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Mazkur darslik zamonaviy o’quv dasturiga moslashtirilgan holda yozilgan bo’lib, unda bolalarda uchraydigan nerv tizimi jarohatlari va kasalliklarining kelib chiqichi (etiologiyasi), patogenezi, klinik kechishi, diagnostikasi va davolash usullari batafsil yoritilgan. Kitob rang-barang rasmlar bilan boyitilgan bo’lib, neyroxirurgiya fanidan ta’lim olayotgan talabalarga, shuningdek travmatologlar, pediatrlar, nevropatologlar, psixiatrlar va amaliy shifokorlarga mo’ljallangan.

SO’Z BOSHI


Neyroxirurgiya fani boshqa fanlarga nisbatan yosh bo’lishiga qaramay, o’zining ilmiy va amaliy muvoffaqiyatlari bilan tibbiyot sohasida mustaqil ravishda rivojlanib kelmoqda. Bu fan faqatgina taraqqiy etgan mamlakatlarda mavjud bo’lib, u hozirgi kunda nerv tizimidagi patologik jarayonlarni bartaraf etish va bemorlarning salomatligini saqlab qolishda qo’l kelmoqda.


Prezidentimiz I. A. Karimov tashabbusi bilan “Respublika neyroxirurgiya xizmatini yanada mustahkamlash chara-tadbirlari to’g’risida” maxsus qaror qabul qilindi. Bunda asosan respublikada neyroxirurgiya ilmiy markazi tashkil etildi. Markaz oldiga qo’yilgan qator asosiy vazifalardan biri neyroxirurgik patologiyaga uchragan bemorlarni davolash va ularga tashxis qo’yishni yaxshilash bo’yicha ilmiy, uslubiy va axborot materiallarini ishlab chiqish va nashr ettirish hisoblanadi. Qarorda belgilangan vazifalarni bajarishda respublikaning mutaxassis neyroxirurglari o’zlarining ilmiy va amaliy izlanishlari bilan faol ishtirok etib, yaxshi natijalarga erishmoqdalar. Shulardan biri qo’lingizdagi “Bolalar neyroxirurgiyasi” darsligidir.

Nerv tizimining jarohatlanishi, kasallik turlarining bolalar orasida ko’payishi, bemorlarning neyroxirurg yordamiga muhtojligi hamda davolash natijasida olingan xulosalar amaliy neyroxirurgiyaning taraqqiy etishiga olib keladi. Natijada mutaxassis neyroxirurglarni tayyorlashga va ularning malakasini oshirishga ahamiyat berildi. Neyroxirurgik kasalliklarni o’z vaqtida aniqlash va bemorlarga kerakli bo’lgan tibbiy yordamni ko’rsatishda tez yordam mashinasi, hamda poliklinika sharoitida xizmat qilayotgan malakali vrachlar ham hal qiluvchi rol o’ynaydilar.


Shu sababli tibbiyot institutlarini bitirayotgan yosh vrachlarda neyroxirurgiya fanidan oz bo’lsada tushuncha bo’lishni lozim deb topilgan. So’nggi yillarda tibbiyot institutlarining o’quv dasturiga neyroxirurgiya kiritilgan va yuqori kurslarda ta’lim olayotgan talabalarga neyroxirurgiya fani o’qitilmoqda. Biroq, yuqori kurs talabalari uchun neyroxirurgiya fanidan o’zbek tilida yozilgan darsliklar bo’lmagan. Bu sohada tavsiya etilgan “Bolalar neyroxirurgiyasi” darsligi yuqori malakali mutaxassislar tomonidan o’zbek tilida yozilgan bo’lib, unda bolalarda kuzatiladigan neyroxirurgik yordamga muhtoj bo’lgan nerv tizimining jarohatlanishi va kasalliklarining deyarli hamma turlarining etiologiyasi, patogenezi, klinik kechishi, tashxisi va davolash usullari 
to’liq ifodalangan. Bu darslik asosan tibbiyot institutlarining pediatriya fakultetida ta’lim olayotgan talabalarning mustaqil ravishda mutolaa qilishlari uchun mo’ljallangan. Bundan tashqari, darslik bemor bolalar bilan yuzma-yuz keladigan, ularning salomatligini tiklashda faol ishtirok etadigan neyroxirurglar, xirurglar, travmatologlar, pediatrlar, nevropatologlar, psixiatrlar va amaliy vrachlar uchun ham foydali qo’llanma hisoblanadi.
O’zbekiston Respublikasida xizmat ko’rsatgan 
                                                        sog’liqni saqlash xodimi, t.f.d., professor 
       M. H. Qoriev.
KIRISH

Hozirgi paytda turli sabablarga ko’ra yosh bolalar orasida  markaziy va periferik nerv tizimi jarohatlari va kasalliklari asta-sekin ko’payib bormoqda. Undan tashqari markaziy nerv tizimining anomal taraqqiyoti bilan tugilgan chaqaloq bolalar sonining ko’payishi ham kuzatilmoqda. Bunday bolalar davolanishga muhtoj bo’lib, agar o’z vaqtida davolash muolajalari o’tkazilmasa, ular kelgusida umrbod nogiron bo’lib qoladilar.

Тibbiyot institutlarida bolalarni o’qitish uchun ajratilgan o’quv soatlari chegaralanganligi sababli neyroxirurgiya fanining amaliy tibbiyot uchun ahamiyatga ega bo’lgan dolzarb mavzulari ajratib olindi va darslik sifatida tavsiya etildi. O’quv dasturiga kiritilgan mavzular yetarli darajada rus va boshqa chet tillarida darsliklar,  monografiyalar  va boshqa turli adabiyotlarda keltirilgan. Lekin o’zbek tilida bu mavzular haqida darsliklar yo’q. Ushbu o’quv qo’llanmasi tibbiyot institutining  pediatriya fakultetida o’zbek tilida ta’lim olayotgan talabalarga mo’ljallangan bo’lib, umumiy amaliy  shifokorlar uchun tuzilgan dastur asosida o’zbek tilida yozilgan.

Darslikni o’qigan har bir kishida bu fan to’grisida qisqacha tushuncha bo’lishi uchun unda O’zbekiston  Respublikasida ilmiy va amaliy neyroxirurgiyaning paydo bo’lishi va uning taraqqiy etishi haqidagi ayrim tarixiy  ma’lumotlar berilgan. Shuningdek darslikda bemorlarning klinik-nevrologik tekshirishdan tashqari, yana hozirgi zamon kompleks tekshirish usullarini qo’llash natijasida olingan ma’lumotlarga asoslangan holda kasallikning patologiyalari, kelib chiqish sabablari, vujudga kelgan patomorfologik o’zgarishlari va ularning tasnifi, klinikasi, tashxisi va davolash usullari to’grisida yetarli darajada ma’lumotlar berilgan. Shu bilan bir qatorda nerv tizimining qisqacha anatomiyasi va fiziologiyasi haqida ham fikr yuritiladi. Har bir mavzu to’grisida berilgan ma’lumotlar talabalarning mustaqil ravishda fanni o’zlashtirishlarida yetarli bo’ladi degan umiddamiz.

Bundan tashqari, ushbu darslik talabalarning bilimlarini neyroxirurgiya fanidan oshirishi bilan  bir qatorda yana institutni bitirgandan keyin umumiy amaliy shifokor sifatida bemor bolalarga tibbiy yordamni o’z vaqtida yetarli darajada to’gri ko’rsatishlarida yordam  beradi,  deb o’ylaymiz. Darslikda keltirilgan  mavzularning to’liq ifodalanishi magistrlar uchun ham qo’l keladi.

Qo’lingizdagi darslikni tuzishda tegishli mavzularda yozilgan turli adabiyotlardan foydalanildi. Keltirilgan fotosuratlar va chizmalardan ko’p qismi klinika materiallari hisoblanadi.

Ayrim fotosuratlar va shaklli tasvirlar boshqa mualliflarning adabiyotlaridan olindi. Shu sababli ushbu darslik mualliflari ularga o’z minnatdorchiligini bildiradilar. 

RESPUBLIKADA NEYROXIRURGIYA FANI RIVOJLANISHINING

QISQACHA TARIXI

Davlatimiz, O’zbekiston Respublikasida neyroxirurgiyaning taraqqiy etishi ittifoq davridan boshlangan. Asosan, 1920-yili Toshkent shah​rida O’rta Osiyo Davlat universitetining ochilishi va shu universitet tar​kibida tibbiyot fakultetining tashkil topishi Respublika xalqi uchun katta yutuq bo’ldi. O’sha vaqtdan boshlab Respublika xalq xo’jaligining hamma tarmoqlarida, shular qatori tibbiyotning hamma sohalarida mu​taxassis kadrlarni tayyorlash bilan birga, olimlar tomonidan Respubli​ka xalqiga rejali ravishda tibbiy yordamni ko’rsatishga asos solindi. Jumladan, nerv tizimining turli xil kasalliklari bilan og’rigan bemorlarga mutaxassis olimlar M.A.Zaharchen​ko, L.Ya.Shargorodskiy va ularning shogirdlari Ya.Ya. Gordon, Ya.Ya. Bogorodinskiy, M.M. Fedorovich, X.K. Salaxutdinov va boshqalar yordamni ko’rsata boshlaganlar va davom ettirganlar.

Amaliy va ilmiy neyroxirurgiya fanini Markaziy Osiyoda, jumladan O’zbekistonda  boshlagan va unga asos  solgan olimlardan biri I.I.Orlov hisoblanadi. Toshkent Davlat Tibbiyot institutining nevrologiya kasalliklari kafedrasining qoshida 1943 yili L.Ya. Shargorodskiy tashabbusi bilan, taniqli neyroxirurg P.O. Emdin  ishtirokida I.I. Orlov tomonidan mustaqil bo’lgan  birinchi neyroxirurgiya  bo’limi tashkil topgan. Bu bo’limda taniqli neyroxirurglar, xirurglar I.I. Orlov, P.O. Emdin, Z.A. Semenixina, A.S.Umarov va boshqalar tomonidan nerv tizimining o’smalari  va boshqa organik kasaliklari, tutqanoq  huruji bilan  og’rigan bemorlarga  operatsiya usuli bilan davolashni Markaziy Osiyoda birinchi bo’lib boshlaganlar, yo’lga qo’yganlar va davom ettirganlar. 1963 yildan boshlab bo’limga  M.H. Qoriyev boshchilik qilgan. 1965-yili bo’lim tugatilgan.

Ulug’ Vatan urushi yillarida respublikaning katta shaharlarida urushda yarador bo’lgan soldat va ofitserlarga hamma sohada ixtisoslash​gan tibbiy yordam ko’rsatish maqsadida evakogospitallar tashkil etil​gan. Ayrim gospitallar ittifoqning g’arb tomonidan evakuatsiya qilin​gan. Ixtisoslashgan gospitallarda markaziy va periferik nerv tizimi​ning jarohatini olgan hamma yaradorlarga mutaxassis xirurglar va neyroxirurglar M.S. Astrov, G.A. Rixter, Yu.Ya. Kalujniy va boshqa olimlar tomonidan tibbiy yordam ko’rsatilgan. Yaradorlarning ko’pchilik qismini safga qaytarishga o’zlarining hissalarini qo’shganlar.

Urushdan keyin, 1946-yili Respublikaning Travmatologiya va Orto​pediya ilmiy tekshirish instituti tashkil qilingan. Bu institut tarki​bida neyrohirirgiya bo’limi ochilgan. Ushbu bo’limda  neyroxirurglar P.O.Emdin, N.V. Pikover, I.N. Dimont va boshqalar ishlaganlar.  Birinchi yillari   bo’limda asosan Vatan urushi davrida markaziy va periferik nerv tizimi​ning jarohatlanishi natijasida bemorlarda vujudga kelgan asoratlari​ni davolash yo’lga qo’yilgan edi. Keyinchalik Respublika miqyosidagi tibbiyot institutlarida va ilmiy tekshirish institutlarida yangi tekshi​rish usullarini qo’llash va bemorlarga to’g’ri tashxisni qo’yish natijasida neyroonkologiya, markaziy nerv tizimining anomal tug’ma taraqqiyoti patologiyasi, bosh miyaning yirik qon tomirlarida o’tkir qon aylanishini buzilishi bilan og’rigan bemorlarni Respublika miqyosida davolash maqsadga muvofiq bo’lib qoldi. Shu sababli 1952-yili Respublikaning Travmatologiya va Ortopediya ilmiy tekshirish institutiga Leningrad Neyroxirurgiya ilmiy tekshirish institutidan yirik mutaxassis, tajri​bali neyroxirurg dotsent (keyinchalik professor) A.G.Tishin taklif qi​lindi va neyroxirurgiya bo’limining ish faoliyatini boshqarish topshiril​di. Shu vaqtdan boshlab respublikada bemorlarga kerakli bo’lgan neyroxirurgik yordam tizimli ravishda ko’rsatila boshlandi va respublikada neyroxirurgiyaning taraqqiy etishiga asos solindi. O’sha davrda Marka​ziy Osiyo mintaqasida bu neyroxirurgiya bo’limi boshqa qo’shni respublikalardan kelgan bemorlarga to’liq ravishda neyroxirurgik yordam ko’rsatilib kelingan. Bu bo’limda prof.A.G.Tishin boshchiligi​da tayyorlangan mutaxassis neyroxirurglar A.A.Bukeyxanova, M.M.Maqsu​dov, A.S.Mirsodiqov, M.H.Qoriev, R.L.Volkova, A.Ye. Kim va boshqalar bemorlarga yordam ko’rsatishda fidokorona faol ishtirok etganlar.

1963-yili Samarqand viloyat kasalxonasi tarkibida neyroxirurgiya bo’limi (S.D.Madyarov, A.M.Mamadaliev) tashkil qilindi. Bu bo’lim  Respublikaning janu​biy tumanlaridagi muhtoj bemorlarga neyroxirurgik yordamni ko’rsata boshlagan.

1966-yil 26-aprel kuni Toshkent shahrida yer qimirlashi natijasida Travmatologiya va Ortopediya ilmiy tekshirish institutining   binosi avariya holatida bo’lganligi  sababli  neyroxirurgiya bo’limi boshqa kasalxona ixtiyoriga o’tkazilgan. Keyinchalik bu bo’lim Travmato​logiya va Ortopediya institut tarkibidan chiqarilgan va yopilgan.

1968-yil 7-avgustda sobiq Ittifoq Sog’liqni Saqlash vazirligining 614-son​li buyrug’iga asosan Respublikaning hamma viloyat kasalxonalarida neyroxirurgiya bo’limlari ochildi. O’sha yili Respublikaning Onkologiya va Radiologiya ilmiy tekshirish institut tarkibida neyroxirurgiya bo’limi (M.H.Qoriev) tashkil qilindi. 

1969-yili 17-shahar ka​salxonasi tarkibida (A.S.Mirsodiqov), Andijon viloyat kasal​xonasida (M.D. Do’smurodov) neyroxirurgiya bo’limlari tashkil topdi. Bu bo’limlar mutaxassis neyroxirurglar bilan to’liq ta’minlangan bo’lib, Respublika xalqiga neyroxirurgiya bo’yicha bemorlarga kasallik tashxisini to’g’ri qo’yish va davolash ishlarini olib borganlar. Bu bo’limlar kelgusida tibbiyot institutlarining tarkibida tashkil qilingan neyroxirurgiya kafedralarining va kurslarining o’quv bazasi bo’lib qoldilar.

Respublika xalqining salomatligini saqlash, bemorlarga esa hamma sohada, jumladan neyroxirurgiya yordamiga muhtoj bo’lgan bemorlarga malakali tibbiy yordam o’z vaqtida ko’rsatish talablari borgan sari ortib borishi muammoni dolzarbligidan dalolat beradi. Shu sababli neyroxirurgiya bo’yicha tashkiliy-uslubiy ishlarni, ilmiy tekshirishlarni rejali ravishda bajarish va shu soha  bo’yicha Respublika uchun zarur bo’lgan mutaxassislarni tayyorlash maqsadida neyroxirurgiya bazasini mustahkamlash lozim deb topildi va 1983-yili Respublika neyroxirurgiya markazi (rahbari M.H.Qoriev) tashkil qilindi. Bu esa Onkologiya va Radiologiya instituti tarkibidagi neyroxirurgiya bo’limini yopilishiga sabab bo’ldi. Neyroxirurgiya markazi 1997-yil dekabr oyida Respublika ilmiy tekshirish markazi (direktor - M.H.Qoriev) nomini oldi. Neyroxirurgiya markazida yuqori malakali mutaxassislar R.A. Alimov, Yu.F. Saburenko, G.A. Alixodjayeva, M.D. Mirzoboyev, G.M. Qoriev, M.M. Muhamadiyev va boshqalar professor M.H. Qoriev rahbarligi ostida neyroxirurgiya yordamiga muhtoj  bo’lgan hamma bemorlarga kasallik tashxisini to’g’ri qo’yishda hozirgi zamon tekshirish usullarini qo’llamoqdalar. Aniqlangan patologik jarayonning qanday turi bo’lishidan qat’iy nazar, moyilligi bo’yicha kerakli bo’lgan davolash usullarini o’z vaqtida o’tkazmoqdalar. 

Respublikada neyroxirurgiyaning taraqqiy etishida Rossiyaning markaziy shaharlaridagi neyroxirurgiya ilmiy tekshirish institutlari​ning ilmiy va amaliy yordamlarini ahamiyatini inkor qilib bo’lmaydi. Respublikada ko’zga ko’ringan neyroxirurglarning deyarli ham​masi M.M. Maqsudov, M.H.Qoriev, A.S. Mirsodiqov, S.A. Madyarov, M.D. Do’smurodov, A.M.Mamadaliev va boshqalar Rossiya neyroxirurgiya institutlarida B.G.Yegorov, A.A.Arendt, V.M.Ugryumov, A.A.Shlikov, A.N.Konovalov va boshqa olimlarning ta’limini olganlar.

Oxirgi yillarda, ayniqsa Respublika mustaqil bo’lgandan keyin kadrlarni tayyorlashga katta ahamiyat berilmoqda. 1975 yildan boshlab Respublikaning hamma tibbiyot institutlarida yuqori kurs talabalari​ga neyroxirurgiya fanini o’qitish boshlandi. Tibbiyot institutlarining tarkibida tashkil topgan neyroxirurgiya kafedralarini va kurslarini yuqori malakali mutaxassis professorlar va dotsentlar boshqarmoqdalar. Respublikaning shahar va viloyat kasalxonalarida bemorlarga amaliy yordamni ko’r​satadigan malakali mutaxassislarni tayyorlash asosan neyroxirurgiya ilmiy markazida, tibbiyot institutlarining neyroxirurgiya kafedralarida va kurslarida olib borilmoqda.

BIRINCHI  QISM

NERV TIZIMINING NEYROXIRURGIK TEKSHIRISH USULLARI

NERV TIZIMINING JAROHATLANISHIDA VA KASALLIKLARIDA QO’LLANILADIGAN PARAKLINIK TEKSHIRISH USULLARI

Nerv tizimining kasalliklari bilan og’rigan va uning jarohatlanishini o’tkazgan bemorlarni klinik-nevrologik tekshirish usuli bilan ko’pincha bemorlarga taxminiy tashxis qo’yiladi. Lekin, to’g’ri va aniq topik tashxisni aniqlamasdan turib, bemorlarga qo’yilgan taxminiy tashxis bilan davolash maqsadga muvofiq bo’lmaydi va ko’pincha natijasiz qoladi. Bunday holatlarda kasallikning tashxisini to’g’ri qo’yishda paraklinik usullari bilan bemorlarni tekshirishga to’g’ri keladi. Paraklinik tekshirish usullari o’zining ko’rsatkichlari bilan nerv tizimining kasalliklarini va jarohatlanishini taxminiy, etiologik va topik tashxislarini to’g’ri va to’liq aniqlashda yordam beradi. Ulardan ayrimlari nogiron bo’lgan bemorlarni davolashda ham qo’llaniladi (pnevmoensefalografiya, elektrostimulyatsiya va boshqalar).

1. TASHXISNI ANIQLASHDA QO’LLANILADIGAN KICHIK JARROHLIK MUOLAJALARI 
Markaziy nerv  tizimida vujudga kelgan  patologik jarayonlarning tashxisini aniqlashda,  davolashni to’g’ri va sifatli o’tqazishda bemorlarga kichik jarrohlik muolajalari qo’llaniladi. Lekin  bu qo’llaniladigan muolajalar N.N. Burdenko aytishicha kasallikka nisbatan xavfli bo’lishiga yo’l  qo’ymaslik lozim. Bu muolajalar asosan bosh va orqa  miya suyuqlig’i bilan bog’liq bo’lib,  ularning  bajarish texnikasiga, moyilliklariga va  moneliklariga  to’xtalishdan oldin likvorning qayerda ishlanib chiqishiga, uning  kommunikatsiyasiga, normal holatdagi fizik va ximik xususiyatlariga qisqacha  to’xtalib o’tamiz.

BOSH VA ORQA MIYA SUYUQLIG’I (LIKVOR)

Bosh va orqa miyaning suyuqlig’ini qorinchalar ichida joylashgan qon tomirlar chigali ishlab chiqaradi. Ishlangan suyuqliq (likvor) yon qorinchalardan Monro teshiklari orqali III qorinchaga o’tadi. U yerdan Silviyev suv yo’li orqali likvor IV qorincha bo’shlig’iga o’tadi. IV-qorinchada uchta teshiklar bo’lib, ularning bir jufti IV qorinchani yon tomonida Lyushko teshiklari va IV qorinchaning dum qismida esa Majandi teshigi joylashgan. Bu teshiklar orqali likvor tashqariga chiqadi. Majandi teshigidan likvor orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga o’tadi. Lyushko teshiklari orqali oyoqlararo bo’shliqqa, u yerdan esa bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga o’tadi. 

Likvor asosan qattiq pardaning vena sinuslari  bilan tutashgan to’rsimon  pardaning o’siqchalari  va yuqori yoysimon  vena sinusining  devorida joylashgan Paxion granulyatsiyalari orqali so’rilib ketadi. Yumshoq pardaning  venalari  orqali  likvorning  so’rilishini  ham inkor qilib bo’lmaydi.

Katta kishilarda likvorni umumiy hajmi 120-150 ml bo’ladi. Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarda 15-20 ml, bir yoshdagi bolalarda esa likvorni hajmi - 30-50 ml ga yetadi. Bolalarning yoshlari katta bo’lgan sari likvor hajmi ko’payib boradi va 60-120 ml ni tashkil qiladi.

Olimlarning aniqlashicha bir kecha-kunduzda katta kishilarda 500 ml dan 1000 ml gacha; yosh bolalarda esa 430-450 ml gacha likvor ishlanadi va shu hajmdagi ishlangan likvor so’rilib ketadi. Lekin 120-150 ml, bolalarda esa 60-120 ml hajmdagi likvor o’zgarmasdan doimiy bo’lib qoladi. Bu hajmdagi likvorni organizmning ichki muhiti deyiladi. Organizm ichki muhitni doimiy saqlashga harakat qiladi. Agarda ichki muhit o’zgarsa, ya’ni likvor hajmi ko’paysa yoki kamaysa organizmda patologiya vujudga keladi.

Likvorning normal holatdagi tarkibi quyidagicha bo’ladi: likvor rangsiz, tiniq, bemorni yotgan holatida, likvor bosimi 100-200 mm, o’tirganda esa 250-350 mm. suv ustuniga teng bo’ladi. Likvorning solishtirma og’irlig’i 1000-1007; Ph-7,4-7,6; oqsillar - 0,2-0,3 mg foiz yoki promili foiz, hujayralar - 3-7 (limfotsitlar), qand - 42-60 mg foiz (2,3-3,3 milimol), xloridlar - 230-730 mg  foiz,  kaliy - 14 mg foiz, natriy - 320-350 mg foiz, kalsiy - 6 mg foiz, magniy - 2,7 mg foiz, fosfor -   1,2 mg foiz.

Bosh miya qorinchalarida ishlanayotgan likvor suyuqlig’ining asosiy fiziologik ahamiyatlari quyidagilar: 1) likvor bosh miyani mexanik ta’siri natijasida vujudga keladigan jarohatlanishdan himoya qilish sharoitini yaratadi; 2) nerv tizimining hujayralarida modda almashish jarayonini tartibga soladi; 3) likvorning tarkibida antitela bo’lganligi sababli markaziy nerv tizimini mikroblardan himoya qilish xususiyatiga ega bo’ladi; 4) bosh miya qutisining va umurtqa pog’onasining bo’shliqlarida qon aylanish mexanizmini tartibga solishda ishtirok etadi.

Markaziy nerv tizimida vujudga kelgan patologik jarayonida kuzatiladigan o’zgarishlarni aniqlash va tashxisni to’g’ri qo’yish maqsadida likvorning fizik va ximik xususiyatlari o’rganiladi. Buning uchun bemordan likvorni olishga to’g’ri keladi va uchta usulda olinadi: 1) orqa miyaning  subaraxnoidal bo’shlig’ini bel sohasida punksiya qilish; 2) katta sisternani suboksipital sohada punksiya qilish; 3) bosh miyaning yon qorinchasini oldingi yoki orqa shoxini punksiya qilish.

1) ORQA MIYA SUBARAXNOIDAL BO’SHLIG’INI

BEL SOHASIDA PUNKSIYA QILISH

Orqa miya subaraxnoidal bo’shlig’ining punksiyasi bog’lov yoki muolaja xonasida bajariladi. Ko’pincha orqa miya bo’shlig’ining punksiyasi bemorlarni yonida yotgan holatida, ayrim hollarda esa ularni o’tirgan holatida ham bajariladi. Punksiyani yotgan holatida qilinadigan bo’lsa, bemorning oyoqlarini tizza bo’g’imlarida bukib, sonlarini maksimal holatda qorniga yaqinlashtiriladi. Boshini oldinga egadi. Bel sohasiga antiseptik dorilar bilan ishlov beriladi. Oldiniga teri spirt bilan, so’ngra 3-5 foizli yod eritmasi bilan artiladi. Punksiya qilish joyini aniqlash uchun ikkala yonbosh suyaklarini qanotidan o’tqazilgan to’g’ri chiziq (Yakobson chizig’i)ning umurtqalarga nisbatan kesishib o’tadigan yeri IV va V  bel umurtqalarning oralig’iga to’g’ri keladi. Orqa miya bo’shlig’ining punksiyasi IV va V, yoki III va IV bel umurtqalarining orqa qirrali o’siqlari oralig’ida bajariladi (1-rasm).
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1 – rasm. Orqa miya subaraxnoidal bo’shlig’ini punksiya qilishda 
bemorning yotish holati.

Punksiya qilinadigan sohani 0,5-2 foizli novokain suyuqligi bilan og’riqni qoldiriladi. Punksiyani maxsus mandrenli Bir ninasi bilan qilinadi. Yosh chaqaloq bolalarga punksiyani qilishda venaga dori yuboradigan ninadan foydalaniladi. Nina teridan, orqa qirrali o’siqlari ustidagi, oraliqlaridagi boylamalardan, yumshoq to’qimalardan, sariq boylamadan, epidural bo’shliqdagi yog’ to’qimalardan va qattiq pardadan o’tgandan keyin qarshilik yo’qoladi. Punksiya qilayotgan jarroh bamisoli ninani chuqurlikka qulab tushgandek his qiladi. Bu esa ninani likvor bo’shlig’iga tushganidan dalolat beradi. Ninadan mandren olinishi bilan likvor chiqadi, uning bosimi o’lchanadi va tekshirish uchun 5-10 ml. likvor olinadi.

Markaziy nerv tizimining jarohatlanishida va turli xildagi patologik jarayonlarida likvorning o’zgarishi kuzatiladi. Likvorni bosimi, rangi, tiniqligi va tarkibi o’zgaradi. Agarda likvor bosimi 200 mm suv ustunidan baland bo’lsa, uni gipertenziya deyiladi. Gipertenziya bosh miyaning jarohatlanishida, bosh miyaning o’smalarida, gidrotsefaliya, meningit va ensefalitlarda kuzatiladi. Likvor bosimi 100 mm suv ustunidan past bo’lsa, uni gipotenziya deyiladi. Gipotenziya likvor ishlab chiqaruvchi qon tomirlari chigalida spazm bo’lsa, asosiy likvor yo’li berk bo’lsa va nihoyat bosh miyaning qutisini tubidagi suyaklar singanida ko’pchilik bemorlarning burnidan yoki qulog’idan likvorreya kuzatiladi va miya qutisining ichidagi bosim past bo’ladi.

Bunday patologik jarayonlarda likvorning rangi va tiniqligi ham o’zgaradi. Bosh va orqa miyaning lat yegan vaqtida ko’pincha likvor loyqa va qon aralash bo’ladi. Meningit, miyelit va ensefalitlarda likvor loyqa va yiringli bo’ladi. Likvor tarkibida bir yo’la hujayralar soni ko’payib ketadi. Buni hujayra - oqsillar dissotsiatsiyasi deyiladi. Markaziy nerv tizimining o’smalarida likvorning rangi sarg’ish (ksantoxromiya) va tiniq bo’ladi. Likvor tarkibida esa oqsillar miqdori ko’paygan bo’lib, oqsil - hujayralar dissotsiatsiyasi deyiladi.

Markaziy nerv tizimining jarohatlanishida va turli xilda bo’lgan patologik jarayonlarda bemorlarga orqa miya bo’shlig’ining punksiya qilish tavsiya qilinadi. Orqa miya bo’shlig’ining punksiya qilishga ko’rsatmasi va moneligi bor. Kasalning tashxisini qo’yishda va davolashda orqa miya bo’shlig’i quyidagi hollarda punksiya qilinadi. 

1) Likvorning bosimi o’lchanadi, rangi, tiniqligi va  tarkibi  aniqlanadi.

2) Agarda patologik jarayon orqa miyada joylashgan bo’lsa, subaraxnoidal bo’shlig’ida likvor yo’lini ochiq yoki yopiqligi aniqlanadi. Bu holatni aniqlashda likvor - dinamik sinamalaridan foydalinaladi. Ularga Kvekkenshtedt, Stukey va Pussep sinamalari kiradi (2-rasm).
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2 – rasm. Likvor-dinamik sinamalarning tekshirish usullarini tasviri.

A – me’yorida, B – o’smaning yuqorida joylashishi.

V – O’smaning pastda joylashishi.

