi shaklida tomonlar bo‘yicha bo‘linishi
O‘ng Chap
Guruhlar bo‘yicha tomonlama tomonlama Jami
abs % abs %
Bolalar Asosiy guruh 3 33,3 2 22,2
gemiplegiyasi | Nazorat guruhi 3 33,3 1 11,2
Jami 6 66,6 3 33,4 9

Jadval ma’lumotlariga ko‘ra, gemiplegiya bilan og‘rigan bemorlar orasida
jaroxatlanishning yuqori foizi o‘ng tomonda kuzatilganligi aniglandi. Ushbu holat

bosh miyaning chap yarim sharlari ko‘proq shikastlanganligi bilan izohlanadi,
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chunki motor nazorat va sensor funktsiyalar chap yarim shar orgali boshqgariladi va
shikastlanish o‘ng tomondagi ekstremitalarda namoyon bo‘ladi. Tadqiqot doirasida
ushbu ma’lumotlar bemorlarning davolanish natijalarini baholash va jarrohlik
hamda konservativ muolajalar samaradorligini tahlil gilishda muhim ahamiyat
kasb etadi. Shu sababli, oxirgi klinik tekshiruvlar va monitoring natijalariga
asoslanib, o‘ng tomonlama jaroxatlanish bilan bog‘liq spastik va funktsional
cheklovlarning davolanish samaradorligiga ta’siri to‘g‘risida ilmiy xulosalar ishlab
chigiladi. Ushbu yondashuv, shuningdek, individual reabilitatsiya strategiyalarini
ishlab chigishda va terapevtik tadbirlarni magsadli ravishda belgilashda asosiy
nazariy va amaliy asos yaratadi.
§ 2.2. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi kontrakturasini klinik

kuzatish va baholash

Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarning motor faoliyatini
baholash magsadida Gross Motor Function Classification System (GMFCS) tizimi
asosida keng qamrovli tekshiruv o‘tkazildi. Ushbu tizim bo‘g‘imlar va
ekstremitalar faoliyatini baholashga mo‘ljallangan bo‘lib, bemorning hozirgi motor
imkoniyatlarini aniqlash bilan birga, kelajakda harakatlanish jarayonini qo‘llab-
quvvatlash uchun zarur bo‘lgan yordamchi vositalarni — tayoqchalar, qo‘ltiq
tayoqlari yoki nogironlar aravachasini — rejalashtirish imkonini beradi. GMFCS
tizimida motor faoliyatni baholash 5 darajaga bo‘linadi, har bir daraja bemorning
motor gobiliyatlari va harakat giyinchiliklari hagida aniq tasvir beradi.

1. GMFCS 1-daraja: Bu darajadagi bemorlar mustaqil ravishda yurish
qobiliyatiga ega bo‘lib, yugurish va sakrash kabi oddiy motor harakatlarni bajarish
imkoniyatiga ega. Shu bilan birga, bemorning mushaklaridagi gipertonus tufayli
bo‘g‘imlar harakatlarida cheklovlar mavjud bo‘lib, ularning muvozanatini saqlash
qobiliyati biroz pasayadi. Bu daraja bemorlarda motor faoliyat yuqori darajada
saglanadi, ammo noqulay yuzalarda uzoq yurish yoki tez-tez sakrashlar giyinchilik

tug‘dirishi mumkin.
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2. GMFCS 2-daraja: Ushbu darajadagi bolalar minimal yordam bilan yurish
gobiliyatiga ega, tutgichlar yordamida zinapoyalarga chigish mumkin. Shu bilan
birga, notekis yoki silligq bo‘lmagan yuzalarda harakatlanishda ma’lum
giyinchiliklar yuzaga keladi. Yugurish va sakrashlar cheklangan, fagat minimal
qobiliyat doirasida amalga oshiriladi.

3. GMFCS 3-daraja: Bu darajadagi bemorlar motor harakatlarni amalga
oshirishda yordamchi qurilmalarga muhtoj bo‘ladi. Masalan, qo‘l aravachasidan
foydalanish orgali uzog masofalarga harakat gilishi mumkin, zinapoyalarga esa
tutgich yordamida chigadi. Shu bilan birga, notekis yuzalar va uzog masofalarda
qo‘shimcha yordam talab qilinadi.

4. GMFCS 4-daraja: Bu darajadagi bemorlarning motor faoliyati sezilarli
darajada cheklangan bo‘lib, mustaqil harakat qilish imkoniyati deyarli yo‘q. Hatto
yordamchi qurilmalar orgali ham ular fagat gisga masofalarda harakatlana oladi,
ko‘p hollarda nogironlar aravachasiga muhtoj bo‘ladi.

5. GMFCS 5-daraja: Eng og‘ir darajadagi bemorlar mustaqil o‘tira olmaydi
yoki turolmaydi. Hatto maxsus moslashuvchan uskunalar yordamida ham ular
mustaqil harakat gila olmaydi. Bosh va bo‘ynini ushlab turish gobiliyati mavjud
emas, harakatlarning barcha shakllari buzilgan.

Ushbu tadgiqotda fagat 1-3 darajali GMFCS bo‘lgan bemorlar kuzatuvga
Kiritildi. Sababi shuki, 4-5 darajali bolalarda ortostatik holat hali to‘liq
rivojlanmagan bo‘lib, ular faqat reabilitatsiya muolajalarini davom ettirishni talab
qilardi. Shu sababli, fagat motor faoliyati nisbatan yetarli bo‘lgan bemorlar
o‘rganishga kiritildi.

Keyingi bosgichda mushaklarning kuchini baholash uchun Ashworth
shkalasining 6 ballik tizimi qo‘llanildi. Tadqiqot natijalari shuni ko‘rsatdiki: 5
ballik mushak kuchi holati bemorlar orasida kuzatilmagan; 4 ballik mushak
kuchining engil pasayishi 39 bemorda (32,0%) qayd etilgan; 3 ballik o‘rtacha
pasayish esa 64 bemorda (52,5%) aniglangan; 2 ballik pasayish 19 bemorda
(15,5%) kuzatilgan. Shu bilan birga, 1 va 0 ballar, ya’ni faol harakatlarning qisman

yoki to‘liq yo‘qligi, bemorlar orasida aniglanmagan. Ushbu baholash natijalari
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bemorlarning harakat chegaralari va mushak tonusining o‘zgarish darajasini
aniqlash, shuningdek, individual reabilitatsiya dasturlarini shakllantirishda muhim
ilmiy asos bo‘lib xizmat qiladi.

Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda tizza bo‘g‘imi bukuvchi
kontrakturasini aniglash va baholashda Hamstring-testi asosiy diagnostik vosita
sifatida qo‘llaniladi. Ushbu test yordamida nafagat kontrakturaning mavjud yoki
yo‘qligi aniglanadi, balki uning darajasi ham o‘lchanadi. Testning bajarilish tartibi
shundan iboratki, bemor yotqizilgan holatda shifokor bir qo‘li bilan tizza
bo‘g‘imida bukilish va cho‘zilish harakatlarini amalga oshiradi, ikkinchi qo‘li bilan
esa garama-garshi oyoqni tizza sohasida barqgarorlaydi.

Agar tizza bo‘g‘imida kontraktura mavjud bo‘lsa va mushak yoki suyak
to‘qimalaridagi qotish sababli oyoq to‘liq cho‘zilmasa, test natijasi “musbat™ deb
hisoblanadi. Ayniqsa, agar tizza bo‘g‘imining cho‘zilish defisiti 45° va undan ortiq
bo‘lsa, Hamstring-testi natijasi patologik hisoblanadi. Ushbu aniglangan defisit
darajasi bemorning individual anatomik holatiga garab, mushak-pay va suyak
to‘qimalarida bajariladigan operatsiyalarni tanlashda asosiy klinik ma’lumot
sifatida ishlatiladi.

Bizning tadgiqotimiz natijalariga ko‘ra, kuzatilgan 122 bemor orasida:

- 50 bemorda (40,9%) tizza bo‘g‘imi bukilish defisiti 15-30° oralig‘ida
aniglangan,

- 45 bemorda (36,9%) defisit 30—45° oralig‘ida bo‘lgan,

- 27 bemorda (22,1%) esa 45-90° oralig‘ida tizza bo‘g‘imi bukilish defisiti
gayd etilgan.

Ushbu ma’lumotlar tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturalarining og‘irlik
darajasini, shuningdek, individual operativ strategiyalarni belgilashda klinik garor
qabul qilish uchun muhim asos bo‘lib xizmat qiladi. Hamstring-testi natijalari,
bemorning harakat qobiliyati va bo‘g‘imlar funksiyasi bilan bog‘liq reabilitatsiya

dasturlarini optimallashtirishda ham ahamiyatlidir.

§ 2.3. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasining

texnik va vizual instrumental tahlili
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Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturalarining shakllanishiga sabab bo‘lgan
mushaklar faoliyatini aniglash va davolanish jarayonida mushaklardagi bioelektrik
faollik o‘zgarishlarini baholash magsadida barcha bemorlarda
elektroneyromiografiya (ENMG) tekshiruvi o‘tkazildi. Tadqiqot natijalari bir qator
parametrlar bo‘yicha sezilarli farglarni ko‘rsatdi.

Tadqiqotda Yu.S. Yusevich (1958) tasnifi bo‘yicha I1-tur EMG
(elektromiografiya) turlari ro‘yxatga olindi. Tekshiruv U.Qurbonov nomidagi
Respublika bolalar ruhiy-asab kasalxonasida joylashgan to‘rt kanalli neyro-MVP-4
kompyuterlashtirilgan elektroneyromiograf tizimida (Neyrosoft, Rossiya) bajarildi.

Tadqiqotda ayniqgsa quyidagi mushaklar faoliyati o‘rganildi:

- Ikrasimon mushaklarining medial boshchasi (IMMB);

- Old boldir mushaklari (OBM)

Ushbu mushaklarning bioelektrik faolligi (BEA) nafagat tinch holatda, balki
tizza bo‘g‘imi bukilgan paytda ham o‘lchandi. Shu bilan birga, tibial nerv bo‘ylab
impuls o‘tkazuvchanlik tezligi (PO‘T) ham aniglanib, mushaklarning neyro-
funksional holati baholandi.

ENMG natijalarini tahlil gilishda sinergetik va antagonistik mushaklarning
BEA o‘zaro bog‘ligligi (O‘B) hamda ularning etarlilik koeffisienti (O‘E) hisobga
olindi. Bu ko‘rsatkichlar mushaklar faoliyatining uyg‘unligi va kompensator
mexanizmlarni baholashda muhim ahamiyatga ega.

Barcha tekshiruvlar uch bosgichda amalga oshirildi:

1. Davolanishdan oldingi holat

2. Jarrohlik amaliyotidan 6 oy o‘tganidan keyingi davr

Jami 122 bemor (100%) kuzatuv ostida bo‘lib, ularning har birida ENMG
tekshiruvi bajarildi. Ushbu ma’lumotlar mushaklarning funksional holatini
aniglash, individual davolash va reabilitatsiya rejalarini shakllantirishda klinik asos
sifatida xizmat gilmoqda.

Tadqiqot doirasida tizza bo‘g‘imlaridagi suyak to‘qimalarining holatini
baholash magsadida barcha kuzatuv ostidagi bemorlarda rentgenografik tekshiruv

o‘tkazildi. Ushbu tekshiruv tizza bo‘g‘imlaridagi bukuvchi kontrakturalar
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darajasini aniglash, kontrakturalarning simmetrikligini baholash va suyak
o‘qlaridagi deformatsiyalarni aniglash imkonini beradi. Rentgenogrammalar ikki
proeksiyada old va yon proeksiyada bajarildi. Old proeksiyada tizza bo‘g‘imi
suyaklarining o‘q bo‘yicha to‘g‘riligi yoki qisman deformatsiyalanishi aniglanadi,
yon proeksiyada esa bukilish darajasi va kontraktura holati batafsil o‘rganiladi. Shu
tarzda, ikki proeksiyada olingan rentgenogrammalar yordamida ikkala tizzadagi
bukuvchi kontrakturalarning simmetrikligi va holati aniglikka ega bo‘ladi.
Rentgenografik tekshiruv barcha 122 bemorda (100%) amalga oshirildi va u ikKi
bosqichda bajarildi: dastlabki ko‘rik paytida va jarrohlik amaliyotidan 6 oy
o‘tganidan keyin. Har bir bemorning rentgenogrammalari klinik ko‘rikda
aniglangan bukuvchi kontraktura darajasi bilan solishtirildi, shuningdek, tizza
bo‘g‘imlaridagi bukuvchi kontrakturalar darajasi bo‘yicha klinik va rentgenologik
mutanosiblik o‘rganildi. Ushbu yondashuv bemorlarning individual suyak
deformatsiyasi va kontraktura darajasini aniglashda, shuningdek, jarrohlik va
keyingi reabilitatsiya jarayonini rejalashtirishda asosiy klinik va diagnostik vosita

sifatida xizmat giladi (2.1, 2.2 va 2.3-rasmlarga garang).

2.1-rasm. Tizza bo‘g‘imi old proeksiyadagi rasmi. VValgusli deformasiya

aniglanadi
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2.2-rasm. Tizza bo‘g‘imining yon tomondan olingan rentgenogrammasi.
Bukilish burchagi 30° ga teng. O‘rta darajadagi bukilish kontrakturasiga xos

o‘zgarishlar

2.3-rasm. Tizza bo‘g‘imida bukilish burchagi 70° ga teng. Og‘ir darajadagi

bukilish kontrakturasiga xos o‘zgarish

§ 2.5. Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarni kompleks
davolash strategiyalari

Tadqiqot doirasida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasi mavjud bo‘lgan

bemorlar ikki alohida guruhga ajratilib o‘rganildi. Birinchi nazorat guruhi tizza

46



bo‘g‘imidagi bukuvchi deformatsiyalarni an’anaviy jarrohlik usullari yordamida
bartaraf etgan bemorlardan tashkil topgan bo‘lib, bu guruhda jami 68 nafar bemor
(55,7%) kuzatildi. An’anaviy jarrohlik yondashuvlari qatoriga tizzani bukuvchi
paylarning dezinsersiyasi, Z-simon usuli bilan uzaytirish, shuningdek, fraksion
uzaytirish kabi operativ amaliyotlar kiradi. Ushbu yondashuvlar bemorning
bukuvchi kontrakturalarini kamaytirishga xizmat qilgan bo‘lsa-da, mushaklarning
funksional salohiyatini saglash va ularning kuchini maksimal darajada ushlab
turish imkoniyati cheklangan edi.

Ikkinchi asosiy guruh klinikamiz tomonidan ishlab chigilgan va amaliyotga
tatbiq etilgan “Tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasini xirurgik korreksiya
qilish usuli” bo‘yicha davolangan bemorlardan iborat bo‘lib, bu guruhda 54 nafar
bolalar (44,3%) kuzatildi. Ushbu usul, FAP Ne02190 (17.03.2022 yildagi)
ixtirosiga muvofiq, tizzani bukuvchi mushaklarning payga o‘tish sohasida
aponevrotik chiziglar orgali uzaytirishni nazarda tutadi. Shu bilan birga, bukuvchi
kontraktura bartaraf etiladi, lekin mushaklarning struktural butunligi saglanadi,
ularning kuchi kamaymaydi va faoliyatini to‘liq davom ettira oladi. Bu usul
bemorning keyingi harakat funksiyalarini maksimal darajada saqlashga,
shuningdek, mushaklarning sinergetik va antagonistik faoliyatini optimal darajada
qo‘llab-quvvatlashga imkon beradi.

Shunday qilib, asosiy guruhda qo‘llanilgan yangi, kam invaziv jarrohlik
yondashuvi nafagat bukuvchi kontrakturalarni bartaraf etishga xizmat giladi, balki
mushaklarning funktsional holatini saglash va reabilitatsiya jarayonini samarali
davom ettirishga imkon yaratadi. Nazorat guruhi bilan solishtirganda, asosiy
guruhdagi bemorlar operatsiyadan keyingi tiklanish jarayonida mushaklarning
kuchi va tizza bo‘g‘imi harakatlarining barqarorligini saqlash borasida sezilarli
ijjobiy o‘zgarishlar kuzatilgan(2.4-jadvalga garang).

2.4-jadval

Operasiya usullariga binoan bemorlarning bo‘linishi

Operasiya soni

. Jami
O‘g‘il bola Qiz bola

Gurux Usullar
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abs. % abs. | % | abs %

TBM dezinsersiyasi 20 16,4 9 74 | 29 | 23,8

Nazorat | TBM Z-simon uzaytirilishi 22 18,0 10 8,2 | 32 | 26,2

TBM fraksion uzaytirilishi 5 4,1 2 16 | 7 5,7

TBM aponevrotik

uzaytirilishi 39 | 320 | 15 1123 54 | 443

Asosiy

Jami 86 70,5 36 295|122 | 100

I1zox: TBM - tizzani bukuvchi mushaklar; *- guruxlar orasidagi anigliq bilan (*-P<0,05; **-P<0,01; ***-
P<0,001)

Olingan ma’lumotlar bo‘yicha o‘rtacha qiymatlar va ularning standart
xatolari (M=£m) variasion statistika usuli yordamida hisoblandi. Parametrik
mezonlardan foydalanib, farglarni baholash uchun Studentning t-testidan
foydalangan, bu usul normal tagsimlangan ma’lumotlarda o‘rtacha ko‘rsatkichlarni
solishtirishga imkon beradi. Statistika jihatidan farqlar fagat P<0,05 darajasida
muhim deb gabul qilindi. Natijalar grafik va matnli shaklda Intel™ protsessoriga
asoslangan shaxsiy kompyuterda, Windows 7 operatsion tizimi va “Excel” dasturi

yordamida tayyorlandi.

