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КИРИШ 

Елка бўғими сохасининг айланувчи манжетасининг шиастланиш 

касалликларининг учраш даражаси барча елка бўғими касалликларининг 40 – 

80 % ни ташкил этади ва тизза бўғими касалликларидан кейин иккинчи 

ўринни эгаллайди (Зулкарнаев Р.А., 1979; Шапиро К.И., 1979; Аскерко Э.А., 

2007). 

Айланувчи манжетанинг ташкил этувчи мушаклар шикастланиши - 

қирра усти мушаги пайларининг ва субакромиал сумканинг корако – 

акромиал ѐй билан қисилиши натижасида юзага келиб, бу эса импинджмент 

синдромига олиб келади. ( Neer С.S., 1983). Айланувчи манжетанинг 

шикастланиши - кундалик врачлик фаолиятида кўп учраб, меҳнатга 

лоѐқатсизлик фоизи юқори, кўпинча инсонни ўз касбини ўзгартиришга, 

баъзан уни ногирон булишига олиб келади (Архипов С.В. 1985, Robert Z. 

Tashjian 2009). 

Айланувчи манжетанинг шикастланишининг келиб чикишига бўлган 

«унитар» нуктаи назарнинг тарқалиши касалликнинг ривожланиш сабаблари 

ва механизмларини тушунишга ѐрдам бермайди, кўпинча амалиѐтда 

мувоффақиятсизликларга олиб келган. Шундай қилиб патогенези ва 

этиологияси ҳакидаги масала бугунги кунгача, шунингдек мазкур 

патологияни даволашда шифокор тактикаси мунозарали бўлиб қолмоқда. 

Бироқ ҳали ҳануз елка бўғими айланма манжети шикастланган 

пациентларнинг жисмоний, касбий ва турмуш меҳнат қобилиятини 

тўлақонли тиклашга қаратилган реабилитация алгоритми мавжуд эмас 

(Архипов С.В,1998). Ундан ташқари  оғрик ва ҳаракатнинг чекланиши бу 

беморларда яшаш сифатини пасайтиради. Субакромиал сохада елка ротатор 

манжетаси компрессиясининг юзага келиш механизмларини, оператив 

даволашга аниқ курсатмаларни ишлаб чикиш билан боғлиқ бир қатор 

вазифалар ечимсиз қолмоқда (КлючевскийВ.В.1999). 
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Изланиш  мақсади. 

Юқорида айтилганлардан келиб чиқиб, замонавий текшириш усуллари 

асосида ўз олдимизга мазкур патологиянинг ривожланиш механизми ва  

патогенезига аниқлик киритишни хамда радикал даволаш усулларининг 

аниқлашни мақсад қилиб қўйдик. 

Изланиш вазифалари. 

1- Айланувчи манжетанинг шикастланишга олиб келувчи асосий 

сабабларни аниқлаш. 

2- Елка бўғимининг рентгенография ва кампьютерли томография қилиш. 

3- Оператив даволашга бўлган кўрсатма ва қарши кўрсатмаларни 

аниқлаш. 

4- Елка бўғимининг айланма аппарати шикастланишини оператив 

даволашнинг оптимал вариантларини аниқлаш. 

Изланишнинг илмий янгилиги. 

1- Елка бўғимининг айланма манжетасининг шикастланишида дори-

дармон терапияси, артроскопия ва реабилитацион тадбирлардан фойдаланиб 

беморларни хирургик даволаш усулини дефференциал танлаш ва ташхисга 

комплексли ѐндошиш алгоритми ишлаб чиқилди. 

2- Елка бўғими айланма манжетининг шикастланиш даражаси ва 

патологик жараѐн босқичини ҳисобга олиб елка айланма манжетининг 

дефект чокини, субакромиал декомпрессияни ва артроскопик артролизни 

бажаришга бўлган кўрсатмалар аниқланди. 

Ишнинг амалий аҳамияти. 

- Компьютер  томаграфияни, магнит резонанс томографияни, 

артроскопияни қўллаш елка бўғимини айланма манжети шикастланган 

беморларни даволаш натижаларини яхшилашга ва топик диагностикани 

амалга оширишга ҳамда яшаш тарзини яхшилашга ѐрдам беради. 
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- Юқори самарали ва хавфсиз усул ҳисобланган елка бўғими 

артроскопияси елка бўғими айланма манжети шикастланган беморларни 

даволаш натижаларини сифатини яхшилашга, операциядан кейинги 

асоратларни четлаб ўтишга, стационарда ва операциядан кейинг 

реабилитацияда бўлиш муддатини қисқартиришга имкон беради. 

Ишнинг хажми структураси. 

Илмий иш машинада терилган матнли 71 та сахифада баѐн қилинган. 5 та 

жадвал, 4 та диаграмма ва 30 та расм келтирилган. Илмий иш мавзуси бўйича 

3 та мақола нашр этилган. 
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I БОБ 

АДАБИЁТЛАР ШАРҲИ. 

Елка бўғими соҳасининг периартикуляр тўқималариниг шикастланиши 

ҳақидаги тасаввурнинг тарихий ривожланиши тиббиѐт тарихининг қизиқарли 

сахифаларидандир. ― Елка – курак периартрити‖ ибораси мазкур патологияни 

тавсифловчи кўп сонли маълумотларни ўз ичига олади. Шу сабабли 

профессор Крупко И.Л. ўз монографиясида 1959 й. шундай ѐзган ― Елка-

курак периартрити номи билан аталувчи елка бўғими периартикуляр 

тўқималарининг касаллигини таснифлаш давридан 80 йил ўтди. Шундай 

қилиб, масала янада чигаллашди, ҳам назарий , ҳам амалий жабҳада янги 

изланишлар заруриятини туғдирди‖. Яна бошқа ишида И.Л. Крупко шундай 

ѐзади ― Бизга маълумки, адабиѐтларимизда касалликни клиник тавсифлаш 

доирасидан чиқувчи бирорта тадқиқот йўқ. Шифокорлар кенг жамоаси ѐ бу 

касаллик билан таниш эмас, ѐ у ҳақда жуда кам тасаввурга эга‖. 

И.Л. Крупконинг 40 йил илгари айтилганлари бугунги кунда ҳам 

ўзининг долзарблилигини йўқотмади. Аввалгидек елка бўғими 

патологиясини ўрганишда ― синдромологик‖ йўналиш сақланиб қолган, шу 

патологияли беморларни даволашнинг хирургик усулларини эрта қўллашга 

тўсқинлик қилувчи турли ва дифференцияланмаган тадбирлар 

қулланилмоқда ( Архипов С.В., 1998; Кimura А. Et al 2003-1999; Neer C, 1995, 

Matthias A. Zumstein 2008). Симптомлар ва патогенезнинг хилма – хиллиги 

уларнинг кенг изохланишига ва йўқолишига олиб келади. Белгиларнинг 

ўзига хос жуфти – бу оғриқ ва ҳаракатнинг чекланиши. Булар ― елка – курак 

периартрити‖ , акромиал – усик конфлекти, елка бўғимининг адгезив 

капсулити учун ( Burkhart S.S. et al 1997, De Jong B.A. et al 1998, Gressi F/A/ 

2003, Kirkley A. Et al 2003), ―музлатилган елка‖ , қиррқ усти мушаклари 

пайларининг кальцификацияловчи тендинити ва елканинг айланма 

манжетасини шикастланиши учун хосдир (Матисон Ю.А. 1986; Burkhart S.S. 

et al 2000; Dejardin L.M. et al 2001; Ломтатидзе Е.Ш. 2000 ; Эсами Фирас 
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2003). Бу ҳолат нафакат фаол , балки тинч ҳолатда ҳам елка бўғимида 

оғриқли синдром билан тавсифланади. 

1934 йили E.A. Codman нинг ― Shoulder ‖ (Елка) илк қўлланмаси чоп 

этилди, унда елка бўғими касалланган беморларни даволашининг 30 йиллик 

тажрибаси акс эттирилган. Муаллиф илк бор  қирра усти мушаклари пайлари 

шикастланишининг ― критик зона‖ иборасини киритди ва манжетнинг 

акромиал усиғи елка суягининг катта думбоғи билан механик урилиши 

назариясини яратди. У илк бор мазкур касалликни хирургик даволашда  

қўлланиладиган дельтосимон мушак олди кисмидан киришни таснифлади. 

E.A. Codman ротатор манжетнинг узилишини тиклашда  қўйиладиган 

чокнинг бир нечта вариантларини таклиф этди. Бу монография муаммо  

тушунчасини кенгайтирда ва кўплаб ортопедларнинг елка бўғими травмаси 

ва касалликларини келгусида  ўрганишга бўлган қизикишини уйғотди 

(Вейсман Ю.А. 1984; Klepps S et al 2004; Brian Forsythe 2010). 

Елка – курак периартрити патогенезида бош бўғин ҳисобланган 

акромиал – думбок конфликти ( Импинджмент синдром), концепциясининг 

ривожланиши ( И Крупко, 1959; О. Прудников, 1988; С Neer 1972) бу 

патологияни хирургик даволашни муваффақиятли ва кенг кўллаш имконини 

берди. Бу концепциянинг мазмуни  акромионнинг олд ташки ўртасида 

коракоакромиал боғлам ва елка суягининг катта думбоғи билан циклик 

урилишининг пайдо булишига ўхшайди, унга елкани айланувчи 

манжетасининг  пайи бирикади. Натижада елкани айланувчи манжетини 

бириктириш жойида дегенератив ўзгаришлар ривожланади елка бўғими 

бушлиғини акромиал усиқ ости сумкасини ажратувчи тўқималарда 

дефектлар ҳосил бўлади. Бунда сумканинг ва елка бўғимини синовиал 

қобиғини асептик яллиғланиши юзага келади, акромиал ости сохасида 

чандиқлар хосил бўлади. Бу ўзгаришларнинг ҳаммаси оғриқ синдромининг 

ривожланишига ва елка бўғими контрактураси ҳосил бўлишига олиб келади. 

Акромиал – думбоқ конфликт концепциясини илгари суриб С Neer 1972 

импинджмент синдромини хирургик даволаш усулини таклиф этди, у 
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акромион усиғини олди ташқи четини олиб ташлаш ва коракоакромиал 

пайлар резикциясидан иборат эди. Купинча у хирургик қайта ишлаш ва 

елкани айланувчи манжети дефектини тикиш билан тулдирилади                  

(О.Прудников,1988). Операция ташқи ротаторларнинг пай қисмини 

субакромиал сохада эркин силжишини яратиш учун мўлжалланган. Елка 

бўғимининг ротатор манжети касалликлари ва травмасига бағишланган 

биринчи монаграфи С Neer томонидан 1972 йили чоп этилган (Neer С.S. J. 

Bone. Surg J.). Бу классик илмий асар бўлиб, унда елка бўғимининг патологик 

анатомияси, елка ротатор  манжетининг этиологияси ва патогенези 

тавсифланган шунингдек айланувчи манжетанинг шикастланишида турли 

хирургик даволаш усуллари жамланган. 

Soren A. And Fetto J.F. (1996) елка бўғими контрактурасини 

―музлатилган елка‖ каби тавсифлади. Улар қуллаган даволаш усуллари 

қўлларни мобилизация қилиш, актив ва пассив машиқларни яхши 

бажаришдан иборат эди. Даволаш физкултурасини кеч бошлаган беморларда 

(Загородный П.И. 1980) умумий оғриқсизлантириш остида контрагир 

капсула ва периартикуляр тўқима асосида елка бўғими мобилизацияси 

бажарилган, бу уларнинг купчилигида ҳаракат ҳажмининг тўла тикланишига 

олиб келди. Бу манипулация муваффақиятсиз бўлганда жарохлик операцияси 

амалга оширилган. Бунда муаллифлар даволаш тадбирлари тугаганда мехнат 

қобилиятининг тикланиш даражаси ва оғриқнинг сезилишини 

кўрсатишмаган. Дастлаб хирурглар акромиал бушлиқ остидан 

кальцификатларни олиб ташлашга қарор қилишган (Apreleva M. 2002, McKee 

M.D. et al 2000, Roddey T.S. 2005, Sonnery-Cottet B. et al 2004). Елка 

бўғимининг артрографик текшириш усули пайдо бўлгандан кейин                    

(Димитров И. 1986, Орловский Н.Б. 1996) қирра усти мушаклари пайлари 

дефектини тиклаш имкони пайдо бўлди, унинг локализацияси  ва ўлчамлари 

таҳлил қилинди. Бу шикастланган пайларга турли чокларни қуйиб елканинг 

айланма манжети шикастланишини кенг оператив даволаш имконини берди. 

Сурункали акромиал – думбоқ конфиликтида акромионэктомия қулланилди 
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(Hommond G. 1971). Елканинг икки бошли мушагининг тендинитида ( De 

Palma 1954, Minagawa H. et al 1998) биципитал канавкада пай тенодези  

амалга оширилди. ―Музлатилган елка‖ да ҳам пай ичидаги  ва ташқарисидаги 

битишма ва чандиқларни кесишдан иборат артролиз қулланилди. Оператив 

даволашнинг  бошқа усулларидан акромиал ости бўшлиғидаги пайли 

апаневроз тўқимага текказилган ―эгарчалар‖ қулланилган. 

