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ANNOTASIYA

BJSS tashkiloti ma'lumotlariga ko‘ra travmatizm kasallanish va
letallikda asosiy o‘rinlardan birini egallaydi. Qo‘l sohasini shikastlanishi
hamma travmalar ichida 30-40% ini tashkil etadi. Travma olgan kishilarni,
eng ko‘p gismini mehnatga layoqatli yoshdagilar 20 yoshdan 40 yoshgacha
bo‘lganlar xosil giladi. Bilak pastki uchligi old yuzasi pay, arteriya va
nervlarni birgalikdagi shikastlanishlari 10,6-27,1% xolatlarda uchraydi.
Shuni ta'kidlash kerakki, shikastlanganlarni 58% da shikastlanish bilak
pastki uchligida joylashgan. Bu zonani shikastlanish xususiyatlaridan biri,
28% xolatlarda magistral arteriyalar va 97,2% xolatlarida esa orta va tirsak
nervlarini butunligi buzilgan. Bilak pastki uchligi yumshoq to‘qimalarini
shikastlanishlarida tirsak nervi (60-71%), tirsak arteriyasi (57%), qo‘l
* panjasini bukuvchi tirsak mushak payi (57-70%), barmoglami bukuvchi
yuzaki va chuqur paylar (43%), o‘rta nerv (43-70%), o‘rta va tirsak nerv
birgalikda (30%), kafini bukuvchi uzun mushak payi va-qo‘l panjasini
bukuvchi bilak mushak payi 14% xolatlarda ko‘proq shikastlanadi. Qo‘Ini
bilak pastki uchligi sohasmmg travmalarida nervlarga chok qo‘yilganidan
so‘ng, bemorni vaqtmchahk mehnatga layoqatsizlik vaqti 30-60 kunni

tashkil ~etsa, periferik nervlar va paylar birgalikda - qo‘shma
* shikastlanganida bu vaqt ikki barobariga oshadi, Bu turdagi- slukastlamslu
bo‘lgan bemorlarni operatsiyadan keyingi davolash muddatlari 4-6 oymi
tashkil qilsa, shikastlanish qo‘shma eskirgan bo‘lganida ko‘p bosqichli
davolashlarga muddat 2,5-3 barobariga oshadi. Qon-tomirlar, nervlar,
paylarni qo‘shilib kelgan shikastlanishlaridan keyingi noglronllk 45,9-77%
ni tashkil etadi.

Uslubiy tavsiyanoma bilak pastki uchligi old yuzasi yumshoq
to‘qimalarini  eskirgan jarohatlanishlarini tavsifi, shikastlanishlari
xususiyatlari, tasnifi, diagnostikasi va davolash natijalari, operatsiyasidan
keyingi reabilitasiyasi va natijalarni kuzatishni o‘z ichiga oladi. Uslubiy
tavsiyanoma ixtisoslashtirilgan qo‘l barmogqlari jarrohligi yo‘nalishidagi
bo‘limlarda foydalanish uchun mo‘ljallangan.



KIRISH

Qo1 kaft panjasi pay va nervlarini shikastlanishi travmalar ichida eng
ko‘p uchraydigan travma bo‘lib, bu travmalarda stasionar sharoitida jiddiy
jarrohlik amaliyoti talab etiladi [60]. Bilak pastki uchligi old yuzasini
jarohatlanishlari karpal kanal sohasida 28-72% holatlarida periferik nerv, pay
va qon-tomirlarini birgalikdagi aralash jarohatlanishlari kuzatiladi [50,61].

Bu guruhdagi bemorlarga birlamchi ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam
ko‘rsatish, davolash natijalarini yaxshilashga va davolash muddatlarini
qisqarishiga olib keladi [27,79]. Hozirgi vaqtda bilak pastki uchligi old yuzasi
karpal kanal sohasi o‘tkir jarohatlanishlarini davolashda katta
muvafaqqiyatlarga erishilmoqda [47,68]. Biroq qo‘l - barmogqlari
xirurgiyasida zamonaviy erishilgan yutuqlar, davolash uslullarini adekvat va
taktik qo‘llaganda ham kerakli natijalarga erishib bo‘Imaydi [1].

Bir qator holatlarda, ya'ni shikastlanishlar diagnostikasi, operativ
davolash texnikasi yoki taktikasidagi defektlar davolashda qoniqarsiz
natijalar berishi mumkin [47].

Ba'zida yuqori darajada o‘tkazilgan birlamchi yoki rekonstruktiv-

tiklash operatsiyalaridan keyingi davrda, yetarlicha bo‘lmagan yoki
noadekvat reabilitasiya yuqori foizlarda (90% gacha) qoniqgarsiz natijalami
berishiga olib keladi [34,80]. .
Jarrohlik amaliyotidan keyingi davrda reabilitasiyani kech boshlash [17],
bemorlar kontingentida bilak pastki uchligi old yuzasi va bilak — kaft bo‘g‘imi
sohasida pay va nervlamni eskirgan jarohatlanishlari rivojlanishiga sharoit
yaratadi.

Istisno qilib bo‘lmaydiki, davolashni qoniqarsiz natijalari [78], og‘ir
shikastlanish natijasida bemorlarda ham psixologik hamda bir necha
bosqichlarda va qayta operativ muolajalarni o‘tkazish, uzoq vaqt mehnat
qobilyatini yo‘qotishga va nogironlikka [77] olib kelish bilan birgalikda
travmatik kasallikni cho‘zilishiga olib keladi.

Bilak pastki uchligi yumshoq to‘qimalarini eskirgan jarohatlanishlari
(YuTEJ) muammosini o‘rganish o‘zini dolzarbligini yo‘qotmagan.



Terminologiya xususiyatlari

Bemorlarni pay va nervlami eskirgan jarohatlanishlari deganida,
qaysi bir sabab ogibatida birlamchi maxsuslashtirilgan tibbiy yordamni
olmaslik yoki yetarlicha miqdorda olmagan yoki kechiktirilgan
operatsiyani natijasiz bo‘lishi tushuniladi. Natijada qo‘l — barmoglar
funksiyasini buzilishi saqlanib qoladi va uni ixtisoslashtirilgan tibbiyot
muassasalarida operativ yo‘l bilan bartaraf etiladi [3,36].

Pay va nervlar shikastlanishlaridan keyin rivojlanadigan qoldiq
asoratlarni kelib chiqishi, yuqori malakali operatsiya texnikasi va
yordamidan tashqari, periferik nervlarni regeneratsiya xususiyatlariga ham
~ bog'liq. Shuning uchun ham to‘g‘ri va o'z vaqtida ko‘rsatilgan yordamga
qaramasdan, qo‘l — barmoglarida doimiy neyrogen deformasiyalari
rivojlanadi. Ortopedik xarakterdagi operat51ya komplekslarl yordamida
bunday oqibatlarni.yo‘qotish mumkin [23].