111 BOB. BOLALAR SEREBRAL FALAJLI BEMORLARDA TI1ZZA
BO‘G‘IMI FLEKSIYA KONTRAKTURASINI KLINIK VA
INSTRUMENTAL DIAGNOSTIKA USULLARI NATIJASINI TAHLIL
QILISH

3.1. Bolalar serebral falajida tizza bo‘e‘imi bukuvchi kontrakturasini
)] g

klinik tekshirish natijalari

Bolalar nevrologi tomonidan mushaklarning spastik tonusi darajasi
aniqlanib, markaziy nerv tizimiga xos o‘zgarishlar baholandi. Psixonevrolog esa
bemorning agliy rivojlanish darajasini anigladi va u quyidagi toifalar asosida
tasniflandi: aqliy zaiflik engil (AZE), aqliy zaiflik o‘rtacha (AZO*) va aqliy zaiflik
og‘ir darajasi (AZO). Reabilitolog tomonidan esa bemorning mavjud reabilitatsion

salohiyati va tiklanish imkoniyatlari baholandi.
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Ma’lumki, bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda harakat
tizimidagi buzilishlar bilan bir gatorda agliy rivojlanishdagi nugsonlar ham
kuzatiladi. Tadqiqot davomida aniqlanishicha, aynigsa AZO va qisman AZO°
guruhiga mansub bemorlarda ortopedik jarrohlikdan keyingi reabilitatsiya jarayoni
murakkab kechadi. Bunday holatlarda bemorlar tomonidan ortopedik rejimga to‘liq
rioya qilinmasligi, tavsiya etilgan mashqglarni yetarli darajada bajara olmaslik
holatlari operatsiya samaradorligini pasaytiruvchi asosiy omillardan biri
hisoblanadi.

Shu sababli, aqliy rivojlanish darajasi past bo‘lgan bemorlarda jarrohlik
aralashuvlarini rejalashtirishda kam invaziv, bajarilishi nisbatan sodda va yuqori
talablarni talab gilmaydigan usullarni qo‘llash maqgsadga muvofig hisoblanadi.
Bunda asosiy e’tibor operatsiyadan keyingi davrda bemor va uning yaqinlari
tomonidan bajarilishi mumkin bo‘lgan ortopedik tartiblar samaradorligiga
garatiladi.

Shuningdek, bemorning davolanishga bo‘lgan motivatsiyasi, uning faolligi
va reabilitatsion jarayonga jalb etilish darajasi ham yakuniy natijalarga bevosita
ta’sir ko‘rsatadi. Shu bois, ortopedik jarrohlikni rejalashtirishdan avval yondosh
mutaxassislarning xulosalarini inobatga olish zarur bo‘lib, bu davolash
samaradorligini sezilarli darajada oshiradi.

Kuzatuvda bo‘lgan bemorlarning aqliy rivojlanish darajasi va reabilitatsion
salohiyati mutaxassislar tomonidan baholanganidan so‘ng tegishli guruhlarga

ajratildi (3.1-rasmga garang).
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3.1-Rasm. Bemorlarning aqliy va reabilitasion salohiyati
bo‘yicha taqsimlanishi

Yugorida keltirilgan natijalar tahlili shuni ko‘rsatadiki, tadqiqotga jalb
etilgan bemorlarning asosiy qismini aqgliy rivojlanish darajasi engil bo‘lgan va
reabilitatsion salohiyati yetarli deb baholangan bolalar tashkil etdi. Jumladan,
ushbu toifadagi bemorlar soni 93 nafarni tashkil etib, umumiy kuzatuv guruhining
76,2 % ini egalladi. Mazkur bemorlar guruhida ortopedik davolash va keyingi
reabilitatsiya choralarini samarali tashkil etish uchun nisbatan qulay klinik sharoit
mavjudligi gayd etildi. Shu bilan birga, aqliy rivojlanish darajasi o‘rtacha bo‘lgan
hamda reabilitatsion imkoniyatlari past deb baholangan bemorlar soni 29 nafarni
(23,8 %) tashkil etdi. Ushbu guruhdagi bemorlarda davolash jarayoni, aynigsa
operatsiyadan keyingi reabilitatsiya bosgichi murakkabrog kechishi mumkinligi
kuzatildi, bu esa individual yondashuvni va qo‘shimcha nazorat choralarini talab
giladi. Asosiy va nazorat guruhlari o‘rtasida aqliy rivojlanish darajasi hamda
reabilitatsion salohiyat ko‘rsatkichlari bo‘yicha tagsimot deyarli bir xil nisbatda
kuzatildi. Bu  holat tadqiqot guruhlarining  boshlang‘ich  jihatdan
solishtiriluvchanligini ta’minlab, olingan natijalarni ilmiy jihatdan ishonchli
baholash imkonini beradi.

Keyingi bosgichda tadgiqotga jalb etilgan bemorlarning harakatlanish
funksional imkoniyatlari batafsil o‘rganildi. Ushbu magsadda xalgaro migyosda
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keng qo‘llaniladigan Gross Motor Function Classification System (GMFCS)
tasnifidan foydalanildi. Mazkur tizim bolalarda yirik motorika (gross motor)
faoliyatini baholashda muhim diagnostik mezon bo‘lib, u bemorlarning kundalik
harakatlanish darajasini aniglash, shuningdek, reabilitatsiya va davolash
strategiyasini to‘g‘ri rejalashtirish imkonini beradi.

GMEFCS tasnifiga ko‘ra, harakat faoliyati 5 darajaga ajratiladi. Birinchi
darajada bemorlar mustaqgil ravishda yurish, yugurish va oddiy jismoniy
harakatlarni bajarish qobiliyatiga ega bo‘lib, mushak tonusining ortishi sababli
ayrim harakatlar cheklangan bo‘lishi mumkin. Ikkinchi darajadagi bemorlar ham
mustaqil yurish imkoniyatiga ega, biroq notekis yuzalarda harakatlanishda yoki
uzoq masofalarni bosib o‘tishda qiyinchiliklar kuzatiladi; ayrim hollarda
qo‘shimcha tayanch vositalaridan foydalanish talab etiladi.

Uchinchi darajadagi bemorlar harakatlanishda yordamchi moslamalar xassa,
qo‘ltigtayoq yoki yurgichlardan foydalanadi, mustaqil yurish imkoniyati
cheklangan bo‘lib, uzoq masofalarda qo‘shimcha yordam zarur bo‘ladi. To‘rtinchi
darajadagi bemorlarda mustaqil harakatlanish sezilarli darajada chegaralangan
bo‘lib, ular asosan nogironlik aravachasidan foydalanishga majbur bo‘ladi.
Beshinchi darajadagi bemorlarda esa harakat faoliyati deyarli to‘liq yo‘qolgan
bo‘lib, ular hatto yordamchi vositalar bilan ham mustaqil ravishda harakatlana
olmaydi. Bizning kuzatuvimizda ishtirok etgan bemorlar GMFCS tasnifi asosida
darajalarga ajratildi va ularning tagsimoti quyidagi ko‘rinishda qayd etildi (3.2-

rasmga garang).
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3.2-Rasm. Bemorlarning guruxi va GMFCS bo‘yicha harakat qobiliyatini
baholash bo‘yicha taqsimlanishi

Olingan natijalar tahlili shuni ko‘rsatadiki, tadqiqotga jalb etilgan ikkala
giyosiy guruh bemorlarida ham Xalgaro GMFCS tasnifiga muvofiq 4- va 5-darajali
harakat faoliyati buzilishlari aniglanmadi. Bu holat kuzatuvga Kkiritilgan
bemorlarning funksional jihatdan nisbatan saqlangan yoki o‘rtacha darajada
cheklangan harakat imkoniyatlariga ega ekanligini ko‘rsatadi.

Tahlil natijalariga ko‘ra, eng yuqori ulushni GMFCS tasnifi bo‘yicha 2-
darajali harakat faoliyati buzilishi tashkil etib, bunday bemorlar soni 58 nafarni
yoki umumiy guruhning 47,5 % ini tashkil etdi. Shuningdek, 3-darajali harakat
faoliyati buzilishi aniqlangan bemorlar soni 42 nafar bo‘lib, bu 34,5 % ga teng
ekanligi qayd etildi. Mazkur ko‘rsatkichlar tadqiqotda o‘rganilgan bemorlarning
asosiy qismi o‘rtacha darajadagi funksional cheklanishlarga ega ekanligini
tasdiglaydi.

Qiyosiy guruhlar kesimida tahlil gilinganda, 2-darajali harakat faoliyati
buzilishi asosiy guruhda 26 nafar bemorda aniglangan bo‘lsa, nazorat guruhida
ushbu ko‘rsatkich nisbatan yuqori bo‘lib, 32 nafar bemorni tashkil etdi. Bu esa har
ikki guruh o‘rtasida boshlang‘ich funksional holatning deyarli yaqin ekanligini,

ya’ni ularning o‘zaro tagqoslanish imkoniyati mavjudligini ko‘rsatadi.
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Bundan tashqari, 1-darajali harakat faoliyati buzilishiga ega bemorlar soni
nisbatan kam ulushni tashkil etib, jami 22 nafar (18 %) bemorda gayd etildi. Ushbu
ko‘rsatkich 2- va 3-darajali bemorlar soniga nisbatan ancha past bo‘lib, tadqiqotda
asosan o‘rtacha darajadagi harakat buzilishlariga ega bemorlar ustunlik gilganini

ko‘rsatadi.

§ 3.2. Ortopedik baholash natijalari

Tadgigot guruhiga kiritilgan bemorlarning ortopedik holati kompleks va
chuqurlashtirilgan klinik tekshiruv asosida baholandi. Tekshiruv jarayonida
nafagat mavjud harakat ko‘nikmalari darajasi aniglanib, balki bemorlarning
kelgusida yangi funksional ko‘nikmalarni egallash salohiyatiga ham alohida e’tibor
garatildi. Harakat faoliyatining dastlabki darajasi jarrohlikdan keyingi reabilitatsiya
jarayonining murakkabligi va davomiyligini belgilovchi asosiy omillardan biri
sifatida garaldi.

Kuzatishlar shuni ko‘rsatdiki, mustaqil ravishda harakatlana oladigan
bemorlarda operatsiyadan keyingi tiklanish davri nisbatan yengil kechadi va
funksional natijalar tezroq ijobiy tomonga o‘zgaradi. Aksincha, yordamchi
vositalar — xassa, qo‘ltiqtayoq yoki yurgichlardan foydalanadigan bemorlarda
reabilitatsiya jarayoni ko‘proq vaqt, jismoniy va ruhiy bardoshlilikni talab etadi.
Albatta, tiklanish dinamikasi kontrakturaning darajasi, qo‘llanilgan jarrohlik usuli
va individual fiziologik xususiyatlarga ham bog‘liqdir. Shu bilan birga, klinik
tajriba shuni ko‘rsatadiki, bemorning dastlabki harakat ko‘nikmalari ganchalik
yaxshi rivojlangan bo‘lsa, davolashning istalgan turidan keyin ham ushbu
funksiyalar saglanib qoladi va hatto yanada takomillashadi.

1-guruh bemorlarida olingan natijalarga ko‘ra, 19 nafar (27,9 %) bola
mustaqil ravishda yurish qobiliyatiga ega bo‘lgan. 13 nafar (19,1 %) bemor bir
tomonlama tayanch — xassa yordamida harakatlangan. 29 nafar (42,7 %) bemorda
esa harakatlanish ikki tomonlama qo‘llab-quvvatlash — qo‘ltigtayoq yoki
yordamchi shaxs yordami orgali amalga oshirilgan. Qolgan 7 nafar (10,3 %)

bemorlar faqat yordamchi shaxs ko‘magida cheklangan harakatlarni bajara olgan,
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jumladan, o‘tirgan joydan boshqa joyga ko‘chish (stuldan-stulga, aravachadan
kushetkaga o‘tish) imkoniyatiga ega bo‘lgan.

2-guruh bemorlarida funksional ko‘rsatkichlar biroz farqli tagsimlangan: 15
nafar (27,7 %) bola mustaqil ravishda harakatlangan bo‘lsa, 24 nafar (44,4 %)
bemor bir dona xassa yordamida yurish imkoniyatiga ega bo‘lgan. 10 nafar (18,6
%) bemor yurgichdan foydalangan holda harakatlangan. 3 nafar (5,6 %) bemorda
ikki tomonlama qo‘llab-quvvatlash (qo‘ltiqtayoq yoki yordamchi shaxs) talab
etilgan, 2 nafar (3,7 %) bemor esa faqat yordamchi shaxs ko‘magida minimal
funksional harakatlarni bajara olgan.

Ortopedik ko‘rik davomida nafaqat harakat funksiyasi, balki pastki
ekstremitalar va umurtqa pog‘onasining anatomik o‘qlari ham sinchkovlik bilan
baholandi. Har ikki oyogning umumiy uzunligi, shuningdek son va boldir
segmentlarining alohida uzunliklari oflchanib, o‘zaro qiyosiy tahlil qilindi.
Ma’lumki, bolalar serebral falajining spastik diplegiya shaklida ko‘proq ikki
tomonlama, gemiplegiya shaklida esa bir tomonlama shikastlanish ustunlik giladi.
Shikastlangan tomonda mushak tonusining yuqoriligi suyaklarning fiziologik
o‘sish jarayoniga salbiy ta’sir ko‘rsatishi mumkin.

Kuzatuvimizda “bolalar gemiplegiyasi” tashxisi qo‘yilgan 9 nafar (7,4 %)
bemorning barchasida shikastlangan tomonda oyoq uzunligining gisgarishi
aniqlangan. Ushbu qisqarish 6 nafar (4,9 %) bemorda 1 sm gacha bo‘lgan bo‘lsa, 3
nafar (2,5 %) bemorda 1-3 sm oralig‘ida kuzatildi. Bunday holatlarda chanoq
simmetriyasining buzilishi va umurtqa pog‘onasida ikkilamchi deformatsiyalar,
xususan, skolioz rivojlanish ehtimolini aniglash maqgsadida qo‘shimcha ravishda
rentgenologik tekshiruvlar o‘tkazildi. Aniglangan o‘zgarishlarga mos ravishda
davolash va reabilitatsiya choralari ishlab chiqilib, operatsiyadan keyingi davr
dasturiga kiritildi.

Ortopedik tekshiruvning keyingi bosqichida tizza bo‘g‘imlaridagi harakat
hajmi aniq o‘lchandi. Buning uchun maxsus transportyor-goniometr qurilmasidan
foydalanildi. O‘Ichov jarayonida tizza bo‘g‘imi maksimal yozilgan (180°) holatda

qurilmaning bir branshasi son o‘qi bo‘ylab, ikkinchisi esa boldir o‘qi bo‘ylab
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joylashtirilib, bo‘g‘imning funksional harakat diapazoni aniqlab berildi (3.3-A va
B rasmlarga garang).

3.3-Ava B rasmlar. Tizza bo‘g‘imining transportyor-goniometr uskunasida
harakat hajmini o‘lchash

Tekshiruvning dastlabki bosqichida tizza bo‘g‘imining vizual va funksional
holati baholandi, ya’ni bemor tekis yuzada yotgan holatda bo‘g‘imdagi bukilish
burchagi (deformatsiya darajasi) aniqglab olindi. Ushbu ko‘rsatkich kontrakturaning
boshlang‘ich darajasini baholashda muhim diagnostik mezon sifatida xizmat qildi.

Keyingi bosqichda tizza bo‘g‘imining harakat hajmi batafsil o‘rganildi.
Bunda aktiv harakatlar (bemor tomonidan mustaqil bajariladigan bukilish va
yozilish) hamda passiv harakatlar (shifokor tomonidan amalga oshiriladigan
bukilish-yozilish harakatlari) alohida o‘Ichandi. Aktiv va passiv harakat hajmlarini
tagqoslash mushaklarning funksional holatini, spastiklik darajasini va bo‘g‘imdagi
mexanik cheklanishlarni aniglash imkonini berdi.

Shu bilan birga, yuqoridagi ko‘rsatkichlar bemorning vertikal holatida, ya’ni
oyoqlarida tik turgan paytda ham baholandi. Bu esa bo‘g‘im faoliyatining real
yuklama ostidagi funksional imkoniyatlarini aniglash, shuningdek, kontrakturaning
statik va dinamik sharoitdagi namoyon bo‘lish darajasini solishtirish imkonini
berdi.

Olingan barcha ma’lumotlar kompleks tahlil gilinib, bemorning ortopedik
holatini to‘liq baholash hamda keyingi davolash va reabilitatsiya taktikasini

aniglashda asos sifatida foydalanildi (3.4-rasmga garang).
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3.4-rasm. Turgan xolatdagi goniometriya

Olingan natijalar asosida bemorning gorizontal (yotgan) va vertikal (tik
turgan) holatlarida aniglangan tizza bo‘g‘imining bukilish-yozilish hajmlari o‘zaro
qiyosiy tahlil qilindi. Ushbu solishtirma baholash bo‘g‘im funksiyasining turli
fiziologik sharoitlarda namoyon bo‘lish xususiyatlarini aniglash imkonini berdi.

Mazkur tahlil davomida tizza bo‘g‘imidagi bukuvchi kontrakturaning
darajasi va mustahkamligi, ya’ni uning qay darajada fiksatsiyalanganligi yoki
funksional harakatlar davomida gisman kompensatsiyalanish imkoniyati borligi
aniglab berildi. Aynigsa, aktiv va passiv harakatlar orasidagi tafovutni baholash
orgali mushak-tendon kompleksining elastikligi, spastiklik darajasi hamda bo‘g‘im
kapsulasi va atrof to‘qimalarning holati haqida muhim klinik xulosalar chiqarildi.

Shu tariga olingan ma’lumotlar tizza bo‘g‘imidagi kontrakturaning
funksional xususiyatlarini chuqurroq anglash, uning og‘irlik darajasini aniqlash va
mos ravishda optimal davolash usulini tanlashda asos bo‘lib xizmat qildi (3.1-

jadvalga garang).

3.1-jadval
Bemorlarda o‘tkazilgan goniometriya ko‘rsatkichlari
Bukilish Gorizontal xolat Vertikal xolat Jami
xajmi A gurux N gurux A gurux N gurux abs | %
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abs| % | abs | % |abs| % | abs %
0-15 8 | 66 | 10 82 | 8 | 66 | 10 82 | 18 |148
15-30 20 | 16,3 21 | 172 |20 (16,3| 21 | 17,2 | 41 |336
30-45 18 | 148 | 26 | 21,3 |18 (148 26 | 21,3 | 44 | 36

45-< 8 | 6.6 | 11 9 8 |66 | 11 9 19 [ 15,6
Jami 54 | 443| 68 | 557 | 54 [443| 68 | 557 | 122 | 100

Miqdoriy ko‘rsatkichlar giyosiy tahlil qilinganda, bukilish-yozilish hajmlari
o‘rtasidagi 15° gacha yoki undan ortiq farqlar davolash taktikasini tanlashda
muhim diagnostik ahamiyatga ega ekanligi aniglandi. Xususan, harakat
hajmlaridagi farq kam bo‘lgan holatlarda (ya’ni aktiv va passiv harakatlar
orasidagi tafovut minimal darajada bo‘lsa), bu kontrakturaning mustahkam, ya’ni
fiksatsiyalangan shaklga o‘tganligini ko‘rsatadi.