Бироқ бу операциялар қонқарсиз натижаларнинг юқорилиги сабабли 

кенг тарқалмади. Масалан , латериал акромионэктомия (Hirano M. et al 2002) 

бажарилганда мушакни проксимал бириктирилган жойида суяк тиргагининг 

йўқлиги туфайли елканинг фаоллик функцияси йўқолди. Кальцификатларни 

олиб ташлаш, елка айланма манжети дефектини тиклаш, елканинг икки 

бошли мушаги пайининг тенодези исталган натижага олиб келмади, ҳаттоки 

периартритнинг клиник куринишини ѐмонлаштирди. 

Орловский Н.Б. (1980,1996), Прудников О.Е (1988), Анисимов В.Н. 

(1988) елка айланма манжети дефектларини тикиш бўйича бир неча ўнлаб 

операциялар ҳақидаги маълумотларни келтиришган. Бу ишларнинг асосий 

хулосаси: операция қилинган ва операция қилинмаган беморлардаги 

натижалар солиштирувида статистик муҳим фарқларни топмаганига қарамай 

операция елка айланма манжетининг оғир шикастланишида афзал 

ҳисобланади, консерватив даволаш эса ўз – ўзидан даволанишга мойиллик 

бўлганда муваффақиятли булади (Прудников О.Е., 1992).  

Россияда Е.Ш. Ломтатидзе (1994, 1997), Архипов С.В. (1998) нинг 

асарлари чиқди, уларда елка – курак периартрити бўйича елка бўғимида очиқ 

ва артроскопик операцияларининг мувафақиятли натижалари тавсифланган, 

унда асосий иш  Neer С.S (1972) бўйича олд акромиопластика ҳисобланади. 

Ҳозирга вақтда елка – курак оғриқли синдромини хирургик (артроскопик) 

даволаш акромиал – думбокли конфликт тамойили ва елканинг айланма 

манжети пайи дефекти (узилиши) ни тиклаш асосида амалга оширилади 

(Tauro J.C. 1999, Boileau P. 2005, Burkhart S.S. et al 2002, Wolf E.M. et al 2004, 

Sonnabent D.H. 1997,). Бунинг учун олд акромиопластика ( субакромиал 
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декомпрессия) ва пай дефектини тиклаш операциялари амалга оширилади. 

Охирги йилларда юқоридаги айтилган операцияларнинг кенг тарқалишига 

қарамай бу операцияларнинг баъзи қониқарсиз натижалари ҳам маълумдир. 

Буларнинг сабаби куплаб муаллифларнинг фикрича, анамнестик ва объектив 

маълумотларнинг етарсиз ҳисоб – китоби, бир – бирига урилишнинг яширин 

ўчоғи, бўғим ўсимтасининг пайчалари дефекти ( Chochole M.H. et al 1997, 

Morgan C.D. et al 1998, Tempelhof S.et al 1999), елка – курак бўғимида 

спайкаларнинг мавжудлиги, операцияларининг техник дефектлари (Getahun 

T. 2000, Tierney J.J. 1999, et al) ҳисобланади. 

Бошқа томондан, маълумки, елка бўғимининг бир қатор патологик 

ҳолатини ташхислаш ва даволаш учун артроскопик техника чет элда 

муваффақият билан қулланилмоқда. Елка айланма манжети пайининг 

дефектини тикмасдан амалга оширилган артроскопик субакромиал 

декомпрессия (Barber F.A. 1997 et al., Bennett W.F. 2003, Gartsman G.M. 1998; 

2001, Ide J. et al 2005, Loutzenheiser T.D. 1998) 70 – 90 % ларда яхши натижа 

билан якунланади. Pollock R.G., et al (1997) эса артроскопик субакромиал 

декомпрессияда елка айланма манжетини тикиш  учун ―кичик – кесма‖ ни 

қуллайди. Елка айланма манжети пайлари узилишлари учун купинча 

артроскопик техника қулланилади (Burkhart S.S. et al 1996, Galatz L.M. et al 

2004, Buess E. et al 2005, Hersch J.C. 2000, Iannotti J.P. 1994, Jones C.K. et al 

2003, Melillo A.S. 1997). Таъкидлаш мумкинки , ғарб давлатларида елка 

айланма манжети дефектини оператив даволаш тез ва очиқ бажарилади. 

―Импинджмент – синдром‖ да артроскопик субакромиал декомпрессия 

стандарт операция бўлди. О.Е. Придников (1995) ўз илмий ишида қирра усти 

мушагини ―елканинг асосий айлантирувчиси‖деб атаган ва унинг 

шикастланишида уни тикиш мажбурий деб ҳисобланади, унинг мақсади – 

елка бўғимида ротацион ҳаракатни тула тиклаш ва оғриқ синдиромини 

камайтиришдир. Бунинг учун муаллиф  Паттэ – Гутальеранинг акромиал 

киришини ва Мак – Лафлиннинг боғичли чокини қўллаган. Муаллиф 
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шунингдек курак усти асаби компрессияси ролини курсатган, шу сабабли у 

невролиз операциясини қўллаган. 

1.1. Елка буғимининг анатомик – биомеханик ҳусусиятлари. 

Елка бўғими айланма манжетининг шикастланиш патогенези ва 

топографияси тавсилотларини аниқроқ тушуниш учун елка бўғимининг 

анатомияси ва биомеханикаси ҳусусиятларининг қисқача анамнези ва елка 

буғими айланма манжетининг шикастланиш патогенезига мурожат қилдик. 

Маълумки елка бўғими шарсимон шакилга эга, у елка суягининг бўртиб 

турган бошчаси ва куракнинг бўғим косасининг овал юзасига  бўлинади. 

Елка суяги бошчаси бўғим косачасидан йирикроқ, шунинг учун у билан 

суякнинг исталган ҳолатида қисман тўқнашади.  

Елка комплексининг нормал функциялаш учун барча анатомик ва 

физиолоник бўғимларнинг аниқ мувофиқлашган ва синхрон ўзаро таъсири 

талаб қилинади: елка ости ва курак – кўкрак, анатомик туш – ўмров, 

акромиал – ўмров ва елка – куракли (Jost B, Koch P, Gerber C. 2000, Mimori 

K.C. et al 1999, Yian E.H. 2005). 

Бўғим – тоғайли лаб – бу толали – тоғай туқимасининг понасимон 

гардиш куринишида, куракнинг бўғим косаси четига бириктирилган ва унинг 

периферияси бўйича ѐпиқ халқани ҳосил қилади. У бўғим тоғайси билан 

ингичка фиброз – тоғай зонаси билан бирлашади. Шу туфайли куракнинг 

бўғим юзасининг чуқурлиги ва сатхи исталган йўналишда 50 % га ошади        

(Tauro J.C. 1998). Адабиѐтда келтирилган лаб функциясига тегишли баъзи 

қарама – қаршиликлар учрайди. Бўғим тоғай лабини барқарорлаш самараси 

―блокловчи тагликка‖ ўхшашдир (Savoie F.H. et al 2000). 

Бўғим тоғай лаб юқоридан елканинг икки бошли мушагининг узун 

бошчасини пайи билан, пастдан эса уч бошли мушак пайлари билан 

бириктирилган. (1 – расм) 

 



13 
 

 

1 – расм. Куракнинг бўғим косачасига нисбатан елка – курак пайларининг 

жойлашиши.  

1.2. Елка усти бўғими. 

Елка усти бўғими – физиологик ѐки ―ѐлғон‖ бўғим, бу елка бўғимининг 

импинджмент синдроми юзага келадиган асосий сохадир ( Mac Dermid J.C. et 

al 2004). Акромиал остида жойлашган бу бўғим травма вақтида ҳимояловчи 

вазифани бажаради. Елка усти бўғими юқоридан тумшуқсимон – акромиал ѐй 

билан чегараланган, у тумшиқсимон – акромиал бойламларидан ҳосил 

бўлган. 

1.3. Синовиал сумкалар. 

Елка бўғими сохасида 5 дан ортиқ синовиал сумкалар жойлашган бўлиб, 

мазкур патологияда фақат субакромиал ва дилтасимон мушак остидаги 

сумкалар амалий аҳамиятга эга (Warner J.J.2005). Бу сумкалар дельтасимон 

мушак ва бўғим капсуласи ўртасида жойлашади. 

Дельтасимон мушак остидаги синовиал қопча елкани ротатор манжети 

узилишида бўғим бўшлиғи билан бирлашади. У шунингдек ялиғланишнинг 

сунги босқичида фиброзлашган ва қалинлашган бўлади ( Mac Dermid J.C. et 

al 2006, Zakaria D 2004, Neer C.S 1987). Субакромиал сумка елкани айланма 

манжети, делтасимон мушак ва акромиал ўсиқ ўртасидаги ишқаланиш 

http://ortopedya.ru/images/ort/operation/artr_plech_sustav/image005.jpg
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кучини камайтиради. У шунингдек тумшуқсимон – акромиал ѐй остида қирра 

усти мушагининг силжишига ѐрдам беради ( 2 – расм). 

 

  

 

2 – расм. Тумшуқсимон – акромиал пайи ва куракни акромиал ўсимтасини 

елка бошчасига ўзаро муносабати. 

Елка бўғими мураккаб анатомо – физиологик тузилган бўлиб, ундаги 

битта анатомик тузилманинг бузилиши (3 – расм) бошқа тузилмаларнинг 

шикастланишига олиб келади, ўз вактида ташхис қўйилмаса ва патогенетик 

даволанмаса шу бўғимни функциясини бўзилишига, меҳнат қобилиятини 

йўқолишига ҳатто ногиронликкача олиб келади. 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

3 – расм. Елка бўғимини ѐн томонидан кўриниш схемаси. 

1 – акромиал ўсиқ, 
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2 – қирра усти мушаги пайи.  

3 – қирра ости мушаги пайи. 

4 – кичик юмалоқ мушак пайи.  

5 – курак ости мушаги пайи. 

6 – елка суягининг катта дўмбоғи. 

7 – елка суягининг кичик дўмбоғи. 

8 – елканинг икки бошли мушаги узун бошчасининг пайи. 

9 – дўмбоқлараро эгат. 

10 – тумшуқсимон  ўсиқ. 

 

1.4. Елка бўғимининг ротатор манжетасини шикастланиш 

патогенизи. 

Аввало такидлаш керакки, елка бўғимининг айланма манжети – бу елка 

бўғимини қуршаб турувчи мушаклар ва пайлар йиғиндиси ҳамда унинг 

динамик барқарорлиги ва харакатчанлигини таъминлашга хизмат қилади. 

Елкани айланувчи манжетаси таркибига қирра усти (m supraspinatus), қирра 

ости(m.infraspinatus), кичик юмалоқ(m. terres minor), курак ости мушак ( m 

subscapularis)лар киради. Уларнинг ҳаммаси елка суягининг катта ва кичик 

дўмбоғига бирикади, елка бўғими устидан ўтади хамда елка бўғими 

капсуласи билан бириккан бўлади.  

Ротатор манжетасининг субакромиал импенджменти елка бўғимида 

оғрик манбаи сифатида 60 йил аввал мустақил назологик бирлик куринишида 

келтирилган. А.E. Codman 1934 йили елка суяги бошчаси ва акромионнинг 

ости юзаси ўртасида жойлашга пайлар импинджментини ротатор 

манжетасининг зарарланиши ва субакромиал бурсити сифатида таснифлаган.  

Ротатор манжет ва тепада турувчи тумшиқсимон – акромиал ѐйининг 

шикастланишини келиб чиқиш ва клиник аломатлари турличадир. Суб 

акромиал синавиал сумкадаги, акромиал – ўмров бўғимидаги, елканинг икки 

бошли мушаги узун бошчаси пайидаги патологик ўзгаришлар қаришнинг 

нормал жараѐнини, тумшиқсимон – акромиал ѐйининг ривожланиш 

аномалиясини, ўткир макротравма ва ротатор манжетдаги дегенератив 
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ялигланиш ѐки сурункали микротравмали шикастланишларни оқибати 

бўлиши мумкин. 

1972 йили (Neer C.S) ротатор манжетнинг шикастланишига бағишланган 

илк фундаментал илмий иш нашр қилинган, ундаги клиник кўринишнинг 

интерпретацияси мақсадга мувофиқдир, унинг зўрайиш босқичлари бўйича 

елка бўғимининг импинджмент синдроми асосланган (Neer C.S). Муаллиф 

кетма – кет ривожланувчи уч босқичли шикастланишни таснифлади ва 

ремиссия беморнинг анатомиясига, елкага тушувчи оғирликка ва олиб 

бориладиган даволаш самарадорлигига боғлиқ эканини исботлади. 

(1.) Шиш ва қон қуйилиш босқичи. Касалликнинг бошланиши қўлга катта 

жисмоний юк тушиши, қулни бошдан тепага кутариши билан боғлик. Бундай 

ҳолатларда клиникага мурожат қилувчи беморлар жисмоний  зўриқишдан 

кейин елка бўғимида пайдо бўладиган оғриқдан шикоят қиладилар           

(Neer C.S) . 

(2.) Фиброз ва тендинит босқичи. Бўғимнинг доимий зўриқиши,  орқага 

қайтмас фиброз тўқималарни пайдо бўлиши ва субакромиал синовиал 

сумканинг қалинлашуви натижасида ривожланади. Касалликнинг бу 

босқичида елка бўғимидаги оғриқ биринчи босқичдагига нисбатан кучли ва 

давомли бўлади. Касбий ва жисмоний ҳаракатчанлик пасаяди. Беморлар ѐши 

25 дан 40 ѐшгачани ташкил қилади. 