Kvekkenshtedt sinamasini bajarishda orqa miya bo’shlig’i punksiya qilingan bemorlarda likvor bosimi o’lchanadi. So’ngra yordamchi kishi bemorning bo’yin sohasida ikki tomonida bo’yinturuq  venasini siqadi. Natijada siqilgan venalardan qon oqishi qiyinlashadi. Bosh miya qutisi ichidagi vena tomirlarida bosim oshadi. Bu esa likvor bosimiga ta’sir qiladi. Bosh miya bo’shliqlarida likvor bosimi oshadi va bosim past tomonga, ya’ni orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga oqadi va monometrda likvor bosimi yetarli darajada ko’tariladi. Agarda bosilgan bo’yinturuq venalar bo’shatilsa monometrda ko’tarilgan likvor bosimi pasayadi va o’zining sinamadan oldingi balandligini qaytadan ko’rsatib turadi. Kvekkenshtedt sinamasida likvor bosimini bunday o’zgarishini manfiy holati deyiladi. Bu esa likvor yo’lini ochiqligidan dalolat beradi. Agarda bo’yinturuq venalarini bosgan vaqtda monometrda likvor bosimi ko’tarilmasdan qolsa sinama musbat bo’ladi va likvor yo’lini berkligini tasdiqlaydi.

Stukey sinamasida orqa miya bo’shlig’i punksiya qilingan bemorning qorni kindik sohasida qo’l bilan bosiladi. Qorin bo’shlig’ida bosim oshadi. Qorin bo’shlig’idagi toq va yarim toq venalarda qon oqishi qiyinlashadi. Bu esa orqa miya venalaridagi bosimni oshishiga sabab bo’ladi. Bir yo’la likvor bosimi ham oshadi va monometrda likvor bosimi ko’tariladi. Qorinni bosish to’xtatilsa likvor bosimi yana o’z holatiga qaytib tushadi. Bunday holatni Stukey sinamasi manfiy deyiladi. Agarda shu punksiya qilingan yerdan yuqorida blok bo’lsa, qorinni bosgan vaqtida likvor bosimi ko’tarilmasdan qoladi va sinama musbat bo’ladi.

Pussep sinamasida orqa miya bo’shlig’i punksiya qilingan bemorni kallasi oldinga bukiladi. Engagini ko’krakka yaqinlashtiradi. Sinama natijalari Kvekkenshtedt sinamasida olingan xulosalarga o’xshaydi.

3) O’tkazilgan sinamalar yordamida orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida patologik o’choq borligi tasdiqlansa, bunday holatda shu patologik o’choqni pastki chegarasini aniqlash maqsadida bemorlarga yuqoriga chiquvchi pnevmamielografiya qilinadi va orqa miyani ezib turgan patologik o’choqni pastki chegarasi aniqlanadi.

4) Agarda patologik o’choq bosh miyada joylashgan bo’lsa, bunday holatda tashxisni aniqlash maqsadida bemorlarga pnevmoensefalografiya qilinadi. Bu usul yordamida patologik o’choqning bosh miya qutisini ichida joylashgan yeri aniqlanadi.

Orqa miya bo’shlig’ining punksiyasi quyidagi hollarda davolash maqsadida qilinadi:

1) Bosh miyaning turli xildagi patologik jarayonlarida, jumladan uning jarohatlanishida, gidrotsefaliyada, meningoensefalitda, o’smalarda miya qutisi   ichida   likvor   bosimi oshib ketadi, ya’ni gipertenziya bo’ladi. Bunday bemorlarda bosh og’rig’i kuchayadi va qusish bo’ladi. Bosh miya qutisining ichidagi bosimni kamaytirish maqsadida, ko’rsatmasini e’tiborga olgan holda bemorlarga orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinadi va turli hajmda likvor chiqarilib bosim tushiriladi. Qisqa vaqtli bo’lsa ham bemorlarda qusish to’xtaydi va bosh og’rig’i kamayadi.

2) Bosh va orqa miya jarohatlanishida, ayniqsa ular lat yeganda ko’pchilik bemorlarda subaraxnoidal bo’shlig’iga  qon quyiladi. Davolash  maqsadida orqa miya  bo’shlig’i punksiya qilinadi. Qon aralash 5-10 ml likvor chiqarib tashlanadi va  endolyumbal bo’shliqqa shuncha hajmda kislorod yuboriladi. Yuborilgan kislorod fagotsitozni tezlashtirishda ishtirok etadi.

3) Meningit va ensefalitlarda orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinadi. Yiringli likvordan 8-10 ml chiqarib o’rniga antibiotiklar yuboriladi. Agarda yiringli meningit bo’lsa endolyumbal bo’shlig’iga penitsillin yuboriladi. Tuberkulyoz meningiti bo’lsa streptomitsin yuboriladi.

4) Bemorlar bosh va orqa miyaning jarohatlanishini, meningit va ensefalitlarni o’tkazganlaridan keyin ko’pincha miya sathida yopishqoqlar  va     chandiqlar,     ya’ni    araxnoiditlar  yoki surunkali leptomeningitlar vujudga keladi. Bunday holatlarda orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinib, endolyumbal bo’shliqqa lidaza yuboriladi.

5) Bosh miyaning jarohatlanishidan keyin paydo bo’ladigan surunkali leptomeningitlari bor bemorlarning bir qismida tutqanoq huruji bo’ladi. Bunday bemorlarga davolash maqsadida pnevmoensefalografiya qilinadi.

Orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ini punksiya qilishga moneliklar:  1) Bosh  miyaning  jarohatlanishi  natijasida   bosh  miyaning shishi taraqqiy qilgan bo’lsa; 2) Miya qutisining orqa chuqurchasida gematoma yoki hajmli  o’smalar o’sayotgan bo’lsa; 3) Miyaning chakka  bo’lagida hajmli holat mavjud bo’lsa;  4) Gidrotsefaliyaning yopiq xili bo’lsa; 5) Bel-dumg’aza sohasida yotoq yara    yoki     yallig’lanish     belgilari    orqa    miya    bo’shlig’ining   punksiya qilinadigan yerida bo’lsa, orqa miya bo’shlig’ini punksiya qilish hayot uchun xavfli hisoblanadi. 

2) SUBOKSIPITAL   SOHADA   KATTA   SISTERNANI

PUNKSIYA QILISH

Katta sisternani punksiya qilishdan oldin bemorni ensa sohasidagi sochi olinadi va operatsiya stolida bosh tomoni 60 gradusga ko’tarilgan holatda yoniga yotqiziladi. Kallasi oldinga egiladi va mo’ljal aniqlanadi. Ensa suyagining tashqi do’ngligi yuqoridagi mo’ljal bo’lsa, pastki tomonidan ikkinchi bo’yin umurtqasining orqa qirra o’sig’i bo’ladi. Shu ikkala mo’ljalning to’g’ri chiziqdagi o’rta qismi katta sisternani punksiya qiladigan soha hisoblanadi. Bu sohaga ishlov beriladi. Spirt bilan artiladi, so’ngra 3-5 foizli yod eritmasi bilan ishlov berilgach novokainning 0,5-2 foizli eritmasi bilan og’riqsizlantiradi. Ishlatiladigan novokain hajmi 5-10 ml. dan oshmaydi. So’ngra maxsus Bir ninasi bilan punksiya qilinadi. Punksiya qilishda ninani teri sathiga nisbatan 45 gradusli burchakda tiqiladi va nina uchini ensa suyagining pastki tomoniga yo’naltiriladi va teri sathidan suyakgacha bo’lgan oraliq o’lchanadi. Sanchilgan ninani yarmigacha tortib chiqariladi va uning ushlaydigan yerini 10 gradusga ko’tariladi, ninaning uchi esa shuncha gradus pastga tushadi. Oldingi aniqlangan oraliqqa ninani qayta kirgizgach, undan keyingi chuqurlikka davom ettirish ehtiyotlik bilan bajariladi. Chuqurga sanchilayotgan ninani uchi qattiq pardani teshib o’tishini jarroh bamisoli chuqurga qulab tushganidek his qiladi. Bu esa ninani likvor bo’shlig’iga tushganidan dalolat beradi. Ninadan mandren olinsa likvorni oqishi kuzatiladi (3-rasm).  
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3 – rasm. Katta sisternani punksiya qilish tasviri.

Katta sisternani punksiya qilish asosan tashxisni qo’yish maqsadida quyidagi hollarda bajariladi:

1) Likvorning rangi, tiniqligi va tarkibi aniqlanadi;

2) Orqa miya hajmli patologik o’choq bilan ezilgan bo’lsa, uning yuqori chegarasini aniqlash maqsadida pastga tushuvchi miyelografiya qilinadi;

3) Agarda patologik o’choq bosh miyada joylashgan bo’lsa tashxisni aniqlash maqsadida pnevmotsisternografiya qilinadi.

Katta sisternani punksiya qilishga monelik bor. Bu moneliklar orqa miya bo’shlig’ining punksiya qilishdagi keltirilgan moneliklarga o’xshaydi. Gidrotsefaliyaning yopiq xilida va miya qutisining orqa chuqurchasida   joylashgan patologik o’choqlari bor bemorlarda likvorni tekshirish maqsadida bosh miyaning yon qorinchalarini oldingi yoki orqa shoxlaridan bittasini punksiya qilishga to’g’ri keladi.

3) BOSH MIYA YON QORINCHASINING OLDINGI VA ORQA 

SHOXLARINI PUNKSIYA QILISH

Orqa miya bo’shlig’ini va katta sisternani punksiya qilishda aniqlangan moneliklar qorinchalarni punksiya qilishga ko’rsatmasi bo’ladi. Yon qorinchaning oldingi va orqa shoxini punksiya qilishdan oldin bemorlarni sochi olingan bo’ladi. Ko’pincha o’ng yon qorinchaning oldingi yoki orqa shoxi punksiya qilinadi (4-rasm).

Yon qorinchaning oldingi shoxini punksiya qilish uchun operatsiya stolida bemorlar orqasida yotqizilgan bo’ladilar. Operatsiya maydoniga ishlov berilgandan so’ng oldingi shoxni punksiya qiladigan mo’ljal aniqlanadi. Buning uchun suyaklarning toj choki ustidan metil ko’ki suyuqligi bilan to’g’ri gorizontal chiziq chiziladi. Bu chiziqqa perpendikulyar holda ikkala qoshning o’rtasidan ensa suyagining tashqi do’ngligiga qadar sagittal chokining ustidan ikkinchi to’g’ri vertikal chiziq o’tkaziladi. 
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4 – rasm. Yon qorinchalarning oldingi va orqa shoxlarini punksiya qilish uchun qo’yilgan freze teshiklarining tasviri.

A – Yon qorinchalarning oldingi va orqa shoxlarini punksiya qilish uchun freze teshiklarini qo’yish usullari.

a,b – Sagittal chok, v,g – toj chok, d,ye – ensa suyagining tashqi do’ngligidan o’tgan chiziq, choklardan freze teshiklarini qo’yadigan oraliq punktir chiziqlar bilan ko’rsatilgan 

B – Bosh miya qorinchalarining punksiya qilishini tasviri. 

a,b – toj chok, v,g – chakka suyakni choki – lambdasimon chok, 1 – oldingi shoxni punksiya qilishda konyulani yo’nalishi, 2 – orqa shoxni punksiya qilishda konyulani yo’nalishi, 3 – pastki shoxni punksiya qiladigan nuqta. 

Shu chiziqlarning kesishgan nuqtasidan oldinga va yon tomonlariga 2 sm. oraliq masofadan ikkinchi perpendikulyar chiziqlarni o’tkaziladi. Bu chiziqlarning kesishgan nuqtasi yon qorinchaning oldingi shoxini punksiya qiladigan yeriga to’g’ri keladi. Sagittal chiziqqa parallel holatda 5 sm. uzunlikdagi  yumshoq to’qimalarni 0,5-2 foizli novokain suyuqligi bilan og’riqsizlantiriladi. Teri va teri osti to’qimalar suyakka qadar kesiladi. Suyak ustki pardasi ajratiladi. Qon oqishi to’xtatiladi. Kesilgan yumshoq to’qimalar Yansenning kichkina moslamasi yordamida yara kengaytiriladi. Qo’l parmasi (kolovorot) bilan ilgari aniqlangan suyakdagi nuqtaga bitta freze teshigi qo’yiladi. Suyak ostidagi miyaning qattiq pardasi 3-4 mm. kenglikda xoch shaklida kesiladi. Shu ochilgan yerda miya po’stlog’i 2 mm. o’lchovda koagulyator yordamida kuydiriladi. Maxsus o’tmas konyula bilan bosh miya punksiya qilinadi. Quloqlarning ikkala    tashqi     teshiklarini  faraz qilib ulaydigan to’g’ri chiziqqa ochilgan yerdan, vertikal holatda konyula yo’llantiriladi va 4-5 sm chuqurlikda konyula qorinchani oldingi shoxiga kirganida konyula mandrenining yonlaridan likvorni chiqishi kuzatiladi. Agarda qorinchalar ichida bosim baland bo’lsa, mandren olinganida konyuladan likvor bosim ostida otilib chiqadi. Gidrotsefaliyaning yopiq xilida qorinchalar kengaygan va bosh miyaning sathiga yaqinlashgan bo’lib, punksiya qilingudek bo’lsa uning chuqurligi kamaygan, ayrim hollarda 1-2 sm. dan oshmaydi. Yosh bolalarda yon qorinchaning oldingi shoxini punksiya qilishda tug’ma liqildoqning tashqi tomonidan bajariladi va maxsus Bir ninasidan foydalaniladi.

Yon qorinchaning orqa shoxini punksiya qilish uchun sochi olingan bemorlar operatsiya stoliga yon tomonida yotqiziladi. Ensa sohasida boshiga antiseptik dorilar bilan ishlov berilganidan keyin yon qorinchani orqa shoxini punksiya qilish uchun mo’ljal aniqlanadi. Buning uchun ensa suyagining tashqi do’ngligini ikki tomonida yuqori (viynaya) ensa chiziqqa parallel holatda  metil  ko’ki  bilan  gorizontal chiziq chiziladi. Shu chiziqqa nisbatan sagittal choki ustidan parallel holatda vertikal chizig’i ham chiziladi. Ensa suyagining tashqi do’ngligidan tashqariga va yuqoriga 3 sm. dan tashlab bir-biriga perpendikulyar bo’lgan ikkinchi chiziqlar o’tkaziladi. Mana shu ikkinchi gorizontal va vertikal chiziqlarning kesishgan nuqtasi yon qorinchaning orqa shoxini punksiya qiladigan mo’ljali hisoblanadi. Sagittal chizig’iga parallel holatda aniqlangan nuqtani o’rtada qoldirib   5 sm. oraliqda novokain suyuqligi bilan yumshoq to’qimalar mahalliy og’riqsizlantiriladi. Shu og’riqsizlantirilgan yumshoq to’qimalar suyakka qadar kesiladi. Oqayotgan qon to’xtatiladi. Suyak ustki pardasi ajratiladi  va suyak ochiladi. Ochilgan suyakdagi ilgari aniqlangan nuqtaga qo’l parma yordamida freze teshigi qo’yiladi. Qattiq parda xoch shaklida kesiladi. Ochilgan miya sathi 2 mm. diametrda kuydiriladi va o’tmas konyula bilan bosh miya punksiya qilinadi. Konyulaning uchini shu tomondagi ko’z kosasining yuqori tashqi sathiga yo’naltiriladi va 5-6 sm. chuqurlikda konyula yon qorinchaning orqa shoxiga kiradi. Konyuladan mandren olinsa likvor oqishi kuzatiladi.

Bosh miya qorinchalarining punksiyasi tashxisni qo’yish va davolash maqsadida quyidagilarda bajariladi: 

1) Qorincha ichidagi likvorning tarkibi, rangi va bosimi aniqlanadi;

2) Bosh miyaning patologiyasini aniqlash maqsadida pnevmoventrikulografiya qilinadi;

3) Bolalarda uchraydigan tug’ma gidrotsefaliyaning ochiq yoki yopiq xillarini aniqlash maqsadida Arendt va rangli (Dendi) sinamalari qo’llaniladi (maxsus bo’limga qaralsin).

Davolash maqsadida qorinchalar punksiyasi gidrotsefaliyaning yopiq xilida va miya ustunining o’smalarida likvor yo’li berk bo’lgan sababli miya qutisining ichida bosim oshib ketishi kuzatiladi. Bemorlarning umumiy ahvollari og’irlashadi. Gipertenziya-gidrotsefal sindromi, ayrim hollarda Bruns yoki detserebratsiya rigidlik patologik sindromlari paydo bo’ladi. Bunday hollarda davolash maqsadida yon qorinchaning oldingi yoki orqa shoxini shoshilinch ravishda punksiya qilishga va likvor chiqarishga to’g’ri keladi. Qorinchalar ichida likvor bosimi pasaygandan keyin ko’rsatilgan sindromlar yo’qoladi va bemorlarning ahvollari yahshi bo’ladi. Agarda qorinchalarni punksiya qilish usuli bilan bemorlarni ahvollari yahshi bo’lmasa, qorinchalar tizimini uzoq vaqtga drenaj usuli bilan ortiqcha ishlanayotgan likvorni tashqariga chiqarish davom ettiriladi. Bu usul bemorlarni ahvollari stabil holatiga kelgunga qadar davom ettiriladi va bo’ladigan operatsiyani muvaffaqiyatli o’tishiga sharoit yaratiladi.

QIDIRUV   FREZE   TESHIKLARI

Bosh miya  jarohatini olgandan keyin ayrim  bemorlarda uning ezilishi vujudga keladi. Bu holatning  sabablarini tez orada aniqlash va bartaraf qilish maqsadida tashxisni qo’yish uchun qo’llaniladigan apparatlar (exoensefalografiya, neyrosonografiya, kompyuter tomografiya va x.z.) yordamida bemorlar tekshiriladilar va o’z vaqtida ularga tegishli  tibbiy yordam ko’rsatiladi. Lekin ayrim tuman, shahar va viloyat kasalxonalari yetarli darajada hozirgi zamon tekshirish apparatlari bilan to’liq  ta’minlangan emas, shu sababli  bosh miya ezilishining tashxisini aniqlashda bemorlarning kalla suyaklariga  qidiruv freze teshiklarini qo’yishga to’g’ri keladi.

Qidiruv freze tekshiruvlarini kalla suyaklariga  qo’yishda Kronleynning klassik chizmasidan foydalanib kelingan va amalga oshirilgan, Bu usulda asosan chakka-tepa sohasidagi epidural gematomalarning borligini aniqlash maqsadida ikkita qidiruv oldingi va orqa freze teshiklari qo’yish tavsiya etilgan. Keyingi yillarda mutaxassislar tomonidan  kalla suyaklariga qo’yiladigan qidiruv freze  teshiklarining sonini 3-5 tagacha yetqazib, chakka, peshona, tepa, ensa va parasagittal   sohalarida  pardalararo  bo’shliqlariga quyilgan qonlarni va miyacha gematomalarni tashxisini qo’yishda qo’llanib kelinmoqda (5 - rasm).

Jarohatlanish natijasida bosh miyaning ezilishiga gumon qilinsa va uning klinik kechishida harakterli dag’al asab o’choq belgilari kuzatilmasa oddiy tekshirish usullari bilan tashxisni aniqlash  imkoniyati   bo’lmaydi.   Bunday   holda   tashxisni    qo’yish maqsadida kalla suyaklariga qidiruv freze teshiklarini qo’yishga ko’rsatma bo’ladi.

Bosh miyaning ezilish tomoni aniq bo’lmagan bemorlarga qidiruv freze teshiklarini qo’yish kallaning o’ng tomonidan boshlanadi. Ko’pincha epidural gematoma qattiq pardaning o’rta arteriyasining jarohatlanishidan vujudga keladi va chakka-tepa bo’laklarini ezadi. Bu  arteriya poyasining yo’nalishi Kronleynning oldingi nuqtasiga to’g’ri keladi.
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5 – rasm. Kronleyn chizmasining osonlashtirilgan usulini tasviri 

A – oldingi nuqta, B – orqa nuqta.
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6 – rasm. Trefinatsiya. Kronleynning oldingi nuqtasiga qidiruv 
teshigining qo’yilish tasviri.

Ko’z kosasining yuqori chegarasidan o’tqazilgan gorizontal chiziq yanoq suyagining yoyidan o’tqazilgan vertikal chiziq bilan  kesishgan soha Kronleynning oldingi  nuqtasi hisoblanadi. Sochi olingan va umumiy og’riqsizlantirish usuli bilan uxlatilgan bemorlar operatsiya stoliga chap tomoni bilan yotqaziladi. Aseptika va antiseptikaga rioya qilingan holda operatsiya  maydoniga ishlov beriladi. So’ngra teri, teri osti yumshoq to’qimalar suyakka qadar 4-5 sm. uzunlikda vertikal kesiladi. Suyak ustki pardasi ajratiladi. Qo’l parma yordamida  chakka suyagiga freze teshigi quyiladi. Epidural bo’shlig’ida  gematoma  bo’lsa  ko’rinadi (6-rasm).  Agarda   ochilgan  yerda    gematoma bo’lmasa freze teshigi 2x2 sm.ga kengaytiriladi va uning atrofi ingichka shpatel bilan taftish  qilinadi.  Gematoma  subdural bo’shlig’ida joylashgan bo’lsa qattiq parda taranglashgan va bosh miyaning pulsatsiyasi yo’qolgan bo’lib, ko’kimtir tusda ko’rinadi. Qattiq parda  xoch shaklida kichkina kesilgach, parda ostidan subdural gematoma bosim bilan tashqariga chiqadi va tashxis qo’yiladi. Miya sathida gematomalar topilmasa va miya pulsatsiyasi bo’lmasa, bosh miya moddasi ichida gematoma borligiga   shubxa  bo’ladi  va  o’tmas konyula bilan punksiya qilinadi.  Agarda ochilgan sohada gematomaning yo’qligiga ishonch hosil qilinsa qattiq pardaning o’rta arteriyasini orqa shoxi yo’nalgan sohaga, ya’ni Kronleynning orqa nuqtasiga ikkinchi qidiruv freze teshigini qo’yish lozim bo’ladi. Ikkinchi nuqta  birinchi nuqtadan 4-5 sm. orqada joylashgan bo’lib, yuqori gorizontal chiziqning chakka suyagi so’rg’ichsimon o’sig’ining orqa tomonidan o’tqazilgan vertikal chiziq bilan kesishgan sohaga to’g’ri keladi. Ikkinchi nuqta sohasini taftish qilish natijasiz bo’lib bosh miya qutisi ichidagi bosim balandligicha qolsa, freze teshigi orqali tashqariga miya moddasi chiqib tursa kallaning ikkinchi tomoniga ham shunday qidiruv freze teshiklari oldinma-ketin qo’yiladi. Topilgan gematomalarni freze teshiklari orqali olib tashlash imkoniyati bo’lmasa asosiy operatsiya usuli bilan bosh miyaning ezilishi bartaraf qilinadi.

Bosh miyaning peshona va tepa sohalarida gematomalarning shakllanganligiga shubxa qilinsa o’sha sohalarga ham qidiruv freze teshiklari qo’yiladi va miya qutisi ichi taftish qilinadi. Klinik-nevrologik tekshirish natijasida miyacha gematomalarning borligiga asosli gumon qilinsa ensa suyagining yuqori ensa chizig’idan 2-3 sm. pastga va o’rta chizig’idan esa 1-2 sm. tashqariga qidiruv freze teshigi bir yoki ikki tomoniga qo’yiladi.  Gematoma borligi aniqlansa Odi operatsiya usuli bilan gematoma olib tashlanadi va miya  ustunining ezilishi bartaraf qilinadi.

2. NEYRORENTGENOLOGIK   TEKSHIRISHLAR

Nerv tizimining kasalliklarida va jarohatlanishida hamma bemorlarga bosh miya suyaklarining va umurtqa pog’onasining rentgen tasvirlari ikki tomonlama qilinadi. Ikki tomonlama (fas, profil) rentgenogrammalarni obzor rentgenogrammalar deyiladi (7-rasm).

Bosh miya suyaklarining rentgen tasvirida miya qutisining tashqi ko’rinishiga, ya’ni uning katta-kichikligiga, suyaklarning orasidagi  choklariga (ajralib ketishi, suyaklanib qolishi), tug’ma liqildog’iga, qon tomirlar soyasiga, barmoqlarning botish belgilarini borligiga, turk egarining o’zgarishlariga, uning ponasimon o’simtalariga, chakka suyaklarining piramid qismiga, bosh miya qutisining oldingi, o’rta va orqa chuqurchalarini o’zgarishiga, peshona va ponasimon suyaklarning havo bo’shliqlariga, burun bo’shlig’ining yonidagi gaymar bo’shliqlariga ahamiyat beriladi.
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7 – rasm, a,b. Bosh miya suyaklarining rentgen tasvirini ko’rinishi.

Normal holatda o’sayotgan bolalarda tug’ma liqildoqning bekilib ketishi va suyak     choklarining    suyaklanishi  taxminan    bir   yosh  to’rt  oyga  to’g’ri keladi. “Barmoqlarning botish” belgilarining paydo bo’lishi va ko’payib borishi bir yoshdan yetti yoshgacha bo’lgan bolalarda fiziologik holati deyiladi. Bosh miya qutisining rentgen tasviriga qarab quyidagilar aniqlanadi: 1) Mikrotsefaliya; 2) Gidrotsefaliya; 3) Bosh miya suyaklarining tug’ma nuqsonlari; 4) Bosh miya suyaklarining jarohatlanishi natijasida sinishlari; 5) Kraniostinoz; 6) Pnevmotsefaliya; 7) Kalsifikat va petrifikatlar. 

Miya qutisining ichida bosim oshganida qon tomirlarining soyalari kuchayadi, suyaklarning yupqalanishi va barmoqlarning botish belgilarining kuchli bo’lishi gipertenziya jarayonini uzoq vaqt davom etganini ko’rsatadi. Zaruriyat bo’lganida bosh miya suyaklarining kerakli qismlarini maxsus rentgen tasviriga tushirishga to’g’ri keladi.


Gipofiz adenomalarida turk egarini mo’ljalga olib rentgen tasviriga tushiriladi. Ayrim bemorlarda bosh miyaning qattiq jarohatlanishi natijasida g’alvirsimon va chakka suyagining piramid qismini sinishi kuzatiladi. Ularning burnidan va qulog’idan likvorreya bo’ladi. Bunday hollarda tashxisni aniqlash maqsadida shu suyaklarni mo’ljalga olingan rentgen tasviriga tushiriladi. Bosh miyaning patologiyasini rentgen tasvirida vujudga keladigan o’zgarishlar har bir maxsus bo’limda alohida-alohida to’liq holatda keltirilgan.

Umurtqa pog’onasining va orqa miyaning patologiyasida va jarohatlanishida patologik o’choq joylashgan yeriga taxmin qilingan soha ikki tomonlama rentgen tasviriga tushiriladi. Bu spondilogrammalar yordamida quyidagilar aniqlanadi:
1) Umurtqa pog’onasining tug’ma anomal taraqqiyotlari; 
2) Qo’shimcha bo’yin qovurg’alari; 3) Tuberkulyoz spondilitida umurtqa tanasini destruksiyalari; 4) Spondiloartrozlar; 5) Umurtqalarning jarohatlanishi natijasida ularning sinishlari va chiqishlari; 6) Orqa miyaning ekstramedullyar o’smalari o’sayotgan sohada umurtqalarda vujudga kelgan belgilar, 7) Osteoxondrozlar.

Umurtqalarda vujudga kelgan o’zgarishlarni rentgen tasvirida aniqlash imkoniyati bo’lgan ayrim patologiyalar haqidagi ma’lumotlar maxsus bo’limlarda keltirilgan.

YUQORIGA   CHIQUVCHI   PNEVMOMIYELOGRAFIYA

Orqa miya biror-bir hajmli patologik o’choq (orqa miya o’smasi, epidural gematoma) bilan ezilganida va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i berk bo’lganida endolyumbal yuborilgan kislorod yordamida shu patologik o’choqning pastki chegarasini aniqlashga yuqoriga chiquvchi pnevmomiyelografiya deyiladi. Bu usul orqa miya bo’shlig’ini punksiya qilingan vaqtda bajariladi. Operatsiya stoli ustida gorizontal holatida bosh tomoni ko’tarilgan yoki o’tirgan bemorlarga orqa miya bo’shlig’i punksiya qilingandan keyin    shu  nina orqali subaraxnoidal bo’shlig’iga porsiya-porsiya qilib 20-30 sm.kub havo yoki kislorod yuboriladi va har gal shuncha hajmda likvor chiqariladi. Yuborilgan kislorodning likvorga nisbatan solishtirma og’irligi yengil bo’lganligi sababli yuqoriga ko’tariladi va orqa miyani ezib yotgan patologik o’choqning pastki chegarasida to’xtab qoladi. Bunday bemorlarni rentgen tasviriga tushirilsa, yuborilgan kislorod orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida patologik o’choqning pastki chegarasini ko’rsatib turadi (8 – rasm).
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8 - rasm. Yuqoriga ko’tariluvchi pnevmomiyelogramma.

Endolyumbal bo’shlig’iga yuborilgan kislorod subdural gematomaning tubida Th12 – L1 umurtqalar to’g’risida to’xtab qolganining rentgen tasviri.

PNEVMOENSEFALOGRAFIYA

Orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i punksiya qilingan nina orqali endolyumbal bo’shlig’iga yuborilgan kislorodni yoki havoni bosh miyaning subaraxnoidal va qorinchalar bo’shlig’iga o’tishini va uning rentgen tasvirida ko’rinishini pnevmoensefalografiya deyiladi. Bu muolaja bosh miyaning patologiyasi borligiga taxmin qilinganida, uning tashxisini aniqlash maqsadida bajariladi.