Bunday holatlarda patologik jarayon nafagat mushak-pay kompleksida, balki
bevosita bo‘g‘im strukturalarida kapsula, boylamlar va periartikulyar to‘qimalarda
ham rivojlangan bo‘lishi ehtimoli yuqori bo‘ladi. Natijada bo‘g‘im harakatchanligi
keskin cheklanadi va konservativ usullar bilan to‘liq tuzatish imkoniyati pasayadi.

Shu sababli, kontrakturaning bunday shakllarida jarrohlik aralashuv turini
tanlashda ushbu ko‘rsatkichlar albatta inobatga olinishi zarur. Ya’ni, minimal
farqli, ammo yuqori darajada cheklangan harakatlar mavjud bo‘lgan bemorlarda
yanada radikalroq yoki kompleks jarrohlik usullarini qo‘llash magsadga muvofiq
hisoblanadi.

Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasining shakllanishida aynigsa yarim pay
va yarim membrana mushaklari (m. semitendinosus va m. semimembranosus)ning
funksional ahamiyatini aniglash magsadida klinik amaliyotda keng qo‘llaniladigan
Hamstring testi bajarildi. Mazkur test mushak-pay kompleksining qisqgarish
darajasi hamda kontrakturaning gotgan yoki funksional xarakterga egaligini
aniglashda muhim diagnostik mezon hisoblanadi.

Testni o‘tkazish metodikasi quyidagicha amalga oshirildi: bemor tekis
yuzaga orga tomonida yotgiziladi, chanoq sohasi neytral holatda ushlab turiladi va
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ikkala pastki ekstremita boshlang‘ich holatda to‘g‘rilangan bo‘ladi. Tekshiruvchi
bir qo‘li yordamida qarama-garshi oyoqni tizza bo‘g‘imi sohasida barqaror holatda
ushlab turadi, bu esa chanogning kompensator harakatlarini oldini olishga xizmat
qiladi. Ikkinchi qo‘l bilan tekshirilayotgan oyoq son-chanoq bo‘g‘imida taxminan
90° ga bukiladi, shundan so‘ng tizza bo‘g‘imida passiv yozish harakati amalga
oshiriladi.

Natijalarni baholash jarayonida tizza bo‘g‘imidagi maksimal passiv yozilish
burchagi aniqlanadi. Agar ushbu burchak 120° dan oshmasa, ya’ni tizza to‘liq
yozilmasa, test ijobiy deb baholanadi. Bu holat orga son mushaklarining gisgarishi,
elastiklikning pasayishi va natijada bukuvchi kontraktura rivojlanganligini
ko‘rsatadi. Aksincha, tizza bo‘g‘imi to‘liq yoki deyarli to‘liq yozilsa,
mushaklarning funksional holati gonigarli deb hisoblanadi.

Shu tariga, Hamstring testi nafagat kontrakturaning mavjudligini aniglash,
balki uning og‘irlik darajasini baholash va keyingi davolash taktikasini, xususan
konservativ yoki jarrohlik yondashuvni tanlashda muhim Kklinik ahamiyat kasb

etadi (3.5 va 3.6-rasmlarga garang).

3.5-rasm. Bemorlarda Xamstring test sinamasini o‘tkazish tartibi
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3.6-rasm. Bemorlarda Xamstring test sinamasini musbat ko‘rinishi

Chanog-son bo‘g‘imi bukilgan holatda tizza bo‘g‘imida passiv yozilish
burchagi 120° dan ortiq bo‘lsa, Hamstring testi salbiy deb baholanadi. Bu
ko‘rsatkich orqa son mushaklarining yetarli darajada cho‘ziluvchanligi
saglanganligini, mushak-pay kompleksida sezilarli qisgarish yoki qotgan
kontraktura mavjud emasligini bildiradi.

Mazkur holatda tizza bo‘g‘imining deyarli to‘liq yozilishi mushaklarning
funksional holati qoniqarli ekanligini ko‘rsatadi va bukuvchi kontraktura
rivojlanish xavfi past yoki minimal darajada ekanligi bilan izohlanadi. Shuningdek,
testning salbiy natijasi davolash taktikasini tanlashda muhim ahamiyatga ega
bo‘lib, bunday bemorlarda asosan konservativ yondashuvlar samarali bo‘lishi

mumkinligini anglatadi (3.7-rasmga garang).
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3.7-rasm. Bemorlarda Xamstring test sinamasini manfiy ko‘rinishi

Xamstring testi Tarde tomonidan ishlab chiqilgan bo‘lib, uning bajarilishi
nisbatan oddiy va ma’lumot berish darajasi yuqori ekanligi sababli ortopedik va
reabilitologik amaliyotda keng qo‘llaniladi. Ushbu test tizza bo‘g‘imidagi
bukuvchi kontrakturaning gotgan yoki gotmaganligini aniglashga imkon beradi, bu
esa amaliy shifokor uchun diagnostik va davolash rejasini belgilashda muhim qo‘l
keladi. Shu orgali bemorning mushak-pay tizimining funksional holati baholanadi

va jarrohlik yoki konservativ davolash usullarini tanlashga asos bo‘ladi (3.2-

jadvalga garang).
3.2-jadval
Bemorlarda o‘tkazilgan Xamstring test natijalari
Natija Asosiy guruh Nazorat guruh Jami
abs % abs % abs %
Salbiy 0 0 16 13,1 16 13,1
ljobiy 54 443 52 42,6 106 86,9
Jami 54 44,3 68 55,7 122 100

Ma’lumki, bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarning tizza

bo‘g‘imida bukuvchi kontraktura yoki deformatsiya aniglanganda, bu faqat tizza
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segmentini tuzatish kifoya degani emas. Ushbu kasallikka chalingan bemorlarning
deyarli barcha mushak guruhlarida tonus o‘zgarishlari kuzatiladi: bukuvchi
mushaklarda gipertonus, yozuvchi mushaklarda esa gipotonus holatlari ko‘p
uchraydi. Shu sababli, tizza bo‘g‘imidagi deformatsiya ko‘pincha yuqori
segmentdagi chanog-son bo‘g‘imi va pastki segmentdagi boldir-oshgish
bo‘g‘imlarida ham o°z aksini topadi. Shundan kelib chiqib, tizza bo‘g‘imidagi
bukuvchi kontraktura aniglangan bemorlarning yugori va pastki ekstremitet
segmentlari ham mos testlar va tekshiruvlar orgali baholanadi. Bu yondashuv
bemorning har bir bo‘g‘imining funktsional holatini to‘liq baholash va kompleks
davolash rejasi ishlab chigish imkonini beradi.

Chanog-son bo‘g‘imining funktsional holatini baholash magsadida Rektus
testi (Rectus femoris test) qo‘llaniladi. Ushbu test quyidagi tartibda amalga
oshiriladi: bemor tekis yuzaga orqasiga yotqiziladi, tizza bo‘g‘imi bukilgan holatda
saglanadi, shundan so‘ng tekshiruvchi chanog—son bo‘g‘imining harakat doirasini
baholaydi. Test yordamida chanog—son bo‘g‘imidagi yozuvchi yoki bukuvchi
mushaklarning gisqarishi, tonus holati va kontrakturalar mavjudligi aniglanadi, bu
esa keyingi ortopedik va reabilitativ chora-tadbirlarni rejalashtirishda muhim

ahamiyatga ega (3.8 va 3.9-rasmlarga garang).

3.8-rasm. Bemorlarda Rektus testining bajarilishi bosqichi
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3.9-rasm. Bemorlarda Rektus testining ijobiy bo‘lgan holati
Ushbu testda chanog—son bo‘g‘imida bukilish paydo bo‘lsa va chanoq
ko‘tarilsa, bu holat rektus femoris mushagida gipertonus mavjudligini ko‘rsatadi va
test ijobiy hisoblanadi. Natijada, bemorda chanog—son bo‘g‘imida bukuvchi
kontraktura rivojlanganligi aniglanadi, bu esa ortopedik tashxis va davolash

taktikasini belgilashda muhim ma’lumot beradi (3.10-rasmga garang).
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3.10-rasm. Bemorlarda Rektus testi natijalari

Tadqiqot natijjalariga ko‘ra, Rektus femoris testi orqali chanog—son

bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasi mavjudligini aniqlashda asosiy va nazorat
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guruhlarda farglar kuzatildi. Asosiy guruhda 28 nafar bemorda (bu umumiy
guruhning 23%) test salbiy natija ko‘rsatgan, ya’ni ularning chanog—son
bo‘g‘imida rektus femoris mushagida gipertonus yoki bukuvchi kontraktura
mavjud emasligi aniglangan. Shu bilan birga, asosiy guruhning 26 nafar bemorida
(21,3%) test ijobiy natija bergan bo‘lib, bu holatda chanog—son bo‘g‘imida
bukuvchi kontraktura va mushaklarda gipertonus mavjudligi tasdiglangan.

Nazorat guruhida esa 32 nafar bemor (26,2%) Rektus testi bo‘yicha salbiy
natija ko‘rsatgan, bu bemorlarning chanoq—son bo‘g‘imida bukuvchi kontraktura
aniglanmaganligini bildiradi. Shu bilan birga, nazorat guruhidagi 36 nafar bemor
(29,5%) test 1jobiy natija bergan bo‘lib, bu holat chanog—son bo‘g‘imida
gipertonus va bukuvchi kontrakturaning mavjudligini ko‘rsatadi.

Natijalar shuni ko‘rsatadiki, asosiy guruh va nazorat guruhida ijobiy va
salbiy natijalar soni o‘rtasida sezilarli farq mavjud bo‘lib, bu kuzatuv usullari va
jarroxlik amaliyoti natijalarining baholanishida qo‘shimcha ma’lumot beradi. Shu
tarzda, Rektus testi bemorlarning chanog-son bo‘g‘imida mushak tonusi va
bukuvchi kontrakturani aniglashda samarali va amaliy diagnostik vosita sifatida

ishlatilishi mumkin (3.3-jadvalga garang).

3.3-jadval
Bemorlarda o‘tkazilgan Rektus test natijalari
Guruxlar bo‘yicha Jami
Natija Asosiy guruh Nazorat guruhi
abs % Abs % Abs | %

Salbiy 28 23 32 26,2 60 | 49,1
ljobiy 26 21,3 36 29,5 62 | 50,9
Jami 54 44,3 68 55,7 122 | 100

Boldir—oshig® bo‘g‘imidagi mushaklarning holatini baholash magqsadida
Triseps testi (triceps test) ishlatiladi. Ushbu test orgali bemorning boldir—oshig'
bo‘g‘imida bukuvchi kontraktura va mushak tonusi o‘zgarishlari aniglanadi.

Tekshiruv bemor yotqizilgan holda, oyoqlari bo‘g‘imlarda biroz bukilgan holatda
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amalga oshiriladi. Shifokor test davomida bemorning boldir—oshig® mushaklarini
passiv tarzda cho‘zadi va ularning elastikligi, tonusi hamda bukilish—yozilish
qobiliyatini baholaydi. Triseps testi natijasi orgali mushaklarning gipertonus yoki
gipotonus  holati,  shuningdek,  boldir—oshig® bo‘g‘imidagi  bukuvchi
kontrakturaning mavjudligi yoki yo‘qligi aniglanadi. Bu test klinik baholashda
muhim vosita bo‘lib, bemorning umumiy pastki ekstremitalar harakatlanish
salohiyatini va jarroxlik yoki konservativ davolash natijalarini prognoz gilish
imkonini beradi. Shuningdek, Triseps testi natijalari boshga testlar (masalan,
Hamstring yoki Rektus testi) bilan birgalikda bemorning yuqori va pastki
ekstremitalar bo‘g‘imlarida mushak tonusi va kontrakturalar darajasini kompleks

baholash imkonini yaratadi (3.11 va 3.12-rasmlarga garang).

3.11-rasm. Triseps test bajarilishi bosgichi

3.12-rasm. Triseps test salbiy natijasi
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Boldir—oshig® bo‘g‘imidagi mushaklarning holatini baholash magqsadida
Triseps testi quyidagi tartibda amalga oshiriladi: bemor orgasiga tekis yuzaga
yotgiziladi, tekshiruvga Kiritiladigan oyoq tizza va chanog-son bo‘g‘imlarida
bukilgan holda, ikkinchi oyoq esa to‘liq yozilgan holatda bo‘ladi. Shu vaziyatda
oyoq boldir-oshig‘ bo‘g‘imida orqaga qarab bukiladi va ekvinus holatini tuzatish
harakati amalga oshiriladi. Keyinchalik tizzaning va chanog—son bo‘g‘imining
yozilgan holatida shu ketma—ketlik takrorlanadi.

Agar tizzada bukilish paytida ekvinus holati yetarlicha tuzatilsa, bu
ikrasimon mushaklarda kontraktura mavjud emasligini va ekvinusning
kambalasimon mushaklar gipertonusidan kelib chigganligini bildiradi. Bunday
holatda, Triseps testi manfiy natija beradi va bemorlar uchun jarroxlik amaliyoti
bajarilmaydi, fagat konservativ reabilitatsiya dasturi amalga oshiriladi. Tizza
bo‘g‘imidagi bukuvchi kontraktura birlamchi sifatida baholanadi va zaruratga
binoan rejalashtirilgan jarroxlik usuli qo‘llanadi. Ushbu tekshiruv natijalari klinik
baholashda bemorlarning individual davolash taktikasini belgilash va konservativ

yoki jarroxlik usulini tanlashda muhim ahamiyatga ega bo‘ladi (3.13-rasmga

garang).
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3.13-rasm. Bemorlarda Triseps testi natijalari
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Triseps testi natijalari asosida bemorlarning boldir—oshig® bo‘g‘imidagi
holati tahlil gilindi. Asosiy guruhda 30 nafar bemor (24,6%) va nazorat guruhida
51 nafar bemor (41,8%) salbiy natija ko‘rsatdi, ya’ni ularning ikrasimon va
kambalasimon mushaklarida kontraktura mavjud emasligi aniglandi va ekvinus
holati mushaklar gipertonusidan kelib chigganligi tasdiglandi. Shu bilan birga,
asosiy guruhning 24 nafar bemorida (19,7%) va nazorat guruhining 17 nafar
bemorida (13,9%) Triseps testi ijobiy natija berdi, ya’ni bu bemorlarda boldir—
oshig® bo‘g‘imida bukuvchi kontraktura mavjudligi aniglangan. Ushbu natijalar
tizza bo‘g‘imidagi jarroxlik rejalashtirish va konservativ reabilitatsiya dasturini

belgilashda muhim klinik ko‘rsatkich bo‘lib xizmat qiladi (3.4-jadvalga garang).

3.4-jadval
Bemorlarda o‘tkazilgan Triseps test natijalari
Guruxlar bo‘yicha Jami
Natija Asosiy guruh Nazorat guruhi
abs % Abs % abs | %

Salbiy 30 24,6 51 41,8 81 |66,4
ljobiy 24 19,7 17 13,9 41 | 33,6
Jami 54 44,3 68 55,7 122 | 100

Izoh. >0,05 — natijalar statistik ishonchlilik yo ‘g; <0,05* - odatiy darajadagi statistik ishonchlilik; <0,01**
- yugori darajadagi statistik ishonchlilik; <0.001 *** - juda yuqori darajadagi statistik ishonchlilik;

Jadval ma’lumotlariga ko‘ra, ikkala qiyoslama guruhda o‘tkazilgan
elektromiografiya (ENMGQG) tekshiruv natijalari me’yoriy ko‘rsatkichlarga nisbatan
sezilarli darajada yuqori bo‘lib, bu bemorlarning tizzani bukuvchi va unga sinergik
mushaklarida spastik tonusning oshganligini ko‘rsatadi. Olingan natijalar
mushaklarning gipertonik holatda ekanini tasdiglaydi va spastik holat
rivojlanishining klinik izohini beradi, ya’ni mushaklarda passiv va aktiv
qisqarishlarda yuqori bioelektrik faollik kuzatilgan. Bu esa, o‘z navbatida,

bemorlarning harakat qobiliyati va bo‘g‘imlarning elastikligiga ta’sir qilishi
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mumkinligini  bildiradi hamda ortopedik va reabilitatsion strategiyalarni
belgilashda muhim klinik asos hisoblanadi.
§ 3.5. Davolash-tashxislash bosgichlari va ularning algoritmi

Yuqgorida bayon etilgan klinik hamda instrumental tekshiruv usullari va
baholash shkalalari natijalariga tayangan holda, bolalar serebral falaji bilan
og‘rigan va tizza bo‘g‘imida kontrakturalar shakllangan bemorlarni tashxislash
hamda davolash taktikasini aniglash magsadida “Bolalar serebral falajida tizza
bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini tekshirish va davolash usulini tanlash dasturi”
(NeDGU 14087) ishlab chiqildi va amaliyotga joriy etildi.

Mazkur algoritm asosida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasi mavjud
bo‘lgan bolalarda davolash usulini tanlashda bir gator mezonlar bemorlarning
kognitiv (aqliy) rivojlanish darajasi, harakat faoliyati ko‘rsatkichlari, pastki
ekstremita bo‘g‘imlariga oid funksional testlar, elektroneyromiografiya natijalari
hamda Ashvort shkalasi bo‘yicha baholash ma’lumotlari kompleks tahlil qilindi.
Ushbu tahlillar natijasida asosiy guruh bemorlariga quyidagi uch turdagi jarrohlik
aralashuvlari tavsiya etildi:

- sonning ikki boshli mushagi, yarim pay va yarim mushak paylarini
uzaytirish bilan birga sonning to‘g‘ri mushagini plastika qilish;

- sonning ikki boshli mushagi, yarim pay va yarim mushak paylarini
uzaytirish;

- sonning ikki boshli mushagi, yarim pay va yarim mushak paylarini
uzaytirish bilan birgalikda axilloplastika bajarish.