(3.) Суяк шипорасининг шакилланиши ва ротатор манжетанинг йиртилиши 

босқичи. Шикастланишнинг бу босқичида пациент (30 дан 50 ѐшгача) елка 

бўғимида доимий оғриқ борлигидан шикоят қилади. Оғриққа қўлларнинг 

кучсизланиши ва қотиши қўшилади. Бу икки клиник белги касалликнинг Ι ва 

ΙΙ босқичларида кузатилмайди   (Neer C.S) .  

Механик чақирилган шикастланиш белгиларининг якуний натижаси 

ротатор манжетнинг ва елканинг икки бошли мушагининг узун бошчаси 

пайининг йиртилиши ҳисобланади. Бу йиртилишининг кўпчилиги қирра усти 

мушаги пайининг елка суяги катта думбоғига бирикиши жойида тўхтайди 

(Shinners T.J. et al 2002, Yamaguchi K. et al 2003, Youm T. et al 2005)(4 – расм). 
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Шикастланган жойда тўхтовчи қирра усти мушак пайлариниг тўла 

қатламли йиртилиши ротатор манжетнинг бошқа пайларига тарқалиши 

мумкин. Кўп муаллифлар ротатор манжетнинг йиртилиши пайларнинг ўзида 

патологик ўзгаришлар бўлиши билан тушунтиришади (Lo I.K. et al. 2004. 

Murray T.F. et al 2002. Severad E.L. et al 2003, Worland R.L. et al 1999). 

 

 

4 – расм.  Қирра усти мушаги пайининг қисман узилган жойи. 

Ротатор манжетани бутунлигини тулалигича узилишини кўп учраши 

травмали ҳолатларни купайиши ѐки қўлни оддий кундалик ҳаѐтда 

фаолиятининг кучайиши билан боғлиқ (Skutek M. et al 2000, Yamaguchi K. et 

al 2001). 

Муаллифлар келтирган маълумотларга кўра, елка ротатор манжетининг 

шикастланишни 80% асл импинджментнинг анатомик тузилиши ва 

хусусиятларига эга, 5% и иккиламчи бўлиб елка бўғимининг бирламчи 

нобарқарорлигининг юзага келишидан кейин ривожланади, 5% и пайларнинг 

туғма дегенерацияси натижасида пайдо бўлади ва 10% и бўғимнинг 

функционал зуриқишида юзага келади. 
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1.5. Турғун ва динамик барқарорлик. 

Бўғим чизиғининг кесишиш жойида куракнинг қирра ўсти, қирра ости 

ва кичик юмалок мушаклари пайи ўзаро бирикади, елка суягининг катта 

думбоғига бирикади ва елка айланма манжетини шундай ҳосил қиладики, 

икки бошли мушак узун боши пайи ва елка бошини бириктирувчи ғилофни 

англатади. Биомиханика нуқтаи назаридан, елка бўғимининг айланма 

манжети елка – курак бўғимининг кучли динамик стабилизатори 

ҳисобланади. Елка бўғими айланма манжетининг вазифаси – ташқи  ротация 

40 – 60
о 

гача буриш, синергик таъсирда дельтасимон мушак билан – 160
о 

ва 

ундан ортиқча буришдан иборат. Курак ости мушак пайи айланма манжета 

таркибида елка бўғимида ичкарига  ротация қилиш функциясини бажаради. 

Қирра усти мушаги курак ости мушаги билан боғланмайди, кўпинча улар 

ўртасида 05 – 1 см гача оралик кузатилади. Ташқа ротатор гуруҳининг ягона 

антагонисти ҳисобланган бу мушак елка бўғими ҳаракатидаги динамик 

мувазанатини қўллаб – қуватлайди. Елка бўғими айлана манжети ва курак 

ости мушаги елка бўғими ҳаракатида муҳим роль уйнайди, унинг вазифаси 

елка бўғимининг турли ҳаракатларида бўғим юзасининг конгруэнтлигини 

қуллаб – қуватлашдан иборат. Ўз навбатида, бўғим конгруэнтлиги бўғим 

косасида елка бошчасининг доимий марказлашувини таъминлайди.  Елка 

бўғимини юқори даражали ҳаракат эркинлигини таъминлаш учун ажойиб 

шарнир мавжуд бўлиб, майдонига кура унчалик катта бўлмаган курак суяги 

бўғим косасидан иборат, елка бошчасидан 3 – 4 марта каттадир. Юқорида 

айтилган юмшоқ тўқимадан иборат нарсалар косани қамраб олиб елка 

бўғимининг янада барқарор фаолият юритиш учун шароит яратади. Елка 

айланма манжети функцияси бўғим косачасида бошчанинг мустаҳкам 

жойлашувини ўз ичига олади, дельтасимон ва катта кўкрак мушаги каби 

елкани ҳаракатлантирувчилари ҳисобланади. 

Елка бўғимининг барқарорлиги ҳам турғун, ҳам динамик стабилизатор 

каби таъминланади. Турғун стабилизаторларга бўғим капсуласи, елка – курак 

ва тумшиқсимон – елка пайлари киради. Бўғим капсуласи бутун елка 
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бўғимини ўраб туради; ички томондан у куракнинг бўғим косачаси 

чеккасига, ташқи томондан эса елкани анатомик бўйинчасига бирикади. 

Капсула ингичка ва эркин тузилишга эга. Шунинг учун унинг тақсимланувчи 

юзаси чўзувчи кучлар таъсири остида 2 – 3 мм га тарқалади. Капсуланинг энг 

заиф жойи  пастки гленогумерал пайлар соҳасида жойлашган. 

D.F. Harryman (1992) ҳаммуаллифлари билан қирра усти ва курак ости 

мушаклари ўртасида жойлашган елка бўғими капсуласи билан елка ротатор 

манжета орасидаги масофасини, тумшиқсимон – елка ва юқорги елка – курак 

бойламлари билан қандай  бирикишини таснифлашган. 

Елка бўғимининг капсула – пай аппаратининг олди қисми тўсиқ ва 

кучайтирувчи вазифасини бажаради. Бундан ташқари O’Driscoll S.W. Evans 

D.S. 1993 нинг тажриба ишларида белгиланишича, капсула ўзининг 

проприоцептив толалари орқали қайтар асаб рецептор алоқаларининг 

муракаб механизми каби фаолият юритади, ротатор манжет мушагини 

қисқартиради. 

Елка бўғимининг динамик барқарорлиги атрофдаги мушаклар билан, 

авваломбор елка ротатор манжетасини ҳосил қилувчи мушаклар билан 

таминланади. Елка ротатор манжети 4 та мушакдан иборат, улар бўғим 

капсуласи толалари билан бирлашади ва елка бўйнинг айланасини ¾ 

қисмини қамраб олади. Бошчанинг ¼ қисми фақат бўғим капсуласи билан 

қопланган. Бу 4 та мушакнинг синергик қисқариши ва бўшашиши елка 

бошчасининг ҳаракатини таъминлаб бўғим капсуласининг эркинлиги ва 

тортилишини бошқаради (Masten F.A.; Arntez C.T. 1990). 

 Курак ости мушаги (5 – расм) 4 та мушакдан энг катта ва кучли ички 

ротатордир. Бу мушак – тез, фаол кучли ҳаракатда бўғимнинг компрессион 

стабилизаторидир (Gooper D.E., Arnoczry S.P. 1992). 
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                              а      б 

5 – а,б расм. Елканинг ротатор манжетининг ҳосил қилувчи мушакларнинг 

жойлашиш схемаси. Булар 4 та мушакдан иборатю. 

1 – m. supraspinatus. 

2 – m. infraspinatus. 

3 – m. teres minor. 

4 – m. subscapularis. 

Қирра усти мушагиниг қисқариши капсула – пай комплексининг олди 

юқори қисмининг тортишишига сабаб бўлади, елка суяги бошчаси бўғим 

юзасини марказлашувини таъминлайди (Bowen M.K.; Den X.N.; Warner J.P. 

1992). 

Қирра ости мушаги – елка ротатор манжетининг иккинчи мушагидир, 

елкани энг кучли ташқи ротатори ҳисобланиб, елка бошини динамик ушлаб 

туриш вазифасини бажаради (Harryman D.T.; Sidles J.A. 1990). 

Кичик юмалоқ мушак – ротатор манжет мушакларидан энг кичигидир. 

Елка ташқи ротациясининг кичик юмалоқ мушагининг мушак кучи бу 

харакатда иштирок этувчи барча мушаклар кучининг 40 % ни ташкил этади, 

бунда у дельтасимон мушакнинг қисқаришида елка суяги бошчасининг 

юкорига фаол силжишини олдини олади. 
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Codman E.A. 1934 аниқлашича, елка – курак периартрити нафақат 

субакромиал сумканинг ялиғланиши натижасида, балки бўғимининг пай 

апаневрозининг патологик ўзгариши натижасида ҳам ривожланади. Унинг  

концепцияси кейинчалик Wrede L (1912) томонидан тасдиқланган, у бир неча 

беморларни рентгенологик текшириб, уларда елка суяги думбоғи соҳасида ва 

қирра усти пайлари орасида кальцификатларнинг борлигини аниқлади. 

Mercer ҳаммуаллифлари маълумотларига кўра беморлар тириклигида 

елка бўғими патологияси бўйича шифокорга мурожат қилишмаган бўлсалар 

ҳам аутопсияда 30 % ҳолатларда қирра усти мушаклари пайларининг қисман 

узилиши аниқланади. Бошқа муаллифларнинг таъкидлашича, 50 – 60 ѐшда 

вафот этган шахсларда қирра усти мушаклари пайлариниг йиртилиши 

мунтазам учрайди. 

Куп адабиѐтларда елка бўғими айланма манжетининг шикастланиш 

сабаблари  елка бўғими травмаси, акромиал – думбоқ конфликти синдромини 

асорати, кальцийнозли тендинит, икки бошли мушак узун бошчасини 

тендинити, курак усти нервини нейропатияси, субакромиал бурсит деб 

билади.  

Шундай қилиб, елка бўғими мураккаб анатомо – физиологик 

тузилгандир, шунинг учун бўғим патологияси ташхис ва даволаш учун 

мураккаблигича қолади.   

  

  

  

 

  

  

 

 

 

 



22 
 

ΙΙ БОБ 

КЛИНИК МАТЕРИАЛЛАР ВА ТЕКШИРИШ УСУЛЛАРИНИ 

ХАРАКТЕРИСТИКАСИ. 

2.1. Беморларни клиник текшириш маълумотлари. 

Елка суяги айланма манжети шикастланган 45 та бемор вилоят 

ортопедия ва шикастланишлар оқибати касалхонасида бизнинг кузатувимиз 

остида бўлди. Бу пациентларнинг ѐши ва жинси 1 – жадвалда кўрсатилган. 

 

1 – жадвал. Елка бўғими айланма манжети шикастланган пациентлар ѐши 

ва жинси. 

1 – Диограмма. 
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Жадвалдан куриниб турибдики купчилик беморларни (75%) эркаклар 

ташкил этади ва купинча (47%) ни 40 – 50 ѐшдагилар ташкил қилади. 

Барча беморларда шикоятлар ҳисобга олинди, елкани ҳаракатланиш 

функциясининг бузилиши баҳоланди, резистив тестлар аниқланди, 

шунингдек елка бўғимининг бўғим олди тўқималари шикастланишида 

ўринли бўлган турғун стабилизатор (пайлар ва капсула) ҳолати баҳоланди. 

Елка бўғимининг айланма манжети шикастланган пациентлар қуйидаги 

усулларда текширилди: 

- Клиник: анамнез йиғиш, елка бўғими мушаклари ҳолати ва функцияси 

текшириш, елка бўғимида функционал тест синамалари утказилди; 

- Рантгенография,  

- Магнитли резонанс томаграфия ўтказилди. 

Шикоятлар: Барча беморлар елка бўғимидаги турли даражадаги оғриққа, 

оғрикни кечалари тез – тез пайдо бўлишига шикоят қилишган. Қулни турли 

юналишдаги букиш, ѐзиш ва ротацион харакатларда елка бўғимида оғриқ 

бўлишига. Оғриқ яна актив ва пассив ҳаракатларда юзага келади. 

Анамнез: 31 бемор анамнезида елка бўғими сохасида травманинг 

мавжудлига аниқланади.  Булар ѐши 40 дан 60 ѐшгача бўлган пациентлардир.   

8 та кузатишларда елка суягидаги оғриқ ва ҳаракатни қийинлашиши 

мунтазам ривожланади ва баъзи травмалардан кейин зўрайган. 36 та беморда 

травма елка бўғимига касбий зўриқиш билан боғлиқ. 18 та беморда 

амбулатор даволаниш муваффақиятсиз бўлди. Этиопатогенетик омилларга 

кўра елка бўғими айланма манжети шикастланган беморлар икки гуруҳга 

тақсимланган:  

- Анамнезида адекват травмаси топилган 34 та бемор. 

- Юқори циклик юкланишли 11 та бемор . 

Кўрик: пациентнинг елка бўғими олдидан, орқа ва ѐн томондан 

текшириб кўрилди, керак бўлганда ѐтган ҳолатда ҳам кўрилди. Қирра усти, 

қирра ости, трапециясимон, ромбсимон мушаклар ҳолати ва функцияси, елка  
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камари мушаклари атрофияси ѐки гипертрофия бор йўқлиги, умров усти ва 

умров ости соҳаси симметриклиги аниқланди.  