Pnevmoensefalografiyani qilishdan bir kun oldin kechqurun bemorga tozalovchi ho’qna qilinadi va unga ovqat iste’mol qilmaslik tavsiya etiladi. Asosan pnevmoensefalografiya bog’lov xonasida bemorlar o’tirgan holatida bajariladi. Boshini bir muncha oldinga bukkan bo’ladi. Yoshi kichkina bolalar yonida yotgan holatida pnevmoensefalografiya qilish mumkin. Bu muolajani bajarish uchun oldin orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinadi va 10 ml. likvor chiqarilgandan so’ng shuncha hajmli kislorod yuboriladi. Shu hajmda bo’lgan kislorodni subaraxnoidal bo’shlig’iga yuborish 3-6 marta qaytariladi. Bosh miya qutisining ichida bosimni oshib ketmasligi uchun har gal kislorod yuborilgandan keyin shuncha hajmdagi likvor chiqariladi. Har bir porsiya kislorod yuborilgandan so’ng bemorning boshi orqaga ko’tariladi, so’ngra o’ng va chap tomonga boshi bukiladi. Har bir tomonga bemorni boshi bukilganda 5-10 soniya ushlanib turiladi. Bu bilan yuborilgan havoni bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’idan likvor yo’lidagi teshiklar orqali qorinchalar ichiga kirishi  uchun  sharoit yaratiladi.  Shuning bilan pnevmoensefalografiya oxiriga yetkaziladi. So’ngra bemorlarning boshlari to’rt tomonlama rentgen tasviriga tushiriladi (9,10 – rasmlar).
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9 – rasm, a,b. Pnevmoensefalogramma. Bosh miya yon qorinchalarining oldingi va orqa shoxlarini me’yorida ko’rinishi.
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10 – rasm, a,b. Pnevmoensefalogramma. Bosh miya yon qorinchalarining me’yorida ko’rinishi.

Pnevmoensefalogrammada havo bilan to’lgan yon qorinchalar normada simmetrik holatda ko’rinib tursalar, uchinchi qorincha esa ikkala qorinchani o’rtasida to’g’ri chiziqda bo’ladi. Bosh miya qutisining ichida patologik uchoqlar hajmli ravishda (gematoma, o’sma, abssess, kista, exinokokk) bo’lsalar, ularni bosh miya yarim pallalariga nisbatan joylashgan yerini qorinchalarning siljishlariga va ezilishlariga qarab aniqlash mumkin. Undan tashqari o’tqazilgan jarohatlanish va yallig’lanish natijasida vujudga kelgan qorinchalarning kengayishlari, ularning bir-birlari bilan tutashganligi, miya moddasidagi atrofiya va yopishqoq jarayonlarini borlig’i pnevmoensefalografiyada aniqlanadi. Bosh miyaning jarohatlanishi natijasida vujudga kelgan araxnoiditlar, epilepsiya hurujlari bor bemorlarga davolash maqsadida pnevmoensefalografiya qilinadi.

Pnevmoensefalografiyani qilishga quyidagi kasalliklar monelik hisoblanadi: likvor yo’llarining berk bo’lganida; miya ustunining belgilari paydo bo’lgan xastalikda, gidrotsefaliyaning yopiq xilida; bosh miya qutisining orqa chuqurchasida hajmli patologik jarayonlarida; chakka bo’lagida o’smalar o’sayotganida; bosh miya qutisini ichidagi bosim baland bo’lib, bemorlarning ahvollari   og’ir   bo’lganida   va   nihoyat,  ko’ruv o’tkirligining juda pasayib ketganida tashxisni aniqlash maqsadida bemorlarga pnevmoensefalografiya qilish umuman man qilinadi.

Pnevmoensefalografiyani ko’rsatmalarini va moneligini aniq bilgan holda bajarilsa hech qanday asoratlar kuzatilmaydi. Pnevmoensefalografiya qilayotgan vaqtda va undan keyin bir-ikki kun ichida bemorlar boshini kuchli og’rishiga va qusishga shikoyat qiladilar. Bosh og’rig’ini kuchayishi asosan kallani holatini o’zgartirganda kuzatiladi. Bemorlar qorinchalar ichidagi havoni bir qorinchadan ikkinchi qorinchaga o’tganini kallani holatini o’zgartirganlarida sezadilar va bosh og’rig’i kuchayadi. Bunday holat 4-5 kungacha, ya’ni qorinchalar ichidagi havo so’rilib ketgunga qadar davom etadi.
PASTGA   TUSHUVCHI   MIYELOGRAFIYA

Katta sisternani punksiya qilish usuli bilan yana orqa miyaning patologik o’chog’ini yuqori chegarasi aniqlanadi. Orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida likvor yo’li patologik jarayonlar (epidural gematoma, orqa miyaning o’smasi, araxnoiditlar, umurtqaning sinishi, umurtqalar orasidagi churrasi) natijasida berkilib qolgan bo’lsa, orqa miyaning ezilgan chegarasini aniqlash maqsadida pastga tushuvchi miyelografiya qilinadi. Pastga tushuvchi miyelografiyada yodning moyli eritmalaridan mayodil, yodolipol yoki yodning suvli   eritmasi    amnipak    kontrast   moddalari   ishlatiladi.  Bu  kontrast moddalarning biridan 3-4 ml shpritsga olib katta sisternaga yuboriladi. Yuborilgan kontrast moddaning solishtirma og’irligi likvorga nisbatan og’ir bo’lganligi sababli subaraxnoidal bo’shlig’ida pastga tushadi va patologik o’choqning yuqori qismida to’xtab qoladi. Taxmin qilingan umurtqalar sohasini ikki tomonlama rentgen tasvirida kontrast modda patologik o’choqning yuqori chegarasida to’xtab qolganligi aniqlanadi. Agarda orqa miyaning tashqarisida o’sma o’sayotgan bo’lsa, yuborilgan kontrast modda o’smaning ustida har xil  shaklda asosi bilan pastga qaragan holda ushlanib qoladi (11-rasm). Orqa miyaning ichida o’sayotgan o’smalarda esa tegishli segmentlar bo’ylab, orqa miyaning ikkala tomonida teng bo’lmagan tasma ko’rinishida yarim urchuq shaklida kontrast modda to’xtab qoladi.
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11 – rasm, a,b. Pastga tushuvchi miyelogramma. Kontrast modda uchinchi bel umurtqa to’g’risida to’xtab qolganini tasviri.

Orqa miyaning surunkali araxnoidit xastaligida kontrast modda har xil shaklda va kattalikda bo’lgan bo’lak tomchilariga parchalanib bo’lingan holatda to’xtab qoladi. Shunday qilib pastga tushuvchi miyelografiyaning rentgen tasvirida ko’rinishiga qarab subaraxnoidal bo’shlig’idagi va orqa miyadagi patologik o’choqlarni turlarini aniqlash imkoniyatini beradi.

PNEVMOTSISTERNOGRAFIYA

Ensa sohasida katta sisternani punksiya qilingan nina orqali 30-40 sm. kub havoni yoki kislorodni sisternaga yuborishga pnevmotsisternografiya deyiladi. Bu muolaja ham bog’lov xonasida operatsiya stolida bemorlarni yoniga yonboshlab yotqizilgan, boshini esa 60 gradusga ko’tarilgan holatda bajariladi. Katta sisternadan 10 ml. likvor chiqarilgandan so’ng shu hajmda bo’lgan kislorod yuboriladi va bu muolaja  3-4 martta qaytariladi. Har bir porsiya kislorod yuborilganidan keyin bemor boshini holatini o’zgartirish usuli bilan havoning qorinchalar ichiga kirishi uchun sharoit tug’diriladi. Bosh miyaning to’rt tomonlama rentgen tasviriga tushirilganda havo bilan to’lgan qorinchalar ifodalanadi. Pnevmotsisternografiya yordamida bosh miya qutisining ichida joylashgan hajmli patologik o’choqni bosh miyaga nisbatan qaysi yerda joylanishi aniqlanadi. Bosh miyaning barcha turdagi patologiyasida pnevmotsisternografiyani bajarish imkoniyati bo’lmaydi. Pnevmoensefalografiyada ko’rsatilgan hamma moneliklar bu muolajaga ham ta’luqlidir.

PNEVMOVENTRIKULOGRAFIYA

Havoni yoki kislorodni to’g’ridan-to’g’ri bosh miyaning yon qorinchasiga yuborishni pnevmoventrikulografiya deyiladi. Qorinchaga yuborilgan havo yordamida bosh miyaning qorinchalari rentgen tasvirida ko’rinadi. Bu usul asosan pnevmoensefalografiya va pnevmotsisternografiyalarni bajarishga monelik bo’lgan bemorlarda qo’llaniladi.
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12 – rasm, a,b. Pnevmoventrikulogramma. O’ng peshona-chakka-tepa sohasidagi hajmli patologik o’choqning ezishi natijasida yon qorinchalarning oldingi shoxlarini va III – qorinchani qarama-qarshi tomoniga siljishining tasviri.

Bosh miyaning yon qorinchasini oldingi yoki orqa shoxini punksiya qilingan  o’tmas  konyula  orqali  qorincha ichiga 20-40 sm.kub kislorod yoki havo yuboriladi. Har bir porsiya yuborilgan havo hajmida qorinchadan shuncha hajmda likvor chiqariladi. Agarda havo o’rniga qorinchaga kontrast modda (mayodil yoki yodolipol) dan 4-5 ml yuborilsa likvorni ko’p chiqarish tavsiya etilmaydi. So’ngra bemorni rentgen tasviriga tushiriladi. Rentgen tasivrida qorinchalarning o’zgargan va o’zgarmagan shakllari, patologik o’choqlar ta’sirida ularning ezilishlari va turli tomonlarga siljishlari aniqlanadi. Pnevmoventrikulogrammada aniqlangan o’zgarishlarni tahlil qilish natijasida bosh miyaning patologik o’chog’ini joylashgan yeri va uning sababini bilish imkoniyatini beradi va topik tashxis aniq qo’yiladi (12- rasm).

ANGIOGRAFIYA

Qon tomirlarini kontrast moddalar yordamida rentgen tasvirida ko’rinishlariga angiografiya deyiladi. Bu usulda yod moddasining suvli eritmasidan qon tomirlariga yuboriladi. Ularga verografin, urografin, kardiotrast, torotrast, amnipak va boshqalar kiradi.

Serebral angiografiyada kontrast moddalar umumiy yoki ichki uyqu arteriyasiga, o’mrov osti yoki umurtqa arteriyalariga yuboriladi. Bu muolaja rentgen xonasida bajariladi. Taxminan yarim soat ilgari bemorlarga og’riqni qoldiruvchi analgin yoki baralgin dorilaridan mushaklar oralig’iga yuboriladi. So’ngra bemor boshini qarama-qarshi tomonga burgan holatda rentgen stolida orqasida yotqiziladi. Bo’ynidagi karotid uchburchak sohasiga ishlov beriladi. Oldiniga spirt bilan, so’ngra 3-5 foizli yod eritmasi bilan artiladi. Jarroh chap qo’lining ikkita, ya’ni ko’rsatkich va o’rta barmoqlari bilan uyqu arteriyasini paypaslab ko’radi va punksiya qiladigan yerga novokain eritmasi bilan og’riqsizlantiradi. Yosh bolalarda esa angiografiya umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tkaziladi. Barmoqlar bilan bosilgan arteriyani qo’zg’alishiga yo’l qo’yilmaydi. Ikkita barmoqlar oralig’ida bosilgan arteriyani yo’nalishiga nisbatan vertikal holatda maxsus nina bilan punksiya qilinadi. Ninani uchi arteriya bo’shlig’iga tushganini bilish maqsadida jarroh ikkala barmoqlari bilan siqib ushlanib turgan ninadan mandrenni olishi bilan qizil qonni otilib chiqishi kuzatiladi. Bu esa ninani arteriya bo’shlig’iga kirganidan dalolat beradi. Mandren qaytadan taqilgach arteriyaning yo’nalishiga nisbatan 30 gradusgacha kamaytirib ninani arteriya ichiga kiritiladi. Shpritsga olingan 5 ml. dan 20 ml gacha bo’lgan kontrast moddani bosim ostida arteriyaga yuboriladi va shu vaqtning o’zida bosh miyani bir necha marta rentgen tasviriga tushiriladi (13 – rasm). Angiogrammadagi qon tomirlarning yo’nalishlarini o’zgarishlariga qarab bosh miyaga nisbatan joylashgan patologik o’choq aniqlanadi. Lekin tashxisni aniqlashda bu usul bolalarda kam qo’llaniladi.
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13 – rasm, a,b. Bosh miya qon tomirlarining angiogrammasini oldi tomonidan me’yorida ko’rinishi.

KOMPYUTER   TOMOGRAFIYA

Kompyuter tomografiya yangi rentgenologik tekshirish usuli bo’lib, bosh miya qutisining ichida bo’lgan hamma moddalarni normal va patologik holatida ko’rish imkoniyatini beradi va patologik o’choqlarni topik tashxisini aniq ifodalaydi. Patologik o’choqlarning tashxisini qo’yishda bosh miya moddasiga nisbatan  zichligini, joylashgan yerini, likvor bo’shliqlarining kattalik o’lchovini va shakllarini o’zgarishlariga asoslangan bo’ladi. Bosh miya qutisining ichidagi patologik jarayonlarni bemorlarga hech qanday salbiy ta’sir qiladigan kontrast va radiaktiv moddalarni arteriya qon tomirlariga yoki miya qorinchalariga yubormasdan, aniq kesib tushirilgan rentgen tasvirlarini olishga imkoniyat beradi (14 – rasm). Kompyuter tomografiya yordamida bosh miya qutisining ichida joylashgan patologik o’choqni qaysi yarim pallasida, bo’lagida, bosh miya moddasiga nisbatan tashqaridami yoki miya moddasining ichidami, qanday chuqurlikda va qanday konsistensiyada ekanligi aniqlanadi. Bosh miya patologik o’choqlarining ayrim xususiyatlarini aniqlash maqsadida kompyuter tomografiya kontrast moddalaridan birini vena qon tomiriga yuborish usuli qo’llaniladi va tashxisni qo’yishda kerakli bo’lgan aniq ma’lumotlar olinadi. Topik tashxisni aniqlashda kompyuter tomografiyaning ko’rsatgan natijalari yetarli darajada bo’lib, boshqa paraklinik tekshirish usullarni qo’llashga hojat bo’lmaydi. Lekin kompyuter tomografiya qiyin va qimmat baholi apparat bo’lishi sababli bu usulni   hamma   kasalxonalarda  qo’llash  imkoniyati  yo’q. Shuning uchun topik tashxisni aniqlash maqsadida boshqa paraklinik tekshirish usullaridan foydalanishga to’g’ri keladi.
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14 – rasm. Kompyuter tomogramma. Bosh miya va uning qorinchalarini me’yorida ko’rinishi.

MAGNIT   REZONANS   TOMOGRAFIYA

Tibbiyot sohasida turli kasalliklarning topik tachxisini to’g’ri qo’yishda qo’llaniladigan eng oxirgi  tekshirish usullaridan  biri magnit rezonans tomografiya hisoblanadi. Bu tekshirish usulining asosida organizmning  turli a’zolaridan  o’tayotgan kuchli magnit maydoni ta’siri natijasida  to’qimalarning  atomlarida va ayrim kimyoviy (vodorod, fosfor va boshqa) elementlarida tebranish (rezonans) hodisani vujudga kelishi yotadi. O’tayotgan elektromagnit impulslarining ketma-ket olmashuvi natijasida  har bir  to’qimada  o’ziga xos  bo’lgan harakterli  signallar hosil bo’ladi. Bu signallar  kompyuterda qabul qilinadi, ishlanadi va to’qimalarning  qanday konsistensiyali bo’lishidan  qat’iy nazar ekranda ko’rsatib beradi.

Magnit rezonans tomografiya usuli yordamida  organizmning hamma a’zolarini, shular  qatori  nerv  tizimining   normal  va ularda  vujudga kelgan  organik  o’zgarishlarni  - o’smalarni, kistani, abssessni va  boshqa patologik  jarayonlarni  bosh miyaga  nisbatan  joylashgan  yerini, ularning konsistensiyasini   ko’rsatib   beradi.  Undan  tashqari  yana bemorlarga davolash  muolajalarini o’tqazish     jarayonida  patologik o’choq  bor sohani nazorat qilish imkoniyatini yaratadi.

3. NEYROOFTALMOLOGIK   TEKSHIRISHLAR

Ko’z qorachiqlari orqali ko’z olmasining tubini tekshirishga oftalmoskopiya deyiladi. Bu tekshirish oftalmoskop yordamida bajariladi. Ko’z olmasining tubida, ya’ni ko’ruv nervining diskida kolbachalar va tayoqchalar joylashgan. Ular ko’ruv nervining birinchi neyroni hisoblanadilar. Normal holatda ular pushti rangda bo’lib, chegarasini aniqligi bilan atrofidagi yumshoq to’qimalardan ajralib turadilar. Ko’ruv nervining diskidagi kolbachalar va tayoqchalar orasida ularni va boshqa to’qimalarni oziqalantiruvchi arteriya va vena qon tomirlari o’zlarining farqlantiruvchi belgilari bilan ajralib turadilar. Vena qon tomirlari normal holatda arteriyalarga nisbatan ikki-uch marta keng bo’ladilar. Bosh miyaning jarohatlanishida, o’smalarda, gidrotsefaliyada, meningitda va ensefalitlarda ko’pincha bosh miya qutisining ichida bosim oshib ketadi, gipertenziya bo’ladi. Bu esa ko’ruv nervining tubida o’zgarishlarni vujudga kelishiga asosiy sabab bo’ladi. Bosh miya qutisi ichida patologik jarayonlar natijasida bosim oshib ketsa, birinchi navbatda vena qon oqishi sekinlashadi, dimlanadi va qon tomirlari kengayadi. Bu holat o’z navbatida ko’z tubidagi vena tomirlarida qon aylanishini  buzilishiga  olib  keladi.  Chunki ko’z olmasini oziqalantiruvchi ko’z kosasi arteriyasi ichki uyqu arteriyasidan boshlanadi. Ko’z kosasi venasi esa turk egarining atrofidagi kavernoz vena sinusiga quyiladi. Bosh miya qutisi ichidagi bosimni oshishi ko’z tubidagi vena tomirlarida qon oqishini qiyinlashtiradi. Ular kengayib ketadilar va arteriyaga nisbatan farqlari to’rt va besh marta katta bo’ladi. Bunday holat ko’ruv nervining diskidagi qon tomirlarini angiopatiyasi deyiladi.

Keyinchalik bosh miya qutisining ichida bosim oshgan sari vena qon tomirlaridagi qonning dimlanishi yana kuchayadi. Vena kapillyarlarining devorlari o’tqazgich bo’lib qoladi. Qonning suyuqlik qismi bilan birga shaklli elementlari tashqariga chiqa boshlaydi. Natijada perivaskulyar shish paydo bo’ladi. Ko’ruv nervining diskidagi kolbachalar va tayoqchalar shishib, kattalashib ketadilar. Ularning chegaralari esa sekinlik bilan yo’qolib ketadi. Vena qon tomirlari yonlarida, ularning bo’ylamasiga mayda nuqta shaklidagi qon quyilishlar paydo bo’ladi. Arteriya qon tomirlari torayadilar. Ko’z olmasining tubida paydo bo’lgan o’zgarishlarni ko’ruv nervining diskidagi shish deyiladi. Ko’ruv nervining diskida shish bo’lgan vaqtida ko’ruv o’tkirligiga ta’sir qiladi. Bunday holatda bemorlarga amaliy tibbiy yordam o’z vaqtida ko’rsatilsa, ya’ni bosh miya qutisining ichidagi bosimni oshib ketish sabablari yo’qotilsa, ko’z tubidagi o’zgarishlar yo’qolib ketadi. Agarda bunday bemorlarga o’z vaqtida amaliy tibbiy yordam ko’rsatilmasa ko’ruv nervining diskidagi o’zgarishlar taraqqiy etadi va ikkilamchi atrofiya vujudga keladi. Bemorlar ko’r bo’lib qoladilar. Ko’r bo’lib qolgan bemorlarning ko’rish qobiliyatini kelgusida tiklab bo’lmaydi.

4. OTONEVROLOGIK   TEKSHIRISHLAR

Markaziy nerv tizimining kasalliklarida va jarohatlanishida, ayniqsa miya ustunida patologik jarayon vujudga kelsa, kishining eshitish qobiliyati buzuladi. Kasallikning klinik kechishida sub’ektiv va ob’ektiv belgilar paydo bo’ladi.

Dahliz-chig’anoq nervi va uning ildizchalari patologik jarayon bilan qo’zg’atilsa, quloqda har xil tovushlar, chiyillash,  hushtak chalish, g’uvurlash, shang’illash  va boshqa  sub’ektiv  belgilar paydo bo’ladi. Agarda shu nervning eshituv  (apparati)  qisman ezilsa  yoki jarohatlansa  bemorlarda eshitish qobiliyati  chuqur pasayadi, ayrim  hollarda  bemorlar  kar (garang) bo’lib qoladilar.  Agarda bu holat      hali nutqi rivojlanmagan  bolalarda bo’lsa,  ularda garanglik bilan birga  saqovlik ham bo’ladi. Eshituv  markazi patologik  jarayon  bilan ko’zg’atilsa  bemorlarda eshituv  gallyutsinatsiyasi kuzatiladi.

Dahliz - chig’anoq nervining  vestibulyar  (bosh va gavda muvozanatini  idora qiladigan a’zo)  qismi  patologik  jarayon  ta’siri  natijasida  zararlansa  bemorlarda  bosh aylanishi, ko’ngil  ozishi, qusish, nistagm  va ataksiya  holatlari  vujudga keladi. O’sha soha patologik jarayon bilan  qo’zg’atilgundek bo’lsa bemorlar kasallangan tomonga qaraganlarida  ritmik ravishda, katta ko’lamlikdagi spontan nistagm borligi aniqlanadi. Basharti, ichki quloqdagi  vestibulyar qismining ish faoliyati qo’zg’atilsa  bemorlar qarama-qarshi  tomonga qaraganlarida  sekinlik bilan  kichik va o’rta ko’lamli  nistagm paydo bo’ladi, lekin  muvozanatni  buzilishi, ya’ni  ataksiya kuzatilmaydi. 

Dahliz - chig’anoq nervining ish faoliyatini tekshirishda  bemorlarning eshitish qobiliyatini  aniqlashdan  boshlanadi. Bemorlarning eshitishini  tekshirishda  akumetriya  va audiometriya qo’llaniladi. Chaqaloq  bolalarda eshitish  faoliyati shartsiz va shartli  reflekslar yordamida tekshiriladi.

Eshitishni tekshirish  natijalari eshitish pasporti  shaklida beriladi, audiometriya usuli esa grafik  chizma  tarzida  maxsus  jadvallarda  keltiriladi.  Audiogrammadagi  vertikal chiziqda  tovushning  kuchi (detsibell)  ifodalansa, gorizontal chiziqda  esa tovushning  tebranishi  (gers)  ko’rsatiladi. Havodan o’tadigan  tovush  uzluksiz chiziqda, suyakdan o’tadigan  tovush esa  uzuq-uzuq chiziladi. Sog’lom  kishilarda  bu chiziqlar  to’g’ri gorizontal shaklida bo’ladi va  tovush bo’sag’asi 20 detsebelldan oshmaydi. Bosh miyaning patologiyasida esa ularning yo’nalishlari o’zgaradi. Bu apparatda  bemorlarning eshitish qobiliyatini tekshirish usuli  bilan miya ustunida patologik o’choqning tashxisini  erta aniqlashdagi ahamiyatini inkor  qilib bo’lmaydi.

Dahliz - chig’anoq nervi  bosh miya, miyacha, ko’z olmalarini  harakatlantiruvchi nervlar, orqa miyaning chuqur sezuvchanlik o’tkazgich  yo’llari, proprio- va mioretseptorlar  bilan hamkorlikda insonning muvozanatini  idora qiladi. Uning markaziy  va periferik o’tqazuvchi qismlaridagi o’zgarishlar inson muvozanatini  buzilishiga olib keladi. Ushbu faoliyatni  tekshirganda  bemorlardagi  sub’ektiv sezish (sistemali bosh aylanishi, ko’ngil ozishi, qayt qilishi  va h.k.) dagi o’zgarishlar, tajribaviy  qo’zg’atishlar  (kalorik, pnevmatik, pressor, galvaniq, aylantirish sinamalari) hamda koordinator   va statiko-lokomotor sinamalar qo’llaniladi. Bundan tashqari dahliz retseptorlar faoliyati otolit  reaksiyasi bilan baholanadi. 

Dahliz-chig’anoq  nervining bosh va tana  muvozanatini  idora qiladigan  a’zoni (vestibulyar qismini)  tekshirishda  nistagmografiya ham qilinadi. Nistagmografiya  yordamida  ko’z olmalarining  gorizontal va vertikal harakatlarida  turli sabablarga ko’ra  vujudga keladigan nistagm va uning  ko’lamini,  ritmini, davomiyligini  va yo’nalishini  grafik shaklida  yozib olinadi.  Olingan turli ma’lumotlar yordamida  bosh miyaning  patologik o’choq bilan  zararlangan  va bu o’choqning  suprotentorial yoki  subtentorial sohada  joylashganligi aniqlanadi. 

5. NEYROFIZIOLOGIK   TEKSHIRISHLAR

Nerv tizimining kasalliklarida va jarohatlanishida tashxisni aniq qo’yishda va davolash natijasida vujudga keladigan o’zgarishlarni dinamikada kuzatishda neyrofiziologik tekshirish usullaridan foydalaniladi. Bu usullarni qo’llash natijasida olinadigan ma’lumotlar o’zlarining aniq ko’rsatmalari bilan ajralib turadilar.

EXOENSEFALOGRAFIYA

Exoensefalografiya deb bosh miyaning ultratovush nurlari yordamida tekshirishga aytiladi. Quloqning eshitish imkoniyatidan ortiq bo’lgan tebranma to’lqinlar harakat tezligini ultratovush deyiladi. Exoensefalografiya usuli asosida miya qutisining ichidagi har xil tuzilishga ega bo’lgan moddalar va jarayonlar ultratovush nurlaridan turli xil aks sado yaratish qobiliyatiga egadirlar.

Maxsus apparat exoensefalograf yordamida tekshirish o’tkaziladi. Apparatning mexanizmi, oldi tomonida ekrani bor va unga datchik ulanadi. Datchik orqali bosh miya qutisi ichiga ultratovush asosan chakka bo’lagining tashqarisidan yuboriladi. Kalla terisida akustik kontaktni yahshi bo’lishi uchun datchik qo’yadigan joylariga vazelin yoki glitserin suriladi. Bosh miya qutisi ichiga yuborilgan ultratovush bosh miya yarim pallalarining o’rtasida joylashgan tuzilishlarga, ya’ni bosh miyaning o’rog’iga, III-qorinchaning tashqi devorlari bo’lgan ko’ruv do’mboqlariga, epifiz beziga yetib boradi va orqaga qaytadi. Orqaga qaytgan ultratovushning aks sadosi apparatning ekranida shu tomondagi bosh miya yarim pallalarining qalinligini millimetr o’lchovida ko’rsatadi. Keyin ikkinchi tomonidan o’lchanadi va ikkala yarim pallalarning farqi aniqlanadi. Normal holatda bosh miya yarim pallalarini qalinlik farqi 2 mm. dan oshmaydi. Hamma vaqt bosh miya yarim pallasining ustun (dominant) tomoni kengroq bo’ladi. Miya qutisining ichidagi hajmli jarayonlar (o’sma, abssess, gematoma)larning tashxisini qo’yishda exoensefalografiyaning ma’lumotlari qiymatlidir. Bunday hajmli jarayonlarda bosh miyaning o’rta tuzilishi (M-EXO)ni qarama-qarshi tomonga siljishi 2 mm. dan ko’proq bo’ladi. hajmli jarayonlar bosh miyani ezishi natijasida o’rta tuzilishini siljishiga olib keladi va shu tomonda miyaning yarim pallasini qalinlashini sababi bo’ladi. Bu usul yordamida bosh miyaning qaysi tomonida hajmli jarayon borligini tez orada aniqlash imkoniyatini beradi (15 – rasm).
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15 – rasm. Exoensefalogramma,

I – exoensefalogramma me’yorida. M – exo gacha bo’lgan oraliq ikki tomonda bir xil kenglikda.

II – exoensefalogramma bosh miyaning chap yarim pallasida o’sayotgan (S) o’smada. M – exo chapdan o’ng tomonga (D) 10 mm siljiganini tasviri. 1 – kompleksning boshlanishi, 2 – M-exo, 3 – kompleksning oxiri.

ELEKTROENSEFALOGRAFIYA

Bosh miya po’stlog’ining va uning ostidagi hujayralarda paydo bo’lgan bioelektrik toklarini kalla sathiga qo’yilgan elektrodlar yordamida yozib olishga elektroensefalografiya deyiladi. Ba’zi hollarda neyroxirurgik operatsiya vaqtida bioelektrik toklarni miyaning ochilgan sathidan yozib olinadi. Bu usulni elektrokortikografiya deb ataladi.

Bioelektrik toklarni yozishda maxsus apparat elektroensefalografdan foydalaniladi. Hozirgi vaqtda suyoh bilan yoziladigan ko’p kanalli elektroensefalograf qo’llaniladi.

Elektroensefalogramma (EEG) katta kishilarning uyg’oq holatida murakkab egri chiziq bo’ladi va quyidagi ritmlar bilan harakterlanadi:

1) Alfa ritm (() 8-13 GTS to’lqin sekund;

2) Beta ritm (() 14-30 GTS;

3) Gamma ritm (() 40-100 GTS.

Bu to’lqinlar asosan normal holatda bosh miyaning kulrang moddasidan yozib olinadi. Alfa ritm ensa bo’laklarida ko’p bo’ladi, beta va gamma ritmlari esa peshona bo’laklarida qayd qilinadi. Normal holatda yosh bolalarning bosh miyasidan yozib olinadigan biopotensial to’lqinlari orasida delta va teta ritmlarini alfa va beta to’lqinlariga nisbatan ko’pligi bilan ajralib turadi. Bosh miya yarim pallalarining bo’laklaridan yozib olinadigan biotoklarning faolligi normada simmetrik holatda bir xil manzarada ifodalanadi (16 – rasm).
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16 – rasm. O’n yoshli sog’lom bolaning elektroensefalogrammasi.

Bosh miya qutisi ichida paydo bo’lgan patologik jarayonlarda, jumladan o’smalarda, abssesslarda, gematomalarda, araxnoidit va epilepsiyalarda elektroensefalogrammada patologik o’choq joylashgan bo’laklardan yozib olinadigan biotoklar o’zgaradi. Normal holatidagi alfa, betta va gamma to’lqinlari yo’qolib ketadilar yoki ular kamayadilar. Ularning o’rniga juda sekin baland tebranishli . teta (() 4-7 GTS va delta  (() 1,5-3 GTS ritmli to’lqinlar  paydo  bo’ladilar (17 – rasm).
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17 – rasm. Elektroensefalogramma. 

Baland ko’lamli o’rta meyona tolqinlarning tasviri.

Bosh miya yarim pallalaridan va bo’laklaridan yozib olingan biotoklarni solishtirish usuli bilan patologik o’choqni qaysi tomonda va bo’lakda joylashgani aniqlanadi.