Qiyosiy guruhga kiritilgan 68 nafar bemorda ham xuddi shunday klinik va
instrumental tekshiruvlar o‘tkazildi. Biroq ushbu guruhda asosiy e’tibor tizza
bo‘g‘imining bukiluvchi kontrakturasiga qaratilganligi sababli, davolash
jarayonida fagat sonning yarim pay va mushak paylarini turli usullar bilan

uzaytirishga qgaratilgan jarrohlik amaliyotlari bajarildi (3.14-rasmga garang).
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3.14-rasm. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini
tekshirish va davolash usuli tanlash dasturi (NeDGU 14087)
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Quyidagi jarrohlik aralashuvlari bajarildi va ular bemorlarning klinik
holatidan kelib chigib individual tarzda tanlandi:

- tizza bo‘g‘imi bukuvchi mushaklarining dezinsersiyasi — 29 nafar
bemorda;

- tizza bo‘g‘imi bukuvchi mushaklarini Z-simon usulda uzaytirish — 32 nafar
bemorda;

- tizza bo‘g‘imi bukuvchi mushaklarini fraksion usulda uzaytirish — 7 nafar
bemorda.

Mazkur jarrohlik usullarining tanlanishi har bir bemorda kontrakturaning
og‘irlik darajasi, mushak-to‘qima kompleksining morfofunksional holati hamda
harakat stereotipining buzilish darajasiga garab asoslandi. Xususan, dezinsersiya
usuli asosan mushaklarning distal birikish nuqgtalarida patologik gisgarish ustun
bo‘lgan holatlarda qo‘llanildi. Z-simon uzaytirish usuli mushak-pay apparatini
nazoratli va bosgichma-bosqich uzaytirish imkonini berib, mushak kuchini
maksimal darajada saglab qolishga xizmat qildi. Fraksion uzaytirish esa mushak
tolalarining qisman kesilishi orqali ularning elastikligini oshirish va bo‘g‘im
harakat amplitudasini kengaytirishga garatildi.

Shu bilan birga, tadqiqot natijalari shuni ko‘rsatdiki, tizza bo‘g‘imi
bukiluvchi kontrakturalarini baholash va davolash taktikasini tanlashda fagat lokal
o‘zgarishlarga tayanish yetarli emas. Kompleks yondashuv zarur bo‘lib, bunda
quyidagi omillar alohida ahamiyat kasb etadi:

- tizza bo‘g‘imi holati va undagi kontraktura darajasi;

- bukuvchi va yozuvchi mushaklar o‘rtasidagi muvozanat;

- chanog-son bo‘g‘imi holati (fleksiya kontrakturalari, adduksiya-abduksiya
cheklanishlari);

- boldir-oshik bo‘g‘imi funksiyasi (ekvinus deformatsiya mavjudligi yoki
yo‘qligi);

- ushbu bo‘g‘imlarni harakatlantiruvchi mushaklar kuchi va koordinatsiyasi.

Aynigsa, pastki ekstremitalarning barcha bo‘g‘imlari o‘zaro funksional

bog‘liglikda ishlashi sababli, ulardan biridagi patologiya boshgalarining
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biomekanikasiga bevosita ta’sir ko‘rsatadi. Shu bois, davolash strategiyasini ishlab
chigishda butun kinematik zanjirni yaxlit tizim sifatida baholash muhim
hisoblanadi.

Tadqgigotga kiritilgan 54 nafar asosiy guruh bemorlarida keng gamrovli
klinik va zamonaviy instrumental tekshiruvlar o‘tkazildi. Jumladan, nevrologik
status, ortopedik ko‘rsatkichlar, harakat faoliyati darajasi, mushak tonusi va
reflektor faoliyat chuqur tahlil qilindi. Instrumental usullar yordamida
mushaklarning bioelektrik faolligi, ularning qisqgarish darajasi va funksional
imkoniyatlari aniglashtirildi.

Olingan natijalar asosida:

- bemorlarning kognitiv (agliy) rivojlanish darajasi;

- mustagil harakatlanish imkoniyati;

- pastki ekstremita bo‘g‘imlarining funksional holati;

- mushak tonusi va spastiklik darajasi kompleks baholandi.

Shundan so‘ng bemorlar davolash taktikasiga muvofiq ravishda guruhlarga
ajratildi. Har bir guruh uchun individual yondashuv asosida jarrohlik aralashuv turi
belgilandi hamda operatsiyaga tayyorlash bosqichi olib borildi. Preoperatsion
tayyorgarlik o‘z ichiga mushak tonusini pasaytirishga qaratilgan konservativ
choralar, fizioterapiya, davolovchi jismoniy mashglar hamda ortopedik
korreksiyani gamrab oldi.

Natijada, ishlab chigilgan kompleks diagnostik va davolash yondashuvi tizza
bo‘g‘imi bukiluvchi kontrakturalarini samarali tuzatish, pastki ekstremitalar
funksiyasini yaxshilash hamda bemorlarning hayot sifatini oshirishga xizmat

gilishi aniglandi.

IV BOB. BOLALAR SEREBRAL FALAJIDA TIZZA BO‘G‘IMI
KONTRAKTURASINI INNOVATSION KAM INVAZIV USULLAR
ORQALI DAVOLASH VA NATIJALAR TAHLILI
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§ 4.1. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi kontrakturasini kam invaziv
usulda davolashdagi klinik ko‘rsatmalar

Tizza bo‘g‘imining bukiluvchi kontrakturalarining yengil darajalarida,
odatda, patologik o‘zgarishlar asosan bukuvchi mushaklar bilan chegaralangan
bo‘lib, aynan shu mushaklarga qaratilgan jarrohlik aralashuvlar deformatsiyani
bartaraf etish uchun yetarli hisoblanadi. Zamonaviy ortopedik amaliyotda bukuvchi
paylarni ko‘chirib o‘tkazish (jumladan, Eggers usuli va uning modifikatsiyalari)
deyarli qo‘llanilmaydi. Bu esa ilmiy garashlarning o‘zgarib, mushak funksiyasini
maksimal darajada saglab golishga garatilgan konsepsiya ustuvor ahamiyat kasb
etayotganini ko‘rsatadi. Hozirgi yondashuvlar tizza bo‘g‘imida bukilish va yozilish
harakatlarining fiziologik uyg‘unligini ta’minlash, ya’ni mushaklar o‘rtasidagi
muvozanatni tiklashga yo‘naltirilgan.

Shu nugtai nazardan, bukuvchi mushak-pay kompleksiga nisbatan kam
invaziv va funksiyani saglovchi jarrohlik usullar — Z-simon uzaytirish,
dezinsersiya hamda fraksion uzaytirish keng qo‘llanilmoqda. Ushbu usullarning
asosly magsadi mushak gipertonusi natijasida yuzaga kelgan qgisqarishni bartaraf
etish, mushak uzunligini fiziologik me’yorlarga yaqinlashtirish va natijada ularni
normal tonus holatiga gaytarishdan iborat.

Mazkur ilmiy tamoyillarni inobatga olgan holda, tadgigot davomida
bukuvchi mushaklarga minimal jarohat yetkazgan holda ularni samarali uzaytirish,
mushak-pay apparatining mustahkamligini saqlab qolish (aynigsa, fraksion
uzaytirishda kuzatilishi mumkin bo‘lgan pay uzilishlarining oldini olish),
operatsiyadan keyingi regeneratsiya muddatini gisgartirish hamda mushakning
funksional faolligini saglab golishga garatilgan yangi jarrohlik usuli ishlab chiqildi.
Ushbu “Tizza bo‘g‘imini bukuvchi kontrakturasini xirurgik korreksiya qilish” usuli
amaliyotga joriy etildi (FAP Ne 02190, 17.03.2022).

Dissertatsiyaning 3-bobida keltirilgan klinik va instrumental tekshiruvlar

natijalariga asoslanib, tizza bo‘g‘imi bukiluvchi kontrakturalari bo‘lgan

71



bemorlarda taklif etilayotgan jarrohlik aralashuvlariga quyidagi asosiy
ko‘rsatmalar belgilandi:

Birinchidan, bemorlarning funksional holati GMFCS tasnifi bo‘yicha I-I1l
darajalarga mos kelishi muhim hisoblanadi. Mazkur darajalarda bemorlar mustaqil
ravishda yoki yordamchi vositalar (masalan, hassalar) yordamida harakatlana
oladi. Bu holatda bo‘g‘imlarda kontrakturalar chuqurlashmagan bo‘lib, faol
harakat saqlanganligi sababli tizza bo‘g‘imida yozilish funksiyasining gisman
saglanib qolish ehtimoli yuqori bo‘ladi. Asosiy cheklov omili sifatida aynan
bukuvchi mushaklarda rivojlangan kontrakturalar namoyon bo‘ladi. Shu bois,
gisqargan mushak-pay kompleksini yetishmayotgan uzunlikka mos ravishda
uzaytirish orqali kontrakturani bartaraf etish va tizza bo‘g‘imining bukilish-
yozilish funksiyasini tiklash mumkin.

Ikkinchidan, hamstring testi natijalari muhim diagnostik mezon sifatida
garaladi. Agar chanog-son bo‘g‘imi bukilgan holatda tizza bo‘g‘imidagi yozilish
burchagi 120° dan ortig bo‘lsa, test manfiy deb baholanadi va bu mushak
elastikligining saqlanganligini ko‘rsatadi. Bunday holatlarda kontraktura mavjud
emas yoki minimal darajada bo‘ladi, shu sababli jarrohlik aralashuvga ehtiyoj
tug‘ilmaydi. Aksincha, test ijjobiy bo‘lsa, mushak qisqarishi mavjudligini bildiradi
va bu jarrohlik davolash uchun asos bo‘lishi mumkin. Test manfiy bo‘lgan
bemorlarda konservativ davolash usullari botulinoterapiya, spirt-novokain
blokadalari, ortozlash va reabilitatsion mashglar yugori samaradorlikka ega
hisoblanadi.

Uchinchidan, tizza bo‘g‘imining rentgenologik tekshiruvlari natijalari ham
muhim ahamiyatga ega. Xususan, tizza qopqog‘ining (patella) anatomik joylashuvi
normal bo‘lishi zarur. Agar u yuqoriga yoki pastga siljigan, yoxud frontal
tekislikda o‘ng yoki chap tomonga og‘gan bo‘lsa, bu qo‘shimcha patologik
o‘zgarishlardan dalolat beradi va boshqa turdagi jarrohlik yondashuvlarini talab
etadi.

To‘rtinchidan, elektromiografik (ENMG) tekshiruv natijalari mushaklarning

funksional holatini baholashda muhim mezon hisoblanadi. Agar m-javob va n-
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refleks ko‘rsatkichlari me’yoriy qiymatlarga nisbatan 50% dan kam darajada
pasaygan bo‘lsa, bu sezilarli patologiya sifatida baholanmaydi. Bunday hollarda
mushak gipertonusi yugori darajada emas, natijada antagonist mushaklarga (tizzani
yozuvchi mushaklarga) salbiy ta’sir minimal bo‘ladi. Shu sababli, tizza bo‘g‘imini
yozuvchi mushaklarning funksional faolligi saglanib qoladi va bu jarrohlik
aralashuvdan kutiladigan ijobiy natijalarni oshiradi.

Yuqorida qayd etilgan klinik va instrumental mezonlar aniglangan, ya’ni
tizza bo‘g‘imida bukiluvchi kontraktura mavjud bo‘lgan bemorlarda mushak-pay
apparatining funksional imkoniyatlari saqlangan hamda qo‘shimcha og‘ir
deformatsiyalar kuzatilmagan holatlarda, biz tomonidan taklif etilgan “tizzani
bukuvchi mushaklarni aponevrotik uzaytirish™ jarrohlik usulini qo‘llash maqsadga
muvofiq deb hisoblanadi. Mazkur usul mushak tuzilmasiga minimal invaziv ta’sir
ko‘rsatgan holda, ularning uzunligini fiziologik me’yorga yaqinlashtirish,
gipertonusni kamaytirish va tizza bo‘g‘imining funksional harakat hajmini

tiklashga xizmat qiladi.

Klinik kuzatuvlarimiz natijalari shuni ko‘rsatdiki, muassasamizga murojaat
qilgan va tizza bo‘g‘imi bukiluvchi kontrakturasi tashxisi qo‘yilgan bemorlarning
taxminan 30-35% ida aynan ushbu jarrohlik usulini qo‘llash uchun mos klinik
sharoitlar aniqlanadi. Bu esa mazkur operatsion yondashuvning ma’lum bir
bemorlar kontingenti uchun optimal va maqgsadga yo‘naltirilgan davolash usuli

ekanligini tasdiglaydi.

§ 4.2. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi fleksiya kontrakturasini

aponevrotik uzaytirish orgali korreksiya qilish texnik jihatlari

Ishlab chigilgan va amaliyotga joriy etilgan “tizzani bukuvchi mushaklarni
aponevrotik uzaytirish” jarrohlik usuli aniq ketma-ketlik asosida bajariladi va u
minimal invaziv hamda mushak funksiyasini saqlab qolishga yo‘naltirilganligi

bilan tavsiflanadi.

73



Operatsiya umumiy (intubatsion) anesteziya ostida amalga oshiriladi. Bemor
gorin bilan yotgizilgan holatda joylashtirilib, operatsiya gilinadigan pastki
ekstremita antiseptik eritmalar yordamida standart tartibda ishlov beriladi.

Jarrohlik kirish nuqgtasi sifatida sonning orga yuzasining o‘rta uchdan bir
gismi, medial soha tanlanadi va shu joyda taxminan 2 sm uzunlikdagi teri kesimi
bajariladi. Keyingi bosqichda teri osti yumshoq to‘qimalari gatlamma-gatlam
ajratilib, yarimpayli (m. semitendinosus) va yarimmembranali (m.
semimembranosus) mushaklar vizualizatsiya gilinadi. Mazkur soha ushbu
mushaklarning payga o‘tish zonasiga to‘g‘ri keladi. Shundan so‘ng mushaklarni
qoplab turuvchi aponevrozga ishlov beriladi: dastlab uning old (yoki yuzaki) yarim
qismi ko‘ndalang yo‘nalishda kesiladi. Keyin ushbu kesimdan davom ettirilib,
mushak tolalari yo‘nalishi bo‘ylab 2—2,5 sm uzunlikda uzunasiga kesim bajariladi.
So‘ngra aponevrozning orqa (chuqur) yarim qismi ham ko‘ndalang yo‘nalishda
kesilib, shu tariqa aponevrotik strukturaning uzaytirilishi ta’minlanadi.

Operatsiyaning keyingi bosqichida tizza bo‘g‘imida faol va passiv yozilish-
bukilish harakatlari bajarilib, mushak-aponevrotik kompleksning cho‘zilishi
baholanadi. Bunda mushak aponevrozi mushakdan ajralmagan holda uzaygani va
funksional yaxlitligi saqglanib qolgani aniqlanadi. Tizza bo‘g‘imining to‘liq
yozilishiga erishilgach, operatsiya sohasi antiseptik eritmalar bilan gayta ishlanadi
va jarohat gatlamma-gatlam tikiladi.

Mazkur usul mushak-pay apparatining anatomik yaxlitligini saglagan holda
kontrakturani bartaraf etish, operatsiyadan keyingi tiklanish davrini gisgartirish
hamda tizza bo‘g‘imining funksional harakat hajmini maksimal darajada tiklash

imkonini beradi (4.1 va 4.2-rasmlarga garang).
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4.1-rasm. “Tizza bo‘g‘imini bukuvchi kontrakturasini xirurgik korreksiya

gilish” operasiya usulini sxematik chizmasi

4.2-rasm. “Tizza bo‘g‘imini bukuvchi kontrakturasini xirurgik korreksiya

gilish” operasiya usuli bosqichlari

Odatda, jarrohlik aralashuvdan keyingi kuzatuv davrida tizza bo‘g‘imining
funksional holati ijobiy dinamikaga ega bo‘lib, aynigsa yozilish harakatining
tiklanishi qayd etiladi. Bu esa qo‘llanilgan operatsion usulning samaradorligini
ko‘rsatadi.

Shu bilan birga, ayrim klinik holatlarda (kuzatuvlarimizda 15-20%
bemorlarda) tizza bo‘g‘imining to‘liq yozilmasligi saqlanib qolishi mumkin.

Tahlillar shuni ko‘rsatdiki, bunday holatlarning asosiy sababi sifatida sonning ikki
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boshli mushagida (m. biceps femoris) saqlanib qolgan gipertonus namoyon bo‘ladi.
Mazkur vaziyatda kontrakturani to‘liq bartaraf etish magsadida yuqorida
tavsiflangan jarrohlik texnikasi aynan shu mushakning aponevroziga nisbatan ham
qo‘llaniladi.

Natijada, tizza bo‘g‘imi bukiluvchi kontrakturasining shakllanishida ishtirok
etuvchi barcha mushak guruhlarida mavjud gisqgarish va gipertonus kompleks
tarzda bartaraf etiladi. Bu esa tizza bo‘g‘imining to‘liq yozilishiga erishish, harakat
hajmini kengaytirish hamda pastki ekstremitaning funksional imkoniyatlarini
sezilarli darajada yaxshilash imkonini beradi.

Asosiy guruhga kiritilgan 54 nafar bemorda aynan mushaklarni aponevrotik
uzaytirishga asoslangan “tizza bo‘g‘imini bukuvchi kontrakturasini xirurgik
korreksiya qilish” operatsion usuli (FAP Ne 02190, 17.03.2022) muvaffaqiyatli

qo‘llanildi va uning klinik samaradorligi kuzatuvlar asosida tasdiglandi.

§ 4.3. Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi fleksion kontrakturasini

operativ davolashdan keyingi reabilitatsion choralar

Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda bajarilgan har qanday
jarrohlik aralashuvdan keyingi reabilitatsiya bosgichi davolashning ajralmas va hal
qiluvchi qismi hisoblanadi. Amaliy kuzatuvlar shuni ko‘rsatadiki, operatsiyadan
keyingi to‘g‘ri tashkil etilgan reabilitatsiya dasturi bemorlarning funksional
tiklanish darajasini sezilarli oshiradi va uzoq muddatli natijalarga bevosita ta’sir
ko‘rsatadi.