Пайпаслаш: Елка суягиниг катта думбоғи соҳасида ва акромиал ости 

бўшлиғидаги оғриқ елка айланма манжетасининг шикастланиши аломати 

ҳисобланади. Бу оғриқ елкани 90
о 

га очилганда ва унинг ички ротациясида 

кучаяди. Ушбу оғриқ синдромида оғриқ билаккача, кам ҳолларда панжагача 

баъзан бўйин соҳасига тарқалади. Субакромиал ѐки субдельтасимон 

бурситда локал оғриқдан ташқари ҳаракат функциясининг бузилиши ҳам 

кузатилади. 

 Икки бошли мушак узун бошчасини ишини текширишда, билак тирсак 

бўғимида тўғри бурчак остида букилган ҳолатда беморнинг орқа томонида 

турган ҳолда амалга оширилади. Бир вақтнинг ўзида елканинг 10 – 15
о 

га 

ташқи ва ички ротацияси амалга оширилади. Пайпаслаганда елка бошчаси 

олд қисми соҳасида оғриқнинг пайдо бўлиши бу елка икки бошли мушаги 

узун боши пайини патологик жараѐнга жалб қилинганлигини кўрсатади. 

2.2. Елка бўғимининг ҳаракат функцияларини аниқловчи 

тестлар 

Ташхисни дифференциациялаш мақсадида барча беморлар қуйидаги 

тестлардан ўтказилди: 

Елка бўғимини ҳаракатлар ҳажми қулларни бош орқасига ва орқа 

томонга олиб бориш тести билан баҳоланади. Бу ҳаракатлар елкани букиш, 

ѐзиш ва танадан узоқлаштиришдан иборат ротацион ҳаракатлар 

комбинацияси ҳисобланади. Елка бўғимида капсула – пай аппарати 

шикастланган беморларда (80 – 90 %) бу вақтда елка бўғимида оғриқ ва 

ҳаракатнинг чекланиши аниқланади (6 – расм).     
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6 – расм. Елка ҳаракатини тестдан 

ўтказиш: “қўлларни бошга қуйиш”. 

 

  

 

 

 

 Елка – курак бўғимида ҳаракат бузилишларини мавжудлиги елканинг 

айланувчи манжетасининг тўла шикастланиши ѐки адгезив капсулитда  

кузатилган. 

 Ҳаракат ҳажми кам бузилганда ―оғриқли очиш ѐйи‖ (7 – расм) 

симптоми билан баҳоланади. Бемор қулини ѐн томондан юқорига секин 

кўтаради ва секин пастга туширади (8 – расм). Бундай мураккаб бўғим 

ҳаракати, унинг 90
о 

 ҳаракати елка бўғимини очиш ҳисобидан, кейинги 70
о 

курак ротацияси, оҳирги 20
о 

эса яна елка бўғими ҳаракати ҳисобига 

бажарилади. 

       

                 7 – расм.                                              8 – расм. 

7 – расм. “Пасаювчи қўл” симптоми. 

8 – расм. Оғриқли ѐй турлари: а – ўрта ѐй (қирра ости мушаги субакромиал 

бурситида). б – юқори ѐй(акромиал – умров бўғими). 
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 Биз шунингдек елкани актив ва пассив очилишин текшириш учун тест 

ўтказдик. Бунда шифокорнинг бош ва кўрсатгич бармоқлари курак қуйи 

бурчагига қўйилади. Иккинчи қўл билак соҳасидан ушланади. Бир қўл билан 

бўғимнинг олд юзаси  устида крепитациянинг борлиги ѐки йўқлиги 

аниқланади, иккинчи қўл билан эса қўлларни секин очиш билан курак 

(нормада 80 - 90
о
) ҳаракат ҳажми баҳоланади. 

 Агар беморда елка бўғимининг оғриқли контрактураси бўлганда курак 

тўғри бурчакка етгангача ҳаракат қилган (9 – расм). 

 

9 – расм. Елка бўғимининг 

оғриқли контрактурасида 

изланувчининг қўл ҳолати. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Елка бўғимида импенджмент синдромини аниқлашнинг альтернатив 

усули қулни ташқи ротациясидан иборат. Бу тестни бажаришда 

ўрганилаѐтган  елка 90
о 

га букилга, билак пронация ҳолатида, билак 

бўғимида ѐки елка бўгимда  90 
о  

очилган, панжа соғлом елка бўғими 

тўғрисида жойлашган ҳолатда, ташқи ротацияга ва ростлашга қаршиликни 

шифакор қўли билан тирсак бўғимидан ушлаган ҳолда амалга оширади. Бу 

ротатор манжетанинг ―критик зонаси‖ тумшиқсимон – акромиал бўғимга 

қарата босилади. Елка бўғимида оғриқнинг пайдо бўлиши бу тестлар ижобий 

деб баҳоланади. 

Елка бўғимининг Ι даражали импенджмент синдроми бор беморларда 

биринчи ўринда субакромиал синовиал сумка проекциясидаги оғриқ ва елка 

суяги катта думбоғига қирра усти мушаги пайи бириккан жойдаги оғриқ 
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ҳисобланади (―критик зона‖ – тумшиқсимон –акромиал ва акромиал усиқ 

олдинги қисми билан боғлиқ). Оғриқни сабаби қулларни елка бўғимидан 

юқорига кўтарганда жисмоний зўриқишда бу тузилмаларнинг 

микротравмалари ҳисобланади. 

Ундан ташқари, шу касаллик босқичида патологик жараѐнга киритилган 

елканинг икки бошли мушаги узун бошчасининг пайлари  функцияларига 

бўлган ижобий тест аниқланади. Мазкур тест қуйидаги тарзда аниқланади: 

оғриган қўл билак бўғимида 90
о 

га букилган, бу ҳолатда шифкорнинг қўли 

қаршилигида билак супинацияси амалга оширилади, бу эса елка 

бошчасининг буртмалараро эгат соҳасида оғриқ пайдо бўлишига олиб 

келади. 

Биз ΙΙ ва ΙΙΙ даражали елкани  импенджмент синдроми ўртасидаги аниқ 

фарқни топмадик, бу нафақат ротатор манжет пайларида ва елканинг икки 

бошли мушагида, балки мушаги пайида ҳам ривожланувчи патологик 

жараѐнинг кучайиши ва ремиссияси билан тушунтирилади. Бу босқичда 

ротатор манжетнинг ва субакромиал синовиал сумканинг чандиқли 

қалинлашиши, шунингдек куракнинг акромиал усиғининг олд қисми ѐки 

ўмровнинг акромиал учи юзасининг оссификацияси оқибатида субакромиал 

оралиқ анча қисилади.   

Бу анатомик – морфологик ўзгаришлар ΙΙΙ даража учан ҳос бўлган 

симптомларнинг кейинчалик ривожланишини келтириб чиқарган: қўл 

ҳолатини фаол ўзгартиришда ѐки жисмоний зуриқишда, тунда кучаювчи 

доимий оғриқлар кузатилади. 

ΙΙΙ боқич яна иккита тест билан текшириш орқали аниқланди. Биринчи 

тест елка ташқи ротаторининг мушак кучларини солиштириш учун 

утказилган. Бу тест қуйидаги тарзда бажарилади: пациент қўлларини гавда 

бўйлаб туширилган ҳолатда ортопедик кушеткада тирсак бўғимини 90
о 

бурчаккача симметрик букиб ўтиради. Қўллари ташқи ротация пайтида 

шифакор қўллари билан бу ҳаракатга қаршилик курсатади шунда 

шикастланган томонда ташқи ротациянинг кучсизлашгани сезилади. 
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Иккинчи тест курак ости мушаги пайининг касалланишида ижобий деб 

баҳоланади, касалликнинг ΙΙΙ даражасида бу мушак пайи ҳам шикастланади 

ва елканинг ички ротациясида оғриқ пайдо бўлишига, мушаклар кучи 

пасайишига сабаб бўлади. Бу тест қуйидагича бажарилади: Бемор шифокорга 

елкаси билан тескари қараб туради. Соғлом ва оғриган қўл галма – гал тест 

қилинади. Қўллар ѐнга туширилган, бунда билак тирсак бўғимида 90
о 

букилкан ва белга қуйилган бўлади. Бемор буюриқ бўйича билаклари билан 

шифокор қўлига қарши ҳаракат қилади. Бу пайтда тумшиқсимон – акромиал 

пай курак ости мушаги пайига босим ўтказади, шикастланган томонда курак 

ости мушагининг кучсизлиги ва оғриқ пайдо бўлади (10 а,б – расмлар). 

 

 
                             а б 

10. а,б – Расмлар. Курак ости мушагида патологик ўзгариш борлигини 

аниқловчи тест. Шикастланган томонда ташқи ротация қилиш 

кучсизлашганлиги кузатилади. 

2.2.1. Қирра усти мушагини шикастланганлигини  

аниқловчи тест. 

Елка 90
о 

очилади, олдинга 20
о 

га букилади (11 – расм). Ички 

ротациянинг бу ҳолатида ички ва ташқи ротаторлар ҳаракатсиз ва оғриқ кам 

бўлади. Қўл юқорига кўтарилганда фақат қирра усти мушаги ҳаракатга 

келади. Агар оғриқ пайдо бўлса қирра усти мушагида пайида патологик 

ўзгариш борлиги аниқланади ва мазкур тест ижобий деб баҳоланади.  
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11 – расм. Тест қирра усти мушаги 

пайининг ҳолатини баҳолайди. Бу тестда кул 

ѐзилган холда юқорига кутарилганда қирра 

усти мушагида оғриқ кучаяди.     

 

 

 

 

2.2.2. Курак ости мушагининг шикастланишини 

 аниқловчи тест. 

Курак ости мушагининг шикастланиш даражасини топиш учун                 

―lift – off ‖ тести қулланилган (12 – расм). У максимал ички ротация ва 

қўллар орқага секин олиб бориш йўли билан ўтказилга. Агар бемор 

шифокорнинг ѐрдамидан кейин максимал ички ротацияни ушлаб тура олса 

бу тест салбий деб баҳоланган.  

Агар бемор қўлни бу ҳолатда ушлаб тура олмаса ва у бел бўйлаб пастга 

тушганда тест ижобий деб ҳисобланади. 

12 – расм. Курак ости 

мушагини шикастланишини 

аниқловчи тести. ижобий 

натижаси билан. 
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2.2.3. Фаол ҳаракатларни резистивлигини текшириш. 

Қаршиликк – қарши фаол ҳаракатни елка бўғимининг айланма манжети 

шикастланганини аниқлаш учун қулладик. 

Қўллар гавда бўйлаб туширилган ва билак тирсак бўғимида тўғри 

бўрчак остида букилган ҳолда бажарилади. Бемор билагини ташқарига 

буришга ҳаракат қилганда (13 – расм) шифокорнинг қаршилигини енгиб, 

қирра усти мушаги соҳасида оғриқни пайдо бўлса, у ўрта ѐйнинг ижобий 

симптоми ҳисобланади ва бу қирра усти мушагининг шикастланганлигидан 

дарак беради. 

   

                     а                                                      б 

13. – расм. а – фаол резистив ички ротация. б – икки бошли мушак пайи 

тендинитида резистив супинация. 

Елканинг икки бошли мушаги тендинитининг мавжудлиги ѐки 

йўқлигини биз фаол ҳаракат ѐрдамида аниқладик (13.б – расм). бемор қўли 

худди аввалги ҳолатдаги каби бўлиб , иккала қўли мушт қилиб олинган ва 

ундан панжаларнинг супинация ҳолатига очишини сўралади. Бу жуда кучли 

ҳаракатда шифокор икки бошли мушак қискаришини кузатади. Икки бошли 

мушак узун боши тендинитида елка бўғимида оғриқ пайдо бўлган (юқори 

бўлимда). 
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2.2.4. Елка бўғимини нобарқарорлигини аниқловчи тест. 

Елкани айланувчи манжети шикастланган иккита беморда ―оғриқли 

елка‖ ни сабаби елка бўғимининг яширин сурункали чиқиши бўлди. Бу 

патологияни топиш учун биз қуйидаги тестлардан фойдаландик. 

Тестларни елка бўғимида олд орқа, ѐн, вертикал йўналишда ўтказдик. 

Беморларни қўллари гавда бўйлаб туширилган ҳолатда тест аниқланди. 

Бошчани олдиндан орқага жойлаштириб унинг ҳаракатчанлик даражаси 

―чертки‖ симптомининг мавжудлиги баҳоланди. Тирсак бўғимидан тўғри 

бурчак остида букилган қўлини очганда, елка секин ростланиб ташқарига 

ротация қилинди. Агар бемор ташқи ротацион кучни ишлатганда ҳавотир 

хиссини сезса, у ҳолда бу ―хавотирлик‖ тести ижобий деб баҳоланади. 

Елка бўғимини нобарқарорлигини текширишда беморни чалқанчасига 

ѐтқизилган ҳолда ўтказилди. Бунда шифокорнинг бир қўли беморнинг 

елкасини ушлайди, иккинчи қўли елка ва курак соҳасида туради. Елка суяги 

бошчасининг ҳаракати олдинга, орқага, ва пастга амалга оширилади. 

Ҳаракатнинг оҳирги нуқтасида оғриқ пайдо бўлади. Елкани пастга чиқиш 

ҳолатларида вертикал нобарқарорликда акромиал усимтанинг пастки бурчаги 

ва елка суяги бошчаси ўртасида яққол пасайиш сезилади. Бу елка 

бошчасининг пастга чиқишининг ижобий симптоми ҳисобланади. Орқа 

чиқиш симптомини кўрсатиш учун қулни унинг ҳаракатланиш ўқи бўйлаб 

секин босиб буклаш керак. 