Qo‘l - barmogqlar jarrohligini zamonaviy rivojlanish davnda ham, pay
va nervlar shikastlanishlari asoratlarini to*g‘rilash imkoniyati. juda giyin.
Bunday holatlarda asosiy rolni bemorlarm 1_|t1m01y reabﬂltasxyasxga
qaratilishi lozim [15].

Tkachenko S.S. (1981) tasmﬁga ko Ta hamma mexanik_
shikastlanishlar travmatlk o‘chogdan travmagacha. bir sonli va ko* ‘p sonli.
shikastlanishlarga bo‘linadi. Bir sonli shikastlanish ichki organni yoki
tayanch-harakat apparatini bitta travmatik o‘chog‘i tushuniladi. Ko‘p sonli
shikastlanish deb, bitta organda yoki tanyach-harakat apparatini
segmentida bir va undan ko‘p travmatik o‘choglarni bo‘lishi yoki bir
bo‘shligda bir necha organ, tayanch-harakat apparatida bir necha
segmentlarni shikastlanishi tushuniladi [26].

Jarohatlarni jarrohlar nuqtai nazaridan tizimlashtirishda, tanani 6 ta
sohaga bo‘linadi, qo‘shma shikastlanishlarda bir necha sohalarni
shikastlanishlari tushuniladi, bir travma o‘chog‘ini tarkibiy qismi bo‘lib,
qo‘l — oyoglarni magistral qon — tomirlari va yirik nerv tomirlarini
shikastlanishi kuzatiladi. Agarda travma o‘chog‘i bitta bo‘lsa, bu travma
alohidalashgan travma hisoblanadi.



Tayanch — harakat apparatini bir segmentida lokal joylashgan travma,
bunda bir necha shikastlanishlar bo‘lsa, ko‘p sonli monoorgan
(monosegmentar) shikastlanishlar deyiladi [20].

KROS (kompleks regional og‘riq sindromi) — yig‘ma tushuncha

bo‘lib, bir necha patogenetik va klinik simptomokomplekslarni o‘z

ichiga oladi. KROS ko‘plab sinonimlarga ega:

e Reflektor simpatik distrofiya (RSD);

"o Zudek sindromi (al'goneyrodistrofiya);

e Elka - qo‘l panjasi sindromi;

e Qo‘l-oyoqlarni posttravmatik reflektor distrofiyasi;

o Posttravmatik simptomatik al'godistrofiya.

XX-asrning birinchi yarmida ko‘pincha “neyrodistrofik sindrom”,
“vegetativ-irritativ sindrom”, “dog‘li posttravmatik osteoporoz” kabi
terminlar ishlatilgan. Bundan tashqari KROS yirik nervlarni shikastlanishi
natijasida — kauzal'giya degan asoratni keltirib chiqarishi aniglangan [29].

Tunnel sindromlari — bu klinik simptomokomplekslar yig‘indisi
bo‘lib, boylamlar, fassiyalar, paylar, mushaklar, suyaklar hosil qilgan,
anatomik oraliglar, ya'ni anamtomik kanal yoki tunnellarda nerv va qon
tomirlarni  bosilishidir. Anatomik oraliglarni - boylamli, boylamli-
mushakli, mushaklararo yoriglar va boshqalar tashkil etadi [28,74].
Ko‘pgina mualliflar “tunnel sindromi” deganda mononevropatiyani
tushunib, bunda anatomik kanallarda nervlarni sigilishi oqibatida kelib
chiqishini aytgan. Lekin ba'zi olimlar bu tushunchani kengaytirib, tunnel
sindromlarga kompression-mushakli neyroangiopatiyalar -
neyrovaskulyar sindromlarni ham kiritgan [2,81].

Tasnifi

Volkova A.M. (1991) tomonidan amaliy shifokorlar uchun tavsiya
etilgan qo‘l-barmogqlarni shikastlanishlarini tasnifi, shikastlanishlarni
etiologik va klinik belgilari asosida [14] tuzilgan va R.P.Matveev [35]
tomonidan to‘ldirilgan.

Nervlarni shikastlanishlarini zamonaviy tasnifiga ko‘ra quyidagicha
bo‘ladi: nervlarni lat yeyishi, bosilishi, to‘liq uzilishi va to‘liq bo‘lmagan
uzilishi.
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Xalqaro og‘rigni o‘rganish assosiyasini tasnifiga ko‘ra (1996 y.)
kompleks regionar og‘riq sindromini (KROS) uchta turi ajratiladi:

e KROS I - turi, ko‘pincha travma oqibatida rivojlanadi, lekin nerv
stvolini shikastlanishisiz bo‘lganida (Zudek sindromiga to‘g‘ri keladi);

e KROS II - turi, sohalarni periferik nerv stvollarini shikastlanishi
fonida shakllanadi, faqatgina elektroneyromiografiya natijasiga ko‘ra
(kauzalgiya);

e KROS III - turi, miokard infarkti, insul't, bosh-miya jarohatlari va
o‘smalari, bosh miya va orqa miyani boshqa patologiyalaridan keyin
rivojlanadi (markaziy nerv sistemasi shikastlanishi natijasida “markaziy”
og‘riq kelib chiqadi) [30,40]. Odatda tunnel sindromlari kompressiya sodir
~ bo‘lgan kanalni nomi bilan ataladi [6]. :

Shikastlanish darajasi va davolash natualarl k

BJSS tashkiloti ma'lumotlariga ko‘ra travmatizm kasallanish va ‘
letallikda asos1y o‘rinlardan’ birini egallaydi. Qo1 sohasini shlkastlamsh,l
hamma travmalar ichida 30-40% ini tashkil etadi [59]. Travma olgan
* kishilarni, eng ko‘p qismini mehnatga layoqatli yoshdagllar 20 yoshdan 40 .
yoshgacha bo‘lganlar xosil qiladi [22,65]. = B L

Mualliflarni - fikricha, qo‘l sohasini qon-tomir nerv tutamlarml'a :
(QTNT) shikastlanishi bilan 900 dan ko‘p rejali bemorlarni taxlil qilib |
ko‘rilganida, ulardan 1/3 gismida (28% t.e.) o‘rta nerv va tirsak nerv qon-
tomir nerv tutamida bir vaqtda shikastlanishlar kuzatilgan [24]. Bilak
sohasi nervlarini shikastlanishlari orasida, o‘rta va tirsak nervlarini
shikastlanishlari bo‘lgan bemorlar 17,8% uchraydi [18]. Qo‘l sohasi QTNT
shikastlanishlari bo‘lgan 180 ta bemordan 28 tasida (15,6%) o‘rta va tirsak
nervlarini bir vaqtda jarohatlanishlari aniglangan. Bunday xolat,
muallifning fikricha denervasiyaga uchragan mushaklarda ﬁbroznmg
rivojlanishiga olib keladi [38].