NEYROSONOGRAFIYA
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Tug’ilish davrida ayrim bolalarda bosh miyaning qutisi ichida turli xilda bo’lgan patologik jarayonlar vujudga keladi. Bunday bolalarni klinik-nevrologik tekshirish usullari bilan bu jarayonlarni tashxisini aniqlash murakkab masala hisoblanadi va paraklinik tekshirish usullarini qo’llashga to’g’ri keladi. Ular orasida yetarli darajada ma’lumotlar beradigan usullardan biri neyrosonografiya hisoblanadi. Bu usul - exoensefalograf yordamida maxsus datchik orqali bajariladi. Tug’ma liqildoq orqali yuborilgan ultratovush miya qutisi ichidagi bosh miya yarim pallalarini, qorinchalarini, likvor yo’llarini normal holatda va mavjud bo’lgan patologik jarayonlarni qanday ekanligini va ularni qaysi yerda joylashganini ekranda ko’rsatadi va topik tashxisni aniqlaydi. Neyrosonografiyani qo’llash vaqtida bolalarga hech qanday dori-darmonlar berilmaydi va ularni tabiiy holatda tekshiriladi. Bu usul o’zining fiziologik xususiyatlari bilan boshqa paraklinik tekshirish usullaridan ajralib turadi va poliklinika sharoitida ham qo’llash imkoniyatini beradi (18 – rasm).

18 – rasm. Neyrosonogramma.
REOENSEFALOGRAFIYA

Reoensefalografiya bu tekshirish usuli bo’lib, katta tebranish (chastotali) tezligiga ega bo’lgan o’zgaruvchan tokni to’qimalardan o’tkazib, ularning elektr qarshiligini o’rganishga asoslangan. Bu usul yordamida bosh miya qon tomirlarining elastikligini va tonusini holati, qon tomirlarining siqilish va kengayish qobiliyatini, bosh miya tomirlarida qon bilan to’lgan o’lchovini va qon tomirlar havzalarini qon bilan to’lganligini farqi (asimmetriya) aniqlanadi. Reoensefalogrammaning qiyshiq chiziq yozuvini maxsus moslama reograf bilan bajariladi. Bu usul bosh miyada qon aylanish holatini uzoq vaqt kuzatishga imkon beradi. Bemorning boshiga har xil vaziyatda reografning elektrodlarini tekshirmoqchi bo’lgan qon tomirlar havzasiga nisbatan o’rnatib qo’yiladi. Masalan, ichki uyqu arteriya havzasini tekshirish uchun elektrodlarni frontoretromastoidal, ya’ni bitta elektrod peshonaga, ikkinchisini esa quloq orqasidagi so’rg’ichsimon o’siqqa o’rnatib qo’yiladi. Yozib olingan  qiyshiq  chiziqlarning  turlariga  va  ularni solishtirish  natijasida olingan ma’lumotlarga asoslanib bosh miya tomirlarida vujudga kelgan o’zgarishlar aniqlanadi.

ELEKTROMIOGRAFIYA

Elektromiografiya muskullarning elektrik potensial kuchini o’zgarishini yozib oladigan usuldir. Muskullarning biotokini bir necha marta ko’paytirib maxsus apparatda yozib olinadi. Bu apparatni elektromiograf deyiladi. Biopotensiallarni ajratib olish ikki xil elektrodlar bilan, ya’ni ninasimon va teri ustiga qo’yilgan elektrodlar yordamida yozib olinadi. Ninasimon elektrodlar yordamida alohida bo’lgan muskul tolalarining elektrik faolligi yozib olinsa, teriga qo’yilgan elektrodlar esa ko’p muskullarning bioelektrik faolligini yig’indisi yozib olinadi. Muskullarning har xil holatida, jumladan  bo’shashganida, tonusni reflektor o’zgarganida, ularning taranglashgan vaqtida va ixtiyoriy qisqargan holatida elektromiografiya qilinadi. Olingan natijalarni jadval yordamida tahlil qilinadi.

Elektromiografiya yig’indisida past ko’lamli o’zgarishlarni ko’rish mumkin. Muskullarning tonusi reflektor holatda oshganida elektrik faolligi katta bo’lmagan kuchayishi kuzatiladi. Ixtiyoriy kuchayishda esa baland ko’lamli tez o’zgarishlar paydo bo’ladi.

Patologik jarayonlarda, masalan, orqa miyaning oldingi shoxlarini hujayralari zararlanganida (poliomiyelitda) yozib olingan elektromiogrammada kuzatiladigan biotok o’zgarishlarini tebranish tezligi kamayadi, lekin ko’lami pasaymaydi, vaqti-vaqtida paydo bo’ladigan fibrillyatsiya va fassikulyatsiya ham yozib olinadi. Orqa miyaning oldingi ildizchalari yoki periferik nervlar zararlanganida o’zgarishlarning ko’lami pasayadi. Periferik falajligida nerv tolalarining butunlay degenerativ o’zgarganida biopotensial yo’qoladi “bioelektrik jimjitlik” bo’ladi. Markaziy harakat neyronlari zararlanganida biopotensial o’zgarishlar sinxronsiz bo’ladilar. Ixtiyoriy harakat vaqtida ularning o’zgarish ko’lami pasayadi.

Shunday qilib, markaziy yoki periferik nerv tizimining zararlanishida paydo bo’lgan harakatlarning buzilishini farqini bilishda, tashxisni qo’yishda va davolash vaqtidagi jarayonlarni dinamik ravishda kuzatib borishda elektromiografiyaning ahamiyati kattadir.

6. DOPPLEROGRAFIYA

Ultratovush apparati yordamida  bosh miya qutisi ichidagi hamma yirik arteriya va vena qon tomirlarida qonning aylanish  tezligini  baholovchi usulga dopplerografiya deyiladi, Bu usulning asosida  Dopplerning  (effekti)  ta’sir kuchi  bo’lib,  harakatdagi  ichki muhitdan, jumladan, qon   tarkibidagi  harakatlanuvchi  eritrotsitlardan qaytayotgan  ultratovushning tebranish tezligini kamaytirishga asoslangan. Har bir yirik  qon tomiriga  xos bo’lgan   maxsus "darcha"  bosh miya qutisining  suyaklarida bo’lib,  ularga teri ustidan  qo’yilgan datchik  orqali mo’ljalga olingan  va tekshirilayotgan  qon tomiriga ultratovush yo’naltiriladi. Bu usul yordamida  uyqu, umurtqa    arteriyalaridagi, ularning  tarmoqlaridagi  va venalardagi oqayotgan  qonning  chiziqli  tezligini  va qon tomirining  kuchlanishini  tekshirish  imkoniyatini  beradi.

Bosh miya qon  tomirlaridagi  qon  aylanishning  baholovchi  omil uning chiziqli tezligi  hisoblanadi. Normal holatda  qon tomirida oqayotgan qonning  sistolik, diastolik  va o’rta chiziqli  tezligi aniqlanadi. Ular orasida  oqayotgan qonning  sistolik tezligi  eng kam o’zgaruvchan  bo’ladi. Diastolik  va o’rta tezligi  esa tez  o’zgaruvchan  bo’lib, ularning o’zgaruvchanligi  ko’p sabablarga  bog’liq bo’ladi. Jumladan, bosh miya  qutisi ichidagi  bosimning  o’zgarib turishi  qon  tomirlarida oqayotgan qonning chiziqli tezligiga ta’sir qiladi. Bosh miyada vujudga kelgan  patologik jarayonda  olingan ma’lumotlar dopplerogrammada yoziladi. Bemorning  bosh miya qon tomirlarida oqayotgan qonning sifatli va miqdoriy o’zgarishlari to’g’risida olingan ma’lumotlar normal holatdagi yozilgan dopplerogrammaga solishtirish usuli bilan patologik jarayonning qon tomirida   oqayotgan qonga ta’siri aniqlanadi. Olingan ma’lumotlar bosh miya patologiyasining  tashxisini qo’yishda va davolash muolajalarini to’g’ri va sifatli o’tqazishda bu usulning  ahamiyatini inkor qilib  bo’lmaydi.

7. TEPLOVIDENIYE

To’qimalardan ajralayotgan  infraqizil nurlanishning ma’lum oraliqda maxsus teplovizor apparati yordamida ko’rinishini amalga oshirish usuliga teplovideniye deyiladi. Bu usul  asosan tashxisni qo’yishda ishlatiladi. Tashxisni qo’yishda teplovideniye tekshirish usulining imkoniyatlari tananing sathida infraqizil nurlanishning ma’lum doirada tarqalish xususiyatlarini baholashga asoslangan. Organizmning biror-bir a’zosini  sathidagi harorati normal holatga nisbatan baland yoki past bo’lishi o’sha sohada infraqizil nurlanishni kuchaytiradi yoki pasaytiradi. Bu holat  teplovideniye yordamida aniqlanadi.

Sochi olingan, xushi o’zida bo’lgan va dag’al harakat qo’zg’aluvchanligi bo’lmagan bemorlarni o’tirgan holatida tekshirish o’tkaziladi. Bemorlarning ahvollari og’ir yoki hushsiz bo’lsalar, ularni orqasida yotgan holatida tekshiriladi. Teplovizorning kamerasi kallaning tashqi sathiga (terisiga)  bevosita yo’naltiriladi. Aniqlangan ma’lumotlarni qayd qilishda qaytaruvchan qiya oynadan foydalaniladi.  Tekshirilayotgan bemorga va tekshirayotgan xodimga  bu usul salbiy ta’sir qilmaydi.

Bosh miyaning turli patologik jarayonida teri sathidagi haroratni o’zgarishi va infraqizil nurlanishi teplovizor yordamida termogrammada yozib olinadi.  Patologik  jarayonda o’choqli o’zgarishlarni sifatli va sonli baholashda va  tashxisni qo’yishda termogrammada qayd qilingan nurlanishni intensivligiga, miya moddasining anatomik tuzilishiga nisbatan joylashgan yeriga, shakliga,   tuzilishiga va harorat maydonining egallagan sohasiga ahamiyat  beriladi.

8. RADIOIZOTOP   TEKSHIRISH   USULI

Bosh miyadagi hajmli patologik o’choqni, ayniqsa bosh miyada o’sayotgan o’smalarning  borligini aniqlashda  va uning tashxisini qo’yishda  radioizotop  tekshirish  usuli qo’llaniladi. Bu tekshirishda qisqa vaqtli  yarim parchalanish davriga  va o’zidan gamma  nurlarini  tarqatish  xususiyatlariga  ega bo’lgan  radioizotop  preparatlaridan  pertexnetat bemorning qon tomiriga  0,5 - 2 mki miqdorida  yuboriladi. Yuborilgan  radioizotop  preparati  patologik o’choqda va uning atrofidagi bosh miya moddasida boshqa sohaga nisbatan konsentrik holatda to’planadi. Bunday chegaralangan  o’zgarishlarning  vujudga kelishi  asosida patologik  o’choq va uning  atrofidagi  bosh miya moddasida qon tomirlarining haddan tashqari taraqqiy etishi, bosh miyadagi  gematoensefalik to’siqning o’tkazuvchanligini oshishi, patologik o’choqning to’qimalarida  va atrofdagi  miya moddasida  metabolizmning kuchayishi sabab bo’ladi. Radioizotop  preparatining nurlanishini stsintiensefalograf apparatida bosh miya sathiga  qo’yilgan datchiklar yordamida tekshiriladi va uning moslamasi impuls nurlarini ikki tomonlama yozib oladi. Stsintigrammada yozib olingan nurlanishning intensivligiga qarab bosh miyada patologik o’choqning borligi uning shakli, o’lchami va joylashgan yeri aniqlanadi.      
IKKINCHI   QISM

NERV   TIZIMI   TO’G’RISIDA   QISQACHA   MA’LUMOT

MARKAZIY   VA  PERIFERIK   NERV   TIZIMINING   QISQACHA ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

Markaziy nerv tizimiga bosh miya, miya ustuni va orqa miya kiradi. Ularning anatomik tuzilishi eng nozik, bajaradigan ishlari esa eng murakkab hisoblanadi. Markaziy nerv tizimi organizmning shartli va shartsiz reflekslarini, ixtiyoriy va ixtiyorsiz harakatlarini, sezuvchanlikning hamma turlarini, ruhiyatni,  fikr qilishni va hayot uchun zarur bo’lgan boshqa vazifalarni bajaradi  Undan tashqari organizmning hamma a’zolarini ish faoliyatini nazorat qiladi. Markaziy nerv tizimi tomonidan organizmning a’zolarini ish faoliyatini nazorat qilishi asosan oddiy shartsiz reflekslarni bajarishdan boshlanadi. Chaqaloq bolalarning taraqqiy  qilishi bilan birga ularning a’zolarini anatomik tuzilishi va ish faoliyati murakkablashib boradi. Shu sababli markaziy va periferik nerv tizimining jarohatlanishida  bolalarning yoshiga nisbatan kuzatiladigan turli xil patologik belgilarni va tug’ma anomal taraqqiyotlarni ifodalashdan oldin ularning qisqacha anatomiyasiga va fiziologiyasiga to’xtalishga to’g’ri keladi.
MIYA   QUTISINING   VA   BOSH   MIYANING   QISQACHA

ANATOMIYASI   VA   FIZIOLOGIYASI

Bosh miya organizmning boshqa a’zolariga nisbatan yetarli daraja​da mustahkam himoya qilingan bo’lib, suyaklardan tashkil topgan miya qu​tisining bo’shlig’ida joylashgan. Bosh miya qutisining tashkil qilishda har tomondan o’rab turgan va bir-birlari bilan choklari orqali mus​tahkam tutashib ketgan oltita suyaklar ishtirok etadilar. Ular quyida​gilar: peshona, tepa, chakka, ensa, g’alvirsimon va ponasimon suyaklar​dir. Ulardan tepa va chakka suyaklari juft,qolgan suyaklar esa bitta​dan bo’ladilar. Har bir suyakning tuzilishida tashqi va ichki plastinka​lari bo’lib,ularning orasida bulutsimon moddasi joylashgan. Bulutsi​mon modda ichida suyaklarning shaxsiy qon tomirlari, ya’ni diploe vena kanallari va emissarlar joylashgan bo’ladi. Bosh miya suyaklarining plastinkalari zich va mustahkam bo’ladilar. Ichki plastinkaning tarki​bida organik moddalar kam bo’lgani sababli tashqi plastinkaga nisba​tan zichligi ustun turadi. Shuning uchun bosh miya suyaklarining ichki plastinkasini yana oynasimon plastinka deb aytiladi. Ayrim vaqtlarda kallaning chegaralangan yeriga o’tmas buyum bilan kuchliroq urilsa, shu buyum tekkan yerida bosh miya suyagining ichki plastinkasi sinib uzilib ketadi va shu uzilgan suyak parchasi bosh miyaning anatomik tuzi​lishini buzilishiga va uning ezilishiga sabab bo’ladi. Bosh miya qutisi​ning to’rtta (peshona, g’alvirsimon, ponasimon va chakka suyagining so’rg’ichsimon o’sig’ida) suyaklarining tuzilishida bo’shliqlar bo’lib, ular havo ushlaydilar.  Jarohatlanish  natijasida  shu suyaklarning biror bittasi sinib,  havo bo’shlig’ining devorlari buzulgidek bo’lsa, ayrim hollarda bo’shliqdagi  havo  bosh miyaning bo’shliqlariga o’tib ketishi mumkin,  uni pnevmotsefaliya nomi bilan yuritiladi.

Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarning bosh suyaklari tuzilishi va shakli bilan katta kishilarning miya qutisini suyaklaridan farq qiladi. Bolalarning bosh miya suyaklarini tarkibida organik mod​dalar miqdori, mineral tuzlarga nisbatan ko’p bo’lishi ularning elas​tiklik xususiyatini ta’minlaydi. Chaqaloq bolalarda miya suyaklari yupqa bo’lib, tashqi va ichki plastinkalardan tashkil topgan. Ular orasida joylashgan bulutsimon moddasi, shaxsiy diploe vena kanallari va emis​sarlari taraqqiy etmagan. Bulardan tashqari, ayrim suyaklar tarkibida joylashgan havo bo’shliqlari ham bo’lmaydi. Ularda bosh miya suyaklari bir-birlari tog’ay to’qimasi bilan ulangan bo’lib, choklarning tutashgan yerlarida tug’ma liqildoqlar joylashgan va ular yupqa biriktiruvchi to’qimalar bilan yopilgan bo’ladi. Keyinchalik suyaklarning choklari yaqin​lashib zich fibroz to’qimasiga aylanib bitib ketadi. Yangi tugilgan chaqaloq bolalarda bosh miya suyaklarining bunday tuzilishlari funksional ahamiyatga ega bo’ladi. Bu esa tug’ilish jarayonida tug’ilayotgan bolaning bosh miya qutisini tug’ruq yo’lidan  o’tayotgan vaqtida uning shakliga va kengligiga moslashish imkoniyatini yaratadi.

Vaqt o’tishi bilan bolalarning taraqqiy etishi va ularning o’sishi munosabati bilan bosh miya qutisidagi tug’ma liqildoqlari va suyak chok​lari suyaklanadilar va ularning elastiklik xususiyatlari kamayib bora​di. Suyak plastinkalarining orasidagi havo bo’shliqlari, bulutsimon moddasi, shaxsiy diploe vena kanallari va emissarlari asta-sekin paydo bo’ladilar.

Bosh miya qutisining bo’shlig’ida ko’p teshiklar va qiyiq teshiklar joylashgan bo’lib, u yerlardan bosh miya nervlari va qon tomirlari o’ta​di. Ular kallaning yuz qismini va organizmning boshqa a’zolari bilan bog’laydilar. Bosh miyaning qutisi yana umurtqa pog’onasining kanali bi​lan ensa suyagining katta teshigi orqali tutashgan bo’lib, u yerdan uzunchoq miya o’tadi va orqa miyaning boshlanish qismi bilan ulanib keta​di.

Kallaning qutisi bosh miyani tashqi muhitning mexanik ta’siridan himoya qiladi, ichki muhitning doimiyligini saqlab beradi va bosh miya​ning me’yorida ishlashini ta’minlaydi.

Bosh miya o’zining komponentlari bilan miya qutisini ichida joylash​gan. Uning komponentlariga qattiq, to’rsimon va yumshoq pardalar kiradi. Bosh miya suyaklarini tubida qattiq parda,uning tubida esa to’rsimon va yumshoq pardalari bor. Bu pardalar oralig’ida bo’shliqlar joylashgan. Bosh miya suyaklari bilan qattiq parda oralig’ini epidural bo’shlig’i deyiladi. Subdural bo’shlig’i qattiq parda bilan to’rsimon parda oralig’ida bo’lib,bu bo’shliqlarda hajmli suyuqlik bo’lmaydi. To’rsimon pardani tubida, yumshoq par​dani ustida subaraxnoidal bo’shlig’i joylashgan. Bu bo’shliqda likvor ay​lanib yuradi. Shuning uchun uni likvor bo’shlig’i ham deyiladi. Yumshoq parda bosh miyaning sathiga yopishgan bo’lib, uning tubida bo’shliq bo’l​maydi.Yumshoq pardaning orasida bosh miyani ovqatlantiradigan qon to​mirlari o’tadi.

Bosh miya organizmning oliy darajadagi taraqqiy etgan a’zosi bo’lib, kulrang va oq moddalardan tashkil topgan. Kulrang moddadan bosh miyaning po’stlog’i va po’stloq osti markazlar shakllanadi​lar. Oq modda o’tkazgich yo’llarni tashkil qiladi va impulslarni har tomonga o’tqazishni bajarib beradi. Bosh miyaning har bir yarim pallasini po’stlog’ida turli xilda bo’lgan proeksion va assatsiativ markazlar joylashgan bo’lib, organizmning hamma a’zolarini ish faoliyatini baja​radilar. Bu markazlarga ichki va tashqi muhitlardan kelayotgan impulslar bosh miyaning tegishli markazlarida tahlil va sintez qilinib, ta​yyor bo’lgan javob impulslari ishchi a’zolarga jo’natiladilar. Orga​nizmning a’zolarini hamma nozik va murakkab bo’lgan ish faoliyatlari bosh miyaning po’stlog’ini bevosita nazorati ostida bajariladi.

Bosh miyaning har bir yarim pallalari to’rtta bo’laklardan tashkil topgan. Ular peshona, tepa, ensa va chakka bo’laklaridir. Bu bo’laklar  o’zlarining joylashgan yerlari va ba​jaradigan ishlari bilan ajralib turadilar (19, 20 – rasmlar).
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19 – rasm. Bosh miyaning sitoarxitektonik xaritasini 
tashqi sathidan ko’rinishi.
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20 – rasm. Bosh miyaning sitoarxitektonik xaritasini 
ichki sathidan ko’rinishi.

Peshona bo’lagi tepa bo’lagining oldi tomonida bo’lib, miya qutisi​ning oldingi chuqurchasida joylashgan. Bu ikkita bo’laklarni markaziy (Roland) egati ajratib turadi. Peshona bo’lagining pastki tomonida Silviyev egati joylashgan bo’lib, chakka bo’lagining yuqori chegarasi hi​soblanadi. Peshona bo’lagining po’stlog’ida joylashgan markazlar orga​nizmdagi hamma ixtiyoriy harakatlarni, muvozanatni, so’zlash nutqni me’yorida ishlashini, ruhiyatini, fikr qilishni va hotirani saqlanishini ta’minlaydi.

Tepa bo’lagi bosh miyaning gumbaz qismida, ya’ni peshona bo’lagining orqasida, ensa bo’lagining oldida, chakka bo’lagini esa yuqori chegarasida joylashgan. Tepa bo’lagining po’stlog’idagi markazlar organizmning a’zolaridagi har xil turda bo’lgan yuzaki, chuqur va murakkab (stere​ognoz) sezuvchanliklarni, yozishni, hisoblashni, ma’ruza o’qishni, ki​shilarning o’sish davrida o’rgangan va maqsadga muvofiq bo’lgan oddiy va murakkab xatti-harakatlarni bajarishni (praksis) va kishi o’zining ta​nasiga nisbatan a’zolarini joylashgan yerini aniqlash qobiliyatlarini me’yorida bo’lishini saqlaydi.

Miya qutisining ichida ensa bo’lagi tepa va chakka bo’laklarining orqasida joylashgan bo’lib, uning po’stlog’ida ko’ruv nervining proeksi​on va assatsiativ markazlari kishilarda ko’ruv imkoniyatlarini ta’min​lab turadi.

Chakka bo’lagi miya qutisining o’rta chuqurchasida Silviyev egatini ostida, ya’ni peshona va tepa bo’laklarining pastki tomonlari bilan chegaralangan bo’lib, ensa bo’lagining esa oldida joylashgan. Chakka bo’lagining po’stlog’ida  eshituv,  hidlov,  ta’m  ajrata  bilish, eshitgan so’z​ni tushunish va bilish markazlari bo’lib, bularning me’yorida ishlashlari​ni chakka bo’lagi ta’minlaydi.

Miya qutisining ichida yana oraliq miya joylashgan bo’lib, o’zining kismlari (talamus, metatalamus, epitalamus,gipotalamus) bilan vege​tativ nerv tizimining asosiy markazi hisoblanadi. Oraliq miya orga​nizmda hayot uchun zarur bo’lgan asosiy modda almashuvini,ochlik va chanqashni, tana harorati va terlashni, uyqu va hushyorlikni me’yorida bo’lishlarini ta’minlaydi. Undan tashqari yana yurak-qon-tomirlar va nafas olish tizimlarini, va organizmning boshqa a’zolarini me’yorida ishlash​larini nazorat qiladi. Ichki a’zolarning faoliyatini normal holatda ishlashlariga oraliq miya ichki maxfiy bezlar orqali ta’sir qiladi.

Bosh miya qutisining orqa chuqurchasida miyacha chodirining ostida bosh miyaning ustuni joylashgan. Miya ustunining o’rta va uzunchoq miya​lar, ko’prik, IV-qorincha va miyacha tashkil qiladi. Bu sohada bosh miya nervlari​ning yadrolari va o’tqazgich yo’llar zich holatda joylashgan bo’lib, yuqoriga chiquvchi va pastga tushuvchi impulslarni o’tkazib beradi. Undan tashqari miya ustuni shartsiz tug’ma (so’ruv, yutqin, taktil, himoya va boshqa) reflekslarni boshqaradi.Organizmning muvozanatini va qo’l-oyoqlardagi maqsadga muvofiq bo’lgan harakatlarni o’z holatida saqlash vazifasini bajaradi.

Markaziy nerv tizimining hamma moddalarini ikki juft arteriyalar qon bilan ta’minlaydilar. Ular ichki  uyqu va umurtqa arteriyalari hisoblanadi. Ichki uyqu arteriyasi umumiy uyqu arteriyadan boshlanib, bosh miyaning asosiy qismini, ya’ni peshona, tepa, chakka bo’laklarini va po’stloq osti markazlarni qon bilan ta’minlaydi. Umurtqa arteriyasi esa o’mrov osti arteriyadan  boshlanadi. Ensa bo’lagini va miya ustunini  qon bilan ta’minlanishi asosan umurtqa arteriyasining hisobiga bo’ladi.

Tashqi muhitdan kallaga buyum tekganida yoki kallani o’zi qat​tiq buyumga urilganida bosh miyada va uni o’rab turgan yumshoq to’qimala​rida va suyaklarida jarohatlanish vujudga keladi va ularning ish faoliyatlari buziladi.

UMURTQA   POG’ONASINING   VA   ORQA   MIYANING   QISQACHA

ANATOMIYASI VA FIZIOLOGIYASI

Har bir kishining tanasida yoshidan va katta-kichikligidan qat’iy nazar umurtqa pog’onasida 33-(34)-ta umurtqasi bo’ladi. Ulardan 7-ta​si bo’yin sohasida, ko’krakda - 12, belda - 5, dumg’azada - 5 va dumda - 4-(5) umurtqalar joylashgan bo’ladilar. Har bitta umurtqaning tuzi​lishida tanasi, ravog’i, orqa o’tkir qirrali o’siq, tananing ikki tomo​nida ko’ndalang o’siqlari, bo’g’im sathilari va tananing pastki va yuqo​ri sathida tog’ay tolalaridan tashkil topgan fibroz xalqadoni, uning o’rtasida esa liqildoq o’zagi joylashgan bo’ladi. Umurtqalar bo’g’im sathilari, fibroz xalqadoni, boylama va muskullar orqali bir-birlari bilan yopishib umurtqa pog’onasini hosil qiladilar. Umurtqalarning ta​nalarini orqa tomonida, ravoqlarini oldida umurtqa pog’onasining ka​nali joylashgan bo’lib, dumg’aza teshigi bilan tamom bo’ladi. Kanal ichi​da orqa miya o’zining komponentlari bilan joylashgan. Tashqi tomonida orqa miyaning qattiq pardasi, uning ostida to’rsimon parda va orqa miyaga yopishgan holatda yumshoq parda bo’ladi. Bu pardalar orasida bo’shliqlar bor. Qattiq parda ustida epidural bo’shlig’i bo’lib, yog’ to’qimalari, ar​teriya, vena qon tomirlari va limfa tomirlari bor. Qattiq va to’rsimon pardalar oralig’ida subdural bo’shlig’i bo’lib, bu bo’shliq bo’sh bo’ladi. To’rsimon va yumshoq pardalar oralig’ida subaraxnoidal bo’shlig’ida likvor ay​lanib yuradi. Bu bo’shliqni yana likvor bo’shlig’i ham deyiladi (21 – rasm).
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21 – rasm. Umurtqa, orqa miya va uning pardalarini
ko’ndalang kesimini ko’rinishi.

Orqa miyaning uzunligi katta odamlarda 41-45 sm, diametri 11-16 mm. bo’lib, birinchi bo’yin umurtqasining yuqori sathini to’g’risidan boshlanadi va birinchi-ikkinchi bel umurtqalarining to’g’risida tamom bo’ladi. Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarda esa orqa miya ikkinchi-uchinchi bel umurtqalarining to’g’risida tamom bo’ladi. Orqa miya oq va kulrang moddalardan tashkil topgan. Kulrang modda orqa miyaning o’rtasida joylashgan, oq modda esa kulrang moddani atrofida o’rab turadi.

Kulrang modda kapalak shaklida yoki lotin alifbosidagi "H" hari​fini eslatadi. Kulrang moddaning oldingi shoxlari yo’g’onroq bo’lib, piramid hujayralar joylashgan. Bu hujayralar harakat o’tqazgich yo’li​ning ikkinchi neyronini tanasi bo’lib hisoblanadi. Orqa shoxlari no​zikroq bo’lib, sezuvchanlik hujayralari joylashgan. Bu hujayralardan yuzaki sezuvchanlik o’tqazgich yo’lining ikkinchi neyroni boshlanadi. Ru​diment holatda yon shoxlari bo’lib, vegetativ nerv tizimining Yakobson hujayra​lari joylashgan. Ular organizmda tonusni va trofikani bajaradi. Kulrang moddaning o’rtasida orqa miyaning marka​ziy kanali joylashgan. Bu kanal tug’ilgan chaqaloq bolalarda ham  ishlamaydi. Kanalning oldida orqa miyaning kulrang bitishmasi joylashgan bo’lib, shu bitishmadan yuzaki sezuvchanlik o’tqazgich yo’lining ikkinchi neyroni har bir segmentda kesishib qarama-qarshi tomonga o’ta​di. Markaziy kanalning orqasida orqa miyaning kulrang bitishmasi bor. Undan tashqari kulrang modda tarkibida  yana oraliq neyron joy​lashgan bo’lib, orqa miyaning orqa shoxi bilan oldingi shoxini ulaydi. Bu neyron oddiy reflektor yoyini tashkil qilishda ishtirok etadi. Kul​rang moddani orqa miyaning xususiy apparati deyiladi.