Tizza bo‘g‘imida uzoq muddat davom etgan bukiluvchi deformatsiya
mushaklar faoliyatiga salbiy ta’sir etadi. Kontraktura qancha uzoq davom etsa,
bukuvchi va yozuvchi mushaklar o‘rtasidagi fiziologik muvozanat shunchalik
buziladi va ularda chuqur patologik o‘zgarishlar shakllanadi. Bunda bukuvchi
mushaklar gisqarish funksiyasini to‘liq bajara olmay qoladi, yozuvchi mushaklar
esa doimiy qarshilik tufayli funksional charchash holatiga keladi. Shu sababli,

operatsiya vaqtida kontraktura bartaraf etilgan bo‘lsa-da, mushaklarning darhol
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to‘liq funksional tiklanishi kuzatilmaydi. Ularning normal faoliyatga qaytishi
uchun ma’lum vagqt va tizimli reabilitatsiya choralarini qo‘llash zarur bo‘ladi.

Operatsiyadan keyingi davrda, odatda, ikkinchi kundan boshlab bemorlarga
kompleks reabilitatsiya dasturi buyuriladi. Ushbu dastur mushak tonusini
normallashtirish, gon aylanishini yaxshilash va harakat funksiyasini tiklashga
garatilgan turli usullarni 0‘z ichiga oladi. Jumladan, umumiy va segmentar massaj,
reflektor hamda differensial massaj usullari qo‘llaniladi. Shuningdek, qo‘l va
umurtqa pog‘onasi sohalariga massaj, terapevtik gimnastika, pozitsion davolash
hamda in’eksion akupunktura kabi muolajalar tavsiya etiladi.

Terapevtik jismoniy mashglar reabilitatsiyaning asosiy tarkibiy qismi bo‘lib,
ular mushak tonusini me’yorlashtirish, patologik tonik reflekslarni susaytirish,
ilgari deformatsiyaga uchragan bo‘g‘imlarda harakat hajmini kengaytirish hamda
oyoq-qo°‘l funksiyasini tiklashga xizmat qiladi. Bundan tashqari, ushbu mashqlar
muvofiqlashtirish va muvozanatni yaxshilash, yangi harakat ko‘nikmalarini
shakllantirish, bemorning 0‘z-o‘ziga xizmat ko‘rsatish qobiliyatini rivojlantirish
hamda erishilgan natijalarni mustahkamlashga yo‘naltiriladi.

Gips immobilizatsiyasi olib tashlangandan so‘ng reabilitatsiya yanada
faollashtiriladi. Bu bosqgichda faol, passiv, reflektor va yordamchi mashqlar,
shuningdek, maxsus trenajyorlar yordamida bajariladigan  gimnastika
mashg‘ulotlari qo‘llaniladi. Mustaqil yurish qobiliyatiga ega bemorlarda to‘g‘ri
yurish stereotipi shakllantiriladi, gadam tashlash mexanikasi (kinematikasi)
takomillashtiriladi.

Apparatli fizioterapiya usullari mushak to‘qimalarida metabolik jarayonlarni
faollashtirish, mikrotsirkulyatsiyani yaxshilash hamda mushak gipertonusini
kamaytirish maqgsadida qo‘llaniladi. Shu jumladan, dorivor elektroforez, impuls
toklar bilan davolash va transkranial mikropolyarizatsiya usullari keng qo‘llanadi.

Bundan tashqari, tizza bo‘g‘imini to‘g‘ri funksional holatda ushlab turish va
operatsiya natijalarini mustahkamlash maqsadida bemorlarga ortopedik ortezlar
tavsiya etiladi. Ularni qo‘llash tartibi, ya’ni kiyish va yechish rejimi individual

tarzda belgilanadi.
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Reabilitatsiya kursi yakunlangandan so‘ng bemorlar stasionardan chiqariladi
va keyingi davr uchun dispanser kuzatuviga olinadi. Birinchi yil davomida ularni
har 3 oyda rejalashtirilgan tekshiruvdan o‘tkazish, shuningdek, zaruratga ko‘ra
takroriy reabilitatsiya kurslarini o‘tash uchun statsionar sharoitda davolanish
tavsiya etiladi.

Operatsiyadan keyin 6-12 oy o‘tgach, mazkur usul bilan davolangan
bemorlarda kompleks takroriy klinik va nevrologik baholash o‘tkaziladi. Ushbu
nazorat tekshiruvlarining asosiy magsadi jarrohlik aralashuvi samaradorligini
aniglash, funksional natijalarni baholash hamda uzog muddatli prognozni
belgilashdan iborat.

Baholash jarayonida quyidagi asosiy ko‘rsatkichlarning dinamikasi tizimli
ravishda o‘rganiladi:

- mushak kuchining 6 balli shkaladagi o‘zgarishlari;

- mushak tonusining Ashvortning 6 balli shkalasi bo‘yicha bahosi;

- kontrakturalarning bartaraf etilish darajasi va funksional natijalari;

- kontrakturalarning gaytalanish ehtimoli va chastotasi;

- pastki ekstremitalar uzunligining o‘zgarishi (uzayish dinamikasi);

- yangi harakat ko‘nikmalarining shakllanishi va rivojlanish darajasi;

- bemorning o0°z-0°ziga xizmat ko ‘rsatish qobiliyatining shakllanish darajasi;

- zarur hollarda takroriy jarrohlik aralashuviga ko‘rsatmalar mavjudligi.

Mazkur ko‘rsatkichlarning kompleks tahlili operatsiya va reabilitatsiya
samaradorligini ob’ektiv baholash, davolash natijalarini optimallashtirish hamda
bemorlar uchun individual kuzatuv va davolash strategiyasini ishlab chigishda

muhim ahamiyat kasb etadi.

§ 4.4. Jarrohlik amaliyoti natijalarini qiyosiy tahlil va baholash

Tadgiqot doirasida asosiy va nazorat guruhlariga kiritilgan bemorlarda tizza
bo‘g‘imi kontraktura burchaklari hamda mushaklar spastikligi darajasi

operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda o‘zaro solishtirma tahlil qilindi.
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Olingan natijalarni obyektiv baholash magsadida maxsus klinik mezonlar
tizimidan foydalanildi.

Jarrohlik aralashuvining samaradorligini aniglashda muhim baholash
vositalaridan biri sifatida VAS (Visual Analog Scale) shkalasi qo‘llanildi. Mazkur
shkala bemorlarning davolash natijalaridan qonigish darajasini subyektiv baholash
imkonini beradi va 1 dan 10 gacha bo‘lgan ball tizimi asosida amalga oshiriladi.

Baholash mezonlari quyidagicha talgin gilindi:

- 1-3 ball — juda yuqgori darajadagi qonigish;

- 4-6 ball — yaxshi darajadagi goniqish;

- 7-8 ball — qgoniqarsiz yoki o‘rtacha darajadagi qoniqish;

- 9-10 ball — jarrohlik natijasidan keskin gonigmaslik holati.

Mazkur ko‘rsatkichlar asosida bemorlarning operatsiyadan keyingi
subyektiv holati, funksional o‘zgarishlarga bo‘lgan munosabati hamda umumiy

davolash samaradorligi kompleks tarzda tahlil gilindi (4.1-jadvalga garang).

4.1-jadval
VAS shkalasi bo‘yicha guruhlarda olingan natijalar tahlili
VAS .| Asosiy guruh Mzm Nazorat Mzm R
shkalasi .
Bahosi (n=54) guruhi (n=68)
Abs. % Abs. %
1 28 51,8 | 1,294+0,45 7 10,3 | 1,42+0,94 | <0.01%**
2 17 31,5 | 2,64+0,67 3 4,4 | 2,19+0,72 | <0.001%**
3 9 16,7 | 3,69+0,39 2 2,9 |3,91+0,97 | <0.05*%
4 - 7 10,3 | 4,27+0,88
5 - 7 10,3 | 5,29+0,27
6 - 14 20,6 | 6,81+0,83
7 - -
8 - 28 41,2 | 8,27+0,99
9 - -
10 - -

Izoh. >0,05 — natijalar statistik ishonchlilik yo ‘g; <0,05* - odatiy darajadagi statistik ishonchlilik; <0,01**

- yuqori darajadagi statistik ishonchlilik; <0.001 *** - juda yuqori darajadagi statistik ishonchlilik;
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Jadval ma’lumotlariga ko‘ra, tadqiqotning statistik tahlil natijalari VAS
shkalasi bo‘yicha asosiy guruh bemorlarida qoniqish darajasi sezilarli darajada
yuqgori ekanligini ko‘rsatdi (p < 0.001***). Bu esa yangi jarrohlik usulining
samaradorligi nazorat guruhiga nisbatan yaxshiroq ekanligini tasdiglaydi.

Asosiy guruhda “juda yuqori qoniqish hissi” (1-3 ball) 54 nafar bemorning
barchasida (100%) kuzatilgan bo‘lsa, qiyosiy guruhda ushbu ko‘rsatkich fagat 12
nafar bemorda (17,6%) qayd etilgan (R < 0.05*-0.001***). Shu bilan birga,
giyosiy guruh bemorlarining katta gismi 28 nafar (41,2%) bajarilgan jarrohlik
amaliyotidan “o‘rtacha yoki qoniqarsiz qoniqish hissi’ni bildirgan.

Ushbu natijalar asosiy guruh bemorlarida operatsiyadan keyin mushak
spastikasining sezilarli darajada pasayganini, shuningdek, yangi usulning
funksional natijalar va bemorlarning qoniqish darajasi bo‘yicha yuqori
samaradorligini ko‘rsatdi.

Davo natijalarini baholashda Ashvort shkalasi muskullarning spastiklik
darajasini aniqlash uchun qo‘llanildi. Ushbu shkala yordamida mushaklarning
bo‘g‘im harakatlariga qarshi ko‘rsatadigan qarshilik darajasi ob’ektiv tarzda
o‘lchanadi va quyidagi ball tizimiga asoslanadi:

0 ball - spastiklik yo‘q;

1 ball - juda engil spastiklik (fagat engil garshilik seziladi);

2 ball - o‘rtacha spastiklik (harakat davomida qisqa muddatli qarshilik);

3 ball - yaqqol namoyon bo‘lgan spastiklik (harakatga sezilarli qarshilik);

4 ball - juda yuqori darajadagi spastiklik (harakat bajarish deyarli imkonsiz).

Mazkur ko‘rsatkichlar yordamida bemorlarning jarrohlik va reabilitatsiya
natijalaridagi mushak tonusi dinamikasi tahlil qilindi, bu esa operatsiya

samaradorligini aniglashda muhim klinik mezon sifatida xizmat qildi (4.2-jadvalga

garang).

4.2-jadval
Ashvort shkalasi bo‘yicha guruxlarda olingan natijalar
Ashvort Asosiy M=+m Nazorat M=m R
shkalasi guruh guruhi
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bahosi (n=54) (n=68)
Abs. | % Abs. %
46 |85,2| 0,68+0,12 41 60,3 | 0,89+0,19 | <0.05%*
8 14,8 | 1,59+0,27 15 22,1 | 1,924+0,29 | <0.01**
2,27+0.21 2 2,9 | 2,944+0,31 | <0.01%**
- 2 2,9 | 3,64+£0,27
4 - 8 11,8 | 4,37+0,31

Izoh. >0,05 — natijalar statistik ishonchlilik yo ‘g; <0,05* - odatiy darajadagi statistik ishonchlilik; <0,07**

WIN | O
1

- yuqori darajadagi statistik ishonchlilik; <0.001 *** - juda yuqori darajadagi statistik ishonchlilik;

Qiyosiy guruhda esa vaziyat nisbatan murakkabroq bo‘lib, bemorlarning 56
nafarida (82,4%) yuqorida ko‘rsatilgan 0—1 ball darajasi gayd etilgan bo‘lsa,
golgan 12 nafar bemorda (17,6%) spastiklik o‘rtacha darajadan (2 ball) to juda
yuqori darajagacha (4 ball) bo‘lgan holatlar anigqlangan. Bu farq statistik jihatdan
sezilarli hisoblanib, R < 0.05* — 0.01** giymatlar bilan tasdiglangan.

Mazkur natijalar shuni ko‘rsatadiki, yangi taklif etilgan jarrohlik usuli va
unga integratsiyalangan reabilitatsiya protokoli asosiy guruh bemorlarida mushak
spastikasini samarali kamaytirish, bo‘g‘imlarda harakat cheklanishini bartaraf etish
va pastki ekstremitalar funksiyasini yaxshilashda yuqori klinik samara beradi. Shu
bilan birga, qiyosiy guruhda ba’zi bemorlarda spastik mushak faoliyatining
saglanib qgolishi yoki yugoriligi jarrohlik va reabilitatsiya choralarining nisbiy
samaradorligini aks ettiradi, bu esa yangi usulning afzalliklarini yanada aniqroq
ko‘rsatadi. Amaliyotdan keyingi davrda olib borilgan kuzatuvlar natijalari shuni
ko‘rsatdiki, asosiy guruh bemorlarida tizza bo‘g‘imi kontraktura burchagi sezilarli
darajada kamaygan (R < 0.001***). Bu esa yangi jarrohlik usulining samaradorligi
yuqgori ekanligini va bo‘g‘im funksiyasini tiklashda nisbatan ustunligini aniq
tasdiglaydi. Mazkur natijalar 4.4.3-jadvalda to‘liq ko‘rsatilgan bo‘lib, ular asosiy
guruh bemorlarida amaliyotdan keyingi funksional yaxshilanish darajasi bilan
qiyosiy guruhga nisbatan farqni ob’ektiv tarzda aks ettiradi (4.3-jadvalga garang).

4.3-jadval

Kontraktura burchagi tahlili natijalari

Ko‘rsatkich Asosiy guruh | Nazorat guruh | t-stat | p-value
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(Mean£SD) (Mean=SD)

Kontraktura 27.8345.62 15.47+6.88 9.12 | <0.001***
burchagidagi farq

Tadqiqot doirasida bemorlarning tizza bo‘g‘imining bukilish va yozilish
burchaklari alohida-alohida tahlil gilindi. Ushbu parametrlar asosiy va nazorat
guruhlarida operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda tagqoslab o‘rganildi. Har
bir burchak bo‘yicha o‘rtacha qiymat (Mean + SD) aniqlanib, natijalar statistik
jihatdan tahlil gilindi (t-stat, p-value). Bu tahlil jarrohlik amaliyotining funksional
samaradorligini, ya’ni tizza bo‘g‘imining harakat diapazonini yaxshilashdagi

ta’sirini ob’ektiv baholash imkonini berdi (4.4-jadvalga garang).

4.4-jadval
Tizza bo‘g‘imining bukish va yozish burchaklari tahlili natijalari
) Nazorat
Asosiy guruh
Ko‘rsatkich guruh t-stat | p-value
(Mean£SD)
(MeanzSD)

Bukish burchagidagi farq | 35.65+5.86 34.9949.57 0.43 | <0.001%***

Yozish burchagidagi farq | -9.76+4.35 -13.32+3.72 4.08 | <0.001***

Statistik tahlil natijalari shuni ko‘rsatdiki, p-value < 0.05 bo‘lgan hollarda
o‘tkazilgan tekshiruvlar klinik va amaliy ahamiyatga ega hisoblanadi. Tadqiqot
natijalariga ko‘ra, tizza bo‘g‘imining bukish burchagi bo‘yicha farq asosiy va
nazorat guruhlarda o‘xshash bo‘lgan, ammo yozish burchagi bo‘yicha asosiy guruh
bemorlarida yaxshilanish sezilarli darajada yuqoriligi aniglangan.

Reabilitatsiya kursi yakunlangach, bemorlarning funksional tiklanish
dinamikasi ikki guruhda ham kuzatildi. Ya’ni, Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) bo‘yicha yalpi xarakat faoliyati baholandi, bunda 6 oydan
keyingi yagin muddatli va 12 oydan keyingi uzog muddatli samaradorlik
ko‘rsatkichlari tahlil gilindi. Ushbu ma’lumotlar 4.4.5-jadvalda tagdim etilgan
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bo‘lib, operatsiya va reabilitatsiya dasturining bemorlarning umumiy motor

funksiyasini yaxshilashdagi samaradorligini aks ettiradi (4.5-jadvalga garang).

4.5-jadval
GMFCS bo‘yicha xarakatlar faoliyati dinamikasi
i Birlamchi 12 oydan keyin e
Bemorlar Daraja sonda % Sonda % O‘tish
1 0 0 11 9,8 +9,8%
As0siy gurux 2 14 12,5 28 25,0 | +12,5%
3 40 35,1 16 14,3 -20,8%
1 0 0 5 4,5 +4,5%
Nazorat gurux 2 17 15,2 37 33,0 +17,8%
3 41 36,6 26 23,2 -13,4%

Jadvalda keltirilgan ma’lumotlarni batafsil tahlil gilganda, barcha guruh
bemorlarida tizza bo‘g‘imining harakat amplitudasi 1jobily o‘zgarishlar
ko‘rsatganligi aniglanadi. Xususan, asosiy guruhdagi bemorlarning katta qismida
ushbu o‘zgarishlar yanada yaqqol namoyon bo‘lib, 1-darajaga o‘tgan bemorlar
ulushi 9,8% ga tengligi gayd etilgan. Bu esa yangi taklif etilgan jarrohlik usulining
funksional samaradorligini yaqqol ko‘rsatadi.

Bemorlar ustida amalga oshirilgan jarrohlik amaliyotlari natijasida mushak
spastikligi sezilarli darajada kamaygan, shu bilan birga tizza bo‘g‘imining harakat
hajmi oshgan. Mushaklarning normallashtirilgan tonusi va uzaytirilgan paylar
tufayli pastki ekstremitalarda bioelektrik faollik darajasi ham yaxshilangan.
Natijada, mushaklarning kontraktura va gipertonusdan kelib chiggan cheklovlari
bartaraf etilib, ular 0‘z fiziologik funksiyalarini qayta tiklay boshlaydi.