Pay, arteriya va nervlarni birgalikdagi shikastlanishlari 10,6-27,1%
xolatlarda uchraydi [25,75,51]. Shuni ta'kidlash kerakki, shikastlanganlarni
58% da shikastlanish bilak pastki uchligida joylashgan. Bu zonani
shikastlanish xususiyatlaridan biri, 28% xolatlarda magistral arteriyalar va

97,2% xolatlarida esa o‘rta va tirsak nervlarini butunligi buzilgan [32,46].
8



Bilak pastki uchligi yumshoq to‘qimalarini shikastlanishlarida tirsak nervi
(60-71%), tirsak arteriyasi (57%), qo‘l panjasini bukuvchi tirsak mushak
payi (57-70%), barmogqlarni bukuvchi yuzaki va chuqur paylar (43%), o‘rta
nerv (43-70%), o‘rta va tirsak nerv birgalikda (30%), kaftni bukuvchi uzun
mushak payi va qo‘l panjasini bukuvchi bilak mushak payi 14% xolatlarda
ko‘proq shikastlanadi [56,69].

Qo‘Ini bilak pastki uchligi sohasining travmalarida nervlarga chok
qo‘yilganidan so‘ng, bemorni vaqtinchalik mehnatga layoqatsizlik vaqti
30-60 kunni tashkil etsa, periferik nervlar va paylar birgalikda qo‘shma
shikastlanganida bu vaqt ikki barobariga oshadi [41]. Boshqa mualliflarni
fikricha bu turdagi shikastlanishi bo‘lgan bemorlarni operatsiyadan keyingi
davolash muddatlari 4-6 oyni tashkil qilsa, shikastlanish qo‘shma eskirgan
bo‘lganida ko‘p bosqichli davolashlarga muddat 2,5-3 barobariga oshadi
[57]. Qon-tomirlar, nervlar, paylarni qo‘shilib kelgan shikastlanishlaridan
keyingi nogironlik 45,9-77% ni tashkil etadi [42,70].

Qo‘Ini periferik nervlari shikastlanganligi bo‘lgan bemorlarning
nogironligi to‘g‘risidagi malumotlar bir-biriga ziddir [33]. Ba'zi
tadgiqotchilarni ~ fikriga  ko‘ra,- qo‘lni  periferik  nervlarini
shikastlanishilardan keyingi nogironlik, umumiy posttravmatik strukturalar
orasidagi nogironlikka nisbati 3,8 ga tengdir [11]. Mualliflarning
ta'kidlashicha, aksariyat hollarda uéhinchi guruh nogironligi belgilanadi va
ko‘pincha “kuchaygan nugson” ko‘rinishida. Boshqa mualliflarning fikriga
ko‘ra, qo‘l periferik nervlarini shikastlanishlaridan keyingi nogironlik 60%
ga yetsa, shulardan 19-29,4% davolash va diagnostik xatoliklar tufayli
kelib chiqadi va natijada bemorlar nogiron bo‘lib qoladi yoki o‘z kasblarini
o‘zgartirishga majbur bo‘ladi [19,31]. Tadqgiqotlar natijasiga ko‘ra, pay va
nervlarda o‘tkazilgan birlamchi jarrohlik amaliyotlaridan keyin bemorlarda
nogironlik 79% ni tashkil etadi (72% - III guruh, 7% - II guruh) [39].
Jarrohlik va konservativ davolashlarning yangi usullarini joriy etilganiga
qaramasdan, nervlarni shikastlanishi bilan kechadigan jarohatlanishlar,
soha funksiyasini tiklanishida yomon ogqibatlarga olib keluvchi guruh
sifatida qaralmoqda [12,76].



Shikastlanishni klinik xususiyatlari

Bilak pastki uchligi sohasida anatomik strukturalar — nerv, paylar va
qon-tomirlarni bir-biriga yaqin joylashganligi sababli bir vaqtda
LIMKacTIaHaay. ByHaa mukacTiaHunap Talxyuc KyHHII Ba JaBOJaHMIII
HaTWwkanapu 6yinda xam y3apo 6up-OMpHHHM OFUpJIAIITUDPAIH. :

Nerv o‘tkazuvchanligi buzilish darajasini aniqlashda falajlangan
mushaklarning  gipotrofiyasi, trofik buzilishlar, Hoffmann-Tinel
simptomining borligi yoki yo‘qligi katta ahamiyatga ega.

Shikastlangan bir yoki bir necha nervlarni shikastlanish darajasi va
miqdorini aniglashtirish uchun nevrologik ko‘rik: harakat, sezgi, qon-tomir
harakati, sekretor, trofik funksiyalarni buzilishilarini aniglash, juda muhim.
" Biroq travmaning o‘tkir davrida periferik nervni, mushak, pay va yirik
magistral  qon-tomirlarini  birgalikda  qo‘shma  shikastlanishi
diagnostikasini qiyinlashtiradi. Ular bir necha sabablarga ega, suyakni
sinishi, bo‘g‘imlardan chiqishi, paylami shikastlanishi sohani ‘harakat
buzilishlarini ~ aniqlashni .* ' qiyinlashtiradi. = Yirik  qon-tomirlarni
shikastlanishida, shifokor qon ketishini asosiy 51mptom deb bilib, travima
- ogibatida nerv stvolini yoki paylarni shikastlanganligini esdan chlqaradt

- Bundan tashqari travmaning erta davrida, anatomik. strukmralarm yamis
nervlarni shikastlanish darajasini, yumshoq to‘qimalarni lat yey15h1dan: 3

differensial diagnostika qilish juda qiyin bo‘ladi.

Nervlarni shikastlanish og‘irligini aniglash katta amaliy ahamiyatga ega

Nervlarni shikastlanishi quyidagilarga ajratiladi: '
¢ Nervni lat yeyishi; ‘

Stvol ichida aksonlarni uzilishi;

e Nervlarni qisman uzilishi;

e Nervlarni to‘liq uzilishi.

Klinik - elektrofiziologik tekshiruvlar asosida nerv stvollari
o‘tkazuvchanligini to‘liq yoki qisman buzilish sindromi ajratiladi.

Nerv stvollari o‘tkazuvchanligini to‘liq buzilishi, klinik jihatdan nerv
innervasiya qiladigan sohada mushaklarni to‘liq falaji, anesteziyasi,
trofikasini buzilishi va avtonom zonada angidroz belgilari bilan
xarakterlanadi.

10



Nerv stvollari o‘tkazuvchanligini qisman buzilishi esa, mushaklarni turli
darajadagi falajlari, sezgini buzilishi, nerv innervasiya qiladidan zonada
terlash bilan xarakterlanadi.