Нобарқарорлик аломатлари кўпинча яширин ҳолатда бўлиб, ташқи 

ротаторларни шикастланишининг, акромиал – дўмбоқ конфликтининг ва 

адгезив капсулитнинг белгиларига ўхшаб кетади. Бу беморга наркоз берилган 

вақтда аниқланади. 
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2.3. Елка бўғими айланма манжети шикастланишининг 

клиник шакиллари. 

Оғриқниниг кучлилиги ва елкани ҳаракатлантириш даражасининг 

бузилишига қараб пациентларни елка бўғими айланма манжетининг учта 

шикастланиш шаклига бўлдик: кичик (1 см. гача); ўрта (1 – 3 см. гача) ва 

катта шакилдаги (3 см. дан ортиқ). Мазку классификацияни бўғим олди 

тузилмаларни визуаллаштириш усули билан ташхисни аниқлаш пайтигача 

консерватив даволаш босқичида қўладик (рентгенологик, МРТ текшируви). 

Кичик шакли (елка бўғими айланма манжетининг шикастланишини 

биринчи даражасига тўғри келиб ―1 см гача нуқсон‖ аниқланади. Кундузи ва 

тунда уртача ва суст оғриқнинг борлиги билан ажралиб туради. Бунда фаол 

танадан ўзоқлаштиришни чекланиши 15 – 20
о 

дан ошмасдан, суст ҳаракат 

тўла ҳажмда сақланиб қолади. Кичик шаклда акромиал – думбоқ конфликт 

белгиларида кузатилади ( импенджмент синдроми). 

Ўрта оғирликдаги шикастланиш ( елка бўғими айланма манжети 

шикастланишининг иккинчи даражаси ―1 – 3 см гача нуқсон‖) уртача оғриқ 

синдроми, фаол танадан ўзоқлаштиришни чекланиши 40
о 

гача, пассив 

танадан ўзоқлаштиришни чекланиши 90
о 

гача, оғриқни бўйин соҳасига ва 

қулларни пастки қисмларига тарқалиши ҳамда бироз сезги ва қон 

айланишининг бузилиши борлиги билан ҳарактерланади. 

Шикастланишнинг катта шакли ( елка бўғими айланма манжетининг 

оҳирги комбинациялашган босқичи, ―нуқсон‖ 3 см дан зиѐт ѐки катта 

дўмбоқнинг узилиши).  Кучли оғриқ синдроми билан, актив ва пассив 

ҳаракатларнинг кескин чегараланиши, карпал каналнинг туннель синдроми 

кўринишидаги нейротрофик бузилиши ва бармоқлар контрактураси 

мавжудлиги билан ажралиб туради. 

  Касалликнинг ўзига мос даволаш усули бўлмаганда бу босқич бирин – 

кетин бир неча ой ва ҳатто йиллар давомида такрорланиб туради. Ўрта ва 
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катта шакиллар оғриқли контрактура билан ва елканинг актив ва пассив 

ҳаракатларининг диярли йўқлиги билан ―музлаган елка‖ синдромининг 

клиник кўринишига тўғри келади. Елка бўғими айланма манжетининг 

шикастланишини катта шакли елка бўғимининг оғир травмаларидан кейин 

(елканинг чикиши ва буйинчасининг синиши) юзага келиб, паралитик ярим 

чиқиш ривожланиши кузатилади. 

2.4. Елка бўғимининг айланма манжети шикастланишида 

елка бўғимини рентгенологик текшириш. 

Тумшиқсимон – акромиал ѐйнинг анатомик тузилиши ротатор 

манжетанинг функционал имкониятларига таъсир этади. Рентгенологик 

хусусиятларни тушуниш учун биз Neer C.S. II (1972) классификацияси        

(14 – расм) бўйича курак суяги акромиал ўсиғининг анатомик тузилишини 

баҳоладик: 

 

     1 – тип.                        2 – тип.                                3 – тип. 

14 – расм. Акромиал ўсиқнинг тузилиш типлари.     

1 – тип – ясси ўсиқ (17 % ҳолатларда). 

2 – тип – эзилган ўсиқ (43 % ҳолатларда). 

3 – тип – илмоқсимон ўсиқ (40 % ҳолатларда). 

Оддий тўғри проекциядаги рантганограммада елка бўғими айланма 

манжети шикастланган беморларда субакромиал склероз топилди 
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(―кўтарилган қош‖ симптоми). Бу склероз сурункали акромиал – думбоқ  

конфликтида доимий зўриқишдан акромиал пастки қисмининг қалинлашуви 

натижасида ҳосил бўлади. Катта бўлмаган склеротик ҳошия катта думбоқ 

соҳасида ҳам топилади. Елка айланма манжетасининг шикастланишини ўзига 

ҳос белгиларидан бири  субакромиал бўшлиқнинг 0,5 см дан ҳам қисқариши 

ѐки унинг бутунлай йўқолиши ҳисобланади. Елка бошчаси шаклининг бироз 

ўзгариши бўғимда юмшоқ тўқималарнинг ҳосил бўлишига сабаб бўлади ( 15 

а, б, в – расмлар). 

 

   

                  а                                        б  в 

15.а – расм. Елка бўғими оғриқли синдроми бор беморларнинг тўғри 

рентгенограммаси. Субакромиал оралиқнинг йуқлига. Катта дўмбов 

склерози, “секира” ѐки “тўғноғич” кўринишидаги елка бошчаси шаклининг 

ўзгариши тасвирланади. 

15.б – расм. Елка бўғими оғриқли синдроми бор беморларнинг тўғри 

рентгенограммаси. Субакромиал оралиқнинг камайиши. Акромионнинг 

пастки чети склерози “кутарилган қош” симптоми тасвирланади. 

15.в – расм. Елка бўғими оғриқли синдроми бор беморларнинг тўғри 

рентгенограммаси. Субакромиал оралиқ 0,5 см дан камлиги. “кутарилган 

қош”симптоми. Катта бўмбоқ соҳасида склероз тасвирланади. 
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Елка бўғими айланма манжети шикастланган беморларда акромиал ости 

бўшлиғи соҳасида айрим беморларда кальцификатлар пайдо бўлади. Буни 

елка бўғими рентгенограммасида кузатса бўлади (16 – расм). 

  

16– расм. Елка суяги катта 

дўмбоғи ва кальцификат 

соҳасининг каттартирилган 

рентгенограммаси.  

 

 

 

 

 
                 17 – расм.                                            18 – расм. 

17 – расм. Нормал елканинг рентген сурати. 

18 – расм. Елка бўғимида суяк оссефикатнинг шакилланиши. 
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2.5. Магнитли – резонанс томография текшируви. 

Барча беморларда юмшоқ тўқималар оссификациясини топиш ва суякдаги 

патологик ўзгаришларни топиш учун елка бўғими рентгенографияси амалга 

оширилди. Ундан ташқари, хирургик даволаш кўзда тутилган беморларда 

МРТ текшируви ўтказилган. МРТ да ротатор манжетанинг аҳволини баҳолаш 

мумкин. Куракда бўғим юзасини ҳолатини ва капсула тузилишини билиш 

учун аксиал проекцияда тасвирга олинади. Аксиал тасвирлар елка суяги 

бошчасини, қирра усти ва қирра ости мушаклари, бўғим лабсимон тоғайлар 

шаклини ва ўлчамини баҳолаш учун қулайдир. 

Қия сагиттал проекция акромион шаклини, акромиал – елка оралиғи 

катталигини кўрсатади. Акромион шакли Neer C.S. классификациясига 

мувофиқ учта типнинг бири билан кўрсатилган. 

МРТ да ротатор манжетанинг узилиш аломатларини аниқлаш бу Т2В1 

да фоакл кучли сигнал каби кўринувчи соҳанинг тасвирланиши ҳисобланади 

(Kyrola K. et al 2004, Lichtenberg S. et al 2006, Yamakawa S. et al 2001). 

Пайнинг юқори қисмида йиртилиш содир бўлганда, субакромиал синовиал 

сумка ичида суюқлик топилади. Пайнинг пастки қисми йиртилганда суюқлик 

елка бўғими ичида бўлади (бемор Қулжонов А к/т – 5946). Қирра усти 

мушагиниг ички ствол йиртилишида суюқлик  ички ствол ўчоқ кўринишида 

топилади (19.а.б.в – расмлар). 

  
                             а б 

19.а – расм. Қирра усти мушаги пайининг ички тутамини йиртилиши; 

суюқлик пай контурлари яхлитлигини сақлаб ички тутам ўчоғи кўринишида 

топилди. 
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19.б – расм. Қирра усти мушагиниг бўғим ичи қисми йиртилишида суюқлик 

елка бўғими ичида топилди. 

 

 

  

19.в – расм. қирра усти мушаги пайининг 

тўлиқ йиртилиши. 

 

 

Субакромиал синовиал сумкада суюқликнинг тўпланиши бу унинг 

яллиғланиш ҳолатида кузатилади. Ротатор манжетанинг йиртилиши Т1 

муаллақ тасвирида каттартирилган сигнал соҳани кўрсатади. У Т2 – муаллақ 

тасвирда катталашган ва йиртилган пайнинг бутун йўғонлиги тарқалган 

ҳолатда бўлади (19 – расм). Унинг контурларининг нуқсони катталигига 

қараб бузилган пайнинг қалинлиги доирасида вертикал жойлашган суюқлик 

кўринишида бўлади. 

Ротатор манжетани импенджментида қирра усти мушаги пайларининг 

усти қатлами деформацияси ва акромиал – елка оралиғининг торайиши 

кузатилади. Бу деформация акромиал усиқни оссефикатини келтириб 

чиқаради. Акромиал ўсиқ оссефикати кортикал суякдан иборат бўлганлиги 

сабабли тасвир қора, суюқликнинг йўқлиги туфайли сигнал ўтказмайди. 

Шпора ичида илик бўлганида, у юқори интенсивликда сигнал ўтказади. 

Шундай қилиб , магнит – резонанс томография ишончли, аниқ, инвазив 

бўлмаган усулдир, у нафақат патологик жараҳатни жойини аниқлаш 

ҳақидаги маълумотни олишга, балки пайнинг шикастланиш ѐки йиртилиш 

ўлчамини, елка бўғими юмшоқ тўқималари ҳолатини олиш имконини ҳам 

берди. Бу маълумот хирургик даволаш усулини танлаш ва аниқ ташхисни 

қуйиш учун катта аҳамиятга эга. 
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III БОБ 

ЕЛКА БЎҒИМИ АЙЛАНМА МАНЖЕТИ 

ШИКАСТЛАНИШИНИ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ. 

Поликлиника  ва стационарда ўтказилган даволаш тадбирларининг кенг 

комплексига қарамасдан 45 та беморда елка бўғимида ҳаракат ҳажмининг 

чекланганлиги ва оғриқнинг борлиги аниқланди (дори – дармон билан 

даволаш, новокаинли блокада, ЛФК ва физиотерапивтик муолажалар). Бу 

гуруҳдаги беморларни даволаш узоқ ва самарасиз бўлди. Бўнда кўпинча 

танадан ўзоқлаштириш ва ташқи ротация азият чекди. Турли даражадаги 

оғриқлар сақланиб қолди.  

Хирургик операция мақсади акромионни олди ташқи қисми, 

коракоакромиал пай ва елка суягининг катта дўмбоғи уртасидаги даврий 

урилишни бартараф этишдир. Бу оғриқли синдромни ва контрактурани 

бартараф этишга ѐрдам бериб субакромиал соҳада ташқи ротаторларнинг 

пайли қисмининг эркин силжишига имкон беради. 

Барча текширилган беморлар оператив йўл билан даволанган                    

( артроскопик 15 киши, 30 та бемор очиқ усулда оператив даволанди).  

 

3.1. Беморларни артроскопик усулда операцияга тайёрлаш 

ва ўтказиш. 

Елка бўғимида артроскопик операцияни ўтказишда беморнинг  ҳолати 

классик дистракцияли ва ―пляж курсиси‖ кўринишида бўлади. Бемор соғлом 

ѐнбоши билан ѐтқизилади, қўл 40 – 60
о 

танадан узоқлаштирилиб, ичкарига  

15 – 20
о  

ротация ҳолатида бўлади (20 – расм). Бу ҳолат айланма ҳаракатларни 

қисман амалга оширишга ва чекланган даражада тракция ўқини 

ўзгартиришга имкон беради. Тракцияни амалга оширишга ѐрдам берувчи 

юкни беморнинг тана оғирлигига қараб белгиланади ва ўртача 5 – 6 кг ни 

ташкил этади.  
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                            а                                                        б 

20. – расм. Елка бўғими артроскопиясида беморнинг операция столидаги 

ҳолати. 

3.1.1. “Пляж курсиси” ҳолатида ётқизиш. 

Блоклар ва юкларнинг улкан тизими билан ва  тракцион неврит ривожланиш 

ҳавфи борлиги билан беморни операцион столга жойлаштириш 

қийинчилигини ҳисобга олиб ―пляж курсиси‖ ҳолатини қўлладик. 

Бунинг учун операцион стол шундай ўрнатиладики, бемор 70
о  

бурчак 

остида гавдаси олдинга эгилиб. Столнинг четидан елка бўғими осилиб 

горизантал яссиликка ярим ўтирган ҳолатда бўлади. Бўндай ѐтқизиш 

елканинг эркин манипуляция қилиш имконини беради. 

Елка бўғими артроскопиясини амалга ошириш учун объективи 30
о 

га 

эгилган бурчакли, 4 мм оптикли юмалоқ 5,5 мм ли артроскопни қулладик. 