Ushbu jarayonlarning bioelektrik asoslari elektroneyromiografiya (ENMG)
tekshiruvlari orqgali aniglandi. Tadgiqot natijalari shuni ko‘rsatadiki, jarrohlik
amaliyotidan keyin mushaklarning bioelektrik faolligi oshgan va bu funksional
tiklanishning muhim klinik mezoni sifatida baholandi. Xususan, mushaklarning m-
javoblari va n-refleks ko‘rsatkichlarida sezilarli yaxshilanish kuzatilgan, bu esa

harakat koordinatsiyasi va mushak faoliyatining normallashtirilganligini ko‘rsatadi.
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Shu bilan birga, olingan natijalar tizza bo‘g‘imining harakat amplitudasi,
mushak tonusi va bioelektrik aktivlikning o‘zaro uzviy bog‘ligligini tasdiglaydi.
Ya’ni, jarrohlik aralashuvi va keyingi reabilitatsiya kompleksi mushaklardagi
spastiklikni kamaytirish, harakat hajmini oshirish va pastki ekstremitalar
funksiyasini yaxshilash orgali bemorlarning umumiy motor ko ‘nikmalarini sezilarli
darajada optimallashtiradi. Ushbu natijalar jadvalda to‘liq keltirilgan bo‘lib, asosiy
va qiyosiy guruhlar orasidagi farglarni aniq aks ettiradi (4.6-jadvalga garang).

4.4.6-jadval
Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasi mavjud bemorlarda amaliyotdan

keyingi davrda elektroneyromiografik ko‘rsatkichlarning giyoslama tahlili

Mushaklar |  Asosiy guruh (n=54) Nazorat guruhi (n=68) R
nomi Amaliyotdan | Amaliyotd | Amaliyotdan | Amaliyotda
oldin an keyin oldin n keyin
Son ikki 154,98+12,9 | 106,27+9,7 | 148,71+11,7 | 128,64+10, | <0.05%*-
boshli 3 0.01**
mushagi
Yarim 142,62+14,8 | 97,3748,6 | 137,19+13,6 | 116,21+12, | <0.01**-
membranali 7 0.001**
mushak *
Yarim 141,29+14,7 | 89,48+9,5 | 136,36£10,5 | 119,69+14, <0
payli 2 .05*-
mushak 0.001**
*
Boldir 188,76£16,7 | 117,37+11, | 181,42+£19,7 | 139,54+15, | <0.05*-
ikrasimon 9 2 0.01**
mushagi

Izoh. >0,05 — natijalar statistik ishonchlilik yo ‘q; <0,05* - odatiy darajadagi statistik ishonchlilik; <0,01 **
- yugori darajadagi statistik ishonchlilik; <0.001 *** - juda yuqori darajadagi statistik ishonchlilik;

Jadval ma’lumotlarini tahlil qilganda, ikkala guruh bemorlarida tizza
bo‘g‘imi bukilish va yozilish harakatlarida faoliyat ko‘rsatadigan asosiy mushaklar
— sonning ikki boshli mushagi (m. biceps femoris), sonning yarim pay (m.
semitendinosus) va yarim membranali (m. semimembranosus) mushaklari,

shuningdek, boldir ikrasimon mushaklari (m. gastrocnemius) — faoliyati
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elektromiografiya (ENMG) orqali baholangan. Olingan natijalar shuni ko‘rsatadiki,
amalga oshirilgan jarrohlik amaliyotlari ushbu mushaklarning funksional holatiga
sezilarli 1jobiy ta’sir ko‘rsatgan.

Elektromiografik ko‘rsatkichlarning yaxshilanishi mushak tonusining
pasayishi (spazmning kamayishi) va mushaklarning dinamik faoliyatining
yaxshilanishi bilan izohlanadi. Asosiy guruh bemorlarida bu yaxshilanish nazorat
guruhiga nisbatan sezilarli darajada bo‘lib, mushak faoliyati me’yoriy qiymatlarga
yaqginlashganligi aniglangan. Ushbu natijalar turli darajali statistik ishonchlilik
bilan ta’kidlangan (R < 0.05* — 0.001***), bu esa jarrohlik amaliyotlarining klinik
va funksional samaradorligini ilmiy jihatdan tasdiglaydi.

Shuningdek, barcha klinik, funksional va instrumental tadgiqotlar natijalari
asosly amalga oshirilgan jarrohlik amaliyotlari samaradorligini sifat jihatdan
baholash imkonini berdi. Baholash uch darajada amalga oshirildi: “yaxshi”,
“goniqarli” va “qoniqarsiz”.

Baholash mezonlari quyidagicha aniglangan:

- Yaxshi: bemorlarning aqliy faoliyati yetarli, GMFCS bo‘yicha 1-daraja,
Ashvort shkalasi bo‘yicha 0—1 ball, uchta test (Xamstring, rektus, triseps) natijalari
manfiy, VAS shkalasi bo‘yicha 1-2 ball, bemorlar mustagil harakatlana oladi.

- Qonigarli: bemorlarning aqliy faoliyati yetarli, GMFCS bo‘yicha 2-daraja,
Ashvort shkalasi bo‘yicha 1-2 ball, Xamstring testi manfiy, rektus va triseps
testlari natijalari musbat bo‘lishi mumkin, VAS shkalasi bo‘yicha 3-4 ball,
bemorlar gisman mustaqil harakatlana oladi.

- Qonigarsiz: bemorlarning aqliy faoliyati yetarli, GMFCS bo‘yicha 3-
daraja, Ashvort shkalasi bo‘yicha 2-3 ball, Xamstring testi manfiy, rektus va
triseps testlari natijalari musbat bo‘lishi mumkin, VAS shkalasi bo‘yicha 6
ballgacha, bemorlar mustaqil turib o‘tira oladi va qisqa masofalarda mustaqil
yuradi.

Mazkur baholash natijalari asosida nazorat guruhidagi 68 bemorning 42
nafari (61,7%) “yaxshi” natija, 20 nafarida (29,4%) “qoniqarli”, 6 nafar bemorda

(8,8%) esa “qoniqarsiz” natija qayd etildi. Salbiy natijaning asosiy sababi tizza
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bo‘g‘imida rekurvasiya rivojlanganligi, bu esa bo‘g‘im harakat diapazonining
ortigcha oshishi va bemorning umumiy harakatlarida gisman stabilizatsiya
yo‘qligiga olib kelgan. Ushbu holat aniqlangach, bemorga qo‘shimcha jarrohlik
aralashuvi amalga oshirildi va asorat muvaffagiyatli bartaraf etildi.

Asosiy guruhdagi 54 nafar bemorda o‘tkazilgan operatsiyalarning natijalari
quyidagicha baholandi: 39 nafar bemorda (72,2%) “yaxshi”, 15 nafarida (27,8%)
esa “qoniqarli” natija gayd etildi. “Qoniqarli” baho, odatda, tizza bo‘g‘imini
bukilishiga sabab bo‘lgan mushaklarni uzaytirish orqali bemorning qomatini tik va
bargaror ushlab turishga erishilgan holatlarda berilgan. Shu bilan birga,
jarrohlikdan oldingi mavjud harakat diapazonlariga nisbatan bemorlar mustagil va
bargaror yurish-turish qobiliyatini saglab qolgan bo‘lsa, natija “yaxshi” sifatida
baholangan.

Taklif etilgan jarrohlik yondashuvining asosiy afzalliklari shundan iboratki,
tizzani bukuvchi mushaklar oz fiziologik vazifasini saqlab qolgan holda bo‘g‘imni
yozuvchi mushaklar va paylar kuchi oshadi. Natijada, mushaklarning antagonistlik
vazifasi tiklanadi, bo‘g‘imdagi sagittal harakatlarda muvozanat (proporsionallik)
hosil bo‘ladi va bemor engil va samarali harakatlana oladi.

Bundan tashqari, ushbu yondashuv tizza bo‘g‘imidagi operatsiyadan keyin
ba’zan kuzatiladigan asorat rekurvasiya rivojlanishini oldini olishga imkon beradi.
Shu tarzda, operatsiya nafaqat kontrakturalarni bartaraf etish, balki bo‘g‘im
funksiyasini normallashtirish, mushak tonusini muvozanatlashtirish va bemorning

umumiy motor qobiliyatini yaxshilashga xizmat giladi (4.3-jadvalga garang).

4.3-jadval
Bemorlarda o‘tkazilgan jarroxlik davolash natijalari
Gurux/natija Yaxshi Qoniqarli Qoniqgarsiz Jami
Nazorat 42 (61,7%) 20 (29,4%) 6 (8,8%) 68
Asosiy 39 (72,2%) 15 (27,8%) 0 54
Jami 81 35 6 122

86



Jarrohlik usulida davolashdan so‘ng erishilgan natijalarni yanada aniqroq
tasavvur qilish maqsadida, ularni alohida klinik holatlar misolida ko‘rib chiqish
magsadga muvofiqdir. Quyida shunday bemorlardan biri keltiriladi:

Bemor Nel - Shodiyev Ozodbek, 13 yoshda bo‘lib, 2023 yil 4 noyabr kuni
(kasallik tarixi Ne3367) tizza bo‘g‘imlarining bukuvchi kontrakturasi tashhisi bilan
shifoxonaga yotqizilgan. Klinik ko‘rik va instrumental tekshiruvlar natijasida
mazkur patologiyaning darajasi hamda funksional cheklanishlar aniglangan.
Bemorning dastlabki holati rasmlarda aks ettirilgan bo‘lib, unda tizza
bo‘g‘imlarida bukilish deformatsiyasi va harakat amplitudasining sezilarli darajada

cheklangani kuzatiladi (4.3, 4.4, 4.5 va 4.6-rasmlarga garang).

4. 3 a-rasm. Rentgenologik tekshiruvda tizza bo‘g‘imini to‘g‘ri ko‘rinishda
rentgenologik tekshiruvi
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4.4-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘tkazilgan operasiyadan so‘ng tizza

bo‘g‘imini to‘g‘ridan ko‘rinishi

4.5-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘tkazilgan operasiyadan so‘ng tizza

bo‘g‘imini to‘g‘ridan ko‘rinishi



4.6 g-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘tkazilgan operasiyadan so‘ng tizza

bo‘g‘imini yonboshdan ko‘rinishi

Bemorda kompleks klinik va instrumental tekshiruvlar o‘tkazilgandan so‘ng,
o‘ng va chap tizza bo‘g‘imlarida bukuvchi mushaklarning qisqarishi asosiy
patologik omil sifatida baholandi. Shunga muvofiq ravishda, ikkala tomonlama
tizzani bukuvchi mushaklarni aponevrotik uzaytirish jarrohlik amaliyoti bajarildi.
Operatsiya mushak-tendon kompleksining cho‘ziluvchanligini tiklash va
bo‘g‘imdagi harakat hajmini kengaytirishga garatilgan bo‘lib, texnik jihatdan
asoratsiz o‘tkazildi.

Operatsiyadan keyingi davrda bemorga individual tarzda ishlab chigilgan
reabilitatsiya dasturi qo‘llanildi. Mazkur dastur bosqichma-bosgich fizioterapiya
muolajalari, davolovchi jismoniy mashqlar hamda ortopedik nazoratni o‘z ichiga
oldi. Davolash yakunida tizza bo‘g‘imlarida harakat hajmi sezilarli darajada
yaxshilandi: bukilish 15° gacha kamaydi, yozilish esa 0° ni tashkil etib, to‘liq
ekstension holatga erishildi, ya’ni yozilishda hech ganday cheklanish kuzatilmadi.
Bemorning subyektiv bahosiga ko‘ra ham, funksional natijalar ijobiy bo‘lib, u
davolashdan mamnun ekanligini bildirdi. Klinik samaradorlik mezonlariga asosan

natija “yaxshi” deb baholandi.
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Bemor Ne2 — Bozorov Ramazon, 9 yoshda bo‘lib, 2024 yil 24 may kuni
(kasallik tarixi Nel558) o‘ng tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasi tashhisi
bilan shifoxonaga yotqizildi. Dastlabki klinik ko‘rik vaqtida tizza bo‘g‘imlarida
asimmetrik funksional buzilishlar aniqlanib, aynigsa o‘ng tomonda harakat
amplitudasi sezilarli darajada cheklangani gayd etildi. Aniqroq qilib aytganda, o‘ng
tizza bo‘g‘imida bukilish 75° ni, yozilish esa 70° ni tashkil etib, bu esa to‘liq
harakat funksiyasining buzilganligini ko‘rsatadi.

Bemor yurish vaqtida sezilarli qiyinchiliklarga duch kelib, o‘ng tizza
bo‘g‘imini doimiy bukilgan holatda tutib yurishi kuzatildi, bu esa patologik yurish
stereotipining shakllanganidan dalolat beradi. Qo‘shimcha ravishda o‘tkazilgan
rentgenografik tekshiruvlarda o‘ng tizza bo‘g‘imida bukuvchi kontrakturaga xos
o‘zgarishlar tasdiglandi. Ushbu holat keyingi davolash taktikasini belgilashda

muhim ahamiyatga ega bo‘ldi (4.7 va 4.8-rasmlarga garang).

4.7 a-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘ng tizza bo‘g‘imining bukuvchi
kontrakturasi yonboshdan ko‘rinishi
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4.8 b-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘ng tizza bo‘g‘imining bukuvchi

kontrakturasi to‘g‘ridan ko‘rinishi

Bemorda o‘tkazilgan klinik baholash va diagnostik tekshiruvlar natijalariga
asoslanib, “o‘ng tomon tizzani bukuvchi mushaklarni aponevrotik uzaytirish”
jarrohlik usuli tanlandi va amaliyot bajarildi. Mazkur operatsiya mushak-tendon
apparatidagi qisgarishni bartaraf etish, tizza bo‘g‘imida to‘liq harakat hajmini
tiklash hamda funksional faoliyatni yaxshilashga garatilgan bo‘lib, operativ
aralashuv texnik jihatdan muvaffagiyatli amalga oshirildi.

Operatsiyadan keyingi davrda bemor uchun individual xususiyatlari
inobatga olingan holda reabilitatsiya dasturi ishlab chiqgildi va bosgichma-bosgich
qo‘llanildi. Ushbu dastur davolovchi jismoniy mashqlar, fizioterapevtik muolajalar
hamda ortopedik nazoratni 0z ichiga olib, bo‘g‘im funksiyasini tiklashga xizmat
qildi.

Davolash yakunida tizza bo‘g‘imining funksional ko‘rsatkichlarida sezilarli
jjobiy o‘zgarishlar qayd etildi: bukilish defitsiti 15° gacha kamaydi, yozilish esa 0°
ni tashkil etib, to‘liq ekstension holatga erishildi, ya’ni yozilishda hech qanday
cheklanish kuzatilmadi. Bemorning subyektiv baholashiga ko‘ra ham davolash

natijalari 1jobiy bo‘lib, u 0‘z holatidan mamnunligini bildirdi. Klinik samaradorlik
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mezonlari asosida ushbu holat “yaxshi” natija sifatida baholandi (4.9 va 4.10-

rasmlarga garang).

4.9-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘tkazilgan operasiyadan so‘ng tizza

bo‘g‘imini to‘g‘ridan ko‘rinishi

4.10-rasm. Rentgenologik tekshiruvda o‘tkazilgan operasiyadan so‘ng tizza
bo‘g‘imini yonboshdan ko‘rinishi

Xulosa sifatida ta’kidlash joizki, tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasi

bolalar serebral falajida uchraydigan muhim ortopedik patologiyalardan biri
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hisoblanadi. Mazkur deformatsiya fagatgina mushaklar gipertonusi natijasida
emas, balki ayrim hollarda noto‘g‘ri yoki yetarli darajada asoslanmagan jarrohlik
aralashuvlar ogibatida ham shakllanishi mumkin. Shu bois, ushbu patologiyaning
etiopatogenezini chuqur o‘rganish va individual yondashuv asosida davolash
muhim ahamiyat kasb etadi.

Harakat tizimidagi bunday buzilishlarni erta bosqichda aniglash va o‘z
vaqtida kompleks davolash choralarini qo‘llash ijobiy klinik natijalarga erishishda
hal giluvchi omillardan biridir. Aksincha, bemorning shifokorga kech murojaat
qgilishi yoki davolash muolajalarining muntazam olib borilmasligi tizza
bo‘g‘imidagi deformatsiyaning progressiv rivojlanishiga va mustahkamlanishiga
olib keladi.

Jarrohlik amaliyotini rejalashtirish jarayonida tizza bo‘g‘imi bukilishiga
sabab bo‘layotgan mushaklarning funksional holati va faollik darajasini aniglash
zarur hisoblanadi. Shu magsadda amaliyot oldidan hamstring testi o‘tkazilishi
magsadga muvofiq bo‘lib, u orqali patologik jarayonda gaysi mushak guruhlari
yetakchi rol o‘ynayotgani aniglanadi. Olingan natijalarga asoslanib, jarrohlik
aralashuvining eng magbul usuli tanlanadi va bu esa davolash samaradorligini
sezilarli darajada oshiradi.

Tadgiqgotimiz doirasida kuzatilgan asosiy guruhga kiruvchi 54 nafar
bemorda differensial yondashuv asosida olib borilgan davolash natijasida 100%
holatda tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturalarini bartaraf etishga erishildi. Bu
esa tanlangan davolash taktikasining yuqori samaradorligini ko‘rsatadi.

Umuman olganda, bolalar serebral falajida uchraydigan yengil va o‘rta
darajadagi tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturalarini mushak-pay kompleksidagi
o‘zgarishlarni hisobga olgan holda jarrohlik yo‘li bilan samarali tuzatish
imkoniyati mavjud. To‘g‘ri tanlangan va o‘z vaqtida amalga oshirilgan jarrohlik
hamda reabilitatsion choralar natijasida bemorlarning tayanch-harakat tizimi

funksiyasi sezilarli darajada yaxshilanadi va ularning hayot sifati oshadi.
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XOTIMA

Mazkur tadgiqot ishida bolalar serebral falajining spastik shakllari bilan
og‘rigan bemorlarni davolash jarayonida ustuvor vazifalardan biri sifatida
bo‘g‘imlarda kontraktura rivojlanishining asosiy patogenetik omillaridan biri
bo‘lgan mushak gipertoniyasini kamaytirish muhimligi ilmiy jihatdan asoslab
berildi. Ma’lumki, mushaklar tonusining patologik oshishi bo‘g‘imlarda harakat
amplitudasining cheklanishiga, vaqt o‘tishi bilan esa barqaror kontrakturalarning
shakllanishiga olib keladi. Shu sababli davolash jarayonida nafagat mavjud
deformatsiyani bartaraf etish, balki uning kelib chiqish mexanizmlariga ta’sir
ko‘rsatish ham muhim ahamiyat kasb etadi.