Harakat va sezgirlikning buzilishi K.A.Grigorovich tomonidan taklif
gilingan 5 ballik tizimiga muvofiq baholanadi. Bular quyidagi sezgirliklar
bo‘yicha baholanadi:

1) Og'riq sezgisi;

2) Taktil sezgi;

3) Issiqlik sezgisi;

4) Diskriminasion sezgi;

5) Bosilish sezgisi.
Qo‘lning shikastlanishi bilan hissiy stress reaksiyasi barcha o‘ziga xos
ko‘rinishlari bilan rivojlanadi. "Vaziyatni o‘ynash" shaklida uzoq muddatli
ogibatlarga olib- keladigan ruhiy nosozliklar mavjud, azoblanadigan
xotiralardan qo‘rqish tufayli o‘z-o‘ziga shubha qilish. Bu oxir-ogibat
shikastlangan sohaning tiklanishiga xalaqit beradi va nogironlik xavfini
oshiradi, _ :

Shu munosabat bilan, nerv stvollari bilan paylari birgalikdagi
qo‘shma shikastlanishlari kech tashxis go‘yiladi va jarrohlik davolash
ko‘rsatkichlarini aniglash va bemorlamni ixtisoslashgan muassasalarga
yuborish kechiktiriladi. ' |

Nervlarni shikastlanishlari klinik belgilari va oqibatlari, yillar
davomida murakkab degeneratsiya va regeneratsiya jarayonlarini kechishi
bilan boshqa shikastlanishlardan ajralib turadi. Ushbu muammoni
o‘rganishda morfologik tadqiqotlar katta ahamiyatga ega bo‘lib, patogen
degenerativ jarayonni tushunishga, davolash taktikasini va davolashning
optimal usullarini aniqlashga imkon berdi. XIX-asming o‘rtalarida Valler
(1850) birinchi marta tajribada qurbaga tilining nervini kesib, kuzatishlar
davomida, kesilgan joydan distal gismida nerv tolalarini parchalanishini
isbotladi.

Nerv tolalarini “Valler” (ikkilamchi) degeneratsiya jarayoni,
jarohatlangan nerv tolasi oxirlarini qaysi muddatda tiklashdan qat’iy nazar
rivojlanadi. Degeneratsiya jarayoni markaziy yo‘nalishda tarqaladi.
Shikastlanishda degeneratsiya jarayonlari avval nerv tolalarini harakat
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tolalarida, keyin mushak ichi tolalarida va oxirida nerv stvollari bo‘ylab
tarqaladi.

Zamonaviy g‘oyalarga ko‘ra, morfologik belgilarga asosan “Valler”
jarayonlari 3 bosqichda kechadi:

I - bosqich — aksonlarni nekrozi;

II - bosqich — kimyoviy dekompozitsiya bosqichi;

I1I - bosqich — “Byunger” lentalari bosqichi.
Jarohatdan proksimal nerv oxirlarini akson va yumshoq to‘qimalar
pardalarida o‘zgarishlar — retrograd degeneratsiya jarayoni rivojlanadi. Bu
jarayonlar nerv hujayralarini o‘zida, birlamchi degeneratsiyadan keyingi
- kechki muddatlarda, ya’ni jarohatlanishdan keyin 20 kunlarida ham
bo‘lishi kuzatilgan. Retrograd o‘zgarishlar nerv hujayralarining oldingi
shoxlarida hamda vegetativ markazlarda ham bo‘ladi. Biroq juda kuchli
o‘zgarishlar xarakteri va soni jihatidan umurtqalararo tugun hujayralarida
uchraydi. Motoneyronlarni sezgi neyronlariga nisbatan yuqori reaktlvlngl
va keng morfologik o ‘zgaruvchanligini inobatga olganda, harakat
funksiyalarini  tiklanishi tezroq kechadi. Retrograd -0 zganshlar
~ jarohatlanish  lokalizatsiyasiga bog‘lig: qanchallk jarohatlanish joyi
~ segmentar markazlarga yaqln bo Isa, shunchalik o ‘zgarish Jarayonlarf
keskinroq o‘tadi. ; .

Diagnostikaning ob'ektiv usullari

Zararsiz va yuqori ma'lumotga ega bo‘lgan elektrofizilogik tadqiqot
usullari alohida ahamiyatga ega. Hozirgacha ko‘plab mualliflar klassik
elektrodiagnostikani (“intensivlik-davomiyligi” egri chizig‘ini ro‘yxatdan
o‘tkazish asosida) nerv o‘tkazuvchanligini buzilish darajasini aniqlash
uchun juda samarali usul deb hisoblashgan.

Ko‘pgina mualliflarning fikricha nervlami shikastlanish darajasini
aniqlashda ko‘proq ma'lumot beruvchi usullar sifatida elektromiografiya,
stimulyasion elektromiografiya deb garalmoqda.

ENMG (elektroneyromiografiya) — diagnostik muolaja bo‘lib,
periferik nerv tizimi va mushaklar holatiga baho beradi. Bu tekshiruv
periferik nerv tomirlar va mushaklar shikastlanishi, nevrologik va orga
miya kasalliklari haqida aniq ma'lumotlarni beradi.
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ENMG ikki turi mavjud:

1.  Stimulyasion (yuzaki) ENMG - asosiy tekshirish usulidir.
Stimulyasion ENMG qo‘l-oyoq periferik nervlariga teri usidan bir martalik
elektrodlar yordamida elektr toki bilan kuchsiz stimulyasiya berilganida,
mushaklarga kelgan javobini qayd etadi. Muolaja xavfsiz bo‘lib, kattalar
ham bolalar ham yengil o‘tkazadi (rasm 1).

: Rasm 1. Bemorni ENMG tekshiruvi.

2. Ignali EMG - tekshirilayotgan mushaklarga maxsus elektrodga
o‘rnatilgan ingichka ignani yuborib aniglanadi. Bu tekshiruv yuzaki
ENMG ga qaraganda, aniqroq ma'lumot beradi, chunki alohida mushak
tolalarini tinch va harakat vaqtidagi holatiga baho beradi.

Tirsak nervini shikastlanishida, shikastlanish darajasini aniglash
qiyin bo‘ladi, shuning uchun intraoperatsion elektrodiagnostika qilish
o‘rinli hisoblanadi. Lekin shuni nazarda tutish kerakki, elektrofiziologik
tekshirish usullari “oltin standart” bo‘lib qolmaslik lozim, chunki
mualliflarning fikricha nerv tomirlarini shikastlanish sababini, atrofdagi
to‘qimalar holati hagida yetarlicha ma’lumotlar bermaydi.