Orqa miyaning kulrang moddasini atrofini oq modda o’rab turadi. Oq moddaning kulrang moddaga nisbatan joylanishiga qarab ustunchalar​ga yoki tizimchalarga bo’linadi. Ikkala oldingi shoxlarning oralig’ida joylashgan oq moddani orqa miyaning oldingi ustunchasi deyiladi. Ikka​la orqa shoxlarning oralig’ida joylashgan oq moddani orqa miyaning orqa ustunchasi deyiladi. Oldingi va orqa shoxlarning oralig’ida joylashgan oq moddani orqa miyaning yon ustunchasi deyiladi. Yon ustunchalar orqa miyaning ikki tomonida joylashgan bo’ladi. Bu ustunchalardan o’tqaz​gich yo’llar o’tadi. Oldingi ustunchadan pastga tushuvchi o’tqazgich yo’l​lar: piramid o’tqazgich yo’lining kesishmagan qismi (Tyurk tutami), tek​to-spinal, vestibulo-spinal va retikulo-spinal o’tqazgich yo’llari o’tadilar va orqa miyaning oldingi shoxlarida tamom bo’ladilar. Orqa miyaning orqa ustunchasidan yuqoriga chiquvchi chuqur sezuvchanlik o’tqaz​gich yo’lining birinchi neyroni joylashgan. Medial qismida nozik o’tqaz​gich yo’l - Goll tutami, lateral qismida esa ponasimon o’tqazgich yo’l - Burdax tutami o’tadi. Orqa miyaning yon ustunchasidan esa yuqoriga chi​quvchi va pastga tushuvchi o’tqazgich yo’llar o’tadi. Pastga tushuvchi yo’l​larga piramid o’tqazgich yo’lining kesishgan birinchi neyroni va ekstra​piramid, ya’ni qizil yadro - orqa miya o’tqazgich yo’li (Monakov tutami) joylashgan va orqa miyaning oldingi shoxlarida tamom bo’ladilar. Yuqori​ga chiquvchi o’tqazgich yo’llarga yuzaki sezuvchanlik o’tqazgich yo’lining kesishgan ikkinchi neyroni, ya’ni orqa miya - ko’ruv do’mbog’i o’tqazgich yo’li, orqa miya-miyachaning oldingi Govers va orqa miya - miyachaning or​qadagi Fleksig o’tqazgich yo’llari joylashgan.

Harakat o’tqazgich yo’lining kesishgan birinchi neyroni va yuzaki sezuvchanlik o’tqazgich yo’lining kesishgan ikkinchi neyroni orqa miyada ekssentrik, ya’ni Auerbax-Flatau qonuniga asoslangan holatida joyla​shadi. O’tqazgich yo’llar qanchaki uzun bo’lsa, ya’ni oyoqni va tanani pastki qismini faol harakatini va yuzaki sezuvchanligini ta’minlaydi​gan yo’llar orqa miyaning tashqi tomonida, qanchalik o’tqazgich yo’llar qisqa bo’lsa, ya’ni qo’lni va tanani yuqori qismini innervatsiya qiladi​gan yo’llar orqa miyaning medial qismida joylashadilar (22 – rasm).
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22 – rasm. Orqa miya o’tkazgich yo’llarining gorizontal kesimda ko’rinishi.

1 – Tyurk tutami, 2,4 – oldingi va ortqi orqa miya-miyacha o’tkazgich yo’llari, 3 – kesishgan yuzaki sezuvchvanlik o’tkazgich yo’li, 5 – kesishgan harakat o’tkazgich yo’li, 6 – Burdax tutami, 7 – Goll tutami.

Orqa miyaning qon bilan ta’minlash asosan umurtqa arteriyalarining hisobiga bo’ladi. Bu arteriyalardan orqa miyaning  ajralgan oldingi va orqa qon tomirlari orqali miyaning oldingi va orqa egatlaridan pastga tushadilar va orqa miyani oziqlantiradilar. Orqa miya yana qo’shimcha ildizchalar arteriyalaridan qon bilan ta’minlanadilar (23 – rasm). 

Orqa miya  organizmda tonik, trofik va reflektor vazifasini ba​jaradi. Chanoq a’zolarining ish faoliyatini nazorat qiladi. Orqa miya​dan harakat va sezuvchanlik o’tqazgich yo’llari o’tadi. Orqa miya jarohatlanganida shu jarohatlangan yeridan organizmning pastki qismida orqa miyaning ish faoliyatini buzilishidan tashqari, yana faol harakati va sezuvchanligi buziladi.
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23 – rasm. Orqa miya, uning pardalari va ildizchalarining joylanishi. 
1,6 – qattiq parda, 2,9 – to’rsimon parda, 3 – oldingi ildizchalar, 4 – ortki ildizchalar, 5 – orqa miya nervi, 7 – epidural bo’shlig’idagi qon tomirlar chigali, 8 – orqa miya tugini, 10 – yumshoq parda, 11 – orqa miya ortki arteriyasi, 12 – orqa miya.
PERIFERIK   NERV    TIZIMINING   QISQACHA 

ANATOMIYASI   VA     FIZIOLOGIYASI

Periferik nerv tizimi asosan bosh miya qutisining va umurtqa po​g’onasi kanalining   tashqarisida  joylashgan bo’lib,  bosh miya nervlari va orqa miya ildizchalari, ulardan paydo bo’ladigan nerv chigallari va poyalari kiradi.

Bosh miya nervlari miya ustunida, ya’ni o’rta va uzunchoq miyalarda, ko’prikda joylashgan yadrolardan boshlanib, miya qutisini ichidagi teshik​lar orqali tashqariga chiqadilar va kalla sohasida va yuzda joylashgan hamma yumshoq to’qimalarni, paylarni, boylamalarni, terini, qattiq va shilliq pardalarni innervatsiya qiladilar. Ularning ish faoliyatini ta’minlaydilar.

 Orqa miya ildizchalari seg​mentlardan va ularning ildizchalaridan boshlanib tanada, qo’l va oyoqlarda, ya’ni ishchi a’zolarda tamom bo’ladi.

Orqa miya 31(32) juft segmentlardan tashkil topgan. Ulardan 8-ta  juft segmentlar orqa miyaning bo’yin qismida joylashgan; ko’krak qismi​da - 12; belda esa - 5; dumg’azada - 5; dumda - 1(2) juft segmentlar bo’ladi.  Orqa miyaning taxmi​nan  bitta  umurtqa  balandligidagi kesimiga segment deyiladi.  Har bitta segmentning tuzilishida o’ng va chap tomonida oldingi,  orqa  va rudiment holatida bo’lgan yon shoxlari bor.  Orqa miyaning oldingi shoxlaridan oldingi harakat  ildizchalari  chiqadi.  Oldingi  ildizchaning tarkibida yana yon shoxlarida joylashgan vegetativ hujayralarning tola​lari birga qo’shilib chiqadilar. Orqa miyaning orqa shoxiga va orqa us​tunchasiga kiradigan sezuvchanlik ildizchalari bor. Bu ikkala ildizcha​lar umurtqalararo teshiklarda qo’shilib, orqa miyaning tugunini tashkil qiladilar. Bu tugundan tashqariga chiquvchi harakatlantiruvchi, sezuvchanlik va trofik tolalarining qo’shilishidan 1-1,5 sm. uzunlikda bo’lgan oralikda orqa miya nervi hosil bo’ladi.

Orqa miya nervidan to’rtta tarmoq ajralib chiqadi: a) qaytuvchi tarmoq. Bu tarmoq faqatgina sezuvchanlik tolalaridan tashkil top​gan bo’lib, umurtqa kanaliga qaytib kiradi va orqa miyaning qattiq pardasini innervatsiya qiladi; b) orqa tarmoq-harakatlantiruvchi, se​zuvchanlik va trofik tolalarni ushlaydi. Tananing orqasidagi terini, muskullarni, paylarni, boylamalarni va suyak ustidagi pardani inner​vatsiya qiladi; v) oq biriktiruvchi tarmoq. Buning tarkibida faqatgina vegetativ tolalari bo’lib, ko’krak va qorin bo’shliqlariga kiradi va umurtqa pog’onasining yonida va oldida joylashgan simpatik tugunli zanjirida va parasimpatik tugunlarda tamom bo’ladi. Bular esa ichki a’zolarni innervatsiya qilishda ishtirok etadilar; g) oldingi tarmoq. Bu tarmoq boshqa tarmoqlarga nisbatan yo’g’on bo’lib harakatlantiruvchi, sezuvchanlik va vegetativ tolalarni tarkibida ushlaydi. Bu tarmoqlar​dan nerv chigallari va poyalari tashkil topadi (24 – rasm).
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24 – rasm. Orqa miya segmentlarining umurtqalarga nisbatan topografik joylanishini tasviri.

Har bir organizmda bo’yin, yelka, bel, dumg’aza, nerv chigallari va bir necha o’nlab nerv poyalari bo’ladi.

Bo’yin chigali (plexus cervicalis) birinchi uchta bo’yin segmentla​ridan  hosil bo’ladi.  Bu chigaldan chiqadigan nervlarning ichida katta va kichik ensa nerv poyalarida neyroxirurgik muolaja​lari o’tqaziladi. Ular ensa sohasidagi terini toj chokiga qadar,  muskullarni,  paylarni, suyak ustki pardasini va ensa sohasida bosh miyaning qattiq pardasini innervatsiya qiladi.

To’rtinchi bo’yin segmentidan diafragma nervi hosil bo’ladi. Bu nerv diafragmani va jigar ustidagi qobig’ini (kapsulasini) innervatsiya qiladi.  Diafragma muskul-pay a’zo bo’lib, ko’krak-qorin bo’shliqlari orasida to’siq bo’lishidan tashqari, qorin (insperator) na​fas olishda ishtirok etadi.
Yelka chigali (plexus brachialis) CV-VIII – Th1 segmentlardan hosil bo’ladi, hamda uzun va kalta, yirik va nozik nerv poyalarini beradi. Ular esa yelka kamari va qo’ldagi teri, pay, muskullarni, boylamalar​ni, qon tomirlarni va bo’g’imlarni innervatsiya qiladi. Yelka chigalidan chiqadigan asosan beshta yirik - qo’ltiq osti, muskul-teri, o’rta, tirsak va bilak nervlari neyroxirurgik ahamiyatga ega bo’lib, ularda davo​lash muolajalari o’tkaziladi. 

Qo’ltiq osti nervi (n.axillaris) deltasimon, kichik yumaloq mus​kullarni, yelka bo’g’imini va yelkani tashqi tomonidagi terini innervatsiya qiladi. Bu muskullar qo’lni gorizontal sathga ko’taradi va yelkani tashqariga buradi. 

Muskul-teri nervi (n.musculocutaneus) ikki boshli, yelka, yelka - tumshuqsimon muskullarni innervatsiya qiladi. Bu nervdan alohida sezgi kismi ajralib bilakning tashqi tomonidagi terisini innervatsiya  qila​di. Bu nervning asosiy vazifasi bilakni bukishdir.

O’rta nerv (n.medianus) kaftni bukuvchi yuza va chuqur muskullar​ning bilak tomonidan bir qismini, hamda birinchi, ikkinchi va uchinchi barmoqlarni bukuvchi muskullarni innervatsiya qiladi. O’rta nervning sezgi tolalari esa kaftni terisini oldingi va tashqi tomonidan va birinchi uchta barmoqlarning kaft terisini, to’rtinchi barmoqni tashqi tomonidan terisini innervatsiya qiladi. O’rta nerv kaftni va uchta barmoqlarni bukadi, bilakni va kaftni pronatsiyasini bajaradi.

Tirsak nervi (n.ulnaris) kaftni bukuvchi yuza va chuqur muskul​larni  ichki sohasidan bir qismini,  to’rtinchi va beshinchi barmoqlarni bukuvchi muskullarini va kaftni falanglar oralig’idagi mayda  muskul​larni innervatsiya qiladi.  Tirsak nervining sezuvchanlik tolalari esa kaftni ichki sathini va orqa tomonidagi terisini yarmini, hamda kaft​ni  oldi  tomonidan  1,5 ta barmoqni terisini va 2,5 ta barmoqlarni terisini kaftni orqa  tomonidan  og’riq  sezuvchanlikni  ta’minlaydi. Tirsak  nervi  kaftni oldi va ichki tomonlariga bukadi,  to’rtinchi va beshinchi barmoqlarni bukadi,  hamda barmoqlarni bir-biridan uzoqlash​tiradi va ularni yaqinlashtiradi (juftlashtiradi).

Bilak nervi (n.radialis) bilakni, kaftni va barmoqlarni yozuvchi va bilakni supinatsiya qiluvchi muskullarni innervatsiya qiladi.  Sezuvchanlik tolalari esa bilakni orqa tomonini, kaftni tashqi-orqa tomo​nidan yarmini va 2,5 ta barmoqlarning terisini sezuvchanligini ta’​minlaydi. Bu nervning vazifasi bilakni, kaftni, barmoqlarni yozadi va bilakni supinatsiyasini bajaradi.

Ko’krak segmentlaridan qovurg’alararo nervlar hosil bo’ladi (n.n. intercostalis). Bu nervlar ko’krak qafasi muskullarini, paylarini, suyak ustidagi pardasini innervatsiya qiladi. Pastki qovurg’alararo nervlar esa qorin muskullarini va paylarini innervatsiya qiladi. Sezuvchanlik tolalari esa terini, ko’krak va qorin bo’shliqlaridagi plevrani va qorin pardasini sezuvchanligini ta’min​laydi. Qovurg’alararo nervlar ekspirator nafas olishda ishtirok etadi​lar.

Bel chigali (plexus lumbalis) ThXII – LI-III segmentlardan hosil bo’ladi va ko’p uzun va kalta nervlarni beradi. Bu nervlarning ichida neyroxirurgik ahamiyatga ega bo’lgan son nervi hisoblanadi.

Son nervi (n. femoralis) to’rt boshli va bel-yonbosh muskullarini innervatsiya qiladi. Sezuvchanlik tolalari esa boldirni ichki oldingi sathidagi terisini ta’minlaydi. Bu nerv son - chanoq bo’g’imini bukadi,  sonni qoringa yaqinlashtiradi  va boldirni tizza bo’g’imida yozadi. Tizza refleksini boshqaradi.

Dumg’aza chigali (plexus sacralis) LIV-V – SI-III segmentlardan tashkil bo’ladi. Bu chigaldan ko’plab nerv poyalari ajralib chiqadi. Shular ichida organizmda eng yo’g’on va uzun quymich nervi hisoblanadi va neyroxirurgik ahamiyatga ega bo’ladi.

Quymich nervi (n. ischiadicus) boldirni bukuvchi, tovonni va bar​moqlarni bukuvchi va yozuvchi muskullarni innervatsiya qiladi. Sezuvchan​lik tolalari esa boldirni tashqi va orqa tomonini, tovonni va bar​moqlarni hamma sathidagi terisini og’riq sezuvchanligini ta’minlaydi. Bu nerv hisobiga tizza bo’g’imi bukiladi, tovon va barmoqlarning yozi​lishi va bukilishi, undan tashqari tovonni ichkariga bukish va tashqariga ko’tarish harakatlari ham amalga oshiriladi. Quymich nervi taqim chuqur​chasida (possa poplitea) o’zining ikkita oxirgi tarmoqlariga, ya’ni katta va kichik boldir nervlariga bo’linadi.

Katta boldir nervi (n.tibialis) tavonni va barmoqlarni bukuvchi muskullarni innervatsiya qiladi.  Sezuvchanlik tolalari  esa  boldirni orqa tomonini,  tovonni va barmoqlarni tubidagi terisini innervatsiya qiladi. Bu nerv tovonni va barmoqlarni bukadi.

Kichik boldir nervi (n.peraneus communis) tovonni va barmoqlarni yozuvchi muskullarni, hamda tovonni tashqi chekkasini ko’taruvchi mus​kullarni innervatsiya qiladi. Sezuvchanlik tolalari esa boldirni ol​dingi-tashqi sathini, tovon va barmoqlarni ustki terisini sezuvchan​ligini ta’minlaydi. Kichik boldir nervining vazifasi tovonni va bar​moqlarni yozish bilan birga tovonni tashqi chekkasini ko’tarib beradi.

Yuqorida keltirilgan hamma orqa miyaning somatik nerv poyalari​ning tarkibida harakatlantiruvchi, sezuvchanlik va vegetativ tolalari aralashgan  holda bo’lib,  ular orqa miyaning oldingi shoxida joylashgan harakat hujayralarning, yon shoxida joylashgan vegetativ hujayralar​ning aksonlari, orqa miya tugunlarida joylashgan sezuvchanlik hu​jayralarning dendritlari hisoblanadi.

Har bir nerv poyalarining tarkibida bir necha ming nerv tolalari (o’qli silindrlari) va ularni o’rab turgan biriktiruvchi  to’qimalardan hosil bo’lgan uch qavat pardalari mavjuddir.  Ularni tuzilishi quyida​gicha bo’lib, har bir o’qli silindrni atrofi mielin qobig’i bilan o’ral​gan,  uni  esa  Shvan qobig’i o’rab turadi.  Shvan qobig’ida hujayralari joylashgan.  Shvan qobig’ining har joyida toraygan  qismi  bo’lib,  uni Ranviye to’sig’i deyiladi. Har bir nerv tolasi yupqa biriktiruvchi to’qi​malar bilan o’ralgan bo’lib, ularni bir-biridan ajratib turadi va uni endonevriy deyiladi. Bir necha yuz nerv tolalari qo’shilib nerv tutami​ni hosil qiladilar.  Har bir nerv tutamini atrofini o’rab turgan bi​riktiruvchi  to’qimalardan  hosil bo’lgan qobiqni perinevriy deyiladi. Bir necha tutamlar qo’shilib nerv poyasini hosil qiladilar. Nerv poyasi​ni  atrofini qalinroq biriktiruvchi to’qimalar o’rab turadi va epinev​riy qobig’ini hosil qiladi.  Bu qobiqlar har xil qalinlikda  bo’ladi​lar. Endonevriyga nisbatan perinevriy qalinroq, epinevriy esa undan ham qalin bo’ladi.  Ularning tarkibida har xil kalibrda bo’lgan arte​riya, vena qon tomirlari va limfa tomirlari o’tadi. Ular har bir nerv elementlarida modda almashinuvini ta’minlaydilar.

O’rta, tirsak va quymich nervlarning tarkibida harakatlantiruvchi va sezuvchanlik tolalaridan tashqari juda ko’p simpatik tolalarni ush​laydi. Bu nervlarning jarohatlanishida ko’pincha qon tomirlarning to​nusi va trofik jarayonlarining buzilishi kuzatiladi. Shu nervlarning qisman jarohatlanganida ularning innervatsiya qiladigan sohada kuchli achitib og’rishi, ya’ni kauzalgiya vujudga kelishini inkor qilib bo’lmaydi.

UCHINCHI   QISM

CHAQALOQ   BOLALARDA   NERV   TIZIMI   JAROHATLANISHINING XIRURGIYASI

PERINATAL  DAVRIDA  VA  CHAQALOQ   BOLALARDA    NERV

TIZIMINING    JAROHATLANISHI

Nerv tizimining jarohatlanishi bolalarning hamma yoshida kuzati​ladi. Ularning turli xildagi va og’irlik darajasidagi jarohatlarni olishlari onaning homilador bo’lgan vaqtidan boshlanadi. Ayniqsa chaqa​loq bolalarda kuzatiladigan og’ir jarohatlanishlar asosan tug’ilish ja​rayonida, tug’ilgandan keyin ularning o’sish va taraqqiy etish davrida uchraydi. Faqatgina homiladorlikning perinatal davrida chaqaloq bola​larning nerv tizimida kuzatiladigan hamma xil patologiyaning 10-20 foizi (L.O.Badalyan,1984) jarohatlanish hisobiga bo’ladi. Tug’ilish ja​rayonida chaqaloq bolalar organizmida uchraydigan jarohatlanishlarning ichida eng ko’p va og’ir xili nerv tizimining jarohatlanishi hisoblanadi.

A.I.Osna va Z.P.Brodskaya (1983) larning keltirgan ma’lumotla​riga ko’ra, hamma tug’ilayotgan chaqaloq bolalarning 2 foizida bosh miya​ning turli xildagi jarohatlanishi kuzatiladi.  Boshqa olimlarning yozishicha perinatal davrida turli sabablarga ko’ra,  chaqaloq bolalar orasida kuzatiladi​gan   hamma  o’limning  10-40  foizi  jarohatlanish  hisobiga  bo’ladi (A.Yu.Ratner,1978; L.O.Badalyan,1984; M.K.Mixaylov,1985; V.E.Mamatsash​vili,1988). Nerv tizimining jarohatlanishini o’tqaz​gan ayrim chaqaloq bolalar orasida kelgusida turli xilda bo’lgan aso​ratlari qoladi.  Ularga bolalar bosh miya falaji,  gidrotsefaliya, mie​lit,  nevritlar kiradi. Bunday bolalarning ko’pchilik qismi kelgusida nogiron bo’lib qoladilar.

Chaqaloq bolalarda uchraydigan nerv tizimining jarohatlanishini sabablarini o’rganish, klinik kechishida kuzatiladigan harakterli bel​gilarini bilish, tashxisini o’z vaqtida aniq qo’yish va mutaxassislar tomonidan kompleks davolash muolajalarini to’g’ri o’tqazish bilan ko’pchilik be​mor bolalarning aqliy, ruhiy va jismoniy taraqqiyotini normal holat​da saqlab qolish imkoniyati bo’ladi. Bu bilan aksariyat kasal bolalarni kelgusida nogironlikdan xalos qilinadi.

Perinatal davrida chaqaloq bolalarning nerv tizimida kuzatila​digan jarohatlanishning asosiy sabablari quyidagilar: a) shoshilinch yoki kechikkan tug’ish jarayoni; b) onaning chanoq bo’shlig’ini anatomik tu​zilishining kichkina bo’lishi; v) tug’ilayotgan chaqaloq bolaning kattali​gi va uning og’irligi to’rt kilogrammdan ortiqroq bo’lishi; g) tug’ila​yotgan chaqaloq bolaning tug’ruq yo’lidan noto’g’ri, ya’ni dumbasi, qo’li yoki oyog’i bilan teskari kelishi; d) tug’ruq faoliyatini bo’shashishligi;  ye) bolaning kindagini bo’yniga o’ra​lib, bo’g’ilib qolishi. Keltirilgan sabablar bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarning ko’pchiligida gipoksiya va hattoki asfiksiya kuzatiladi. Gipoksiyaning o’zi ham nerv tizimining ish faoliyatini qo’shimcha buzili​shiga sabab bo’ladi. Nerv tizimining jarohatlanishini vujudga kelishi​dagi asosiy sabablari aloxida quyidagi maxsus bo’limlarda to’liq ifo​dalangan.

PERINATAL   DAVRIDA  VA  CHAQALOQ   BOLALARDA   BOSH   MIYA

JAROHATLANISHINING   SABABLARI

Ona bolaga homilador davrida kutilmagan vaziyatda biror bir sa​bablarga ko’ra qoqilib yoki bo’lmasa kuz va qish fasillarida yomg’ir va qor yog’ib yer sirg’anchiq bo’lganida sirg’anib yiqilishi mumkin. Homilador ayol yiqilgan vaqtida boshi, yonboshi yoki dumbasi bilan emas balki qor​ni bilan qattiq buyumga urilishini inkor qilib bo’lmaydi. Yiqilish natijasida homilador ayol deyarlik kuchli jarohatlanishni olmasligi mumkin. Lekin yiqilish jarayonida urilish kuchi ona qornida yotgan bola​ning boshiga tekgudek bo’lsa, bosh miyaning chayqalishi, lat yeyishi va bosh miyaning bo’shliqlariga hajmli qon quyilishi haqiqatdan holi bo’lmaydi. Agarda urilish kuchi ona qornida yotgan bolaning boshqa a’zolariga, ya’ni qo’liga yoki oyog’iga ta’sir qilsa o’sha yerida jarohatlanish belgila​rini paydo bo’lishi mumkin. Lekin qornida yotgan bolaning qanday jarohat olganini ona bilmaydi. Agarda homiladorlik vaqti 20-22 haftadan katta bo’lsa ona qornida yotgan bolaning faol harakatlarini kamaygan​ligini sezadi. Mutaxassislar tomonidan yiqilib tushgan onaning tek​shirib ko’rilganida ona qornida yotgan bolaning yurak urishini sekinlash​gani yoki yana ko’proq tezlashishi aniqlanadi.

Homiladorlikning kuni tamom bo’lishi bilan onalarda tug’ish jarayo​nini belgilari boshlanadi. Bu jarayon hamma ayollarda bir xilda kech​maydi va har xil vaqtga cho’ziladi. Bu vaqt ko’pchilik ayollarda asosan to’lg’oq tutish davri bo’lib, o’rtacha 4-6 saotdan oshmaydi. Shu vaqt ichida tug’ruq yo’lining kengayishiga va chaqaloq bolalarning normal holatda tug’ilishlariga zarur bo’lgan vaqt hisoblanadi. Bunday holatda ko’pchi​lik onalar osonlik bilan normal va sog’lom bolalarni tug’adilar. Ay​rim onalarda tug’ish jarayoni qisqa vaqt davom etadi, ayrimlarida esa bu jarayon cho’zilib ketadi.

Tug’ish jarayoni qisqa vaqt davom etganida bachadonning muskulla​rini haddan  tashqari qisqarishi natijasida tug’ilayotgan chaqaloq bolani yetarli darajada kengaymagan tug’ruq yo’li orqali, to’g’ri o’tayotgan chaqaloq bolaning bosh suyak choklari zichlashadi, tug’ma liqildoqlari kichkinalashadi va  ka​laning aylanasini o’lchovi kichkina bo’ladi. Lekin bolalarning tug’ilish jarayonida bosh miya suyaklarining shakllarini o’zgarishi ko’pincha bosh miya qon tomirlarining yorilishiga va uning bo’shliqlariga qon quyilishiga va nihoyat bosh miyaning lat yeyishiga sabab bo’ladi.

Kechikkan tug’ish jarayoniga asosan onaning ichki chanog’ini anatomik tuzilishini kichkinaligi, tug’ruq faoliyatini bo’shashganligi va tug’ilayotgan chaqaloq bolaning og’irligini to’rt kilogrammdan katta bo’lishi sabab bo’ladi. Tug’ilish jarayonida to’g’ri kelayotgan chaqaloq bola tug’ruq yo’lida uzoq vaqt turib qoladi va uning tug’ilishi qiyin bo’ladi. Bunday qiyin va og’ir tug’ish jarayonida tug’ilayotgan chaqaloq bolalarning kallasi tug’ruq yo’lida yumshoq to’qima​lar bilan siqiladi. Natijada kallani o’rab turgan yumshoq to’qimalarda, bosh miyaning qutisini ichidagi miya moddasida, pardalarida va qon tomirlarida  qon aylanishini buzilishi kuzatiladi.

Qon tomirlari kengayadi,  va qonning oqish tezligi sekinlashadi, dimlanadi  va gipoksiyani kuchayishiga sa​bab bo’ladi. Mana shunday holatda bo’lgan chaqaloq bolalarni tug’dirish uchun qo’llaniladigan akusherlik muolajalari ustalik bilan to’g’ri qo’yilgan bo’lsada, bosh miya moddasida va pardalarida kengaygan vena qon to​mirlarining yorilishi ayrim chaqaloq bolalarda kuzatiladi. Bu esa kal​lani o’rab turgan yumshoq to’qimalar orasiga, va miya qutisining ichidagi bo’shliqlarga hajmli qon quyilishiga sabab bo’ladi. Miya qutisining ichi​dagi bo’shliqlariga quyilgan qonlar-epidural, subdural, subaraxnoidal va qorinchalar ichida bo’ladilar. Undan tashqari yana bosh miyaning kulrang va oq moddalariga mayda-mayda nuqta shakli​dagi va hajmli qon quyilishlari ham kuzatiladi.

Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarning boshiga quyilgan qonlar turli bo’shliqda hajmli bo’lib, bir-birlaridan klinik kechishlari va o’ziga xos bo’lgan belgilari bilan ajralib turadilar.

KEFALOGEMATOMANING   KLINIK   KECHISHI,   TASHXISI  VA DAVOLASHI

Bosh miyaning jarohatlanishi bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarning bir qismida kallaning o’rab turgan yumshoq to’qimalarida ham jarohatla​nish kuzatiladi. Yumshoq to’qimalar lat yeydi, teri-aponevroz ostiga va suyak ustki pardasi ostiga hajmli qon quyiladi va gematomalar hosil bo’ladi. Suyak ustki pardasini ostiga quyilgan qonni kefalogema​toma deyiladi. Kefalogematoma chegaralangan yerda, ko’pincha tepa soha​sida, ayrim hollarda peshona, ensa suyaklari ustida joylash​gan bo’ladi (25 – rasm). Teri-aponevroz ostiga quyilgan hajmli qonni teri osti gematomasi deyiladi. Teri ostidagi gematomalar keng yeyilgan bo’lib, bir yo’la tepa-ensa, ayrim hollarda peshona-tepa-ensa sohalarini egallagan holatda bo’ladilar.

Chaqaloq bolalarning boshidagi teri-osti gematoma va kefaloge​matoma har xil hajmda bo’lib, paypaslaganda og’riqsiz va yumshoq bo’ladilar. Teri ostiga quyilgan qonni paypaslaganda yana chayqalishi aniqlanadi. Bunday gematomalarning klinik kechishida chaqaloq bolalar​ning umumiy ahvoli qoniqarli bo’lib, onalarni me’yorida emadilar. Katta darajada bo’lmagan tana haroratini ko’tarilishi kuzatiladi. Bu gematomalar bosh miya qutisining tashqarisida joylashganligi sababli asab o’choq belgilari kuzatilmaydi.

Agarda yumshoq to’qimalarning orasidagi va ostidagi gematomalarni hajmi katta bo’lsa, chaqaloq bolalarni klinik-laborator tekshirib ko’rilganida kamqonlik (anemiya) belgilarini mavjudligi aniqlanadi. Bunday chaqaloq bolalarda rangini oqarishi, burun-lablarini atrofini ko’karishi, bo’shashishlik, holsizlik va kam harakatlik belgilari kuzati​ladi. Qonning tahlilida gemoglabinni va eritrotsitlarni kamayganligi aniqlanadi.
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25 – rasm. O’ng tepa-ensa sohasidagi kefalogematoma.

Kefalogematomaning tashxisini qo’yishda xastalikning anamnezi chaqaloq bolaning onasidan so’raladi. Tug’ilish jarayonining kechishi, chaqa​loq bolaning tug’ilgan vaqtidagi holati va uning boshida qo’shimcha pay​do bo’lgan shishning asosiy sababi aniqlanadi. Uni paypaslab ko’rilsa chegarasi aniq bo’lgan yumshoq konsistensiyada bo’lib, rentgen tasvirida suyaklarning butunligi saqlangan bo’ladi.