Орқа кириш нуқтасини 2 – 3 см ичкари пастга ва акромиал ўсиқнинг 

ташқи – орқа бурчагидан аниқланади. 

Шу нуқта орқали бўғим бўшлиғига канюла билан бирга ўткир учли 

троакар киритилади. Капсула бироз троакар билан ―қиздирилди‖, кейин у 

канюладан олинади, тоғайни шикастламаслик учун бўғим артроскопда кўриб 

турилди. Артроскоп орқали суюқлик оқиб туради. 
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3.2. Елка айланма манжети шикастланган беморларни 

артроскопик даволаш. 

Елка бўғими артроскопиясининг пайдо бўлиши уни елка бўғимининг 

турли ҳил патологик жараѐнларда хирургик усул сифатида қўллай бошлади, 

ҳусусан импинджмент синдромида ва елка бўғими функциясини тиклашда 

патологик ўзгаришларни кам травматик усул билан бартараф этишга имкон 

берувчи артроскопик субакромиал декомпрессия ишлаб чиқилган. 

Айланма манжетанинг шикастланишини пай тўқималарининг яхши 

ҳолатида 2 – 3 см йиртилиш бўлганда ва унинг 1 – 2 см дан куп бўлмаган 

ретракциясида артроскопик усулда утказилди. Бу шароитда 83,06 % 

операцияларда яхши натижаларга эришилди. 

Операция вена ичига анестетик моддалар қуллаш орқали умумий наркоз 

остида бажарилди. Оғриқсизлантиришдан кейин симметрик бўғимларда 

ҳаракатлар амплитудаси баҳоланди ва нобарқарорликни кўрсатиш учун 

тестлар ўтказилди. Терига маркер билан елка бўғимини контури чизилди. 

Биз 15 та беморда ротатор манжетани травматик шикастланишини 

кузатдик. Ротатор манжетада нуқсонлар бўлиб, улар орқали bursa 

subacromialis ва акромионнинг пастки қимси эркин кўриниб турди. 

Елка бўғимининг айланма манжетаси  шикастланиш соҳаси артроскопик 

аниқлангандан сўнг хирургик даволаш тактикаси ва операциядан кейинги 

реабилитацион дастур аниқланди. 

Капсула – пай тузилмаларининг 7 та ҳолатида кичик ўзгаришлар 

топилганда субакромиал декомпрессия бажарилди (21.а,б,в,г расмлар). У ўз 

ичига субакромиал бурсоскопияни ва артроскопик акромиопластикани 

олади. Бунда  акромионнинг олд қуйи юзасининг тумшуқсимон резекцияси 

бажарилди. Елка бўғимида  8 та холатда  субакромиал бурсит, суяк 

оссефикати, елка бўғимида калцийфикатлар артроскопик усулда олиб 

ташланди. 
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  а б 

 

21.а – расм.(Шукуров.Б.1949.к/т 

1822) Беморнинг операциядан олдинги 

ҳолати. 

21.б – расм. Операция жараѐни.  

21.в – расм. Артроскопияда 

куриниши. 

 

 

  

21.г – расм.Операциядан кейинги беморнинг ҳолати.  

Акромиол ва тумшуқсимон – акромиал пайининг олд ташқи бурчаги 

чегаралари идентификация қилингандан кейин акромионнинг пастки 
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юзасидаги юмшиқ тўқималар олиб ташланади ва унинг тепасида 

тумшиқсимон – акромиал пай резекцияси бажарилади. Акромион резекцияси 

акромионни ташқи қиррасини олдиндан ва ичкари юналиш бўйича агрессив 

шеиверли фрезаси (22 – расм) билан амалга оширилди. Операциянинг муҳим 

мақсади резекцияланган акромионнинг ясси юзасини яратишдан иборат эди. 

Бу муолажа якунлангандан сўнг субакромиал соҳадаги суяк тўқимасини 

майда бўлаклари ювиш йўли билан чиқариб ташланди. Операция қилинган 

қўлни юмшоқ торакал боғлам билан 3 сутка давомида иммибилизация 

қилинади. Операциядан кейинги биринчи суткадан пассив ҳаракатлар 

амплитудасини тиклаш бошланади ва у одатда 2 – 3 ҳафта давом этди. Оғриқ 

йўқолгандан кейи ва пассив ҳаракатлар амплитудаси тиклангандан кейин 

елка камари мушакларини мустаҳкамлаш учун машиқлар тайинланди. Спорт 

машқлари операциядан кейин 8 – 12 ҳафтадан сунг рухсат этилди.  

 

22 – расм. Агрессив шейверли фрезани субакромиал декомпрессияси. 

  Елка бўғими айланма манжети пайининг йиртилишини артроскопик 

аниқлаш эркин осилиб турган толалар ва ўзгарган тўқималар туфайли қийин 

кечади. Шейвернинг синовиал фрезаси ѐрдамида шикастланган жойини 

санация қилиш нафақат йиртилишни аниқлаштиришга, балки пайнинг 

кейинги очиқ усулда операцияга тайѐрлашга имкон берди.   
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Жисмоний  меҳнат ва спорт билан шуғулланувчи кишиларда елка 

бўғими соҳасида 3 % ҳолларда кальций тузи  тўпланган (23 – расм). Оҳак 

билан қопланган тендинет (24 – расм) елка бўғимида оғриққа ва унда 

ҳаракатнинг чекланишига сабаб бўлади. Тўпланган кальций инкапсуляр  ва 

айланма манжетанинг пайи қалинлигида бўлади.     

  

23 – расм. Пациент М. 52 ѐшда, к/т № 1259. Қирра усти мушаги пайида 

кальцификатларни куриниши.  

24 – расм. Пациент Р. 43 ѐшда, к/т 1889. Қирра усти мушаги пайи 

тендинети. Пай тўқималарида шиш ва қон қуйилиши кўриниб турибди. 

Йиғилган кальций тузларини орқа мия пункция игнаси билан излаш 

аниқлашга ѐрдам берди. Кальций тузлари йиғилган жойдаги тўқималарга 

хирургик асбобнинг киритилишида ―қорли бўрон‖ усулини самараси 

кузатилди. Кальций тузлари олиб ташланди.  Бу муолажани қуллашни 

осонлаштириш учун кюретка ѐки учи эгилган шейверли фреза қўлланилди. 

Ундан ташқари, елка бўғими айланма манжети йиртилишининг 30 та 

беморларда ―очиқ‖операция техника усулида артроскопик коррекцияни 

қўлладик, улардан 6 тасида елка айланма манжетасининг кичик йиртилиши,  

9 тасида елка айланма манжетасининг ўрта йиртилиши (1 дан 3 см гача) ва 15 

та бемор елка айланма манжетасининг катта йиртилиши (3 см дан ортиқ) 

борлиги аниқланди. 
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3.3. Очиқ субакромиал декомпрессия. 

Елка бўғимининг артроскопия ютуқлари елка айланма манжети 

патологияси ҳақидаги тасаввурларимизни кенгайтиришга ва уни даволаш 

усулларини такомиллаштиришга имкон берди. Айланма манжети 

йиртилишини коррекция қилиш ютуғи кўп даражада тўқиманинг 

эластиклигига ва йиртилган пай ретракциясига боғлиқ. Шу муносабат билан 

артроскопик субакромиал декомпрессия айланма манжет йиртилишини 

коррекциялашнинг очиқ усулда ўтказиш 1-3 см йиртилишда кўрсатилган. 

Бундай хирургик техникани қўллашда дельтасмон мушак акромион усиқдан 

ажратилмади, бу операциянинг травмалилигини пасайтирди. 30 та 

пациентларда айланма манжетнинг йиртилиши операциягача клиник кўрик 

натижалари асосида ва қушимча текширувлар (МРТ) асосида ташхисланди, 

бу пайнинг йиртилган жой катталигини аниқлашга имкон берди. 

Беморларни 30 тасида елка бўғими айланма манжетини 1-3 см дан ортиқ 

йиртилишини катта деб ҳисобланиб . Бундай  беморларни операция қилишда 

аввал артроскопик текширилиб сунг  очиқ хирургик техника қўлланилди. 

 

 

25 – расм. Беморни операциягача 

клиник куриниши.  

 

 

 

 

Акромионни четидан 6 – 7 см узунликда, дельтасимон мушак 

толаларига кўндаланг ҳолатда тери ва тери ости ѐғ қавати кесилди. 

Дельтасимон мушак акромиондан ажратилди, электр арра билан акромион 

чети учбурчак қилиб кесилди, бу эса бизга елка айланма манжетининг 

нуқсонини курсатади. Бунда елка айланма манжетининг ҳам янги йиртилиши 

(26 – расм), ҳам  суяк тўқимасининг  кратерсимон нуқсони атрофида 

қавариқла эски йиртилишлар топилди (27 – расм). Патологик ўзгарган 

тўқималари олиб ташланиб, манжет пайлари йиртиғининг четлари санация 
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қилинди. Елка суяги катта дўмбоқчасига суяк ариқчаси ҳосил қилинди ва 

шикастланган манжеталар тикилди. 

 

 

26 – расм.елка айланма                        27 – расм. Елка айланма манжетининг         

манжетининг янги йиртилиши.                   эски нуқсони. 

Қирра усти мушаги пайининг елка суягига тикиш 2 – 3 та чок анкерли 

фиксаторлар ѐрдамида амалга оширилди. Пай устидаги тугунлар яхши 

боғланди, бу пай тўқимасининг суяк ариқчаси билан алоқасини яхшилади   

(28 – расм). 

            
                а б 

            
                       в г 

28 – расм. Очиқ усулдан фойдаланиб елка айланма манжетини тиклаш 

босқичлари.  
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а – акромион четини учбурчак арралаш. 

б – елка айланма манжети нуқсони. 

в – анкер тизим винти билан думбоқ тепасида шаклланган суяк ариқчаси. 

г – елка айланма манжетининг тикилган нуқсони.      

Шундай қилиб, 30 та беморда елка бўғими айланма манжетасининг 

нуқсонларини артроскопик усулда диагностика қилиниб очиқ усулдан  

тикланди (29 – а,б,в. расмлар).   

                               а                                                             б 

 

 

29 – расм. (Чоршанбоев Ф.1987.к/т 

1387) Операциядан кейинги беморнинг 

ҳолати. 

а -   операциядан кейинги чандиқ. 

б  ва в – операциядан 4 ойдан сунг бемор 

қўлини ѐнга ва тепага эркин кўтара 

олиши.    

 

 

 

 в 

                       

 



47 
 

3.4. Елка бўғими айланма манжети шикастланган беморларни 

операциядан кейинги ҳолати. 

Елка айланма манжетини субакрмиал декомпрессия операциясидан 

кейинги жарохатини ипи олингандан сўнг (6 та беморда) енгил даражасида 

пассив ҳаракат ѐрдамида, оғриқ бермайдиган даволаш гимнастикаси 

тайинланди. Операциядан кейинги оғриқлар юқолгандан сунг даволаш 

физкультурасининг оддий дастури бўйича қўллар фаол ҳаракатлантирилди. 3 

ойдан кейин спорт билан шуғулланишга рухсат берилди.  

Ўртача нуқсонли елка айланма манжети билан оғриган беморларда 

иплар олингандан сўнг (8 та беморда) қўли юмшоқ боғлам билан осиб 

қўйилди. Катта нуқсонларни тиклашда (15 та бемор) 4 – 5 ҳафта давомида 

ўзоқлаштирувчи юмшоқ шина қул 45
о 
абдукция ҳолатида қўйилди. 
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IV БОБ 

Елка бўғими айланма манжети шикастланган 

беморларни оператив даволаш натижаларини таҳлил 

қилиш. 
Даволаш натижаларини баҳолашда биз авваламбор беморнинг оғриқли 

синдром билан боғлиқ субъектив сезгисини ҳисобга олдик, айнан у ѐки бу 

даражада унинг яшаш сифатини, пациентнинг касбий ва маиший 

мажбуриятларини бажара олиш қобилиятини, шунингдек интенсив оғриқ 

билан боғлиқ кундалик дискомфортни сезиш қобилиятини аниқладик. 

Даволаш муолажаларининг самарадорлигини аниқлаш учун ва елка 

бўғими айланма манжети шикастланган беморларда елка бўғимининг 

функционал ҳолатини баҳолаш мақсадида ҳам сифатли, ҳам миқдорли 

ўзгаришларни ҳисобга олиб махсус рейтинг шкалани таклиф этдик. Баҳолар 

―аъло‖, ―яхши‖, ―қониқарли‖ ва ―қониқарсиз‖ кўринишида бўлди. Бунда 

касалланган ҳар бир бемор 100 балли системада баҳоланди. Етакчи симптоми 

оғриқ ва ҳаракатни чекланиши ҳисобланади. Соғлом елка учун хос бўлган 

тўла функция 28 балл билан аниқланди, елка бўғимида  оғриқнинг йўқлиги 

30 балл билан аниқланди. 

4.1. Елка бўғими ҳолатини баҳолаш учун рейтинг шкала  

(оғриқ ва функция): 

Ι. Оғриқ (максимал 30 балл): 

Йуқ – 6 ; кучсиз – 3; бир маромда – 2; кучли – 0. 

1) Қўлни бошга кўтаришни талаб этувчи меҳнат кўникмалари 

(сваршиклар, чилангарлар, андовачилар ва ҳ.к).  

2) Қўлни бошга кўтаришни талаб қилмайдиган меҳнат кўникмалари; 

3) Маиший фаоллик; 

4) Тинч ҳолатда; 

5) Уйқу вақтида; 

ΙΙ. Қўлларни харакат функциясининг чекланиши (макс. 28 балл). 