Ba’zi mualliflar termometriya, teri qoplamalarining elektr
qarshiligini o‘lchash, elektrofunksional usullar, reovazografiya kabilarni
kompleks qo‘llashni amalga oshirdilar. Shularni inobatga olib o‘rta va
tirsak nervlarining shikastlanishida innervatsiya qiladigan zonasining
denervatsiya zonasida teridagi harorat 4,5 — 5 S° ga, terining elektr
qarshiligi 10 barobarga (5000 kOm gacha) oshganligi anigqlangan.
Reovazografiya tekshiruvi shuni ko‘rsatdiki, regionar minutli puls hajmini
4,75+0,4ml/min/100 kub.sm ga oshishi qon - tomir devori falajini
bildiradi. Shikastlangan nerv tikilganidan 2-4 haftadan so‘ng, teri
haroratini 5,5+0,4° va qon oqimining puls hajmini 1,43+0,08 gacha
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tushishi arteriyalarning spazmidan darak bildiradi. Bilak pastki uchligi
sohasi shikastlanishlari ko‘rsatgichlarini normallashuvi 8 — 12 oydan so‘ng
yuzaga keladi [43].

O‘tgan asrning 90 — yillari oxirida tibbiyot amaliyotida periferik
nervlami xolatini baholashda, asosiy diagnostik usul bo‘lib, ultratovush
tekshiruvchi hisoblangan [7].

Ultratovushli sonografiyani tibbiyotda tadbiq qilinishi periferik
nervlar shikastlanishlarini diagnostikasida ulkan burilish bo‘ldi [44].
Ultratovushli sonografiya tekshiruvini qulayliklari, uning boshqa
tekshiruvlarga nisbatan arzonligi va bir necha marta qaytalab o‘tkazishni
- mumkinligidadir. Tekshiruv davomida mutaxassis nerv stvoli bo‘yicha va
atrofdagi to‘qimalarga baho beradi hamda bir necha dinamik sinamalarni
o‘tkazish imkoniyatini yaratadi [67,45]. Ultratovushli sonografiyani
manfiy tomonlaridan biri, uning sub’ektivligidadir. Olingan ma’lumotlarni
baholash uchun, mutaxassisning malakasi va amaliy ko‘nikmasiga
asoslanadi. UTT paylarni holati haqida aniq. baho beradi. Turli mexanik
shikastlanishlar paylarni nostabilligiga olib keladi. UTT paylarni holatiga
" baho berish bilan birgalikda, shikastlangan pay. oxirlarini siljib ketishini,
turli xil asoratlarni (peritendinit, tendovaginit yoki pay ‘va suyak
strukturalarni shikastlanishlari), ayniqsa lig.retinaculum shikastlanishlarini ..
aniglashda muhim ahamiyatga ega. UTT mushaklar qisqarishlarida
paylarni harakat dinamikasiga baho beradi, ya'ni paylarni patologiyasini
inkor etadi, paylarni to‘liq yoki qisman uzilishlarini, operatsiyadan keyingi
davrda pay holatiga baho beradi [21]. O‘rta nervni karpal kanal sohasidagi
UTT natijalari, shu sohani elektromiografiya tekshiruvlari hamda
operatsiya vaqtidagi topilmalar bilan 100% to‘g‘ri kelgan [37,38].

Qo‘shni anatomik tuzilmalarning bir vaqtning o‘zida shikastlanishi
morfologik o‘zgarishlarning rivojlanishida muhim rol o‘ynaydi (rasm 2).
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Mualliflaming  fikriga ko‘ra, bukuvchi mushak paylarini
shikastlanganidan 2-3 oy o‘tgach, ularning mushak qismlari qarshilik va
harakatsizlik tufayli fibrotik o‘zgarishlarga uchraydi [48,49], shuning
uchun bilak va kaft — barmogqlar sohasida, turli anatomik tuzilmalarining
qo‘shma shikastlanishlarini diagnostika gilish bosgichida yadro magnit-
rezonansidan foydalanish katta ahamiyatga ega, masalan, paylar va
nervlaming bir vaqtning o‘zida shikastlanishi [13].

- DAVOLASH

Doynikov B.S. o‘quvchilari bilan birgalikda shikastlangan nerv
stvolining hujayra elementlarida bo‘ladigan o°zgarishlarni tajriba ishlarida
o‘rganib, katta yutuqlarga erishgan. Shikastlanishdan keyin 5-kunidan
boshlab, nerv tolalarini endonevriya va perinerviyasida hujayra
elementlarining degeneratsiya mahsulotlari rezorbsiyaga uchraydi.
Jarohatlanishning  birinchi  kunlaridan degeneratsiya jarayonlari,
regeneratsiya jarayonlari bilan birgalikda kechadi. Nerv to‘qimalarining
regeneratsiyasi, organizm boshqa to‘qimalarining regeneratsiyasidan farqi,
ularning bo‘linish xususiyatini yo‘qligidadir. Nerv hujayrasi o‘zining
yo‘qotilgan va shikastlangan tolasini tiklaydi xalos. Shikastlangan nervni
markaziy oxiridagi regeneratsiyalanuvsi akson, periferik nerv oxiri
bo‘ylab, to to‘qimalargacha o‘sib boradi. Yangi hosil bo‘lgan nerv tolasini
periferiyaga tomon o‘sib borishi, miyelin pardasini hosil qilgan Shvann

hujayralari hisobida amalga oshadi. Amaliy jihatdan muhim xulosalar
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chigarildi: nerv morfologik strukturasi va funksiyasini tiklanishi uchun,
markaziy va periferik nerv oxirlarini hayotiyligi, periferik nerv oxiridagi
Shvann hujayralarini mavjudligi, tiklangan joyda hech gqanaqa to‘siglar
bo‘lmasligi zarur

Agarda yetarli sharoitlar bo‘lganida, shikastlangandan bir haftadan
so‘ng (regeneratsiyaning latent davrida) “Byunger” lentasi bo‘ylab va
periferik segmentning perinevral oralig‘ida aksonning o‘sishi kuniga 0,2 —
1,5 mm tezlikda kechadi [9]. Ba’zi mualliflar akson o°sish tezligi kuniga 1
mm dan 4 mm gacha bo‘lishini ta’kidlashgan [62].

Shikastlangan nerv aksonlarining o‘sib borishida hosil bo‘ladigan
nevromalarni rivojlanishiga olib keladigan tosiglar bo‘lib, nerv stvolidagi
chandigli jarayonlar hamda uning atrofiga qon quyilishlar hisoblanadi.
Bunda “endonevral biriktiruvchi to‘qima, nervmi “bo‘g‘ib” qo‘yadi,
strangulyatsiya o°z qalinligida sodir bo‘ladi”. Nerv va payl_ami' birgalikdagi
shikastlanishlari, mushaklarni shikastlanishlaridan keyin rijlanadigan
diffuz chandiglar ~ nervlarm bos111shxga va perinevral o zganshlarga ollb'
kelishi mumkin [4,72]. :
' Shuni ta’kidlash lozimki, regenerats1yalanuvch1 aksonlar tanlab
~ shikastlangandan oldingi joyiga o‘sib borish xususiyatiga ega emas. Nerv *

tolalarining regeneratsiyasi, geterotop darajasida amalga oshadi. .

Shikastlangan aksonlar o‘zining avvalgi shikastlangandan oldingi
innervatsiya qilgan joyiga, teriga yoki mushaklarga bormaydi.