Kefalogematomani davolash tug’ruqxonalarda chaqaloq bolalarni tug’ilgan vaqtidan boshlash lozim. Kefalogematoma asosan konservativ usulida davolanadi. Qon to’xtatuvchi, ya’ni tarkibida kalsiy elemen​tini ushlaydigan preparatlardan (kalsiy glyukanat, kalsiy xlorid, ditsinon) va vitamin "B" guruhidan beriladi. Agarda gematoma​ning hajmi katta bo’lsa anemiya belgilari qon tahlilida aniqlansa, tarkibida temir moddasini ushlaydigan preparatlardan va so’ruvchi do​rilardan buyuriladi. Tana harorati ko’tarilib ketgudek bo’lsa antibio​tiklar tavsiya etiladi. Bunday konservativ usuli bilan davolash nati​jasida hajmi kichkina bo’lgan kefalogematomalar asta-sekin so’rilib ketadilar va asoratlari qolmaydi. Agarda bir hafta o’tgandan keyin kefalogematomaning hajmini kichkina bo’lishi kuzatilmasa, uning so’rilib ketishiga ishonib bo’lmaydi. O’tgan vaqt ichida hajmi kamaymasdan qolgan kefalogematomani olib tashlash tavsiya etiladi. Quyilgan qonni shprits yordamida so’rib olinadi. So’ngra chaqaloq bolaning boshiga ezuvchi bog’lama quyiladi. Kefalogematoma bilan tug’ilgan chaqa​loq bolalar shu usulda davolanadilar. Ayrim hollarda quyilgan qonni olib tashlagandan keyin bir yoki ikki kun o’tgach yana qaytadan qon to’p​lanib qoladi. Bunday holat qon tomirining yorilgan yerida tromb bo’l​maganligidan dalolat beradi. Ikkinchi martaba katta hajmli quyilgan qonning qaytadan so’rib olib tashlash qiyin muammo hisoblanmayadi. Le​kin yorilgan qon tomiridan yana qonning oqishini inkor qilib bo’lmay​di. Qayta-qayta to’plangan qonni olib tashlash chaqaloq bolalarda ane​miya kasalini kuchayishiga sabab bo’ladi. Shu sababli ayrim neyroxirurg​lar (A.P.Romodanov, Yu.S.Brodskiy, 1981; G.I.Okladnikov, hammuallif​lar bilan, 1985) bunday gematomalarni jarrohlik usuli bilan davo​lashni tavsiya etadilar. Mahalliy og’riqni qoldirgandan so’ng kefalogematoma​ning pastki tomonidan bir santimetr uzunlikda teri va teri osti yum​shoq to’qimalar gematoma bo’shlig’igacha kesiladi va to’planib qolgan qon tashqariga chiqariladi. Yara tikilmasdan qoldiriladi. Yumshoq to’qimalar​ni suyakka yopishtirilgan holatda ezuvchi bog’lama qo’yiladi va qon to’x​tatiladi. Shunday qilib jarrohlik usulini o’z vaqtida qo’llash bilan kefalogematomani davolash vaqti qisqartiriladi va kelgusida kuzati​ladigan ayrim  asoratlarning,   ya’ni   kefalogematomaning   abssessga   ay​lanishini, suyaklanishini va uning tubidagi bosh [image: image26.jpg]


miya suyagining so’rilishi​ni oldi olingan bo’ladi (26 – rasm).

26 – rasm. Tepa-ensa sohasidagi suyaklangan kefalogematoma.

CHAQALOQ   BOLALARDA   BOSH   MIYA   CHAYQALISHINI   VA   LAT

YEYISHINI    KLINIK   KECHISHI 

Tug’ruq yo’lida siqilib qolgan bolalarning tabiiy tug’di​rib olish maqsadida ularning kallasiga qo’yiladigan qisqichlar yoki va​kuum-ekstraktor ta’sirida tug’ilayotgan chaqaloq bolalarning bir qis​mida turli jarohatlanishlar vujudga keladi. Bosh miyada kuzatiladigan jarohatlanishning og’irlik darajasi tashqi muhitning kallaga ta’sir qilish kuchiga bog’liq bo’ladi. Shu sababli bosh miyaning jarohatlanishida uning chayqalishi, lat yeyishi va bosh miya qutisi ichiga turli hajmda bo’lgan qon quyilishlari kuzatiladi.

Bosh miyaning chayqalishi boshqa xil jarohatlanishlariga nisbatan ko’p uchraydi va jarohatlanishning yengil xili hisoblanadi. Uning kli​nik kechishida kuzatiladigan va o’ziga xos bo’lgan belgilarni aniqlash qiyin bo’lganligi sababli ko’pincha bu xil jarohatlanishga e’tibor be​rilmaydi va tashxis ham qo’yilmaydi. Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalar normada ko’p uxlaydilar. Lekin bosh miyaning chayqalishini o’tqazgan chaqaloq bolalar tez bezovtalanadigan bo’ladilar, ko’p yig’laydilar. Emgan sutni qusib tashlaydilar. Ayrim hollarda tana harorati ko’tari​lib ketadi va nafas olish ham tez bo’la​di. Burun-lab atrofidagi terisi oqaradi va ko’karadi. Tug’ma liqildog’i ustidagi teri taranglasha​di va qisman ko’tarilib turadi. Bosh miyaning pulsatsiyasi pasayadi. Yaqqol bo’lmagan meningizm belgilari vujudga keladi, ya’ni ensa muskul​larining taranglashi va Kernig belgilari kuzatiladi. Lekin chaqaloq bolalarda bosh miyaning chayqalish belgilari uzoq vaqtga cho’zilmaydi. Ular asta-sekin yo’qolib ketadilar.

Qiynalib tug’ilayotgan chaqaloq bolalarni tug’dirish vaqtida qo’lla​niladigan akusherlik muolajalari natijasida, bosh miyaning lat yeyishini ham inkor qilib bo’lmaydi. Markaziy nerv ti​zimining jarohatlanishida yana bosh miyada qon aylanishini buzilishi kuzatiladi va shish paydo bo’ladi.

Bosh miyaning lat yeyishini klinik kechishida chaqaloq bolalarning umumiy ahvollari og’ir bo’ladi. Nevrologik tekshirganda ularda umumiy miya belgilari, vegetativ o’zgarishlari va oz bo’lsada yengil asab o’choq belgilari​ning borligi aniqlanadi. Bemor bolalarning qo’l va oyoqlaridagi muskul​larning tonusi va pay reflekslarini o’zgarishlaridan boshlab, ularda yengil parez holatida bo’lishi ham kuzatiladi. Lekin chaqaloq bolalarda bosh miyaning po’stlog’idagi markazlari va oq moddadagi o’tkazgich yo’llarning ish faoliya​tini normal holatda mukammal tiklanmaganligi sababli bosh miyaning lat yeganida kuzatiladigan asab o’choq belgilariga nisbatan umumiy miya belgilari va vegetativ o’zgarishlari ustun turadilar. Undan tashqari bosh miyaning lat yeyishida ko’pchilik chaqaloq  bolalarda subaraxnoidal  bo’shlig’iga qon quyiladi. Bu esa bosh miya qutisining ichidagi bosimi yanada, oshishiga va meningial belgilarning kuchayishiga sabab bo’ladi. Ayrim chaqaloq bolalarda  tutqanoq huruji  kuzatiladi. Umumiy ahvoli og’ir  bo’lgan bunday chaqaloq  bolalarda kuzatiladigan  klinik-nevrologik belgilarga asoslanib  bosh miyaning lat yeyishini og’irlik darajasini  aniqlash imkoniyati bo’lmaydi. Lekin  subaraxnoidal bo’shlig’iga  quyilgan qonni  intensivligi bosh miya lat yeyishining og’irlik  darajasini ko’rsatuvchi belgilardan biri hisoblanadi. Tug’ilish jarayonida chaqaloq bolalarda  kuzatiladigan bosh miyaning yopiq jarohatlanishida kalla suyaklarining sinishi kam uchraydi. 

CHAQALOQ   BOLALARDA   BOSH   MIYA   QUTISINING   ICHIGA  QON

QUYILISHINI   TURLARI   VA   ULARNING  KLINIK   KECHISHI

Tug’ilish jarayonida ayrim chaqaloq bolalarning bosh miyasi turli sabablarga ko’ra jarohatlanadi va miya qutisining ichida​gi bo’shliqlariga qon quyiladi. Bosh miya sathidagi qon tomirlarining, yuqori sagittal va ko’ndalang vena sinus​lariga quyiladigan vena tomirlarining yorilishidan va uzilishidan qon quyilishlar vu​judga keladi. Qon aylanishining buzilishi natijasida kengaygan vena kapillyarlarining devorlari​dan diffuz holatida qon suyuqliklarini va shaklli elementlarini tashqariga chiqishi ham miya qutisining ichidagi bo’shliqlarga qon quyilishiga sabab bo’ladi. Jarohatlangan qon tomirlaridan ko’pincha bosh miyaning subaraxnoidal va subdural bo’shliqlariga qon quyilishlari kuzatiladi. Lekin bosh miya moddasining ichiga, epidural bo’shlig’iga va qorinchalar ichiga qon quyilish​lari chaqaloq bolalarda kam uchraydi.

SUBARAXNOIDAL   BO’SHLIG’IGA   QON   QUYILISHINING

KLINIK   KECHISHI 

Bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishi uning boshqa bo’shliqlariga qon quyilishiga nisbatan ko’p uchraydi. Mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishi​ning 75 foizi chala tug’ilgan bolalarda uchraydi (L.O.Badalyan, 1984; Ye.A.Machinskaya, 1988; V.E.Mamatsashvili, 1988; A.A.Moliboga, 1992). 

Subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilganida uning hajmli  to’planib qolishi kuzatilmaydi. Chunki quyilgan qon harakatda bo’lgan likvor bi​lan aralashadi, suyuladi va gematoma hosil bo’lmaydi. Subaraxnoidal bo’shliqqa qon quyilishining klinik kechishida likvorning bosimi oshadi. Bosh miya qutisining ichida gipertenziya bo’ladi.  Qon aralash likvor bosh va orqa miyaning sathida aylanib yuradi. Miya po’stlog’ini va pardalarini, miya ustunidan chiqadigan bosh miya nervlarining ildizchalarini va qorinchalar devorini ko’zg’ata​di. Bu esa chaqaloq bolalarning umumiy ahvolini og’irlashishiga olib keladi. Ularda umumiy miya belgilari paydo bo’ladi. Bolalar yig’loq bo’ladilar, bezovtalanadilar, uyqusi buziladi. Emgan sutini tez-tez qaytarib tashlaydilar. Bosh miya qutisining ichida bosimni oshi​shi tug’ma liqildoq ustidagi terisini taranglashishiga va miya pulsatsiyasini susayishiga yoki yo’qolishiga sabab bo’ladi.

Nevrologik o’zgarishlari yaqqol holatda bo’lmasdan faqatgina, may​da tarqoq holatidagi asab o’choq belgilari kuzatiladi. Ensa muskullarining taranglashishi paydo bo’ladi. Ko’pincha ular boshini orqaga tashlagan holatda yotadilar. Ko’z olmalari​da ekzoftalm, ichiga qaragan g’ilaylik va Grefe belgisini mavjudligi aniqlanadi. Ko’z olmalarida gorizontal nistagm, ayrim hollarda esa suzuvchi harakatlar paydo bo’ladi. Qo’l va oyoqlaridagi muskullarning tonusi oshadi. Pay reflekslari baland va farqlari bo’lmaydi. Kernig belgisi ikki tomonida musbat bo’ladi. Og’riq sezuvchanligi (gipereste​ziya) oshadi. Agarda yig’ilgan qo’l va oyoqlarini passiv harakat qilib yozilsa, bemor bolalarning yig’lab bezovtalanishi kuchayadi. Shartsiz tug’ma ref​lekslari susayadi, nafas olishi yuzaki va tez bo’ladi. Tana harorati ko’tariladi, yurak urishi tezlashadi. Ayrim chaqaloq bolalarda umumiy tutqanoq huruji tutadi.  Ko’ruv nervining diskida qon to​mirlarining angiopatiyasi kuzatiladi. Exoensefalografiyada bosh miya​ning o’rta tuzilishini siljishi kuzatilmaydi.

SUBDURAL   GEMATOMALARNING   VA   GIDROMALARNING 

 KLINIK    KECHISHI

Subdural bo’shlig’ida hajmli suyuqlik bo’lmaganligi sababli quyil​gan qon gematoma shaklida bo’lib, bosh miyaning ezilishiga olib keladi. Chaqaloq bolalarning tug’ilish jarayonida va undan keyin tez kunda tur​li sabablar natijasida vujudga keladigan subdural gematomalar, ayrim hollarda subdural gidromalar bosh miya qutisini ichida shakllanadigan boshqa gematomalarga nisbatan ko’p uchraydi (27 – rasm).
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27 – rasm. O’ng peshona-chakka-tepa sohasidagi subdural gematoma.

Chap peshona-chakka sohasidagi subdural gidroma.

Chaqaloq bolalar dunyoga kelganlarida ularning ko’rinishlarida de​yarlik o’zgarishlar kuzatilmaydi. Ularning umumiy ahvollari ko’pincha qoniqarli yoki o’rta og’ir darajada, faolligi saqlangan va onasini emishi me’yorida bo’ladi. Lekin bunday normal holat uzoqqa cho’zilmaydi. Oradan bir-ikki kun o’tishi bilan bolalarning umumiy ahvollari o’zga​radi. Ular yig’loq va bezovtalanadilar. Uyqusi buziladi, emgan suti​ni qaytarib tashlaydi. Bolalarning umumiy ahvollarini yomon tomonga o’zgarishiga yorilgan qon tomirlaridan oqayotgan qonni asta-sekin hajmli to’planib qolishi sabab bo’ladi. Bosh miyada qon va likvor aylanishini buzilishi vujudga keladi, gipoksiya kuchayadi.

Subdural bo’shlig’ida gematomaning shakllanishidan tashqari yana bosh miyaning shishi miya qutisining ichida gipertenziyani kuchayishiga olib ke​ladi. Natijada bemorlarning ahvoli yana og’irlashadi, uxlashi kuchayadi, holsizlik paydo bo’ladi. Tug’ma reflekslari susayadi. Boshidagi tug’ma liqildog’ining ustidagi  terisi  taranglashadi. Bosh miyaning pulsatsiyasi asta-sekin pasayadi va yo’qoladi. Meningial belgilari paydo bo’ladi. Qo’l va oyoqlarida mayda ko’lamli titrash (tremor) kuzatiladi. Gematoma bor tomonida yuqori qovog’ini qisman pastga osilishi (ptoz), shu tomo​nida ko’z qorachig’ini doimiy bo’lmagan kengayishi (anizokoriya), bolalar yig’lagan vaqti​da qarama-qarshi tomonida burun-lab burmasini qisman yozilishi aniqla​nadi. Asab o’choq belgilari juda kam uchraydi. Ayrim hollarda gematomaga nisbatan qarama-qarshi tomonida tutqanoq huruji qo’l va oyog’ida bo’ladi. 

Og’ir va qiyin tug’ilayotgan bolalarni tug’ilish jarayonini tezlatish maqsadida ayrim hollarda vakuum-ekstraktor muolajasini qo’llash nati​jasida kallaning shakli o’zgaradi, ya’ni tepa suyaklarining yuqoriga ko’tarilishi hisobiga chaqaloq bolalarning kallasi cho’ziladi va uning bo’ylamasiga o’lchovi kattalashadi. Natijada bosh miyaning sathi bilan tepa suyaklarining orasida bo’shliq paydo bo’ladi. Bu esa bosh miya sathidan va qattiq pardadan sagittal vena sinuslariga quyiladigan vena qon tomirlarning cho’zilishi, ayrim hollarda uzilishi kuzatiladi. Parasagit​tal sohada ikki tomonda chegaralangan yerda epidural yoki subdural, bo’shliqlariga qon quyiladi va gematoma hosil bo’ladi. Hosil bo’lgan gematomalar bosh miyaning peshona-tepa bo’laklarining parasagittal qismini ezadi.

Xastalikning klinik kechishida chaqaloq bolalar tug’ilgan vaqtida bo’shashganligi va kam harakatliklari bilan ajralib turadilar. Ularning umumiy ahvollari og’irlashadi, holsizlik kuchayadi, tug’ma reflekslari sustlashadi. Ikkala oyoqlari​da faol harakatlari pasayadi. Oyoqlari yozilib ketadi. Mus​kullarning tonusi pasayadi, pay reflekslari chaqirilmaydi. 

Agarda subdural gematomalar subtentorial bo’shlig’ida shakllangan bo’lsalar miya ustunini ezilishi kuzatiladi. Natijada bolalarning umu​miy ahvollari haddan  tashqari og’ir, tana harorati ko’tarilgan, nafas olishini ritmi buzilgan, pulsni aritmik bo’lishi kuzatiladi. Qon bosimi pasayadi. Emish refleksi yo’qolgan bo’lib, bola​lar onasini emmaydilar. Ko’z olmalarida suzuvchi harakatlar paydo bo’ladi. Korneal va kon’yunktival reflekslarini pasayganligi yoki yo’qol​ganligi aniqlanadi. Qo’l va oyoqlarida muskullarning tonusi pasaygan, pay reflekslari chaqirilmaydi. 

BOSH   MIYA   MODDASINING   ICHIGA,   EPIDURAL  VA  QORINCHALAR BO’SHLIQLARIGA   QON   QUYILISHINI   KLINIK   KECHISHI

Patologik tug’ilish jarayonida ayrim chaqaloq bolalarning miya qu​tisi ichidagi epidural va qorinchalar bo’shliqlariga va miya moddasining ichiga ham qon quyilishi kuzatiladi. Lekin bunday qon quyilishlar su​baraxnoidal yoki subdural bo’shliqlarida uchraydigan qon quyilishlariga nisbatan kam uchraydi. Epidural gematomalar bosh miya suyaklarining sinishida qattiq pardadagi qon tomirlarini jarohatlanishi natijasida vujudga keladi va epidural bo’shlig’ida gematoma shakllanadi.

Bu gematomaning klinik kechishida bemorlarning umumiy ahvoli og’ir bo’lishi bilan birga tug’ma reflekslari pasaygan, gematoma bor tomoni​da ptoz, anizokoriya kuzatiladi. Kengaygan qorachiqning yorig’liqqa reaksiyasi pasaygan yoki yo’qolgan bo’ladi. Asab o’choq belgilari gematoma joylashgan tomoniga nisbatan qarama-qarshi tomonidagi qo’l va oyog’ida parez bo’lishi mumkin.

Bosh miya moddasining ichiga va qorinchalar bo’shlig’iga qon quyilishi ko’pincha chala tug’ilgan chaqaloq bolalarda kuzatiladi.  Asosan tug’ilish jarayonida va akusherlik muolajalarini qo’llashda vujudga keladi.

Bu gematomalarning klinik kechishida chaqaloq bolalarning ahvoli juda og’ir bo’ladi. Koma holatida hushsiz bo’ladilar. Ularda tug’ma ref​lekslari yo’qolgan bo’ladi. Ranglari oqargan va ko’kargan, nafas olishlari tez va yuzaki bo’ladi. Ko’z qorachiqlari ikki tomonida toraygan, ayrim hollarda anizokoriya, gorizontal nistagm va ko’z olmalarida suzuvchi harakatlari kuzatiladi. Tug’ma liqildog’ini ustidagi terisi taranglashgan, shishgan, miya pulsatsiyasi esa pasaygan yoki yo’qolgan bo’ladi. Chaqaloq bolalar boshlarini orqaga tashlagan holatda bo’ladilar. Ularda umumiy tutqanoq belgilari kuzatiladi. Bosh miya bo’shliqlariga quyilgan qonning hajmi katta bo’lsa ko’pincha chaqaloq bolalar o’lik tug’iladilar yoki tug’ilganlaridan keyin birinchi kunlari o’lib ketadilar.

CHAQALOQ    BOLALARDA    BOSH   MIYA   

 JAROHATLANISHINING    TASHXISI

Tug’ilish jarayonida  ayrim chaqaloq bolalarda bosh miyaning yopiq jarohatlanishi  vujudga keladi. Bosh miya jarohatlanishining qanday og’irlik  darajasida  bo’lishidan qat’iy nazar ularning klinik  kechishida  umumiy miya,  meningial  va vegetativ  belgilari  asab  o’choq  belgilariga  nisbatan  ustun turadilar, Buning asosiy sabablaridan  biri chaqaloq  bolalarda markaziy nerv tizimining  o’ziga xos bo’lgan  anatomik-fiziologik  xususiyatlari  bo’lsa,  ikkinchidan  ularning bosh miya  qutisi  ichidagi  tabiiy bo’shliqning  katta bo’lishi  va jarohatlanishni o’tkazgandan keyin  tez  vaqt ichida bosh miyada vujudga keladigan shish ahamiyatga  ega bo’ladi. Keltirilgan  sabablar asosida  bosh miyaning turli xil jarohatlanishida  vujudga kelgan  klinik-nevrologik belgilar tashxisni to’g’ri qo’yishga va uning og’irlik  darajasini  aniqlashga  yetarli bo’lmaydi. Topik tashxisni  to’g’ri va aniq  qo’yishda moyilligini va moneligini  e’tiborga olgan holda turli xilda bo’lgan klinik va paraklinik tekshirish usullari qo’llaniladi.

Bosh miya suyaklarini rentgen tasviriga tushiriladi. Rentgen tasvi​rida suyaklarning butunligi yoki singanligi ko’rinadi.

Orqa miya bo’shlig’ini punksiya qilish usuli bilan subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilganligi, likvorning bosimi va tarkibi aniqlana​di. 

Keyingi yillarda amaliy tibbiyotda bemorlarga tashxisni aniq qo’yishda exoensefalografiya, neyrosonografiya, kompyuter tomografiya va  magnit rezonans tomografiya klinikada keng qo’llanilmoqda. Bu paraklinik tekshirish usullari chaqaloq bolalarga  salbiy ta’sir ko’r​satmaydilar.

Exoensefalografiya yordamida bosh miya qutisining bo’shliqlariga hajmli quyilgan qonning qaysi yarim palla tomonida joylashganligini tez orada aniqlash imkoniyatini beradi. Undan tashqari yana qorinchalar ichidagi likvor bosimini oshib ketganligi aniqlanadi. 

Chaqaloq bolalar bosh miya qutisining ichidagi patologik jarayon​lar to’g’risida yetarli darajada ma’lumotlar beradigan usullardan biri neyrosonografiya hisoblanadi. Datchik yordamida tug’ma liqildoq orqali yuborilgan ultratovush miya qutisining ichidagi bosh miya yarim pallalarini, qorinchalarni, likvor yo’llarini normal holatini va ularda mavjud bo’lgan patologik jarayonlarni qanday ekanligi​ni va ularni qaysi sohada joylashganini ekranda ko’rsatadi, va to​pik tashxisni aniqlaydi.

Paraklinik tekshirish usullari orasida eng ko’p ma’lumotlar bera​digan kompyuter tomografiya va magnit rezonans tomografiya hisoblanadi. Bu usullar bosh miya qutisining ichida joylashgan patologik o’choqning bosh miya moddasiga nisbatan joylashgan tomonini, bo’lagini, qanday chuqur​likda va konsistensiyada ekanligi aniqlanadi. Tashxis aniqlangandan keyin chaqaloq bolalarga davolash muolajalarini o’tkazish rejalashtiriladi.

CHAQALOQ    BOLALARDA   BOSH    MIYA    JAROHATLANISHINI 

 DAVOLASH

Perinatal davrida  va tug’ilgandan keyin  qisqa vaqt ichida  bosh miya jarohatlanishini tashxisi aniqlangach, hamma chaqaloq bolalarga davolash muolajalari boshlanadi. Bunday  chaqaloq bolalarda  davolash muolajalari asosan reanimatsiya bo’limida yoki intensiv davolash xonasida o’tkaziladi. Ular yotgan xonada kerakli bo’lgan sun’iy nafas olish apparati, yurak-qon tomirlarining ish faoliyatini tekshirib turadigan kordiomonitor apparatlari, markazlashtirilgan kislorod beruvchi moslamalar o’rnatilgan va boshqa kerakli bo’lgan asbob va uskunalar bilan jihozlangan bo’lishi lozim. Chaqaloq  bolalarda tana haroratini normal holatida ushlaydigan va kerakli bosimda kislorod bilan ta’minlaydigan maxsus kuveyz krovatchalariga yotqizib qo’yadilar. Hamma bolalarning  boshiga 1-2 kunlari vaqti-vaqti bilan muz xalta quyiladi.

Tug’ilish jarayonida  bolalarda asfiksiya kuzatiladigan bo’lsa, ularning nafas olishi tiklangandan so’ng organizmda vujudga kelgan gipoksiyaning yo’qotish maqsadida ularga markazlashtirilgan holatda namlangan kislorod beriladi. Nafas olish apparatiga ulanadi va  nafas markazini qo’zg’atuvchi dorilardan kardiamin, sititon, lobelin beriladi.  Tekshirish natijasida bosh miya jarohatlanishining  turlari va ularning og’irlik darajasi aniqlangach,  chaqaloq bolalarga konservativ va jarrohlik davolash muolajalari o’tqaziladi.   

CHAQALOQ   BOLALARDA   BOSH   MIYA    JAROHATLANISHINI KONSERVATIV   USULIDA   DAVOLASH 

Bosh miyaning jarohatlanishi bilan  tug’ilgan hamma chaqaloq bolalarga birinchi  kunlari konservativ  davolash muolajalari boshlanadi. Bosh miyada ezilish  belgilari mavjud bo’lmasa ya’ni ularda bosh miyaning chayqalishi va lat yeyishi belgilari bo’lsa dori-darmonlar bilan  davolash davom ettiriladi.

Bosh miyaning chayqalishida va lat yeyishida kuzatiladigan qon aylanishning buzilishi natijasida bosh miyada vujudga kelgan gipoksiya, shish​ni taraqqiy etishiga olib keladi. Bosh miyada vujudga kelgan shish​ni va gipoksiyani kamaytirish maqsadida bemorlarga degidratatsiya qila​digan dorilardan buyuriladi. Ularga glyukozaning 10-20 foizli, magneziy sulfatning 25 foizli suyuqliklaridan vena qon tomiriga yuboriladi. Undan tashqari yana degidratatsiya qilish maqsadida chaqaloq bolalarga furosemid, dia​karb, laziks, agarda zaruriyati bo’lsa mannit, mannitollardan berila​di. Lekin organizmdan suvni tashqariga chiqishi bilan birga organizm uchun zarur bo’lgan oksillarni va mikroelementlarni chiqishi ham kuza​tiladi. Natijada organizmning ichki muhitida suv va tuzlarning muvo​zanati buziladi. Organizmda suv va tuzlarning muvoza​natini tiklash va ularning kamaygan miqdorini va hajmini to’ldirish maqsadida bemor bolalarga tarkibida mikroelementlarni ushlaydigan gemodez, poliglyukin suyuqliklaridan, qon zardobidan, albumindan, ko’rsatmasi bo’lsa qon ham quyiladi. Markaziy nerv tizimida qon ayla​nishini yaxshilash va modda almashuvini kuchaytirish maqsadida bemorlarga metabolik dorilardan piratsetam, nootropil, ATF, solkoseril, amina​lonlardan buyuriladi. Vitaminlardan "B" guruhi, nikotin va askorbin kislotalari beriladi. 

Bezovta bo’layotgan chaqaloq bolalarni normal holatda uyqusini tiklash maqsadida ularga kerakli bo’lgan tinchlanti​ruvchi va og’riq qoldiruvchi dorilardan analgin, baralgin, dimedrol beriladi. Agarda chaqaloq bolalarni doimiy shaytonlash belgilari be​zovta qilayotgan bo’lsa yoki tutqanoq huruji qaytalanib tursa, ularni to’xtatuvchi dorilardan benzonal, fenobarbital, oksibutirat natriy, seduksen, relaniumlardan berish lozim bo’ladi. 

Subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilgan bemor bolalarga qon to’xtatuvchi dorilardan beriladi. Orqa miya bo’shlig’i punksiya qi​linadi. Qon aralash likvordan 3-5 ml. chiqarish bilan birga bosh miya qu​tisi ichidagi bosim qisman tushadi. Orqa miya bo’shlig’ining punksiyasi 1-2 kunda qaytarilib turiladi va likvor toza bo’lgunga qadar davom ettiriladi.

Kasallikning klinik kechishida yahshi tomonga o’zgarish bo’lib, bemorlarning umumiy ahvollari stabil holatga kelganida endi ularga so’ruvchi dorilardan aloe ekstrakti, oynasimon tana, lidaza, serebralizin va boshqa dorilar buyuriladi. Yuqorida keltirilgan dorilarni qanday dozada berishda bolalarning yoshiga va og’irlig’iga nisbatan hisoblab chiqiladi va kerakli miqdorda tavsiya etiladi.

Bosh miyaning jarohatlanishini o’tqazgan chaqaloq bolalarni qunt bilan parvarish qilish lozim bo’ladi. Ularning ahvollari yahshi bo’lganga  qadar  onasini emish tavsiya etilmaydi. Ularning ovqatlantirish asosan onaning sog’ilgan suti bilan shisha butilkada o’rnatilgan so’rg’ich orqali bo’ladi. Agarda bemorlarda so’rish va yutish reflekslari yo’qolgan bo’lsa, ularning burun bo’shlig’i orqali oshqozonga yuborilgan naycha bilan sun’iy ovqatlantiriladi. Agar ularda o’zgarish yahshi  tomonga bo’lganida bolalarni asta-sekinlik bilan onasini emizishga ruxsat beriladi.

CHAQALOQ   BOLALARDA   BOSH   MIYA    JAROHATLANISHINI

JARROHLIK   USULIDA   DAVOLASH

Jarohatlanish natijasida ayrim chaqaloq bolalarda  bosh miyaning ezilishi kuzatiladi. Bu asosan  bosh miya bo’shliqlariga  quyilgan hajmli qon  va to’planib qolgan likvor hisobiga vujudga keladi. Bunday chaqaloq bolalarda  bosh miyaning ezilish belgilarini  asosan jarrohlik usuli bilan  bartaraf qilinadi. Bu usulni qo’llashdan  oldin tashxisi aniqlangan hamma chaqaloq bolalarga  maksimal holatda dori-darmonlardan  beriladi.  Agarda miya bo’shliqlariga quyilgan qonning hajmi katta bo’lmasa, buyurilgan do​rilar ta’sirida bemorlarning umumiy ahvollari yahshi bo’lish tomoniga o’zgarsa va asab o’choq belgilari kuchayib ketmasa jarrohlik usulini qisqa vaqtga kechiktirsa bo’ladi. Ayrim hollarda esa kichkina hajmli gematomalar so’rilib ketishi mumkin. Bosh miya qutisining ichida gemato​malari bor chaqaloq bolalarga buyurilgan dorilarning ta’siri deyarlik yahshi natija bermasa yoki ularning umumiy ahvollarini og’irlashishi yana davom etsa va kuchayib ketsa jarrohlik usulini qo’llashdan boshqa iloji bo’lmaydi.

Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarning bosh miya bo’shliqlariga hajmli qon quyilganligiga taxmin qilinsa ayrim mualliflar (A.I.Osna hammualliflar bilan, 1967, 1983; V.P. Galanov, 1972, A.P.Romodanov, Yu.S.Brodskiy,1981) o’sha tomonidagi subdural bo’shlig’ini tug’ma liqildoqning tashqi tomoni orqa​li punksiya qilishni va bir yo’la topilgan va quyilib qolmagan gemato​mani yoki gidromani so’rib olib tashlashni tavsiya qilganlar. Bu usul o’zining osonli​gi, qisqa vaqt davom etishi va muolajani o’tqazish​da bosh miyaga ongli ravishda qo’shimcha jarohatlanishni minimal bo’lishi bilan boshqa operatsiya usullaridan ajralib turadi. Lekin qon tomirlarining yorilgan yerida tromb hosil bo’lmagan bo’lsa va qon oqishi davom etsa yoki gematoma quyilib qotib qolgan bo’lsa, bu usulni qo’llash natijasiz bo’ladi.  Bunday holatda tashxisi aniq qo’yilgan bosh miya bo’shlig’idagi hajmli gematomalarni olib tashlashda suyak-plastik trepanatsiya usuli qo’llaniladi va umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tqaziladi.

Bosh miya bo’shliqlariga quyilgan qonlarning (gematoma​larning) maksimal holatda olib tashlanganligiga va yorilgan qon tomir​laridan oqayotgan qonning to’xtaganligiga ishonch hosil bo’lgandan keyin jarrohlik muolajalar tugallanadi. Operatsiyadan keyin hamma chaqaloq bolalarga kompleks davolash muolajalari davom ettiriladi. Keyinchalik bunday chaqaloq bolalar pediatrlar va nev​ropatologlar tomonidan dispanser hisobiga olinishlari va ularga vaqti-vaqti bilan kompleks davolash muolajalarini o’tkazib turish lozim bo’ladi.

PERINATAL   DAVRIDA  VA  CHAQALOQ   BOLALARDA  ORQA MIYA JAROHATLANISHINING   SABABLARI
Chaqaloq bolalarning tug’ilish jarayonida orqa miyaing jarohatlanishi bosh miya va periferik nerv tizimining jarohatlanishlariga nisbatan kam uchraydi. Orqa miya jarohatlanishi asosan chaqaloq bo​lalarning tug’ruq yo’lidan teskari kelganlarida kuzatiladi. Ayrim tug’ilayotgan chaqaloq bolalar tug’ruq yo’lida boshi bilan emas, balki noto’g’ri ya’ni dumbasi, qo’li yoki oyog’i bilan keladilar. Lekin bolaning teskari tug’ilishiga tug’ruq yo’li moslashmagan bo’ladi. Shu sababli tug’ilayotgan chaqaloq bola uzoq vaqt tug’ruq yo’lida siqilib ushlanib qoladi. Bunday holatda bolaning qo’li yoki oyog’i qindan tashqariga chiqib tursa ham uning boshi esa hali bacha​don ichida yoki bachadon bo’ynining ichida bo’ladi. Ona qornidagi chaqaloq bola​ning hayotini saqlab turgan kindik qon tomirlari eziladi. Natijada bola organizmining hamma a’zolarida gipoksiya boshlanadi.  Bu esa bolaning asfiksiya bo’lishi​ga va o’lib qolishiga asosiy sabab bo’ladi. Mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra o’lik tug’ilgan va tug’ilgandan keyin tez vaqt ichida chaqaloq bolalar orasida kuzatiladigan o’limning 40 foizini orqa miya jarohatlanishi bilan tushintiradilar (A.Yu.Ratner, 1978; M.K.Mihaylov, 1985).

Tug’ilayotgan bolaning teskari kelishi akusher-ginekologlarni ancha tashvishga qo’yadi. Bunday tug’ilish oqibatini tushingan mutaxassislar tes​kari kelayotgan  bolaning hayotini saqlab qolish maqsadida jarrohlik usuli bilan onaning qornini yorib (keserevo sechyenie) bolani tirik olishga to’g’ri keladi.

Ayrim hollarda tug’ish jarayonini tezlatish maqsadida qo’llanilgan boshqa akusherlik muolajalaridan tashqari yana bolaning tug’ruq yo’lidan chiqib turgan oyog’idan yoki chanoq sohasidan tortib bolani tug’dirib olinadi. Natijada tug’ruq yo’lida chaqaloq bolaning siqilib qolgan qismiga nisbatan umurtqa pog’onasi​ning cho’zilishi vujudga keladi. Uning bilan birga yana yumshoq to’qima​lar, paylar, boylamalar, muskullar, qon tomirlari, orqa miya,  uning ildizchalari va pardalari birga cho’ziladilar. Shu cho’zilayotgan yum​shoq to’qimalarda va umurtqalarda jarohatlanish vujudga keladi. Ayrim hollarda, hattoki kallaning uzilishigacha kuzatiladi (S.A.Ivanov, 1891). Cho’zilish natijasida orqa miyada qon aylanishini buzilishi bo’la​di. Bu buzilish asosan umurtqa pog’onasining harakati ko’p bo’lgan bo’yin sohasida orqa miya arteriyalarining, ko’krak-bel qismida esa Adam​kevich arteryasining jarohatlanishi kuzatiladi (A.Yu. Ratner, 1978). Qon tomirlarini yorilishi va uzilishi hisobiga orqa miyaning moddalariga, ildizchalariga, pardalariga va uning atrofidagi hamma yumshoq to’qima​lar orasiga va bo’shliqlariga turli hajmda bo’lgan qon quyilishlari vu​judga keladi. Natijada orqa miya va uning ildizchalari turli og’irlik darajasida lat yeydi. Bunday patologik jarayon natijasida orqa miyada, ildizchalarda va pardalarda yana shish paydo bo’ladi va ularning bu​zilgan ish faoliyatini qo’shimcha og’irlashishiga olib keladi. Chaqaloq bo​lalarning tug’ilish jarayonida kuzatiladigan orqa miyaning jarohatlani​shida ko’pincha umurtqalar sinmasdan qoladi. Bu sohada M.K.Mihaylov​ning (1985) keltirgan ma’lumotlariga ko’ra orqa miyaning ish faoliyati buzilgan chaqaloq bolalarning faqatgina 41 foyizida umurtqalarning turli xilda jarohatlanishini borligi rentgen tasvirida aniqlangan. 

CHAQALOQ   BOLALARDA    ORQA   MIYA    JAROHATLANISHINING

KLINIK   KECHISHI   VA   TASHXISI

Tug’ilish jarayonida bolalarda kuzatiladigan orqa miyaning ish fao​liyatini buzilishi to’liq va qisman  bo’lishi mumkin.

Orqa miyasi to’liq jarohatlangan chaqaloq bolalarda kuzatiladigan falajlik belgilari bo’yin sohasida vujud​ga kelgan bo’lsa, bemor bolalarning umumiy ahvollari juda og’ir, ranglari oqargan, ko’kargan, qorni shish​gan bo’ladi. Nafas olishning ritmi va yurak-qon tomirlarining ish fao​liyatini buzilishi kuzatiladi. Ularda bo’shashgan tetraplegiya va tetraanes​teziya borligi aniqlanadi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilgan bo’ladi. Agarda orqa miyaning jarohatlanishi pastki bo’yin segmetlariga to’g’ri kelsa bir yo’la bolalarda yana Klod-Bernar-Gorner sindromi kuzatiladi. Orqa miyaning bo’yin sohasida jarohatlanishni olgan chaqaloq bolalar tug’il​ganlaridan keyin tez vaqt ichida nobut bo’ladilar.

Tug’ilish jarayonida ko’krak va bel sohalarida orqa miya jarohatini olgan chaqaloq bolalarning ikkala oyoqlarida faol harakatlar​ning yo’qligi, muskullarning tonusini pastligi yoki yo’qolganligi, pay reflekslarini chaqirilmasligi va chanoq a’zolarining ish faoliyatini buzilishi kuzatiladi. Lekin orqa miyaning qaysi segmentida jarohatla​nishni vujudga kelganligini aniqlash imkoniyati bo’lmaydi. Chunki og’riq sezuvchanlikning buzilishini tekshirish vaqtida bolalarning adekvat reaksiyalarini yo’qligi sabab bo’ladi.

Orqa miyaning jarohatlanishida bir yo’la qon tomirlarining tonusi buziladi. Natijada faol harakatlari yo’qolgan qo’l va oyoqlarida tro​fik o’zgarishlar vujudga keladi. Ularni ushlab ko’rilganida sovuqroq bo’la​di. Yuqorida keltirilgan nevrologik o’choq belgilari asosan orqa miya​ning to’liq jarohatlanishida kuzatiladi. 

Qiyin tug’ilish jarayonida ayrim bolalarda orqa miyaning qisman jarohatlanish belgilari vujudga kela​di. Bu holat asosan orqa miyada qon aylanishini buzilishida kuzatila​di. Orqa miyaning oziqalantiruvchi arteriya qon tomirlaridan bi​ror-bittasini uzilishida yoki siqilishida orqa miyaning bir qismida qon aylanishi buziladi va uning ish faoliyatini buzilishiga olib keladi.

Orqa miyaning ish faoliyati qisman buzilgan tomonida chaqaloq bo​lalarning qo’l va oyoqlarida faol harakatlari yo’qolgan bo’lib, tana bo’ylamasida yozilgan holatda osilib turadi, muskullarning tonusi pasayadi, pay reflekslari chaqirilmaydi. Qarama-qarshi tomonidagi qo’l va oyoqlarida esa faol harakatlarini saqlanganligi va ularning hamma bo’g’imlarida bukilgan holatda tanaga yaqin ushlanib turishi kuzatiladi. Orqa miyasi jarohatlangan chaqaloq bolalarda aniqlangan nevrolo​gik belgilar tashxisni to’g’ri qo’yishga yetarli bo’lmaydi.

Jarohatlanish natijasida orqa miyaning ish faoliyati buzilgan chaqaloq bolalarda tashxisni aniqlash maqsadida taxmin qilingan soha rentgen tasviriga tushiriladi. Rentgen tasvirida singan yoki chiqqan umurtqalarning borligi va ularning qaysi sohada ekanligi aniqlana​di. Likvor bo’shlig’ining bel sohasida punksiya qilish usuli bilan lik​vor bosimi, rangi, tarkibi va subaraxnoidal likvor yo’lining ochiqli​gi tekshiriladi. 

Yuqorida keltirilgan tekshirish usullari bilan tug’ilish jarayonida bolalarning orqa miyasida vujudga kelgan jarohatlanishning mavjudligi aniqlanadi. Lekin bu jarohatlanish orqa miyaning qaysi sohasida (seg​mentida) joylashganini aniqlash taxminiy bo’ladi. Kompyuter tomografiya yor​damida umurtqalarning va orqa miyaning jarohatlanishini hamma turla​rini yaqqol aniqlab beradi va davolash muolajalarini o’z vaqtida to’g’ri va sifatli o’tkazishga imkoniyat yaratiladi.

CHAQALOQ    BOLALARDA   ORQA   MIYA   JAROHATLANISHINI DAVOLASH

Orqa miyaning ish faoliyatini buzilishi bilan tug’ilgan chaqaloq bo​lalarga tashxisi aniq qo’yilgach kompleks davolash muolajalarini tez orada boshlash va davom ettirish tavsiya qilinadi. Davolash muolajalari asosan patologik nuqsonli tug’ilgan chaqaloq bolalar bo’limida mu​taxassislar nazorati ostida o’tkaziladi. O’tkaziladigan davolash muolajalari bolalarning umumiy somatik ahvollarini yaxshilashga va jarohatlanish natijasida orqa miyaning buzilgan ish faoliyatini maksimal tiklanishiga qaratilgan bo’ladi.

Jarohatlanish natijasida orqa miyaning ish faoliya​tini buzilish sabablari (orqa miyaning chayqalishi, lat yeyishi, hajmli qon quyilishi)dan qat’iy nazar hamma chaqaloq bolalar intensiv davo​lash xonalarida kuveyz krovatchalariga yotkaziladilar. Chaqaloq bola​larning nafas olishini normal ritmda bo’lishini ta’minlash maqsadida mar​kazlashgan kislorod moslamasiga ulanadi va namlangan kislorod bilan ta’minlab turadi. Yurak-qon tomirlarining faoliyatlarini me’yorida ish​latuvchi dorilardan vena qon tomirlariga yuboriladi. Miya moddasining ichiga va uning atrofidagi bo’shliqla​riga qon quyilgan bo’lsa, albatta qon to’xtatuvchi dorilaridan beriladi. Agarda epidural yoki subdural bo’shliqlariga hajmli qon quyilib gematoma sha​kllangan bo’lsa jarrohlik usuli bilan olib tashlash tavsiya etiladi. Anatomik tuzilishi buzilgan sohada qon aylanishining buzilishi vujudga keladi. Bu esa orqa miyada shish paydo bo’lishiga sabab bo’ladi va xastalikning klinik kechishida paydo bo’lgan patologik belgilarni dag’allashiga olib keladi. Orqa miyaning shishini kamaytirish maqsadida bemor bolalarga degidratatsiya qilinadi. Organizmda suv va mineral tuzlarning balansini saqlab qolish maqsadida bemor bola​larga organizm uchun kerak bo’lgan va tarkibida turli mineral mikroe​lementlarni ushlovchi suyuqliklardan beri​ladi. Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalar organizmida kasallikga qarshi im​munitetni oshirish maqsadida ularga vitaminlar beriladi. Organizmning hamma a’zolarida, ayniqsa orqa miyaning jarohat​langan sohasida qon aylanishni yaxshilash, yumshoq to’qimalarda va suyak​larda ketadigan modda olmashuv jarayonini normallashtirish uchun kerakli bo’lgan metabolik dorilardan beriladi.

Orqa miyaning jarohatlangan yeriga nisbatan bemor bolalarning qo’l va oyoqlarida vujudga kelgan parez va falajlikni kamaytirishda va yo’qotishda periferik nerv tizimidan impulslarni normal holatda o’ti​shini ta’minlaydigan antiholinesteraz dorilaridan beriladi. Chaqaloq bolalarning a’zolarida, ayniqsa o’pkasida shamollash belgilarini oldini olish, agarda taraqqiy etgan bo’lsa uning kuchayi​shiga yo’l qo’ymaslik uchun kerakli bo’lgan antibiotiklar va sulfo​nilamid dorilari tavsiya etiladi.

Ularga yetarli darajada parvarish qilish va o’z vaqtida mum​kin qadar ona suti bilan ovqatlantirish maqsadga muvofiq bo’ladi. Siydigi va axlati ushlanib qolgan bo’lsa yoki ushlab turish qo​biliyati buzilgan bo’lsa, siydik yo’li orqali siydik qopiga yumshoq ka​tetr qo’yib siydikni tashqariga chiqarish va siydik qopini antiseptik dorilar bilan yuvish tavsiya etila​di. To’g’ri ichakda to’planib qolgan axlatni chiqarish uchun chaqaloq bola​larga tozalovchi ho’qna qilinadi.

Bemor bolalarning umumiy ahvollari qoniqarli bo’lib, nafas oli​shi, yurak-qon tomirlarining ish faoliyatini tiklanishi me’yoriga kelgan vaqtda yana qo’shimcha ularga so’ruvchi dorilaridan beriladi. Bu vaqt asosan orqa miyaning shishini tamom bo’lishiga to’g’ri keladi. Ularning tanasini, parez yoki falaj bo’lgan qo’l va oyoqlarini davolov​chi umumiy massaj, LFK va elektofarez usullarini o’tqazish tavsiya eti​ladi.

Kompleks davolash muolajalarini o’z vaqtida muntazam ravishda o’t​kazish natijasida asta-sekinlik bilan orqa miyaning shishi yo’qola bosh​laydi va uning ish faoliyatida tiklanish belgilari vujudga keladi. Ku​zatiladigan tiklanish belgilari jarohatlanishning og’irlik darajasiga bog’liq bo’ladi.

Orqa miyaning jarohatlanishini yengil darajasida chaqaloq bolalar​ning qo’l va oyoqlaridagi yo’qolgan faol harakatlari paydo bo’la bosh​laydi va ko’payib boradi. Muskullarining tonusi va pay reflekslari asta-sekin tiklanadi va ularning oshib borishi kuzatiladi. Sezuvchan​lik doirasida va chanoq a’zolarining ish faoliyatlarida ham tiklanish belgilari vujudga keladi. Lekin orqa miyaning anatomik tuzilishini buzilishi natidasida vujudga kelgan falajlik kelguvsida tiklanmasdan qoladi. Vaqt o’tishi bilan orqa miyaning shoki tamom bo’lgach, jarohatlangan sohadan pastki qismida asta-sekinlik bilan orqa miya​ning avtomatizm belgilari paydo bo’ladi va kuchayib boradi. Orqa miyaning to’liq jarohatlangan yeridan pastki qismini mustaqil ishlashiga orqa miyaning avtomatizmi deyiladi. Orqa miyaning avto​matizmida bosh miyaning markazlaridan kelayotgan tormozlovchi impul​slar orqa miyaning jarohatlangan yeridan pastga o’tmaydi. Natijada fa​laj bo’lgan qo’l va oyoqlarida muskullarning tonusi paydo bo’ladi va oshib boradi. Keyinchalik esa shu muskullarda kontraktura vujudga keladi. Muskullar tonusini oshishi bilan pay reflekslari paydo bo’ladi. Ular ham oshib boradi va giperrefleksiya kuzatiladi. Patologik va himoya reflekslari paydo bo’ladi. Bolalarning falajlangan oyoqlarida ixtiyo​riy harakatlar, sezuvchanliklar va chanoq a’zolarining ish faoliyati butunlay tiklanmasdan qoladi. Agarda orqa miyaning jarohatlanishi bel sohasida vujudga kelgan bo’lsa bemorlarning oyoqla​rida bo’shashgan falajlik kuzatiladi. Bunday bemor bolalar umurbod no​giron bo’lib qoladilar. Ularga keyinchalik o’tkaziladigan davolash muolajalari yana ijtimoiy-ta’minot vazirligiga qarashli maxsus kasalxonalarda, sanatoriya va kurortlarda mutaxas​sislar tomonidan davom ettiriladi. 

PERINATAL   DAVRIDA VA CHAQALOQ   BOLALARDA   PERIFERIK NERV   TIZIMINING   JAROHATLANISHINI   SABABLARI

Tug’ilayotgan chaqaloq bolaning tug’ruq yo’lida turli sabablarga ko’ra uzoq vaqt turib qolishida ko’pincha nerv tizimining va boshqa a’zolarning jarohatlanishi vujudga keladi. Jumladan, periferik nerv tizimining jarohatlanishida chaqaloq bolaning tug’ruq yo’lida to’g’ri yoki teskari kelishidan qat’iy nazar, uning og’irlig’i va tananing kattali​gi ahamiyatga ega bo’ladi. Ayniqsa, birinchi homiladorlikdan tug’ilayot​gan chaqaloq bolaning og’irlig’i to’rt kilogrammdan og’ir bo’lsa, uning tug’ilish jarayoni haddan  tashqari og’ir va qiyin kechadi. Bunday holatda tug’ruq yo’lida tug’ilayotgan chaqaloq bolaning hamma tomonidan siqilishi vujudga keladi. Natijada bolaning oldinga siljish harakati sekinla​shadi va tug’ruq yo’lida uzoq vaqt turib qoladi.

Dunyoga kelayotgan chaqaloq bolaning saqlab qolish va tug’ilish jara​yonini tezlatish maqsadida mutaxassislar tomonidan turli xilda bo’lgan akusherlik muolajalari qo’llaniladi. Lekin qo’llaniladigan maxsus aku​sherlik muolajalari hamma vaqt fiziologik darajasida bo’lmaydi. Nati​jada markaziy nerv tizimidan tashqari yana periferik nerv tizimining jarohatlanishi vujudga keladi. Chaqaloq bolalarda periferik nerv tizimining jarohatlanishi asosan ularning tug’ilish vaqtida kuzatiladi. Yelka chigali eng ko’p jarohatlanadi va uni akusherlik falaji (G.Duchenne,1872) nomi bilan yuritiladi.

Mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra yelka chigalining jarohatlanishi chaqaloq bolalarning orasida 0,2 - 0,4 foizni tashkil qiladi (O.L.Boshko, 1972; A.F.Krasnov, M.A.Ivanov, 1982) va har xil darajada bo’lishi aniqlanadi. Ayrim chaqaloq bolalar​da yana diafragma va yuz nervlarining jarohatlanishi ham kuzatiladi.

Periferik nerv tizimining jarohatlanganida nerv ildizchalarining va poyalarining ichiga mayda-mayda nuqta shaklidagi qon quyilishlar kuzatiladi. Jarohatlanishning og’ir darajasida esa nerv chigalining ildizchalarini va poyalarini uzilib ketishini ham inkor qilib bo’lmaydi. Natijada chigal ildizchalarining va poyalari​ning jarohatlangan yeriga qarab, ularning ish faoliyatini turli xilda buzilishi aniqlanadi.

PERIFERIK    NERV    TIZIMINING    JAROHATLANISHINI

KLINIK     KECHISHI

Yelka chigalining jarohatlanishini klinik kechishida vujudga kelgan belgilari asosan ikki xilda bo’lishi kuzatiladi: 1) to’liq falajlik; 2) qisman falajlik.  Qisman falajlikning o’zi ikki xilga ajratiladi: a) yuqori falajlik (Erba-Dyushen falaji), b) pastki falajlik (Deje​rin-Klyumpke falaji). Ayrim mualliflarning kuzatishlariga ko’ra yelka chigalining yuqori falajligi ko’p uchraydi, to’liq falajlik esa undan kam hollarda, eng kam uchraydigan pastki falajlik hisoblanadi (G.G.Shanko hammualliflar bilan, 1990).

1) Yelka chigalining to’liq falajida orqa miyaning bo’yin qismidan chiqadigan CV-VIII -ThI segmentlarining hamma ildizchalari yoki tutam poya​lari jarohatlanadi. Ayrim hollarda shu sohada orqa miyaning jarohatlanishi ham kuzatiladi. 
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28 – rasm. O’ng yelka chigalining to’liq jarohatlanishi.

Yelka chigali in​nervatsiya qiladigan sohadagi yelka kamarining va qo’lning terisini, teri osti to’qimalarini, muskullarni, paylarni, suyak ustki pardasini va qon tomirlarini normal ish faoliyatlari butunlay buziladi. Falaj​langan qo’lida faol harakatlari va muskul​larning tonusi yo’qoladi, pay va kaft-bilak reflekslari chaqirilmay​di. Og’riq sezuvchanligi yo’qolgan bo’ladi. Yelka chigali butunlay jarohatlangan bolalarning falajlangan qo’lida og’riq bo’lmaydi va ichiga buralgan holatda tana bo’ylamasiga osilib turadi. Harakatsiz qo’lning distal qismi shishgan, ko’kargan va sog’lom qo’liga nisbatan sovuqroq bo’ladi. (28-rasm). Ayrim hollarda yelka chigalining pastki segmentlaridan chiqadigan ildizchalari orqa miya moddasidan uzilib ketgan bo’lsalar, shu tomonda yana Klod-Bernar-Gorner sindromi vujudga keladi. Bu sindromda yuqori qovoqning shu tomonda qisman pastga osilib turishi (ptoz), ko’z qorachig’ining torayishi (mioz) va ko’z olmasining qisman ichgariga botishi (enoftalm) kuzatiladi (29-rasm).
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29 – rasm, a,b. Chap yelka chigalining to’liq jarohatlanishi. Shu tomonda Klod-Bernar-Gorner sindromi musbat.

2) Patologik tug’ilish jarayonida yana orqa miyadan chiqadigan ayrim segmentlarning ildizchalari yoki tutam poyalari jarohatlanadi. Natija​da yelka chigalining qisman jarohatlanishi vujudga keladi. Bu jarohat​lanishda yelka chigalining yuqori va pastki falajligiga ajratiladi.

a) Yelka chigali jarohatlangan chaqaloq bolalar orasida Erba-Dyushen falaji ko’p uchraydi va uning yuqori falaji hisoblanadi.  Yelka chigalining yuqori falajida orqa miyaning CV – CVI segmentlaridan chiqadigan ildizchalarning yoki birlam​chi poyalarning jarohatlanishidan vujudga keladi. Bunday patologiyada asosan qo’ltiq osti va muskul - teri nervlari jarohatlanadi va ular​ning ish faoliyati buziladi. Bu nervlar asosan yelka bo’g’imining harakatlantiruvchi va tirsak bo’g’imining bukilishini ta’minlovchi muskullarni innervatsiya qiladi. Yuqori falajlikning klinik kechishida shu jarohatlangan tomonidagi qo’l​ning asosan proksimal qismida faol harakat buziladi. Bemor bolaning yelkasi va bilagi ich tomonga qisman buralgan va tanaga yaqinlashgan bo’ladi. Kaft barmoqlarini yarim mushtum holatida bukilganligi kuzatiladi. Yelka bo’g’imida faol harakatlari yo’qoladi. Falajlik bor tomonida chaqaloq bolalar qo’lini gorizontal holatigacha ko’tara olmaydilar va tirsak bo’g’imini bukish harakati yo’qoladi. Ularda yelka​ning va bilakning tashqariga burilishi buziladi. Ikki boshli muskulning ref​leksi chaqirilmaydi. Yelka kamarining, yelkaning orqa tomonidagi va bilakning tashqi tomonidagi terisini og’riq sezuvchanligi buziladi. Yelka chigalining yuqori falaji bor tomonida bemorning bilak-kaft bo’g’imida   va   barmoqlarida   faol   harakatlari   saqlanib  qoladi. Bunday jarohatni olgan chaqaloq bolalarda Moro refleksi musbat bo’ladi (30,31 – rasmlar).
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30,31 – rasmlar. O’ng yelka chigalining yuqori (Erba-Dyushen) falaji: Davolashdan oldingi va davolashni o’tqazgandan keyingi ko’rinishlari.

b) Chaqaloq bolalarda kuzatiladigan yelka chigalining pastki (Dejerin-Klyumpke) fa​laji orqa miyaning CVII-VIII – ThI segmentlari​dan chiqadigan ildizchalarning yoki birlamchi poyalarning patolo​gik tug’ilish jarayonida cho’zilishi yoki uzilishi hisobiga vujudga keladi. Bu falajlik nisbatan kam uchraydi. Bunday jarohatla​nishda asosan o’rta va tirsak nervlarining ish faoliyati buziladi. Ularning innervatsiya qiladigan muskullarida faol harakatlari yo’qola​di. Qo’lning distal qismida falajlik paydo bo’ladi. Kaftni va barmoqlarni bukish harakatlari bo’lmaydi. Muskullarning tonusi pasayadi. Shu tomonda kaftning va barmoqlarning passiv holatda yozilganligi kuza​tiladi. Falajlangan qo’li bilan  buyumlarni ushlash reflekslari yo’qoladi.   Bilakning, kaftning va barmoqlarning terisi oqargan va ularda shish paydo bo’ladi. Yelka va pastki tirsak bo’g’imlarida faol harakatlari saqlangan bo’ladi. Yelka chigalining falajida  ildizchalarning  jarohatlanishi  orqa miyadan chiqish sohasida vujudga kelgan bo’lsa shu tomonda Klod-Bernar-Gorner sindromi kuzati​ladi.

Ayrim chaqaloq bolalarda yelka chigalining pastki falajida bilak​ni, kaftni va barmoqlarni yozuvchi muskullarni innervatsiya qiladian bilak nervining jarohatlanishi bilan birga qo’shilib keladi. Bu nerv​ning ish faoliyati buzilganida bilakni, kaftni va barmoqlarni yozish harakatlari yo’qoladi. Katta barmoq kaft va boshqa barmoqlar bilan yaqin yopishgan holatda bo’ladi. Kaft osilib qoladi.

Yelka chigalining to’liq yoki yuqori falaji bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarning ayrimla​rida diafragma nervining jarohatlanishi kuzatiladi. Diafragma nervi​ning jarohatlanishi bor bolalarda nafas olishni buzilishi aniqlanadi. Bolalarning nafas olishlari tez, ritmi buzilgan, ranglari esa ko’kar​gan bo’ladi. Diafragma nervining jarohatlangan tomonida ko’krak qafa​sining simmetrikligi buzilgan bo’lib, qisman ko’tarilib turadi va pa​rodoksal nafas oladi. Nafas olganida qorin devori chuqurlashadi, na​fas chiqarganida esa qorin devori ko’tariladi. Nafas olishni eshitib ko’rilganida nerv jarohatlangan tomonida o’pkaning nafas olishi bo’shash​gan bo’ladi. Ko’krak qafasini rentgen tasvirida tekshirib ko’rilganida nerv jarohatlangan tomonida diafragma gumbazining yuqori​ga ko’tarilganligi va uning kam harakatlanishi kuzatiladi.

Patologik tug’ilish jarayonida ayrim chaqaloq bolalarda yuz nervining jarohatlanishi kuzatiladi. Yuz nervi nevritining klinik ke​chishida jarohatlangan tomonidagi mimik muskullarning bo’shashgan fala​jini borligi aniqlanadi. Shu tomonda ko’zning qiyig’i kengayadi va ko’zi yumilmaydi (lagoftalm). Ko’zini yumganida ko’z olmasi yuqoriga qarab qiyshayib ketadi va pastki qovog’i bilan ko’zning shox pardasi orasida oq pardaning chiziq shaklidagi (Bella) belgisi ko’rinib turadi. Nevrit bo’lgan tomonida burun-lab burmasi yozilib ketgan va og’iz bur​chagi pastga osilgan bo’ladi. Bolalar yig’lagan vaqtida yuzining sog’lom tomoni og’zini tortib ketadi va yuzining qiyshayganligi yaqqol ko’rinib turadi. Onasini emishi qiyinlashadi. Emgan suti og’zining qiyshaygan burchagidan tashqariga oqib ketadi. Nerv jarohatlangan tomonidagi og’iz  atrofini qo’zg’atilsa fiziologik "oral avtomatizm" sindromining belgilari kuzatilmaydi.