Adabiyotlar tahlili shuni ko‘rsatadiki, bolalar serebral falajida tizza
bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasini davolashning turli konservativ va jarrohlik
usullari mavjud. Xususan, Evans tomonidan ichki bukuvchi paylarni son

do‘ngligiga transpozitsiya gilish hamda ikki boshli mushakni uzaytirish usuli
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tavsiya etilgan. Boshga mualliflar esa ikki boshli, yarim payli va yarim membranali
mushaklarni pay qismida “Z”-simon cho‘zish (tenomioplastika elementlari bilan)
usulini afzal ko‘rishadi. Bundan tashqari, son suyagida osteotomiya, mushak va
paylarda miotendoplastika, transpozitsiya kabi jarrohlik aralashuvlari hamda
ularning kombinatsiyalangan variantlarini qo‘llash bo‘yicha ko‘plab ilmiy
yondashuvlar mavjud. Ushbu usullar deformatsiyaning og‘irligi, bemorning yoshi
va funksional holatidan kelib chiqib differensial tarzda qo‘llaniladi.

Shu bilan birga, mavjud ilmiy manbalarda tizza bo‘g‘imi bukuvchi
kontrakturalarini davolash bo‘yicha ma’lumotlar yetarli bo‘lishiga garamay,
muvaffagiyatsiz davolash natijalarining sabablari, kontrakturalarning gayta
rivojlanish omillari, ularning erta diagnostikasi va optimal tuzatish usullariga oid
tizimli yondashuv yetarli darajada yoritilmagan. Aynigsa, jarrohlikdan keyingi
davrda yuzaga kelishi mumkin bo‘lgan asoratlar va ularning profilaktikasi
masalalari chuqur o‘rganishni talab etadi.

Mazkur dissertatsiya ishining asosiy yo‘nalishi bolalar serebral falaji bilan
og‘rigan bemorlarda tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini aniqlash, davolash
usullarini takomillashtirish hamda jarrohlikdan keyingi davrda yuzaga kelishi
mumkin bo‘lgan asoratlar omillarini kamaytirishga qaratilgan. Tadqiqot natijalari
ushbu patologiyani kompleks va differensial yondashuv asosida davolash
samaradorligini oshirish imkonini beradi.

Tadqiqotning maqsadi sifatida bolalar serebral falaji bilan og‘rigan
bemorlarda tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasini tashxislash va davolash
usullarini takomillashtirish orqali reabilitatsiya samaradorligini oshirish belgilandi.
Ushbu magsadga erishish uchun quyidagi ilmiy-amaliy vazifalar belgilab olindi:

- bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda tizza bo‘g‘imi bukuvchi
kontrakturasining klinik va instrumental xususiyatlarini kompleks tekshiruvlar
asosida o‘rganish;

- olingan Klinik-instrumental ma’lumotlar tahliliga asoslanib, ushbu

bemorlar uchun optimal va differensial davolash taktikasini ishlab chiqish;
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- tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini davolashda kam invaziv jarrohlik
usullarini ishlab chigish va amaliyotga joriy etish;

- qo‘llanilgan jarrohlik aralashuvlari natijalarini tizimli tahlil qilish orqali
ularning Kklinik samaradorligini baholash.

Tadgigotning ilmiy yangiligi quyidagi asosiy holatlar bilan tavsiflanadi:

- bolalar serebral falaji tashxislangan bemorlarda an’anaviy Klinik va
instrumental tekshiruv natijalariga qo‘shimcha ravishda maxsus funksional
sinamalar (testlar) natijalarini inobatga olgan holda davolash taktikasini tanlash
samaradorlikni sezilarli darajada oshirishga xizmat qilishi ilmiy jihatdan asoslab
berildi;

- tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturasini bartaraf etish bo‘yicha ishlab
chigilgan algoritm asosida konservativ va jarrohlik davolash usullariga
ko‘rsatmalarni aniqlash, davolash natijalarining barqaror va ishonchli bo‘lishini
ta’minlashi isbotlandi;

- bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini tuzatishga
garatilgan, mushak-pay kompleksining anatomik yaxlitligini maksimal darajada
saglab golishga imkon beruvchi kam invaziv jarrohlik usuli ishlab chigildi hamda
uning klinik samaradorligi tasdiglandi;

- kam invaziv jarrohlik aralashuvi bilan birgalikda qo‘llanilgan, davolovchi
jismoniy mashqglar va fizioterapiya usullaridan iborat kompleks reabilitatsiya
dasturi yordamida tizza bo‘g‘imida harakat hajmining tiklanish muddati qisqarishi
ilmiy asosda isbotlandi.

Tadgigotning amaliy natijalari quyidagilardan iborat:

- bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasida mushak-
pay kompleksida yuzaga keladigan klinik va instrumental o‘zgarishlarni tizimli
baholash asosida kasallikning og‘irlik darajasiga mos ravishda amaliy tavsiyalar
ishlab chigish imkoniyati yaratildi;

- davolashdan keyingi davrda bemorlarni boshqgarish jarayonida tizza
bo‘g‘imining reabilitatsion darajasiga garab individual yondashuv asosida optimal

jarrohlik taktikasini tanlash imkoniyati asoslab berildi.
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Tadqgigot natijalarining ilmiy ahamiyati shundan iboratki, bolalar serebral
falaji bilan og‘rigan bemorlarda kasallikning turli bosqichlarida yuzaga keladigan
funksional o‘zgarishlar kompleks baholandi. Xususan, mushak-pay tizimidagi
tonik o‘zgarishlar, shuningdek, mushak-pay komplekslarida rivojlanadigan
deformatsion jarayonlarning o‘ziga xos xususiyatlari aniqlashtirildi. Tadqiqot
natijalariga ko‘ra, 3—7 yoshdagi bemorlarda mushak va pay to‘qimalarida chuqur
struktur o‘zgarishlar hali to‘liq shakllanmaganligi, tizzani bukuvchi paylarda
kontraktura komponentlari nisbatan kam darajada rivojlanganligi aniglandi.

Ushbu holat klinik va instrumental ma’lumotlar asosida tendoplastika kabi
jarrohlik amaliyotlari vaqgtida miogen va tenogen kontrakturalarning rivojlanish
ehtimolini oldindan prognoz qilish imkonini beradi. Bu esa, 0‘z navbatida, amaliy
jarrohlikda optimal davolash taktikasini tanlashga xizmat giladi. Shu bilan birga,
3-7 yosh davrida serebral falaj fonida kuzatiladigan mushak gipertonusi sharoitida
miogen kontrakturalarning nisbatan kam rivojlanishi, ammo jarrohlikdan keyingi
davrda tizza bo‘g‘imi nostabilligiga moyillik bilan xarakterlanishi aniglangan.
Mazkur ilmiy natijalar ushbu muammoni oldini olish va samarali davolash
strategiyasini ishlab chigishda muhim ahamiyat kasb etadi.

Tadgiqgotning klinik bazasi va materiallari U. Qurbonov nomidagi
Respublika bolalar ruhiy-asab kasalxonasida olib borilgan bo‘lib, unda “bolalar
serebral falaji” tashxisi bilan tizza bo‘g‘imida bukuvchi kontrakturasi mavjud
bo‘lgan va statsionar sharoitda davolangan jami 122 nafar bemorning (100%)
Klinik kuzatuv natijalari tahlil gilindi.

Barcha bemorlar ikki guruhga ajratildi: asosiy guruh 54 nafar bemor bo‘lib,
ularda Kklinika tomonidan taklif etilgan kam invaziv jarrohlik texnikasi qo‘llanildi;
nazorat guruhi — 68 nafar bemor esa an’anaviy jarrohlik usullari asosida davolandi.
Guruhlar o‘rtasida olingan natijalar qiyosiy tahlil qilinib, taklif etilgan usulning
ustunliklari va klinik samaradorligi asoslab berildi.

Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda harakat faoliyatini
kompleks baholash magsadida Gross Motor Function Classification System

(GMFCS) ya’ni yirik motor funksiyalarni tasniflash tizimi asosida tekshiruvlar
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o‘tkazildi. Mazkur tizim 5 darajadan iborat bo‘lib, u bemorning harakat
imkoniyatlarini bosgichma-bosqgich va dinamik tarzda baholash imkonini beradi.
GMFCS nafagat mavjud funksional holatni aniglash, balki kasallikning kelgusi
rivojlanish prognozini baholash hamda bemorning mustaqil harakatlanishi uchun
zarur bo‘lgan yordamchi vositalarni (tayoqchalar, qo‘ltigtayoqlar, ortopedik
moslamalar yoki nogironlar aravachasi) rejalashtirishda muhim ahamiyat kasb
etadi.

Keyingi bosgichda mushaklarning funksional holatini baholash magsadida
Ashworth shkalasi asosida 6 ballik tizimdan foydalanildi. O‘tkazilgan tekshiruvlar
natijasida bemorlarning aksariyatida mushak kuchining turli darajada pasayishi
aniglangan. Xususan, maksimal 5 ballik mushak kuchi gayd etilmadi. 4 ballik,
ya’ni mushak kuchining yengil darajadagi pasayishi 39 nafar (32,0%) bemorda
kuzatildi. 3 ballik, o‘rtacha darajadagi pasayish 64 nafar (52,5%) bemorda
aniqlangan bo‘lsa, 2 ballik, ya’ni sezilarli pasayish 19 nafar (15,5%) bemorda qayd
etildi. Shu bilan birga, mushak faoliyatining keskin buzilishi yoki yo‘qligini
ifodalovchi 1 va 0 ballik ko‘rsatkichlar kuzatilmagan, bu esa bemorlarning
aksariyatida kamida qisman faol harakat saqlanib qolganligini ko‘rsatadi.

Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini aniglash va uning darajasini
baholashda hamstring-testi muhim diagnostik ahamiyatga ega ekanligi aniglandi.
Mazkur test yordamida kontrakturaning qotgan (rigid) yoki gotmagan (elastik)
shaklda ekanligini aniqlash bilan birga, uning og‘irlik darajasini baholash
imkoniyati mavjud. Tekshiruv jarayonida bemor yotgan holatda bo‘lib, shifokor bir
qo‘li bilan tekshirilayotgan oyoqning tizza bo‘g‘imida bukilish va yozilish
harakatlarini amalga oshiradi, ikkinchi qo‘li bilan esa gqarama-garshi oyoqni tizza
sohasida fiksatsiya qiladi. Agar tekshirilayotgan tizza bo‘g‘imida kontraktura
mavjud bo‘lsa, aynigsa u qotgan shaklda bo‘lsa, oyoq to‘liq yozilmaydi. Yozilish
defitsiti 45° dan ortiq bo‘lgan holatlarda test “musbat” deb baholanadi.

Klinik kuzatuvlar natijasida bemorlarning 41 nafarida (33,6%) tizza
bo‘g‘imida 15° dan 30° gacha bukilish kontrakturasi aniqlangan. 30°—45°
oralig‘idagi deformatsiya 44 nafar (36,1%) bemorda, 45° dan 90° gacha bo‘lgan
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og‘ir darajadagi kontraktura esa 19 nafar (15,6%) bolada tashxislandi. Aniglangan
kontraktura darajasiga qarab davolash taktikasi belgilandi, ya’'ni yengil va o‘rtacha
holatlarda mushak-pay apparatiga qaratilgan aralashuvlar, og‘ir holatlarda esa
suyak strukturalariga ta’sir etuvchi jarrohlik usullari qo‘llanildi.

Bundan tashqari, tizza bo‘g‘imining deformatsiyasiga olib kelgan
mushaklarning funksional holatini chuqurroq o‘rganish maqgsadida barcha
bemorlarda elektroneyromiografiya (ENMG) tekshiruvlari o‘tkazildi. Ushbu
tekshiruv orgali mushaklarning bioelektrik faolligi (BEA) tinch holatda hamda
tizza bo‘g‘imi bukilgan paytda baholandi. Xususan, ikrasimon mushakning medial
boshchasi (IMMB) va old boldir mushaklari (OBM) faoliyati tahlil gilindi.

Shuningdek, tibial nervlar bo‘ylab impuls o‘tkazuvchanligi tezligi (PO*T)
aniglanib, sinergetik va antagonistik mushaklar o‘rtasidagi funksional muvozanatni
baholash magsadida o‘zaro bog‘liglik (O‘B) va yetarlilik (O‘E) koeftitsientlari
hisoblab chigildi. Olingan natijalar mushaklararo koordinatsiya buzilish darajasini
aniglash, patologik harakat stereotiplarini tushuntirish hamda individual davolash
va reabilitatsiya dasturini ishlab chigishda muhim diagnostik mezon sifatida xizmat
qildi.

Tizza bo‘g‘imi sohasidagi suyak tuzilmalarining holatini ob’ektiv baholash
magsadida kuzatuvga olingan jami 122 nafar bemorda rentgenografik tekshiruvlar
o‘tkazildi. Tekshiruvlar standart ikki proeksiyada bajarilib, ular orqali bir qator
muhim diagnostik mezonlar aniqlashtirildi. Xususan, to‘g‘ri (old) proeksiyadagi
rentgenogrammalar yordamida ikkala tizza bo‘g‘imida bukuvchi kontrakturaning
simmetrik yoki assimetrik ekanligi, shuningdek pastki ekstremitalar o‘qining
to‘g‘riligi yoki deformatsiyaga uchraganlik darajasi baholandi. Yon proeksiyadagi
tasvirlar esa tizza bo‘g‘imidagi bukilish deformatsiyasining aniq burchak darajasini
aniglash imkonini berdi. Shu tariga rentgenologik tekshiruvlar klinik baholash
natijalarini to‘ldirib, davolash taktikasini tanlashda muhim ahamiyat kasb etdi.

Davolash jarayonida bemorlar ikki guruhga ajratilgan holda kuzatildi.
Birinchi guruh (nazorat guruhi)da tizza bo‘g‘imining bukuvchi kontrakturalari

an’anaviy jarrohlik usullari yordamida bartaraf etildi. Ushbu guruhga kiruvchi 68
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nafar (55,7%) bemorda quyidagi operativ aralashuvlar bajarildi: tizzani bukuvchi
paylarning dezinsersiyasi, “Z’’-simon uzaytirish hamda fraksion uzaytirish usullari.
Mazkur wusullar mushak-pay kompleksini uzaytirish orgali deformatsiyani
kamaytirishga garatilgan bo‘lsa-da, ayrim hollarda mushak funksiyasining gisman
susayishi bilan kechishi mumkin.

Ikkinchi guruh (asosiy guruh)ni tashkil etgan 54 nafar (44,3%) bemorda esa
klinika tomonidan ishlab chiqgilgan va amaliyotga joriy etilgan “tizza bo‘g‘imi
bukuvchi kontrakturasini xirurgik korreksiya qilish” nomli mualliflik usuli (FAP
Ne(02190, 17.03.2022 y.) go‘llanildi. Ushbu kam invaziv jarrohlik texnikasi tizzani
bukuvchi mushaklarni payga o‘tish sohasida aponevrotik uzaytirishga asoslangan
bo‘lib, operatsiya davomida mushaklarning anatomik yaxlitligi maksimal darajada
saglab golindi. Natijada kontraktura samarali bartaraf etilishi bilan birga mushak
kuchining pasayib ketmasligi va ularning funksional faoliyati saglanishiga
erishildi. Bu esa operatsiyadan keyingi reabilitatsiya jarayonining tezroq va
samaraliroq kechishini ta’minlaydi.

Tadgigot natijalari zamonaviy statistik usullar asosida qayta ishlanib,
olingan ma’lumotlarning ishonchliligi va klinik ahamiyati ilmiy jihatdan asoslab
berildi.

Dissertatsiyaning uchinchi bobida bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi
bukuvchi kontrakturasining Klinik va instrumental tekshiruv natijalari batafsil
yoritilgan. Tadgigotga jalb etilgan bemorlar multidissiplinar yondashuv asosida —
nevrolog, psixonevrolog, reabilitolog va pediatr mutaxassislari tomonidan
kompleks ko‘rikdan o‘tkazildi. Ushbu baholash jarayonida bemorlarning nafagat
jismoniy, balki agliy rivojlanish darajasi hamda reabilitatsion salohiyati aniglanib,
individual davolash rejalari shakllantirildi.

Ortopedik tekshiruvlar jarayonida bemorlarning harakat ko*‘nikmalari chuqur
tahlil gilinib, ularning mavjud funksional imkoniyatlari va kelgusida yangi harakat
ko‘nikmalarini  egallash  qobiliyatiga alohida e’tibor qaratildi. Tizza
bo‘g‘imlaridagi harakat hajmini aniqlash uchun maxsus transportir-goniometr

uskunasidan foydalanildi. O‘lchashlar standart metodika asosida amalga oshirildi:
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tizza bo‘g‘imi 180° holatda uskunaning bir branshasi son o‘qi bo‘ylab, ikkinchisi
esa boldir o°qi bo‘ylab joylashtirildi.

Dastlab bemorning gorizontal (yotgan) holatida tizza bo‘g‘imining passiv
holatdagi bukilish burchagi aniglanib, so‘ngra aktiv (bemor tomonidan mustaqil
bajariladigan) va passiv (shifokor yordamida bajariladigan) bukilish va yozilish
harakatlari hajmi o‘Ichandi. Shunga o‘xshash o‘Ichovlar bemorning vertikal, ya’ni
tik turgan holatida ham takrorlandi. Bunday kompleks yondashuv tizza bo‘g‘imi
funksiyasini turli holatlarda baholash va deformatsiyaning real klinik ko‘rinishini
aniglash imkonini berdi.