49 
 

 Йўқ – 7; заиф – 4; бир маромда – 2; кўп – 0 балл. 

1)  Қўлни бошга кўтаришни талаб этувчи меҳнат кўникмалари 

(сваршиклар, чилангарлар, андовачилар ва ҳ.к).  

2) Қўлни бошга кўтаришни талаб қилмайдиган меҳнат кўникмалари; 

3) Турмушда қўлни кўтаришни талаб қилувчи ҳаракатлар; 

4) Маиший фаоллик; 

ΙΙΙ. Елка бўғими соҳасида оғриқли нуқталар (макс 5 балл).  

 Йуқ – 5; икки нуқтада – 3 балл; икки нуқтадан кўп – 0; 

ΙV. Резистив ҳаракатларни ўрганиш (макс. 32 балл). 

1) Қирра усти мушаклари шикастланишига тест – 15. 

2) Ташқи ротациянинг ижобий резистив тести – 12. 

3) Ички ротациянинг ижобий резистив тести – 5. 

V. Ҳаракатланиш ҳажми (6 балл). 

    Исталган юзада ҳаракатнинг йўқолиши 20
о 
гача – 1 балл. 

Максимал – 5 балл. 

Дискомфорт даражасини ва оғриқнинг қўллар функциясига таъсир 

этишини аниқлаш учун, беш турдаги фаолликни бажаришда елка бўғимидаги 

оғриқни субъектив баҳолашни беморлардан сўрадик (қўлларни букиш, 

бошга, орқага кўтариш, танадан ўзоқлаштириш, тинч ҳолатда оғриқ). 

Ҳаракатларнинг барчасида оғриқнинг йўқлиги 6 баллда белгиланди. 

Оғриқнинг борлиги 0 баллда баҳоланди. 

Қуйидаги ҳаракатларни бажаришда беморлардан ҳаракатнинг 

чекланганлигини баҳолаш сўралди: қўлларни букиш, танадан ўзоқлаштириш, 

ѐзиш, қўлларни бошга, белга олиб бориш. Ҳар бир фаолият тури соғлом елка 

учун максимал 7 баллни ташкил этди,  унинг йўқлиги эса – 0 балл. Барча 

фаолият турида елка бўғимида ҳаракатнинг мавжудлиги максимал 28 балл 

деб баҳоланди. 

Елканинг фаол функциясининг асосий объектив баҳоси бўлиб танадан 

ўзоқлаштириш ва яқинлаштиришнинг резистив тестлар, шунингдек елка 

айланма манжетаси шикастланишини тести ҳисобланади. Агар бу учта 
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тестлардан бирортаси ижобий бўлса, у ҳолда балларнинг тегишли сони 0 га 

тенг бўлади. Агар тест салбий бўлса, унинг балли баҳоси умумий суммага 

қўшилган бўлади. 

Шундай қилиб баллар суммаси қанчалик юқори бўлса елка бўғими 

функцияси шунчалик юқори баҳоланади ва аксинча. 

Умумий натижалар аъло (90 – 100 балл), яхши (70 – 89 балл), қониқарли 

(50 – 69 балл), қониқарсиз (50 баллдан паст) деб баҳоланди. 

Хирургик даволашнинг алоҳида натижаларини баҳолаш 45 та беморнинг 

барчасида ўтказилди. Харитада келиб тушганда елка бўғимининг ҳолати ва 3 

ойдан 2 йилгача муддатда такрорий кўрик маълумотлари акс этган. 

Клиник текширув : 

Пайпаслаш: 

а – бицепс пайи:                         б – акромион ўмров бўғими: 

в – бўғимнинг олд қисми:           г – айланма манжетанинг олд қисми: 

д – туш – ўмров бўғими:             е – айланма манжетанинг орқа қисми: 

Ҳаракатларни текшириш: бўкиш, ѐзиш, танадан ўзоқлаштириш, ташқи 

ротация, ички ротация, оғриқли урта ѐй. 

Резистив фаол ҳаракатлар: 

Танадан ўзоқлаштириш; 

Ташқи ротация; 

Ички ротация; 

Панжа супинацияси; 

Инструментал текшириш усуллари: 

Рентгенография  

МРТ 

Артроскопик диагностика: 

Синовиал қобиқ: яллиғланган, гипертрофиялашган, нормал. 

Бицепс: яллиғланган, узилиши: қисман, тўла. 

Гленоид: толаланган, шикастланган. 

Лабрум: йиртилиши: тўла, олд, олд – юқори, орқа, орқа – юқори. 
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Елка бошчаси: тоғай дегенерацияси, Хилл – сакс шикастланиши. 

Капсула: 

Айланма манжета: 

Гленогумирал пайчалар: 

Хирургик даволаш: 

Даволаш натижалари:  

4.2. Беморларни хирургик даволаш натижалари таҳлили. 

Елка бўғими айланма манжети шикастланган пациентларни хирургик 

даволаш 45 та беморда ўтказилди. Даволанишнинг икки тури қўлланилди:   

елка бўғими айланма манжетини артроскопик тиклаш (15 та бемор) ва очиқ 

усулда артроскопия ва акромиопластика (30 та бемор) (30 – а.б. расм). 

  

                    а                                                        б 

30 – расм.(Қодирова Б.1963. к/т.2184).  

    а – Беморни операциягача бўлган клиник кўриниши. 

   б – Беморни операциядан кейинги кўриниши. 

2 – жадвал. Елка айланма манжети  шикастланишининг турли шакилларини 

оператив усулда даволашнинг натижаларини баҳолаш. 

 

 

Аъло  Яхши  Қониқарли  Қониқарсиз  

Артроскопик  4 9 1 1 

Очиқ  7 13 6 4 
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Елка бўғими айланма манжети кичик даражада шикастланган беморлар 

сони 6 киши эди. Пациентларнинг бу гуруҳида рейтинг шкала бўйича 

хирургик даволашгача елка бўғимининг ҳолати 4 та беморда қониқарли, 6 та 

беморда ѐмон деб баҳоланди, аъло ва яхши натижалар даволанишгача йўқ 

эди. Ўртача балл даволанишгача 47,8 ни ташкил этди. Хирургик даволашдан  

кейин кичик даражада шикастланиши бор беморларда (бурсэктомия, 

субакромиал бурсит, суяк оссефикати, елка бўғимида калцийфикатларни 

олиш, субакромиал декомпрессия) даволаниш натижалари 2 та беморда аъло, 

3 та беморда  яхши ва 1 та беморда қониқарли бўлди. Соғайиш операциядан 

кейин 4 – 6 ҳафтадан сўнг сезилди (оғриқ йўқолди ва ҳаракат тикланди). 

Ёмон натижалар йўқ. Ўртача балл хирургик операциядан кейин 87,7 ни 

ташкил этди, олдинги баҳони 40 баллга кўтарди (3 – жадвал). 

Хирургик даволаш натижасида тунги ва тинч ҳолатдаги оғриқлар 2 – 3 

ҳафтадан кейин 9 та беморда йўқолди. 1 та беморда елка 130 – 160
о 

га ва 

ташқи ротация ҳолатида 90
о 

га танадан ўзоқлаштирганда оғриқ сақланиб 

қолди. Бу даврда даволаш ЛФК шифокори билан биргаликда ўтказилди.  

Елка бўғими айланма манжети ўрта даражали шикастланган 9 та 

беморда операция бажарилди: елка бўғими артролизи, субакромиал 

декопрессия, бурсэктомия ва елка айланма манжети нуқсонини тиклаш. 3 та 

беморда елка бўғимининг функцияси ўртача 8 – 12 ҳафтадан кейин тўла 

тикланди, аъло деб баҳоланди. 4 та беморда  операция қилинган елкани 

ўзоқлаштириш нуқсони 20
о 

ни ташкил этди, елка бўғими функцияси 8 – 10 

ҳафтада тикланди, бу яхши деб баҳоланди, қониқарли натижа 2 та беморда, 

ѐмон натижалар бу гуруҳда кузатилмади. 

Елка бўғими айланма манжетининг ўрта даражада шикастланишида елка 

бўғими ҳолатини ўртача балли баҳолаш 9 та беморда оператив даволашгача 

35,33 баллни ташкил этган эди. Оператив даволашдан кейин елка бўғими 

ҳолатини ўртача балли баҳоси 81 баллгача ўсди, бу яхши натижадир. Ўртача 

балли баҳонинг ўсиши 45,67 баллни ташкил этди (3 жадвал). 
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Елка бўғими айланма манжети катта даражада шикастланган 

беморларнинг учинчи гуруҳи 15 кишини (аѐллар 3 та, эркаклар 12 та) , ўртача 

ѐш 43 ѐш (17 – 78) ни ташкил этди. Беморларнинг бу гуруҳи ―елка – кафт‖ 

синдроми типи бўйича қўлларнинг перифирик қисмида нейротрофик 

бузилишнинг турли даражаси билан кузатилди. Таъкидлаш керакки, 

оператив даволашгача елка бўғимининг аҳволи ўртача 28,82 балл билан 

барча беморларда ѐмон деб баҳоланди. Хирургик даволанишдан кейин 

ўртача балл баҳо 71,86 ни ташкил этди, олдинги баҳони 43,04 баллга кўтарди 

(2 – жадвал, 2 – диаграмма). Бу гуруҳдаги баморларни даволашнинг 

хусусияти шундан иборат эдики, операциядан кейин оғриқ синдромининг 

йўқолиши билан панжа бармоқларидаги нейротрофик бузилишлар ҳам 

йўқолди. 

3 – жадвал. Елка айланма манжети шикастланишининг турли шаклларини 

хирургик даволашнинг натижалари балларда кўрсатилган.  

 Елка бўғими айланма манжети шикастланишини формалари. 

Натижа Кичик  Урта  Катта  

 Баллар  Миқдори  Баллар Миқдори Баллар Миқдори 

Аъло  90-100  2 90-100  3 90-100  2 

Яхши  70-89 3 70-89 4 70-89 6 

Қониқарли  50-69 1 50-69 2 50-69 3 

Қониқарсиз  < 50 0 < 50 0 < 50 4 

Уртача балл     87,8       81           71,86  
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2 – диаграмма. Даволашгача ва ундан кейин хирургик даволаш натижалари 

диаграммаси. 

 

3 - диаграмма. Елка бўғими айланма манжетининг шикастланиш 

даражасини диаграммада куриниши. 
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4 – жадвал. Елка бўғими айланма манжетининг шикастланиш даражаси. 

Елка бўғими айланма манжети шикастланишини 

даражаси. 

Беморлар 

миқдори 

Кичик  6 

Уртача  9 

Катта  15 

Жами  30 

 

Шундай қилиб, баллар сони елка бўғими ҳолати баҳоларига тўғри келди: 

аъло  90 – 100 балл, яхши 70 – 89 балл, қониқарли 50 – 69 балл, қониқарсиз 

50 баллдан паст. 

―Аъло‖ баҳоларга эга пациентлар ѐ бирор – бир сезиларли оғриқни 

сезишмаган, ѐ у умуман бўлмгандек, бўғимдаги ҳаракатлар тўла ҳажмда 

бўлади. ―Яхши‖ баҳо елка бўғимига узоқ вақт фаол даврий зўриқишдан 

кейин оғриқнинг пайдо бўлиши ва елка бўғимида   ҳаракатлар   10 – 20
о 

га 

чекланиши кузатилди. Қониқарли натижаларга беморнинг қулларини бошдан 

юқорига кўтарилишини талаб қилувчи меҳнат куникмаларини бажаришни 

чекловчи даволаш натижалари киради. Оғриқли синдром қолганда ва 

турмушда касбий кўникмаларни бажара олмасликда даволаш натижалари 

―ѐмон‖ баҳо билан баҳоланди. 

Мазкур гуруҳнинг барча пациентлари 3 ой, 6 ой, 1 йил оралиғида билан 

2 йил давомида назоратимиз остида бўлишди (5-жадвал).  
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5-жадвал: Елканинг айланма манжетасиннг шикастланиш даражасини 

рейтинг шкала буйича бахолаш даражалари. 

Беморларни 

даволаш 

давомида 

кетган вақт  

Елканинг айланма манжетасиннг шикастланиш даражасини 

рейтинг шкала буйича бахолаш 

 

Кичик Урта Катта 

3 ой 88 81,83 73,13 

6 ой 89 83,16 76,6 

1 йил 89,6 85 80 

2 йил  81,1 89,83 70,17 

 

4 – диаграмма. Хирургик даволашнинг масофавий натижалари 

балларда. 

 

Шундай қилиб, даволашдан кейин икки йил ўтиб очиқ усулда 

даволанган беморларида ўрта баллнинг ошиш тенденцияси равшандир, кичик 

даражада шикастланишнинг ўртача балли 86,92 баллни, ўртача шикастланиш 

даражаси 84,95 баллни, катта даражали шикастланишда 74,97 баллни ташкил 

қилди    (5-жадвал ва 4- диаграмма). 

3 ой 6 ой 1 йил 2 йил 

88 89 89,6

81,181,83 83,16 85
89,83

73,13
76,6

80

70,17

Хирургик даволашнинг масофавий натижалари.

Кичик Урта Катта
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Ҳотима. 