Nerv tolalari regeneratsiyasining geterotopligi ko‘pgina sabablarga
bog‘liq. Bu sabablar quyidagilar: nerv tolalarining ichki tuzilishini
murakkabligi, defektning kattaligi, shikastlangan nerv oxirlarini bir-biriga
mos kelishidir. Nerv tolalarining regeneratsiyasi geterogen tarzda
rivojlanadi, ya’ni harakat tolalarining o‘rniga sezuvchi nerv tolalari,
sezuvchi nerv tolalari o‘rniga harakat nerv tolalari o‘sishi mumkin [16,58].

Nerv hujayralarining joylashish joyini o‘zgarishi sababli uning
funksiyasida o‘zgarishlar yuz bermaydi. Shu munosabat bilan, nerv
tolalarini regeneratsiyasining geterogenligi markaziy nerv tizimidagi
funktsional alogalarni qayta tashkil etish bilan qoplanmaydi.

Turli omillar: travma xarakteri, periferik nerv tolalarini
shikastlanishida, shikastlanganlarni davolash muddatlari va taktikasi
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bo‘yicha olimlarni qarama-qarshi fikrlari, - shikastlangan nerv yoki
nervlarning oxirlari orasida turli uzunlikdagi diastazi bor bemorlar guruhini
shakllantirishga olib keladi. Bu bemorlarni davolashda murakkablik
xususiyatlaridan  biri, shikastlangan nerv  oxirlarini  bir-biriga
yaqinlashtirilganida nerv tolalarini tortilishidir.

Diastaz deganda shikastlangan nerv oxirlari orasidagi anatomik
kesishmalarini elastik qisqarishi natijasida hosil bo‘lgan oraliq tushuniladi.
Defekt deganida esa, nerv to‘qimasini yo‘qotilishi ogibatida nerv oxirlari
orasidagi diastazning kattalashishi tushuniladi [8,63,64].

G.A. Rixter “birlamchi defekt” atamasini kiritdi. Bu atamaning
ma’nosi markaziy nevroma bilan periferik gliomani, sog‘lom qismigacha
kesish oqibatida hosil bo‘lgan oraliq tushuniladi.

P.K.Anoxin fikricha “yakuniy defekt” deganda, ikki lahzadan tashkil
topgan: travmalovchi omil ta’sirida hosil bo‘lgan birlamchi defekt bilan
hayotiyligini yo‘qotgan shikastlangan nerv oxirini olib tashlangan
oraliqdir.

Shuni ta’kidlash lozimki, yuqorida keltirilgan atamalar nisbiylikka
ega hamda bir — biriga bog‘liq. Shuning uchun chigalliklikni oldini olish
maqsadida, shikastlangan nerv oxirlari orasidagi masofa yoki
shikastlangan nerv oxirlari tozalangach, hosil bo‘lgan nerv to‘qimasini
defitsiti deb tushuntiriladi. '

Adabiyotlarda katta defektlarga 5 sm va undan ko‘p bo‘lgan defektlar
kirishi ko‘rsatilgan. Bu defektlar R.Zachary ning fikricha, o‘q — otar
qurollar ta’sirida shikastlangan nerv tomirlarini og‘irlik darajasini belgilash
uchun kiritilgan.

Shikastlangan nerv oxirlarini birlashtirib, epinevral choklar
qo‘yishda, ularni tortilib qolmasligi uchun qo‘shimcha va atipik
amaliyotlardan foydalanish lozim. Ushbu texnika va usullar ko‘p holatlarda
shikastlangan nerv oxirlarini tortilmasdan birlashtirishga imkon yaratadi.
Bilak sohasidagi nervlarni shikastlanishida, turli xil usullarni qo‘llagan
holda maksimal darajada uzaytirish n.radialis uchun — 10,5 sm ni, n.ulnaris
uchun — 12,5 sm ni va n.medianus uchun — 23 sm ni tashkil qiladi [64,73].
Boshqa mualliflar kichikroq raqamlarni nomlashdi, ammo baribir
shikastlangan nerv oxirlarini yirik diastazlarida bilan uchma — uch
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birlashtirish imkoniyatlarini juda yuqori deb baholashdi. Shuning bilan
birgalikda nervlarni katta defektlarida, diastazni bartaraf etilishiga
garamasdan, uning funksiyasini tiklanishi kamayib boradi. Operatsiyadan
keyingi davrda nervni travmatizatsiyasi, sohani immobilizatsiyasi
to‘xtatilgandan so‘ng, bo‘g‘imda harakat boshlagach yuzaga kelib, bu esa
nervga chok qo‘yilgandan keyingi yomon natijalarga olib keladi. Agarda
defekt katta bo‘lsa, bo‘g‘imdagi kuchsiz yozuvchi harakatlar ham nerv
travmatizatsiyasiga sabab bo‘ladi.

Hozirgi vaqtda shikastlangan nerv oxirlarini tiklashga qaratilgan
barcha usullarni K.A.Grigorovich travmasini oshib borishi bo‘yicha ketma

- ketlikda joylashtirib chiqdi. Unga ko‘ra birinchi ikkitasi majburiydir,

minimal defekt bo‘lganida ham nerv oxirlariga chok qo‘yishda:

. Bo‘g‘imdan sohaga ma’lum bir holatni berish.

II.  Nervni proksimal va distal oxirlarini moblhzatmyasn

IIl. Nerv oxitlarini birlashtirish.

IV. Tortish yordamida bosqichma ~ bosgich chok qo ylsh

V. Qisqayo‘l bo‘yicha nervni yangi yotoq joyiga o tkazlsh

'VI. Sohani kaltartirish magqsadida suyak rezeksiyasi. : 5

Bilak pastki uchligi yumshoq to‘qimalarining eskirgan Jaroxatlarxm’: '

jarrohlik davolash usuli. Bilak pastki uchligi old yuzasi yumshoq -

to‘qimalarini eskirgan jarohatlarida, mushak paylari, nerv va qon-
tomirlarini qo‘shma shikastlanishlari bo‘lgan bemorlari jarrohlik
davolashda, bilak pastki uchligi old yuzasi terisi “S™-simon shaklda kesma
hosil qilinadi. Terisi sog‘lom to‘qimalargacha ajratiladi. Keyin ikkita
uchrashuvchi fassial-yog* teri cho‘ltoqlari shakllantiriladi. Bu cho‘ltoglarni
ip ushlagichga olib, orqaga tortiladi (rasm 3). Operatsion jarohat ko‘rinish
maydoni har tomondan aniq va ravshan bo‘ladi. Bu jarrohlik usulini
qulayliklari, birinchidan teri va teri osti yog' klechatkasi kesilganida,
teridagi kesma kichik va jarohatdagi shikastlangan strukturalami
ko‘rinishi, to‘liq hajmda. Ikkinchidan “S”-simon shaklda kesmani yana bir
qulayliklaridan biri, eskirgan aralash shikastlanishlarda, ya’ni mushak
paylari, qon-tomirlar va nervlarni birgalikdagi turli darajadagi
jarohatlanishlarida, jarohat yo‘li jarohatni boshqa kengaytirmasdan,
rejalashtirilgan operativ davo bajariladi. -
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L : w
Rasm 3. Bilak pastki uchligi old yuzasi yumshoq to ‘qgimalarini
eskirgan qo ‘shma jarohatlanishlarida S ”-simon shaklda kesmasi

Bilak pastki uchligi old yuzasi yumshoq to‘qimalarni eskirgan
jarohatlanishlarini davolash algoritmi.