Yarimpayli va yarimmembranali mushaklar (m. semitendinosus, m.
semimembranosus)ning tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini shakllanishidagi
o‘rnini aniqlash maqsadida hamstring-testi qo‘llanildi. Ushbu test standart
metodika asosida bajarildi: bemor orga tomonida tekis yuzada yotqizilib, oyoqglari
to‘g‘rilangan va chanoq sohasi neytral holatda ushlab turildi. Tekshiruvchi bir qo‘li
bilan garama-qarshi oyoqni tizza bo‘g‘imi darajasida fiksatsiya qilgan holda,
ikkinchi qo‘li bilan tekshirilayotgan oyoqni chanog-son bo‘g‘imida 90° ga bukdi
va passiv harakatlar yordamida tizza bo‘g‘imini yozishga harakat qildi. Agar
tizzada passiv yozilish burchagi 120° dan oshmasa, test ijobiy deb baholandi.
Ushbu test mushak-pay kompleksining gisqgarish darajasi hamda kontrakturaning
funksional xususiyatlarini aniglashda muhim diagnostik ahamiyat kasb etdi.
Bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda mushak tonusining buzilishi
asosiy patofiziologik omillardan biri hisoblanadi. Ko‘pchilik hollarda bukuvchi
mushaklarda gipertonus, aksincha yozuvchi mushaklarda gipotonus kuzatiladi.
Bunday disbalans natijasida nafagat tizza bo‘g‘imida, balki chanog-son va boldir-
oshiq bo‘g‘imlarida ham turli darajadagi deformatsiyalar rivojlanish ehtimoli
ortadi. Agar yuqoridagi bo‘g‘imlarda kontrakturalar ilgariroq shakllangan bo‘lsa,
tizza bo‘g‘imidagi o‘zgarishlar ko‘pincha ikkilamchi xarakter kasb etadi. Shu
sababli, tizza bo‘g‘imida bukuvchi kontraktura aniglangan bemorlarda qo‘shni
bo‘g‘imlar holatini baholash maqsadida qo‘shimcha klinik sinovlar — rectus testi

va triceps testi qo‘llanildi.
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Tizza bo‘g‘imini tashkil etuvchi suyak tuzilmalarining anatomik holatini
aniglash rentgenologik tekshiruvlar yordamida amalga oshirildi. Mazkur
tekshiruvlarning asosiy magqgsadi suyak to‘qimalarining holatini baholash,
deformatsiya va struktur o‘zgarishlarni aniqlash, shuningdek, o‘smirlik davrida
uchrashi mumkin bo‘lgan qo‘shimcha patologiyalarni istisno etishdan iborat bo‘ldi.
Rentgenogrammalar tahlili davomida quyidagi ko‘rsatkichlarga alohida e’tibor
garatildi:

- tizza bo‘g‘imini hosil giluvchi suyaklar konturining to‘g‘riligi;

- bo‘g‘im oralig‘ining fiziologik me’yorlarga mosligi;

- son suyagi kondillarining rotatsion o‘zgarishlari mavjud yoki mavjud
emasligi;

- tizza bo‘g‘imi oldi o‘sish zonalarining holati;

- tizza qopqog ‘ining anatomik joylashuvi;

- old proeksiyada pastki ekstremita o‘qining to‘g riligi;

- tizza bo‘g‘imida bukilish darajasi va passiv burchak ko‘rsatkichlari.

Kuzatuvdagi barcha bemorlarda davolashdan oldin elektroneyromiografiya
(ENMG) va elektromiografiya (EMG) tekshiruvlari o‘tkazilib, olingan natijalar
sog‘lom bolalardagi ko‘rsatkichlar bilan qiyosiy tahlil qilindi. Natijalarga ko‘ra,
spastik mushaklarda bioelektrik faollikning sezilarli darajada oshgani aniglanib, bu
mushak gipertonusining yaqgqol ifodasi sifatida baholandi. Xususan, bioelektrik
faollik ko‘rsatkichlari quyidagicha qayd etildi: ikki boshli mushakda 151,74 mV,
yarim payli mushakda 173,36 mV, yarim membranali mushakda 138,56 mV,
ikrasimon mushakda 113,27 mV.

Mazkur ko‘rsatkichlar me’yoriy qiymatlar bilan solishtirilganda, bioelektrik
faollikning nisbiy o‘zgarishlari aniqlanib, ayrim mushak guruhlarida funksional
disbalans mavjudligi tasdiglandi. Shuningdek, M-javob va N-refleks chegaralari
o‘lchanganida, gipertonus mavjud mushaklarda M-javob chegarasi (2,15 mA)
me’yoriy ko‘rsatkichga (4,55 mA) nisbatan gariyb ikki baravar, N-refleks
chegarasi (2,06 mA) esa taxminan 50% ga past ekanligi aniglangan. Ushbu holat

markaziy asab tizimining, xususan, piramidal yo‘lning segmentar motoneyronlarga
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ta’sirining susayganligi bilan izohlanadi. Jarrohlik davolashdan keyingi 3 oylik
kuzatuv davomida o‘tkazilgan ENMG tekshiruvlari natijalari periferik nerv-
mushak apparatida ijobiy funksional o‘zgarishlar yuz berganligini ko‘rsatdi.
Xususan, kontrakturaning bartaraf etilishi va mushak gipertonusining kamayishi
hisobiga bioelektrik faollik ko‘rsatkichlarida sezilarli ijobiy dinamika kuzatildi.
Tinch holatda ikki boshli mushakning bioelektrik faolligi 31,9% ga, yarim
membranali mushakda esa o‘rtacha 47,1% ga kamaygani qayd etildi, bu mushak
tonusining pasayganligini ko‘rsatadi. Shu bilan birga, aktiv harakatlar vagtida
aksincha bioelektrik faollikning ortishi kuzatilib, bu mushaklarning funksional
faoliyati tiklanib, harakat amplitudasi kengayganidan dalolat beradi. Mazkur
natijalar qo‘llanilgan jarrohlik va reabilitatsiya usullarining yuqgori samaradorligini
tasdiglaydi.

Bolalar serebral falajida tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasini davolash
taktikasini aniglash magsadida kompleks klinik-instrumental ko‘rsatkichlarga
asoslangan algoritm ishlab chiqgildi va amaliyotga joriy etildi. Mazkur algoritm
kontrakturaning darajasi, mushak-pay kompleksining funksional holati, qo‘shni
bo‘g‘imlar ishtiroki hamda bemorning umumiy reabilitatsion salohiyatini inobatga
olgan holda optimal davolash usulini tanlash imkonini berdi. Ishlab chigilgan va
amaliyotga tatbiq etilgan “tizzani bukuvchi mushaklarni aponevrotik uzaytirish”
jarrohlik usuli bosgichma-bosqgich bajarilishi bilan ajralib turadi. Ushbu mualliflik
usuli asosiy guruhga kiritilgan 54 nafar bemorda qo‘llanilib, tizza bo‘g‘imi
bukuvchi kontrakturasining rivojlanishida yetakchi rol o‘ynovchi mushaklarda
mavjud kontraktura va gipertonusni samarali bartaraf etishga erishildi. Operatsiya
davomida mushak-pay kompleksining anatomik yaxlitligini maksimal darajada
saqglashga erishilgani uning muhim afzalliklaridan biri hisoblanadi.

Jarrohlikdan  keyingi davrda bemorlar uchun bosgichma-bosgich
reabilitatsiya dasturi ishlab chiqilib, quyidagi asosiy klinik ko‘rsatkichlarning
dinamikasi tizimli ravishda o‘rganildi: mushak kuchi (6 ballik tizim asosida),
mushak tonusi (Ashworth shkalasi bo‘yicha), kontrakturalarning bartaraf etilish

darajasi, ularning qaytalanish ehtimoli, pastki ekstremitalar uzunligidagi
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o‘zgarishlar, yangi harakat ko‘nikmalarining shakllanishi, bemorning o‘z-o‘ziga
xizmat ko‘rsatish darajasi hamda takroriy jarrohlik aralashuviga bo‘lgan ehtiyoj.

Nazorat guruhida (68 nafar bemor) o‘tkazilgan an’anaviy jarrohlik
amaliyotlari natijalari tahlili shuni ko‘rsatdiki, 42 holatda (61,7%) natijalar
“yaxshi”, 20 holatda (29,4%) “qoniqarli”, 6 bemorda (8,8%) esa “qoniqarsiz” deb
baholandi. Qonigarsiz natijalar tahlili jarayonida asosiy sabab sifatida tizza
bo‘g‘imi rekurvasiyasi rivojlanganligi aniqlanib, bu bo‘g‘imda harakat hajmining
ortigcha oshishi va bemorning umumiy harakat faoliyatida nisbiy beqarorlik
yuzaga kelishiga olib kelgan. Mazkur asoratlarni bartaraf etish magsadida
qo‘shimcha jarrohlik aralashuvlari amalga oshirilib, funksional holat yaxshilandi.

Asosly guruhdagi 54 nafar bemorda qo‘llanilgan mualliflik jarrohlik
usulining natijalari yuqori samaradorlikni ko‘rsatdi: 39 holatda (72,2%) “yaxshi”,
15 holatda (27,8%) “qoniqgarli” natijalar qayd etildi. “Qoniqarli” natijalar, asosan,
bemorda tizza bo‘g‘imidagi bukilish deformatsiyasini keltirib chigargan
mushaklarning uzaytirilishi hisobiga tana holatini nisbatan tik tutish imkoniyati
yaxshilangan, biroq funksional harakatlar to‘liq tiklanmagan holatlarda kuzatildi.
“Yaxshi” natijalar esa jarrohlikdan oldingi holatga nisbatan bemorning yurish-
turishi sezilarli darajada yaxshilangan, harakatlar bargarorlashgan va funksional
faollik ortgan bemorlarda gayd etildi.

Taklif etilgan jarrohlik usulining muhim afzalliklari sifatida quyidagilarni
gayd etish mumkin: tizzani bukuvchi mushaklarning funksional faoliyati saglanib
goladi, shu bilan birga bo‘g‘imni yozuvchi mushak-pay kompleksining kuchi
nisbatan ortadi va ular antagonist sifatida faolroq ishlay boshlaydi. Natijada tizza
bo‘g‘imida sagittal tekislikdagi harakatlar o‘rtasida muvozanat tiklanadi,
bemorning harakatlanishi yengillashadi va funksional mustaqillik darajasi oshadi.
Eng muhimi, ushbu yondashuv jarrohlikdan keyingi asoratlar, xususan tizza
bo‘g‘imi rekurvasiyasining rivojlanish xavfini sezilarli darajada kamaytirishga
xizmat qiladi.

Tadgiqot natijalari asosida quyidagilarni xulosa qilish mumkin: tizza

bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasi bolalar serebral falajida uchraydigan eng muhim
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Klinik Dbelgilaridan biri hisoblanadi. Ushbu deformatsiya nafagat kasallik
jarayonida mushaklarning gipertonusi natijasida, balki noto‘g‘ri yoki norasional
bajarilgan jarrohlik aralashuvlarining asorati sifatida ham rivojlanishi mumkin.
Harakat tizimidagi bunday patologik o‘zgarishlarni erta bosqichda aniglash va mos
davolash choralari qo‘llash ijobiy natijalarni ta’minlaydi. Bemorlarning shifokorga
kech murojaat qilishi yoki davolash muolajalarining uzluksiz emasligi tizza
bo‘g‘imidagi deformatsiyaning mustahkamlanishiga olib keladi. Shu sababli,
jarrohlik amaliyoti bajarilishidan oldin tizzani bukuvchi mushaklarning aktivlik
darajasi va kontraktura mavjudligi hamda darajasi xamstring testi yordamida
aniglanadi. Ushbu tekshiruv natijalari asosida jarrohlik usulini tanlash va davolash
taktikasini belgilash mumkin bo‘ladi, bu esa klinik natijalarni sezilarli darajada
yaxshilaydi.

Shunday qilib, mushak-pay to‘qimalaridagi jarrohlik aralashuvlar yordamida
engil va o‘rta og‘irlikdagi tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturalarini deyarli to‘liq
tuzatish imkoniyati mavjud bo‘lib, ularni qo‘llash orqali bemorlarning tayanch-
harakat faoliyati va umumiy motorik qobiliyatlari sezilarli darajada yaxshilanadi.
Bu esa bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarning reabilitatsion va

funksional salohiyatini oshirishda muhim ahamiyat kasb etadi.

XULOSALAR

1. Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasining klinik-tadgiqot jihatlari:

Tadqiqot davomida bolalar serebral falaji bilan og‘rigan bemorlarda tizza
bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasining klinik variantlari batafsil o‘rganildi. Ushbu
baholash jarayonida bemorning yoshi, kasallikning og‘irlik darajasi, harakatlanish
salohiyatini baholash tizimi (Gross Motor Function Classification System,
GMFCS), mushaklar  spastikligi  darajasi ~ (Ashworth  shkalasi) va
elektroneyromiografiya ko‘rsatkichlari  kompleks tahlil qilindi. Natijada
kontrakturalarning individual xarakteristikasi aniglandi va funksional jihatdan

ajratildi, bu esa har bir bemor uchun shaxsiylashtirilgan, magsadli davolash
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yondashuvini tanlash imkonini yaratdi. Shu tariga, individual va kompleks
yondashuv asosida tizza bo‘g‘imining patologik holatlari aniglanib, davolash
jarayoni maksimal samaradorlikka yo‘naltirildi.

2. Klinik-instrumental ko‘rsatmalar va algoritm ishlab chiqilishi:

Tizza  bo‘g‘imi  fleksor  burchagi, = Ashworth  shkalasi  va
elektroneyromiografiya natijalari kompleks tahlil gilindi. Ushbu tahlil natijalari
asosida konservativ yoki jarrohlik davolash usulini tanlash bo‘yicha aniq klinik-
instrumental ko‘rsatmalar ishlab chiqildi. Shuningdek, taklif etilgan algoritm
yordamida jarrohlik aralashuvi ko‘rsatmasini aniqlash, individual davolash
strategiyasini tanlash va reabilitatsiya jarayonini shaxsiylashtirish imkoniyati
yaratildi. Bu yondashuv bemorlar xavfsizligi, davolash samaradorligi va
jarrohlikdan keyingi tiklanish jarayonini tezlashtirishga xizmat qildi.

3. Kam invaziv jarrohlik usuli ishlab chigilishi va natijalari:

Tadgigot davomida sonning orga mushaklarini aponevrotik uzaytirishga
asoslangan kam invaziv jarrohlik texnikasi ishlab chigildi va asosiy guruh
bemorlariga tatbiq etildi. Ushbu usul tizza bo‘g‘imi fleksor burchagini o‘rtacha 23°
ga kamaytirishga yordam berdi. Shu bilan birga, elektroneyromiografiya va
Ashworth shkalasidagi mushak tonusi ko‘rsatkichlarida sezilarli yaxshilanishlar
gayd etildi. Jarrohlikdan keyingi reabilitatsiya davri gisgardi, bemorlarning faol
harakat ko‘nikmalari tezroq tiklandi va ularning umumiy motorik salohiyati
sezilarli darajada oshdi.

4. Jarrohlik samaradorligi va klinik bargarorlik:

Jarrohlik natijalarini tahlil gilish asosida, asosiy guruhdagi bemorlar bilan
solishtirganda, nazorat guruhida kuzatilgan nostabillik holatlari 8,8% ga kam gayd
etildi. Bu esa taklif etilgan kam invaziv usulning biomexanik jihatdan bargaror,
mushak funksiyasini saglab goladigan va klinik jihatdan yuqori samaradorligini
tasdiglaydi. Ushbu natijalar shuni ko‘rsatadiki, tizza bo‘g‘imi bukuvchi
kontrakturasini bartaraf etishda kam invaziv, aponevrotik uzaytirishga asoslangan
jarrohlik usuli bemorlarning harakatlanish gobiliyati va reabilitatsiya jarayonini

sezilarli darajada yaxshilaydi.
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Individual davolash taktikasi: Tizza bo‘g‘imi bukuvchi kontrakturasi
mavjud bolalar serebral falaji (BSF) bemorlarida davolash taktikasini belgilashda
bemorning yoshi, harakatlanish salohiyatini baholash tizimi (Gross Motor
Function Classification System, GMFCS), mushak spastikligi darajasi (Ashworth
shkalasi), instrumental tadgigqot natijalari va klinik testlar (masalan, hamstring
testi) natijalari kompleks tarzda hisobga olinishi lozim. Ushbu ko‘rsatkichlarga
asoslanib, kontrakturaning klinik variantlari aniglanadi va individual davolash

yondashuvi tanlanadi.
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2. Jarrohlik va nevropatologik yondashuv: Spastik shaklga ega bolalar
serebral falaji bemorlari jarrohlik amaliyotiga yo‘naltirilishi zarur. Diskinetik
shakldagi BSF bemorlari esa asosan bolalar nevropatologi nazorati ostida,
konservativ davolash va monitoring asosida kuzatilishi tavsiya etiladi. Bu

yondashuv bemor xavfsizligi va optimal davolash natijalarini ta’minlaydi.

3. Kam invaziv aponevrotik uzaytirish usulining afzalliklari: Tizza bo‘g‘imi
bukuvchi kontrakturasiga ega BSF bemorlarida sonning orga mushaklarini kam
invaziv aponevrotik uzaytirish usuli an’anaviy tenotomiyaga nisbatan samaraliroq
va xavfsizroq hisoblanadi. Ushbu usul spastiklikni kamaytirish, tizza bo‘g‘imi
fleksor burchagini normallashtirish va jarrohlikdan keyingi tiklanish muddatini
gisqartirish imkonini beradi. Shu sababli, u asosiy jarrohlik usuli sifatida tavsiya

etiladi.

4. Ikkilamchi asoratlarning oldini olish: Tizza bo‘g‘imi bukuvchi
kontrakturasi mavjud BSF bemorlarida an’anaviy jarrohlik usullari o‘rniga kam
invaziv aponevrotik uzaytirish usulini qo‘llash ikkilamchi nostabillik va ortopedik
asoratlarning rivojlanish xavfini sezilarli darajada kamaytiradi. Shu tariga, ushbu
yondashuv xavfsiz va samarali bo‘lib, bemorlarning funksional salohiyatini

yaxshilashga xizmat giladi.
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