Периартикуляр тўқималар травмаси оқибатида, баъзан ҳеч бир 

сабабларсиз юзага келадиган елка бўғимини оғриқли контрактурасини           

S. Duplay (1872) давриданоқ елка – курак периартрити деб аталади. Кўплаб 

муаллифлар периартрит тушунчасини дефференциациялашга интилишган, 

натижада қуйидаги назологик диагнозлар кўрсатилди: «bursitis subacromialis 

calcarea», « tendinitis m. supraspinal», « tendinitis calcarea m. supraspinati», 

«rubtura tendin. m. supraspinati» «ubtura tendin» «capitis longi m. bicipitis», 

«coracoiditis», «ligamentitis» ва ҳ.к. шундай қилиб масала яна чигаллашди, бу 

клиникачиларни мазкур муаммонинг янги изланишларига ундайди. 

Турли мутахассисли шифокорларнинг елка бўғимидаги сурункали 

оғриғи ва ҳаракатнинг чекланиши муаммолари бўлган беморларни бўйин , 

елка камари ва қўлларининг касбига доир касалланиш муаммоларига 

қизиқишлар охирги ўн йилликда сони ортиб бормоқда. 

Елка бўғими айланма манжети патологиясини тушуниш учун Nevaiser 

T.J (1987) иши кўп маълумот берди, у ―адгезив капсулит‖ номини киритди. 

Муаллиф эътиборини бўғим капсуласининг йўғонлашишига ва бўғим 

ғовагининг торайишига қаратди. Синовиал суюқликнинг  йўқлиги фиброзли 

сурункали яллиғланиш кўринишидаги гистологик ўзгаришларни таснифлади. 

Гистологик изланишлар асосида Macnab J (1971) шундай хулосага 

келди, травма пайтида қирра усти мушаги пайини шикастланган соҳасидан 

қон йўқотишлар пайда коллагеннинг дегенерациясига олиб келиши мумкин, 

бу елка айланма манжетининг сурункали травмаланиши аутоиммун жавобга 

олиб келади. Елка бўғимидаги оғриқлар ҳам тинч ҳолатда, ҳам ҳаракат 

вақтида бўлиши мумкин. Бу шикастланиш бир неча ойдан кўп йилларгача 

чўзилиши мумкин. 

Оғриқ сабабли ҳаракатнинг чекланиши сабабли мушакларда ҳам 

ўзгаришлар юзага келиб, кейинчалик десмоген контрактура ривожланади. 

Оғриқ, ҳаракатнинг чекланиши, мушак кучининг пасайиши пациентнинг 
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турмуш ва ишлаб чиқаришдаги меҳнат қобилиятини узоқ вақтга кескин 

тўхтатади. 

Елка ротатор манжетининг субакромиал соҳада компрессиясини, уларни 

топиш хусусиятларини, шунингдек уларнинг ҳар бири учун аниқ 

кўрсатмалар билан консерватив ва оператив даволашнинг ишончли 

усулларини ишлаб чиқиш механизмларини ўрганиш билан боғлиқ бир қатор 

вазифалар ечимсиз қолмоқда. 

Пациентларнинг касб фаолиятлари ѐки спорт билан шуғулланишларини 

ҳисобга олиб функционал тикловчи даволаш усулларини қуллаш муддати ва 

оқибатларини аниқлаш. 

Юқорида айтилганлар илмий иш мавзусини танлашни асослади, унинг 

мақсади, вазифалари ва тузилишини аниқлаб берди.   

Изланиш  мақсади. 

Юқорида айтилганлардан келиб чиқиб, замонавий текшириш усуллари 

асосида ўз олдимизга мазкур патологиянинг ривожланиш механизми ва  

патогенезига аниқлик киритишни ҳамда радикал даволаш усулларининг 

аниклашни мақсад қилиб қўйдик. 

Бу изланиш мақсадини амалга ошириш учун биз куйидаги вазифаларни 

белгиладик: 

Изланиш вазифалари. 

5-  Айланувчи манжетанинг шикастланиш олиб келувчи асосий 

сабабларни аниқлаш. 

6- Елка бўғимини рентгенография ва кампьютерли томография қилиш. 

7- Оператив даволашга бўлган кўрсатма ва қарши кўрсатмаларни 

аниқлаш. 

8- Елка бўғимининг айланма аппарати шикастланишини оператив 

даволашнинг оптимал вариантларини аниқлаш. 

Елка бўғими айланма манжети шикастланган 45 та бемор бизнинг 

кузатувимиз остида бўлди. Бу беморлар оператив даволанди. Беморлар 
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клиникага турли диагнозлар билан келишган: субакромиал бурсит, 

кальцификацияланувчи тендинит,  икки бошли мушак пайининг тендинити, 

акромиал – думбоқ  конфликти, елка бўғимида мушак контрактураси ва 

оғриқли идиопатик музлатилган елка. 

Касалхонагача даврда беморлар турли дори препаратлари, 

физиотерапевтик таъсир воситалари, новакаинли блокадалар, ЛФК билан 

даволанишган. Барча беморларда елка бўғимининг  унификацияланган 

стандарт текшируви утказилди: 

- Анамнез йиғиш, 

- Шифокор кўрига: елка бўғими мушакларини текшириш; 

- Функционал ортопедик тестдан ўтказиш, бу елка бўғимидаги актив ва 

пассив ҳаракатлар имконини баҳолайди, бемор қўлларининг фаол 

ҳаракатларга қаршилигини тестдан ўтказишдан иборат. Шикастланишни  

топик верификациялаш учун рентгенографияни, МРТ ни елка бўғимини 

текширишда қўлладик. Клиник томондан шикоятларни ва ҳаракат 

амплитудасининг бузилишини, шунингдек статик стабилизаторлар 

(капсула ва пайлар) ҳолатини ҳисобга олдик. 

Елка бўғимида ҳаракат ҳажмининг бузилиши ва оғриқлар асосида 

ташхиснинг дастлабки босқичида пациентларни елка бўғими айланма 

манжетининг шикастланиш даражасига кўра 3 та гуруҳга бўлдик. 

1- Кичик даражада шикастланиш. 

2- Ўрта даражада шикастланиш. 

3- Катта даражада шикастланиш. 

Кичик шакли кундуз кунлари, баъзан тунда суст ва бир маромдаги 

оғриқнинг мавжудлиги билан ажралиб туради. Бунда фаол танадан 

узоқлаштиришни чекланиши 15 – 20
о 

дан ошмайди, пассив ҳаракатлар тўла 

ҳажмда сақланиб қолади.   

Иккинчи гуруҳ учун фаол танадан узоқлаштиришни чекланиши 40
о 

гача, 

пассив ҳаракатлар 90
о 

гача чекланиши, бўйинга ва қўлларнинг периферик 

бўлимларига оғриқ бериши, кам ифодаланган қон айланиши ва сезгининг 
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бўзилиши билан ажралиб туради. Елка бўғимининг айланма манжети 

шикастланишини бу формасини биз 9 та беморда кузатдик. 

Елка бўғимининг айланма манжети шикастланишининг катта шаклига 

эга беморлар учун (15 киши) тез – тез оғриқлар, елка бўғимида актив ва 

пассив ҳаракатларнинг кескин чекланиши, нейротрофик бузилишлар, 

шунингдек панжа бармоқлари контрактураси ва карпал каналнинг туннелли 

синдроми ҳосдир. 

Оддий рентгенограммада елка бўғими айланма манжети шикастланган 

15 та пациентда субакромиал склероз (―кўтарилган қош‖ симптоми) топилди, 

бу акромионнинг пастки қисмининг торайиши натижасида ҳосил бўладиган 

склероз билан боғлиқ. Катта бўлмаган склеротик ҳошия 7 та пациентда 

аниқланди. Акромиал ўсиқ типини аниқлаш учун рентгенограммада яна 

битта рентген нури билан куракни чиқариб ―ҳақиқий‖  ѐн проекциясини 

қўлладик.  

Магнит – резонанс томаграфияда кўплаб яссиликда ротатор 

манжетанинг  йиртиқлари тасвирини олдик. Пайнинг йиртилиши унинг тепа 

юзасида содир бўлган бўлса суюқлик субакромиал синовиал сумка ичидан 

топилади. Пайнинг паст қисмида  йиртилиш бўлганда суюқлик елка бўғими 

ичидан топилади. Қирра усти мушаги пайларининг ички ствол 

йиртилишларида суюқлик ички ствол ўчоғи кўринишида топилди. Бу 

маълумотлар аниқ  ташхис қўйиш учун ва хирургик даволаш усулларини 

танлашда катта аҳамиятга эга бўлди. 

Алоҳида анатомик тузилишлар шикастланишини локализация қилиш ва 

патологик жараѐннинг етакчи компонентларини ажратиш ҳақидаги аниқ 

тасаввурларни олиш учун биз МРТ дан фойдаландик. Ташхис қўйиш 

муолажаларини ўтказгандан кейин елка бўғимида патологик ўзгаришлар 

деталларини юқори ишонч билан тасаввур эта олдик. 

6 та беморда, ҳам поликлиникада, ҳам стационарда қўлланилган кенг 

миқѐсли даволаш (дори – дармонлар билан даволаш, новокаинли блокада, 

ЛФК, физиотерапевтик муолажалар) тадбирларини амалга оширишга 
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астойдил ҳаракат қилинди. Даволаш 2 – 3 йилгача давом этди. 2 та беморда 

елка бўғими функцияси ѐмонлашган рецидиви  топилди. Бундай беморлар 

елка бўғимида ташқи ротация ва елкани танадан узоқлашиши 

чекланганлигидан азият чекишган. Бундай ҳолатда беморларга оператив 

даволаш таклиф қилинган. 

Хирургик даволанишга кўрсатмалар қуйдагилар: 

- 6 – 8 ҳафта давомида стероид препаратлар билан бир неча маротоба, 

бўғим ичига ва бугим атрофи блокадаси   курсини утказишига  қарамай 

елка бўғими айланма манжети шикастланишининг клиник белгилари 

сақланиб қолишида. 

- Елка бўғими айланма манжети шикастланишининг катта даражасида. 

Елка бўғими айланма манжети шикастланишининг исталган шакли 

бўйича утказиладиган операция  артроскопик ревизия билан кузатилди, 

айланма манжети нуқсони топилганда эса ѐпиқ (15 та бемор) ва очиқ (30 та 

бемор) акромиопластик чок бажарилди. 

Елка бўғими айланма манжети кичик даражада шикастланган 

пациентларга артроскопик усул билан коракоакромиал пайнинг юқори 3/1 

қисми билан бирга акромионнинг олд ташқи қисми олиб ташланди. 

Елка бўғими айланма манжетининг ўрта ва катта даражасида 

шикастланиш (24 та бемор) қўлларнинг периферик бўлимларининг 

нейротрофик бузилиши билан кўпинча елка бўғими ичида спайка жараѐни, 

акромиал ости канали стенози билан мувофиқлашган. 

Шикастланишнинг турли шаклларига эга 45 та беморни оператив 

даволадик. Бу гуруҳдаги 6 киши таклиф қилинган схемамиз бўйича 

консерватив даволанишнинг барча босқичларидан ўтди. 

Оператив даволашни қуйидаги кетма – кетликда бажардик. 

- Елка бўғими артроскопияси; 

- Субакромиал маконда ѐруғликнинг пайдо бўлишигача ―бура‖ ва фреза 

ѐрдамида артроскопик бурсэктомия ва субакромиал декомпрессия 

(акромионнинг олд қуйи юзасини қиртишлаш) қилиш. 
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- Артроскопик ревизиядан кейин айланма манжетанинг шикастланиш 

ҳажмига қараб манжета очиқ (30 та бемор) ва ѐпиқ (15 та бемор) усулда 

бажарилди. 

Даволашгача ва ундан кейин елка бўғими ҳолатини баҳолаш учун 

махсус рейтингли 100 балли шкала таклиф қилинда ва қўлланилди. Елка 

бўғими ҳолатининг умумий баҳоси пациентни сўроқ қилиш ва объектив 

кўрик маълумотлари ѐрдамида аниқланди. Сўров варақаси ўз ичига 2 

бўлимни  олган. Биринчисида  пациент оғриқ ва меҳнат мануал 

операцияларни бажара олиш қобилиятини субъектив баҳолаган. 

Иккинчисида  резистив тестлар, елка бўғимида ҳаракатнинг камлиги каби 

объектив маҳлумотлар ҳисобга олинган. Рейтинг шкала елка бўғими 

ҳолатини баҳолашни, беморларнинг яшаш сифатини, ўтказилган 

даволашнинг самарадорлигини аниқлашга имкон берди. Бир вақтнинг ўзида 

оператив даволаш натижаларининг солиштирма таҳлили ўтказилди. 
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Хулоса 

1. Елка айланма манжети пайларининг шикастланиши нафақат ўткир 

травма натижасида, балки елка бўғимининг сурункали 

микротравмаланиш оқибатида ҳам содир бўлади. 

2. Елка бўғими айланма манжети пайларининг шикастланиш даражасини 

аниқлаш ва топик ташхис фақат елка бўғимининг комплексли текшириш 

(клиник, рентгенологик, МРТ, артросопик ) да мумкин. 

3. Катта нуқсонли шикастланишнинг учта даражасида ҳам субакромиал 

декомпрессия , чок қуйиб йиртилишларни фиксациялаш  қуллаб яхши 

натижаларга эришиш мумкин. Елка  айланма манжетининг катта 

шикастланишни тиклашнинг ҳирургик усуларидан 42% ҳолатларда 

яхши натижаларга эришилади. 

4.  Операциядан кейинги даврда елка бўгимининг функциясининг 

тиклашга қаратилган реабилитацион даволаш комплекси кўрсатилган. 
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