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ (yumshoq to‘qimalarni
eskirgan jarohatlanishlar) ini davolash va profilaktik chora — tadbirlarini
birgalikda olib borish, dispanser kuzatuv usulidan foydalangan holda
amalga oshiriladi. Aksariyat bemorlar poliklinika travmatologiga qo‘l kaft
~ panja barmogqlari funksiyasini kuchli buzilishlari bilan murojaat qilib
kelishadi. Bemorlamni dispanser kuzatuv tizimi o'z ichiga oladi:
tekshiruvlarni, kompleks davolashning individual algoritmlarini ishlab
chigishni, nerv, qon — tomir buzilishlarini kompensatsiyasigacha dinamik
kuzatuvlarni olib borishni. Bu esa kaft - barmoglardagi og'ir deformatsiya
jarayonlarni rivojlanishi oldini oladi va bemorni kasbiy ishlash faoliyatini
saqlab qoladi.

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ bo‘lgan bemorlarni
dispanserizatsiyasi quyidagi masalalarni 0‘z ichiga oladi:

I. Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ bo‘lgan bemorlarni aktiv
ravishda ixtisoslashgan qo‘l — barmoglari jarrohlik markazlariga,
kasallikning erta sub’ektiv va ob’ektiv belgilari shakllanishi
boshlanganidan yoki shikastlanish asoratlari va ogqibatlari rivojlanishi
boshlanganidan yuborish lozim.

I1. Bemorni dispanser kartasi to‘ldiriladi. Maxsus tekshirish usullari
hajmi belgilanadi hamda buyuriladigan dorilarni dozalari aniqlantirib
olinadi. Bundan tashqari operatsiyadan keyingi davrda umumiy va
mahalliy kompleks davolash chora tartiblari belgilanadi.
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Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ kompleks ravishda davolash
umumiy va mahalliy xarakterdagi davolash chora — tadbirlaridan iborat. Bu
chora — tadbirlar neyrotrorfik buzilishlarni oldini olishga va qo‘l kaft —
barmoqlari funksiyasini tiklashga qaratilgan. Birinchi marotaba murojaat
qilib keluvchi, bilak sohasida YUTEJ bo‘lgan bemorlar birlamchi
ko‘rikdayoq maxsus tekshirishlarga yuboriladi. Shikastlangan soha
funksiyasining tiklanishi, unga o‘tkaziladigan davolashga bemorni
ishonishiga ham bog‘ligligi, bemorlarga ogohlantiriladi.

Bilak YUTEJ bilan bemorlarni asosiy davolash prinsiplari

Jarrohlik va reabilitatsion davolashning individual xususiyatlari
quyidagilar bilan aniglanadi: :

e anatomik strukturalar butunhgml buzilishi va shlkastlamsh '
xarakteri;

. shlkastlamshdan keyingi o‘tgan muddatga; ;

e umumiy patologik Jarayonmng rivojlanganligiga va lravmatxk.'
kasalhk davriga; Rt

“ asoratlar borligiga va xaraktenga o

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ bilan bemorlami davolashda e
xirurgik taktikani xususiyatlari.

Bemorlarni operatsiyadan keyingi 3-oy muddat ichida kelganlamn
agarda diagnostikada, operatsiya taktikasida va texnikasida defektlar
bo‘lganida, jarohat reviziyasi amaliyoti bajarilib, anatomik strukturalardagi
buzilishlar aniglanib va ularni butunligini tiklash amalga oshiriladi. Agarda
shikastlangan nerv oxirlarida nevroma bo‘lib, uni kesib olgach, orasidagi
diastazni yo‘qotish uchun, kaft — panjani bilak — kaft bo‘g‘imidan bukib,
nervni tortilishini bartaraf etish mumkin. Eskirgan shikastlanishlarda
kuchli bukuvchi kontrakturalarni yo*qotish uchun, Ilizarovning distraksion
apparatini qo‘llash o‘rinli. Asta — sekinlik bilan berilgan distraksiya, kaft —
panja barmoqlari  bo‘g‘imlaridagi deformatsiya va  bukuvchi
kontrakturalarni bartaraf etadi. Bundan tashqari gips longetani bilak, kaft —
panjasi orqasiga, barmoq uchlaridan to tirsak bo‘g‘imigacha qo‘yish o‘z

ahamiyatini yo‘qotgani yo‘q.
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KROS bilan bemorlarni operatsiyadan keyingi davrda olib borish
va uning profilaktikasi.

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ bo‘lishi bilan birgalikda, uning
asoratlari (KROS II va tunnel sindromlari) bo‘lishligi, anatomik
strukturalar butunligini tiklashga qaratilgan jarrohlik amaliyotlari
o‘tkazishga qarshi ko‘rsatma bo‘laolmaydi.

Nervni shikastlanishidan keyin, unga qo‘pol chok qo‘yilgan yoki
go‘yilmaslik ogibatida KROS II va tunnel sindromlari shakllanadi.
Shularni inobatga olgan holda, KROS bo‘lgan bemorlarni, operativ yoki
konservativ davolash usullari olganligidan qat’iy nazar, shartli ravishda
ikki davrga ajratiladi:

I — erta davri (2 - 3 hafta ichida);

I - kechki davri (3 haftadan 1,5 oygacha).

Erta davr uchun quyidagi vazifalar belgilanadi: infeksiya
profilaktikasi, og‘riq va shish sindromlarini yo‘qotish, trofik buzilishlarni
normallashtirish. Bu davrga quyidagi kompleks davolar kiradi:

1. Shishga qarshi terapiya: lokal gipotermiya (sovuq grelkalar, muz),
sohaga yuqori holat berish, diuretiklar qo‘llagan holda degidratatsion
terapiya, faqat 2-3 kun davomida, doimiy magnit maydoni.

2. Yallig‘lanishga qarshl terapiya, tabletkada antibiotiklar bilan
birgalikda.

3. Og‘riq qoldiruvchi vositalar, 2 - 3 kun davomida.

4. Periferik qon aylanishini yaxshilash maqsadida, trental kuniga 2
marta buyurish.

5. 3 - 5 kunlaridan boshlab, davolash gnnnastlkas1 LFK va elektr
muolajalari buyuriladi.

Kechki davrda, asta — sekinlik bilan yuk va kuchni oshirib boruvchi
mexano- va trudoterapiya. Yana quyidagilar buyuriladi:

1. Magnitoterapiya Ne 10 kurs, gidrokortizon bilan ultratovush Ne 10
kurs — operatsiyadan keyingi chandiqni so‘rilishi uchun tavsiya etiladi.

2. Elektroforez novokain bilan Ne 10 kurs — periferik qon aylanishini
yaxshilash uchun.

3. Geparin mazi bilan kompress Ne 10 — qon reologiyasini tiklash

tiklash maqgsadida.
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4. Qo‘shimcha ko‘pchilik bemorlarda KROS bilan osteoporoz
belgilari kuzatilganligi uchun, kalsiy preparatlari, mikroelementlar va
vitamin preaparatlari tavsiya etiladi.

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ tunnel sindrom asorati bilan
bemorlarni jarrohlik va konservativ davolash xususiyatlari. '

Periferik nervlarni og'ir jarohatlanishlari EMG da tasdiglangan
bo‘lsa, bu jarohatlanishlar diagnostika, davolash va operativ texnikada
defektlar, tunnel sindrom bilan kuzatilganida, ko‘rsatma bo‘yicha
dekompressiya yoki mustaqil operatsiya yoki rekonstruktiv operatsiyalar
o‘tkaziladi.

Kaft usti kanali sindromida tenorning medial qirg‘og‘i bo‘ylab,
operativ yo‘l bilan boriladi. Kaft usti burmasi bo‘yicha terisiga 4 — 5 sm
kesma hosil qilinadi, Terisi, teri osti yog* to‘qimasi va kaft aponevrozi
ochilib, retinaculum ﬂexorum (bukuvchilarni ushlab turuvchl) ni qaych1
bilan to‘liq kesiladi. :

Giyon sindromida bilak pastk1 uchhgl tirsak nervi proyeks1yasx,'
bo‘yicha proksimal qismidan nayzasimon shaklda 6 — 7 sm kattalikdagi
terisiga kesma hosil gilinadi. Kesma bilak sohasi bo' ylab no‘xatsimon
“suyakni aylanib, gipotenomi tirsak sohasigachadavom ettiriladi. Bilak
fassiyasi kesilgach, tirsak nervini asosiy stvoli topilib, kaft usnm kaﬁ
boylami kesiladi. s

Operatsiyani keyingi yo‘li, ﬁbroz kanal tarkibini ko‘rishdan
keyingina aniqlanadi. Agarda fibroz kanal tarkibida yoki nerv tomirida -
qo‘pol o‘zgarishlar kuzatilganida, bukuvchi boylamlar qirg‘og ‘idan kesish,
nervni epinevral chandiqlardan tozalash, epinevrotomiya, epinevroliz, pay
qinlarini rezeksiyasi yoki ko‘rsatilgan usullarni bir nechasidan bir vaqtda
foydalaniladi. Operatsiya mikroxirurgik texnika va jihozlarni ishlatgan
holda bajarildai. Agar nervda va fibroz kanalda ko‘rinarli o‘zgarishlar
anigqlanmaganida, yaxshilab gemostaz qilinib, teriga choklar va qo‘l kaft-
panja barmoglarini gipsli longeta bilan fiksatsiyalanadi.

Periferik nervlarni kuchsiz jarohatlanishlari EMG da tasdiglangan
bo‘lsa, xirurgik korreksiyaga ko‘rsatma bo‘lmaganida, tunnel sindromi
bo‘yicha operativ davolash olgan bemorlarni davolash, xuddi bilak pastki
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uchligi old yuzasi YUTEJ bo‘lib, KROS bilan asoratlangan bemorlarni
davolashdagidek erta va kechki davrlarda olib boriladi.

Bilak pastki uchligi old yuzasi YUTEJ bo‘lgan bemorlarni
kompleks davolashda transkutan elektrostimulyatsiyani qo ‘llash.

Bemorlarni juda kech murojaat qilishi va ulardagi neyrotrofik
asoratlarni bo‘lishida, Ilizarov apparatini qo‘llagan holda neyrotrofik
asoratlarni korreksiya qilish maqgsadida Gerasimov A.A. bo‘yicha bilak va
kaft-:panja barmogqlariga reabilitatsiya uchun elektrostimulyatsiya
go‘llaniladi. Transkutan elektrostimulyatsiyani qo‘llash, jarohatlarni
bitishini tezlashishiga va mushaklarni spastik qisqarishlarini yo‘qolishiga
olib keladi. Qisqa ta’sir qilish davri bilan past chastotali elektr
stimulyatsiyasi  periferik nervlar regeneratsiyasini  tezlashtiradi,
to‘qimalarda reparativ' regeneratsiya jarayonlarini stimulyatsiya qgiladi va
neyron tanalarini funksional tiklanishini yaxshilaydi.

TIES (to‘qimalar ichi elektrostimulyatsiyasi) usuli 2 bosqichda
amalga oshiriladi. Bemorlar shifoxonadan uyiga javob berilgach va
jarohatdagi choklar olinganidan so‘ng TIES 18 — 20 seansda buyuriladi.

TIES ning I-bosqgichida (8-10 seans) aktiv ignali elektrodni
umurtqaning o‘tkir o‘simtasiga va passiv elektrodni esa kichik maydonda
shikastlangan nervdan proksimal gismiga hamda nervni teriga yaqin
joylashgan gismiga qo‘yiladi. Agarda n.medianus shikastlangan bo‘lsa,
aktiv elektrod S7, Thl umurtqalarning o‘tkir o‘simtasiga, n.ulnaris
shikastlanganida esa S6, S7 umurtqalarning o‘tkir o‘simtalariga qo ‘yiladi.
Har bir seansda, navbati bilan elektrodlarning joyi o‘zgartiriladi. Seansning
davomiyligi 20 — 30 dagqiqani tashkil etadi. Il — bosgichda (8-10 seans)
aktiv elektrod shikastlangan nerv proyeksiyasiga bilak yuqori uchligiga
qo‘yiladi. Seansning davomiyligi 20 — 30 daqiqani tashkil etadi.
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QISQARTMALAR:
BJSS — butun jahon sog‘ligni saqlash tashkiloti.

KROS - kompleks regional og‘riq sindromi.
ENMG - elektroneyromiografiya.

EMG - elektromiografiya.

UTT - ultratovush tekshiruvchi.

QTNT - qon-tomir nerv tutamlari.

YUTE]J - yuamshoq to‘qimalarni eskirgan jarohatlanishlar.

TIES - to‘gimalar ichi elektrostimulyatsiyasi.
KK - karpal kanal.
BKB - bilak - kaft bo‘g‘imi.
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BILAK PASTKI UCHLIGI OLD YUZASI YUMSHOQ
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