PERIFERIK   NERV   TIZIMINING   JAROHATLANISHINI   TASHXISI
Chaqaloq bolalarda periferik nerv tizimining jarohatlanish belgilarini mavjudligi tashxisni qo’yishda qiyinchilik tug’dirmaydi. Tashxisni qo’yishda asosan bolalarni klinik va nevrologik tekshirish natijasida aniqlangan mahalliy o’zgarishlarga va kuzatilgan nevrologik belgilarga asoslanadi. Tashxisni to’g’ri va aniq qo’yish maqsadida bemor bolalarda vujudga kelgan nevrologik belgilarning paydo bo’lishidagi sabablari aniqlanadi.

Tug’ilgan bolalarni ob’ektiv ko’rilganida, ular​ning umumiy ahvollari, nafas olishi, yurak qon tomirlarining me’yorida ekanligi tekshirib ko’riladi. Ularning qo’l-oyoqlarini paypaslab tekshirib ko’rilganda patologik o’zga​rishlarni borligi va ularning joylashgan yeri aniqlanadi. Akusher falaji bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarning o’sha tomonidagi qo’lini faol harakatlarini chegaralanganligidan tashqa​ri yana yelka kamari sohasida yumshoq to’qimalarining lat yeyishi va shishi borligi tekshiriladi. Paypaslab ko’rilganida og’riqning borligi hiso​biga bolalar yig’laydilar. Ayrim hollarda o’mrov suyagini singanligi va o’sha sohani paypaslab ko’rilganda krepitatsiya borligi kuzatiladi. Rentgen tasviriga tushirilganida o’mrov suyagining singanligi tasdiqlanadi. Bolalarning patologik tug’ilish jarayonida o’mrov suyagining sinishi akusher falajiga nisbatan ko’p uchraydi va 1,8 - 3,5 foizni tashkil qiladi (G.G.Shanko, G.S.Bondarenko, 1990).

Erba-Dyushen falajini chaqaloqlarda tez orada aniqlash mumkun. Agarda orqasida yotgan chaqaloq bolani yozilgan oyoqla​ridan yoki chanoq sohasidan ushlab ko’tarilsa sog’lom qo’lini tanadan bosh tomonga uzoqlashtiradi va barmoqlarini yozadi. Yuqori falajlik bor tomonidagi qo’li haraktsiz qoladi. Bunday holatni Moro refleksi musbat deb ataladi.

Akusher falajini aniqlashda va tasdiqlashda yana boshqa tug’ma kasallik sindromlari bilan taqqoslashga to’g’ri keladi. Ularga orqa miya​ning tug’ma amiotrofiyasi, tug’ma gemigipoplyaziya va tug’ma artrogrippoz kiradi. Bu sindromlar o’zlariga xos bo’lgan belgilari bilan akusher falajidan ajralib turadilar. Patologik tug’ilish jarayonida vujudga kelgan yuz nervining nevritini tug’ma poliomielit bilan taqqaslanadi va tashxis aniq qo’yiladi.

PERIFERIK   NERV   TIZIMINING   JAROHATLANISHINI   DAVOLASH

Periferik nerv tizimining barcha xildagi jarohatlanishini tashxisi aniqlangach da​volash muolajalarini tez orada boshlash tavsiya etiladi. Chaqaloq bola​larda o’tkaziladigan davolash muolajalari kompleks holatda bo’lib, ularga beriladigan dori-darmonlar bilan birga yana fizioterapiya va ortopedik muolajalari qo’llaniladi. Rejalashtirilgan kompleks davolash muolajalarni chaqaloq bolalarga tug’ruqxonalarda boshlanadi, keyincha​lik esa ular patologik nuqsonli tug’ilgan chaqaloq bolalar bo’limida va nevropatologiya bo’limida davom ettiriladi.

Jarohatlangan nerv chigalining ildizchalarida, poyalarida va atro​fidagi hamma yumshoq to’qimalarda qon aylanishini buzilishi natijasida o’sha sohada shish paydo bo’ladi. Bu esa o’z navbatida ish faoliyati to’liq buzilmagan nerv ildizchalarining va poyalarining ichida saqlanib qol​gan nerv tolalarini ezilishiga sabab bo’ladi. Natijada ularning ish faoliyatini buzilishi dag’allashadi. Vujudga kelgan shishni bartaraf qi​lish maqsadida bolalar organizmiga degidratatsiya qiluvchi  dorilardan beriladi.

Turli kalibrdagi qon tomirlarini yorilishi yoki uzilishi natijasi​da yumshoq to’qimalar orasiga va ichiga har xil hajmda bo’lgan qon quyilishlari kuzatiladi. Shu sababli chaqaloq bola​larga qon to’xtatuvchi dorilardan buyuriladi.

Jarohatlangan sohada nerv ildizchalaridan va tolalaridan falaj​langan muskullarga va boshqa yumshoq to’qimalarga nerv impulslarini o’tishi qiyinlashgan bo’ladi. Vaqt o’tishi bilan jarohatlangan periferik nerv tizimida va uning atrofidagi yumshoq to’qimalarda yopishqoq-chandiqlar va atrofiya jarayonlari vujudga keladi. Natijada shu sohadan nerv impulslarining o’tishi yana qiyinlashadi va butunlay to’x​tab qoladi.  Falajlangan muskullarning va boshqa yumshoq to’qimalarning ish faoliyati butunlay tiklanmasdan qoladi. Jarohatlanishni o’tkazgan chaqaloq bolalarga birinchi-ikkinchi kunlardan boshlab antiholinesteraz dorilaridan va vitaminlardan  yetarli miqdorda beriladi. Jarohatlangan sohasida qon aylanishini yaxshilash va modda almashuvini me’yoriga keltirish maqsadida bemor bolalarga metabolik dorilari tav​siya etiladi.

Oradan 5-6 kun o’tishi bilan jarohatlangan sohadagi yumshoq to’qi​malarda, nerv ildizchalarida va poyalarida vujudga kelgan shish as​ta-sekin yo’qolib ketadi. Anatomik tuzilishi buzilgan yumshoq to’qimalar orasida yopishqoqlar paydo bo’la boshlaydi va dag’alla​shib boradi. Keyinchalik chandiqlar va atrofiya jaroyonlari vujudga ke​ladi. Bu esa nerv ildizchalarini va poyalarini ezadi. Natijada nerv poyalarining impulslarni o’tqazuvchanligi buziladi. Falajlangan mus​kullarning ish faoliyati butunlay tiklanmasdan qoladi. Ifodalangan jarayonlarni o’z vaqtida oldini olish va bartaraf qilish maqsadida so’ruvchi dorilardan beriladi.

Berilgan dori-darmonlar albatta fizioterapiya bilan birgalikda olib boriladi. Chaqaloq bolalarning dunyoga kelgan kunidan boshlab jarohatlangan soha sekinlik bilan silanadi. Keyinchalik esa yengil uqa​lash (massaj) qilinadi. Chaqaloq bolalarda falajlangan qo’lida passiv harakatlarni fiziologik holatda bajarilib turiladi. Bu muolajalar har kuni bir necha marotaba qaytariladi. Jarohatlangan sohadagi shish​ni kamaytirishda va yo’qotishda birinchi kunlari yana UVCh terapiya o’tqa​ziladi. Ikkiinchi-uchinchi haftalardan boshlab bemor bolalarga so’ruvchi va stimul qiluvchi dorilar bilan birga yana jarohatlangan yerga elekt​rofarez qilish boshlanadi. Vaqt o’tishi bilan ularga parafin, azokerit va balchiq loy bilan davolash davom ettiriladi.
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32 – rasm. Elka chigalining tug’ma jarohatlanishini davolashda qo’llaniladigan ortopedik moslamalar.

Davolash jarayonida falajlangan qo’lning tanaga yaqinlashiruvchi katta ko’krak muskulida kontrakturani oldini olish va yelkaning passiv harakatlarini to’liq saqlab qolish maqsadida yelka​ning tanadan 80-90 gradus uzoqlashtirilgan, bilakni esa 100-110 gra​dus yozilgan holatda gipsli langetkada yoki maxsus ortopedik shinada ushlash tavsiya etiladi. Bu moslamalar faqatgina davolash muolajalarini o’tkazish vaqtida olib qo’yiladi.  Qolgan hamma vaqt falajlangan qo’lga  moslamalar  taqib qo’yilgan bo’ladi.  Bu ortopedik muolajalarni qo’lda ushlash har xil vaqtga cho’ziladi.  Bolalarning falajlangan qo’lida faol harakatlarni  paydo  bo’lishi bilan birga ularni adekvatli bo’lguniga qadar davom ettiriladi (32-rasm).

Tug’ilish jarayonida vujudga kelgan periferik nerv tizimining jarohatlanishini davolash uzoq vaqt davom etadi va har ikki-uch oy o’tgach kompleks davolash muolajalarini kurs-kurs qilib qaytadan o’tqaziladi. Davolash natijasida falajlangan muskullarda faol harakatlar vujudga keladi va og’riq sezuvchanlik paydo bo’ladi. Tiklanish belgilari davom etadi. Agarda kompleks davolash muolajalarini qayta o’tkazgandan ke​yin 4-6 oy falajlangan qo’lning muskullarida tiklanish belgilari pay​do bo’lmasa yelka chigalining ildizchalarida, birlamchi poyalarida anato​mik tuzilishining buzilishi borligidan dalolat beradi. Bunday hollar​da jarrohlik usuli bilan davolash maqsadga muvofiq bo’ladi (O.V.Dol​nitskiy, 1985).

Kompleks davolash muolajalarini o’z vaqtida o’tqazish va uni ke​yinchalik qaytarib turish natijasida ko’pchilik chaqaloq bolalarda aku​sher falajida tiklanish belgilari kuzatiladi. Lekin ildizchalarning jarohatlanishi orqa miyaning segmentlaridan chiqadigan sohaga to’g’ri kelsa, unday bolalarda davolash muolajalari natijasiz qoladi.

Yelka chigalining yuqori falaji bilan og’rigan bemor bolalarning qo’lini proksimal qismidagi muskullarda vaqt o’tishi bilan atrofiya ja​rayoni paydo bo’ladi va kuchayib boradi. Natijada yelka suyagining prok​simal qismi yaqqol ko’rinib qoladi. Yelka bo’g’imida faol harakatlarning yo’qligi hisobiga tana bo’ylamasida bemorning qo’li osilib turadi. Osilib turgan qo’lning og’irlig’i yelka bo’g’imini o’rab turgan yumshoq to’qimalarning cho’zilishiga olib keladi va bo’g’im oralig’i ochilib qoladi. Lekin falajlangan qo’lning distal qismida faol harakatlari saqlanib qoladi. Bunday holat bemor bolalarda turg’un bo’ladi.

Yelka chigali ildizchalarining jarohatlanishi hamma segmentlarida vujudga kelgan bo’lsa shu tomondagi yelka kamarida va qo’lida yo’qolgan faol harakatlari va og’riq sezuvchanligi o’tkazilgan kompleks davolash natijasida tiklanmaydi. Tana bo’ylamasida osilib turgan qo’lning hamma yumshoq to’qimalarida atrofiya kuzatiladi. Terisi quruq, barmoqlarining teri​si esa yupqalashgan bo’ladi. Muskullarning atrofiya bo’lishi hisobiga yel​ka va bilak sohalarini aylanasini o’lchovi sog’lom tomonining o’lchoviga nisbatan ingichkalashgan bo’ladi. Yelka chigalining ish faoliyatini to’liq buzilgan tomonida Klod-Bernar-Gorner sindromini musbatligi jarohat​lanish bo’yin segmentlarining ildizchalarida bo’lganligilan dalolat be​radi.  Bunday bemorlarga o’tkazilgan kompleks davolash muolajalaridan foyda bo’lmaydi va muskullarning falaji tiklanmasdan qoladi. 
TO’RTINCHI QISM

BOSH MIYANING VA SUYAKLARINING XIRURGIYASI

BOLALARDA BOSH MIYANING JAROHATLANISHI

Bosh miyaning jarohatlanishi tashqi muhitni turli mexanik ta’siri natijasida vujudga keladi. Turmush sharoitida chaqaloq bolalarning katta yoshdagi opa-akalarining ixtiyotsizlik bilan ko’targanlarida qo’llaridan tushib ketganlarida, aravachalardan va boshqa balandliklardan qulab tushganlarida bosh miyaning jarohatlanishi kuzatiladi. Maktab yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalar ko’chada yurganlarida yo’l qoidalarini tushinmasliklari va ularga rioya qilmasliklari natijasida transport vositalarining urib ketishi  sabab bo’ladi. Keltirilgan sabablarga ko’ra bolalarda bosh miyaning jarohatlanishi boshqa a’zolarning jarohatlanishiga nisbatan ko’p uchraydi va 40-50 foizini tashkil qiladi. Bolalarda kuzatiladigan bosh miya jarohatlanishining ko’pchilik  qismini klinik kechishi yengil darajada bo’ladi. Lekin bosh miya jarohatlanishini o’tkazgan bolalarning yoshi kattalashgan sari uning salbiy ta’siri yaqqollashib boradi. Buning asosida bosh miyaning ruxiy, aqliy, vegetativ va boshqa ish faoliyatlarini bir-biriga bog’lagan holda idora qilish xususiyati buziladi. Bu esa bolalarning hamma tomonlama normal holatda taraqqiy etishiga to’sqinlik qiladi.

BOSH  MIYA JAROHATLANISHINING  PATOGENEZI VA PATOMORFOLOGIK  O’ZGARISHLARI

Bosh miyaning jarohatlanishida vujudga keladigan patomorfolo​gik o’zgarishlar kallaga ta’sir qiluvchi buyumning kattaligiga, kuchiga, yo’na​lish tezligiga va tegadigan yeriga bog’liq bo’ladi. Natijada kallani o’rab turgan yumshoq to’qimalarda, suyaklarda,  bosh miya moddasida, qon tomirlarida va pardalarida turli xilda bo’lgan anatomik tuzilishining buzilishi vujudga keladi. Bunday holatda  bosh miyaning oq va kulrang moddala​riga, qorinchalar devoriga nuqta shaklidagi mayda-mayda qon quyilish​laridan boshlab,  bosh miyaning moddasi lat yeydi, hajmli qon quyiladi, majoqlanadi va bir qismi uzilib ketadi. Miya moddasi​ning majoqlanib uzilgan qismi detrit deyiladi.

Bosh miya chayqalishining patogenezida buyumning kallaga uril​ganidan keyin miyaning qutisi ichida taraqqiy qiladigan tezlanish yoki sekinlanish faktori katta ahamiyatga ega bo’ladi. Bosh miyaning bo’shlig’i ichidagi suyuqlikka  boy bo’lgan mi​yaning moddasiga mexanik energiya ta’sir qilganida murakkab gidrodi​namik holat paydo bo’ladi, ya’ni kinetik energiya suv muhitiga o’tadi, to’lqinli harakat paydo bo’ladi va suyuqlik miyaning to’qimalariga, ay​niqsa qorinchalar devoriga uriladi, natijada nozik bo’lgan to’qima elementlari jarohatlanadi va yoriladi. Bu esa bosh miyaning oq va kul​rang moddalariga, qorinchalar devoriga (Dyure nazariyasi) juda ko’p mayda-mayda nuqta shaklida qon quyilishiga sabab bo’ladi. Bu qon quyi​lishlar bosh miyaning chayqalishida yagona morfologik belgi bo’lib hisoblanadi, lekin bosh miyaning anatomik tuzilishi buzilmaydi.

Bosh miya lat yeyishining patogenezida tashqi muhitning mexanik ta’siri natijasida miyaning anatomik tuzilishini buzilishi paydo bo’la​di. Bu buzilish bosh miyaning buyum tekkan yerida, qarama-qarshi to​monida bo’ladi va lat yeyish o’choqlari vujudga keladi. Bu o’choqlar har xil kenglikda va chuqurlikda bo’lib, ko’pincha bosh miyaning katta yarim pallalarining gumbaz sathida, bosh miyaning ustunida va bir vaqtning o’zida ikkala katta yarim pallalarida yoki miyachada va bosh miyaning ustuni​da bo’lishlari mumkin. Bosh miyaning moddasini lat yeyishi va uning qon aralash majoqlanishi har xil o’lchovda bo’ladi. Miya moddasining anatomik tuzili​shini buzilishi yumshoq pardaning yirtilishi bilan birga uchraydi va miya​ning detriti bosh miyaning sathiga chiqadi. Bosh miyaning lat yegan o’choqlari atrofida qon aylanishning buzi​lishi kuzatiladi. Bu esa bosh miyada gipoksiya bo’lishiga olib keladi. Gipoksiya esa bosh miyaning shishini paydo bo’lishida asosiy sabab hisob​lanadi.

Keyinchalik bosh miya moddasining anatomik tuzilishi buzilgan yeri​da aseptik yallig’lanish vujudga keladi. Nekrozga uchragan miyaning mod​dalari va mayda hajmdagi quyilgan qonlar so’rilib ketadi. Patologik o’choqda qon aylanishini buzilishi natijasida miya moddasini qolgan qis​mi atrofiyaga uchraydi va biriktiruvchi to’qimalardan chandiqlar hosil bo’ladi. Anatomik tuzilishining buzilishi bo’lgan yerda miyaning moddasi​da tiklanish bo’lmaydi.

BOSH  MIYA  JAROHATLANISHINING  TASNIFI

Jarohatlanish natijasida kallaning o’rab turgan yumshoq to’qimalarda, bosh miyada va suyaklarda turli xilda bo’lgan morfologik o’zgarishlar vujudga keladi va anatomik tu​zilishi buziladi. Morfologik o’zgarishlarning  turlariga qarab bosh miya jarohatlanishini ikki xilga ajratiladi: a) bosh miyaning yopiq jarohatla​nishi; b) bosh miyaning ochiq jarohatlanishi.

a) Bosh miyaning yopiq jarohatlanishida miya qutisini o’rab turgan teri va teri osti to’qimalari butun qoladi.  Undan tashqari yana terida yara bo’ladi, lekin teri ostidagi aponevrozning butunligi saqlanib qoladi.

b) Bosh miyaning ochiq jarohatlanishida kallani o’rab turgan teri va teri ostidagi aponevrozning anatomik tuzilishi buziladi. Bosh miya jarohatlanishining qanday turi  bo’lishidan qat’iy nazar bosh miya moddasini, pardalarini, qon tomirlarini  va  suyaklarini anatomik tuzilishining buzilishi mumkin.

Bolalar organizmining anatomo-fiziologik xususiyatlari o’ziga xos bo’lib, ularning yoshlariga nisbatan farq qiladi. Qanchaki bolalarning yoshlari kichkina bo’lsa, ularda bosh miyaning morfologik va funksional to’liq taraqqiy etmaganligi kuzatiladi. Bosh miyaning oq va kulrang moddasini sersuvligi, nozikligi va tashqi muhitning mexanik ta’siri natijasida tez zararlanishi va uning kompensator xususiyatini ko’pligi bilan ajraladi. Undan tashqari  yana bosh miya suyaklarining elastikligi va ularning choklarini suyaklanmaganligi bilan farq qiladi.

Bolalarda bosh miyaning jarohatlanishida vujudga keladigan sub’ektiv va ob’ektiv belgilari katta yoshdagi bemorlarda kuzatiladigan belgilardan ajralib turadi. Ularning asosida jarohatlanishning og’irlik darajasini aniqlashda nerv tizimining, endokrin, qon aylanish va boshqa tizimlarini bolalarning yoshlariga nisbatan taraqqiy etish bosqichlarini e’tiborga olishga to’g’ri keladi.  Jarohatlanish natijasida  vujudga kelgan bosh miyaning va bola organizmining biologik, bioximik va o’ziga xos bo’lgan boshqa funksional reaksiyasi aniqlanadi.

Hali taraqqiy etib ulgirmagan bosh miya jarohatlangudek bo’lsa, keyinchalik bolalarning rivojlanishi buziladi. Bolalarning asab-ruhiy holatida va aqliy taraqqiyotida  turli xildagi o’zgarishlar vujudga keladi. Katta yoshdagi  fuqoralarda kuzatiladigan bosh miya jarohatlanishining yengil xili kelgusida ularda butunlay asoratsiz kechishi mumkin. Lekin yosh bolalarda  esa shunday yengil jarohatlanish kelgusida juda og’ir asoratlar qoldiradi, ularni nogironlikka olib keladi. 

Yoshi katta bemorlarda bosh miya jarohatlanishining og’irlik darajasini aniqlashda ularda kuzatiladigan hushni yuqotish belgisini uzoq vaqt davom etishi hisobga olinadi. Bolalar qanchaki yosh bo’lsalar  bosh miya jarohatlanishining faqatgina yengil xilida emas, balki uning o’rta og’ir darajasida ham ularning ayrimlarida hushni yo’qotish belgisi kuzatilmaydi. Bunday bolalarda bosh miyaning jarohatlanishi natijasida vujudga kelgan morfologik o’zgarishlarning borligiga qaramay ularda kuzatiladigan nevrologik o’choq belgilarining yaqqol bo’lmasligi va ularning butunlay kuzatilmasligi mumkin. Yosh bolalarning bosh miya suyaklarini darz ketib sinishida ham ko’pincha asab o’choq belgilari kuzatilmaydi va ularning ahvollari qoniqarli bo’ladi. Bunday bemorlarni kompyuter tomografiya qilinsa darz ketgan suyak sinig’ining bo’ylamasida bosh miyaning lat yegan belgilarini borligi aniqlanadi. Bosh miyaning o’choqli yoki o’choqsiz diffuz aksonal jarohatlanish holatida bemorlarning uzoq vaqt hushsiz bo’lishlari bosh miyaning og’ir jarohatlanishida kuzatiladi.

Bosh miyaning jarohatlanishida ko’pincha bolalarning umumiy ahvollari doimiy bo’lmasdan tez orada yahshi va yomon tomonga o’zgarib turadi. Bunday hollarda qisqa vaqt ichida bolalarning qoniqarli ahvoli juda og’ir holatga o’tib ketishini va  hattoki ularning ayrimlarini o’lib qolishini ham inkor qilib bo’lmaydi.

Bolalar organizmining normal holatdagi morfologik tuzilishlarini va ish  faoliyatlarini o’ziga xos bo’lgan xususiyatlari bosh miyaning jarohatlanishida o’zgaradi va uning klinik kechishida aks etadi. Bolalarda kuzatiladigan bosh miya jarohatlanishining klinik tasnifi 1991 yili tavsiya etilgan. Quyidagi   tasnifda bolalar bosh miya jarohatlanishining og’irlik darajasining klinik shakli keltirilgan.

1. Bosh miyaning chayqalishi 

2. Bosh miyaning lat yeyishi:

a) yengil darajasi,

b) o’rta og’ir darajasi,

v) og’ir darajasi,

g) bosh miyaning diffuz aksonal jarohatlanishi.

3. Bosh miyaning ezilishi:

a) lat yeyishisiz,

b) lat  yeyishi bilan,

4. Kallaning ezilishi.

BOSH  MIYA CHAYQALISHINING KLINIK KECHISHI

Bosh miyaning chayqalishi jarohatlanishning yengil xili hisoblanadi va boshqa xillariga nisbatan ko’p uchraydi. Bosh miyaning chayqalishi o’ziga xos xususiyatlariga ega bo’lib, morfologik o’zgarishlari va kli​nik kechishi bilan bosh miyaning lat yeyishidan farq qiladi.

Bosh  miya  chayqalishi vujudga kelgan vaqtida onasini emadigan chaqaloq  va yosh bolalarda ko’pincha hushni yo’qotish belgisi bo’lmaydi. Bu xastalikning klinik kechishida  asosan vegetativ, yurak-qon tomirlar va  somatik belgilari kuzatiladi. Jarohatlanish sodir bo’lgan vaqtda bolalar kuchli yig’laydilar, ranglari oqaradi,  taxikardiya bo’ladi, emgan sutini qaytarib tashlaydilar, qusadilar. Ularning tinchligi va uyqusi buziladi. Keyinchalik esa bo’shashishlik va uyquchanlik bo’ladi. Bolalarning ayrimlarida ichi ketadi, tana harorati ko’tariladi va tutqanoq huruji kuzatiladi. Keltirilgan belgilar 2-3 kun davom etadi va yo’qolib ketadi.

Bolalarning yoshi kattalashgan sari bosh miya chayqalishining klinik kechishi  o’ziga xos bo’lgan belgilari bilan ajralib turadi. Maktab yoshigacha bo’lgan bolalarda bosh miya chayqalishi vujudga kelsa, ularning bir  qismida hushni yo’qotish belgisi kuzatilmaydi. Ularda spontan holatda gorizontal  nistagm bo’lishi, korneal reflekslarining pasayishi va  muskullar tonusining buzilishi aniqlanadi. Ko’pincha muskullarning tonusi pasaygan, pay reflekslari pasaygan bo’ladi yoki chaqirilmaydi. Pulsning doimiy bo’lmasligi va tana haroratining subfebril bo’lishi kuzatiladi. Ayrim bemor bolalarda yaqqol bo’lmagan meningial belgilarining borligi aniqlanadi. Bemorlarning umumiy ahvollarida tez orada  (2-3 kun) yahshi bo’lish tomoniga o’zgarish bo’ladi.

Maktab yoshidagi bolalarda bosh miya chayqalishining klinik kechishi ko’pincha katta yoshdagi bemorlarda kuzatiladigan belgilariga o’xshab ketadi. Bosh miyaning chayqalishida bemorlarda umumiy miya belgilari vujudga keladi. Hushni yo’qotish bu jarohatlanishga ko’pincha xos belgi bo’lib, uzoq vaqt davom etmaydi. Bir necha soniyadan 30-40 daqiqagacha davom etadi.  Hushini yo’qotgan bemorlar o’zlariga kelgandan keyin hotirasini buzilishiga, ya’ni antro-va retrograd amneziyaga, bosh og’rig’iga, bosh aylanishiga, ko’ngil ozishiga, qusishga, qulog’ini shang’illashiga shikoyat qiladilar. Bosh miyasi chayqalgan bemorlarda keltirilgan shikoyatlarning hammasi bo’lishi mumkin. Ayrim bemorlarda bu belgilarning bir qismi uchraydi.

Bosh miyaning chayqalishida tarqoq holdagi va yengil bo’lgan mayda asab o’choq belgilari kuzatiladi. Bularga ko’z qorachig’ining bir tomonda kengayishi - anizokoriya, yuqori qovoqni qisman pastga osilib tushi​shi-ptoz, mayda ko’lamli ritmik gorizontal nistagm bo’lishi, bu​run-lab burmalarining qarama-qarshi tomonida yozilishi, tilni chiqarganda bir tomonga qiyshayishi, qo’l va oyog’larda pay reflekslarining simmetrik bo’lmasligi aniqlanadi. 

Bosh miyaning chayqalishiga xos bo’lgan vegetativ o’zgarishlari kuzatiladi. Bularga qo’rqish, rangini oqarishi yoki qizarishi, terlash, yurak urishini tezlanishi, nafas olishning o’zgarishi, bo’shashib ketishlik, hol​sizlik, kuchsizlik, turganida va yurganida muvozanatini buzilishi bo’ladi.  Qon bosimi ko’pincha o’zgarmasdan qoladi. 

Bosh miya suyaklarining rentgen tasvirida suyaklarda o’z​garishlar bo’lmaydi. Kompyuter tomografiya usuli bilan tekshirilganida bosh miya moddasida likvor bo’shlig’ida o’zgarishlar topilmaydi. Orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinsa, likvor tiniq va rangsiz bo’ladi. Likvor bosimi ko’pchilik bemorlarda o’zgarmaydi. Be​morlarning bir qismida likvor bosimi qisman ko’tarilgan bo’lishi mum​kin. Tarkibida ko’p o’zgarishlar bo’lmaydi. Ayrim bemorlarda likvor tarkibida neytrofillar paydo bo’lishi kuzatiladi. Bosh miyasi chayqalgan bemorlarda keltirilgan belgilar 7-10 kun davomida yo’qolib ketadi. Shuning uchun bosh miya chayqalishini qaytuvchi yoki fiziologik jarayon deyiladi.

BOSH  MIYA LAT YEYISHINING  YENGIL DARAJASINI 

KLINIK KECHISHI

Onasining emadigan chaqaloq va yosh bolalarning  bosh suyaklarini yupqa bo’lishi hisobiga bosh miya moddasining lat yeyishi buyumning kallaga tekkan yerida va qarama-qarshi tomonida vujudga keladi. Uning klinik kechishida  umumiy miya va miya ustunining belgilari yaqqol bo’ladi. Hushni yo’qotish qisqa vaqt davom etadi, ayrim hollarda esa hushni yo’qotish bo’lmaydi. Jarohatlanishni o’tkazgan vaqtida bemor bolalarda rangini oqarishi, qisqa vaqtli bezovtalanishi, uning bo’shashishlikka o’tishi, uyquchanligi, ichini ketishi va tez-tez qusishi kuzatiladi. Spontan holatida gorizontal nistagmni borligi, qo’l va oyoqlaridagi faol harakatlarning asimmetriyada bo’lishi, muskullar tonusini diffuz holatida pasayishi va pay reflekslarining pasayishi yoki baland bo’lishi kuzatiladi.

Likvor rangi ko’pincha tiniq va bosimi o’zgarmagan bo’ladi. Bosh miya lat yeyishining yengil darajasining taxminan 10 foizida subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilgan bo’ladi, lekin meningial  belgilarining juda sustligi kuzatiladi. Bemorlar jarohatlanishni olgan   vaqtida hushini yo’qotganligiga, asab o’choq  belgilarini yo’qligiga, ularning umumiy ahvollarini qoniqarli bo’lishiga qaramay, gumbaz suyaklarining sinishi bo’lsa bosh miyaning lat yeyishini borligidan dalolat beradi.

Maktab yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalarda bosh miya lat yeyishining yengil darajasining klinik belgilari aniq bo’ladi. Ularning 1/3 qismida hushni yo’qotishlik, bosh aylanish, qusish kuzatiladi. Spontan holatda gorizontal nistagm, asab o’choq belgilaridan esa VII va XII juft nervlarining markaziy parezi, qo’l va oyoqlarida gemisindrom holati yaqqol bo’ladi. Muskullarning tonusi buziladi. Pay reflekslari baland bo’ladi va patologik reflekslar chaqiriladi. Optokinetik nistagm asimmetriya holatida bo’lishi, ko’z tubida esa qon tomirlarining kengayishi yoki torayishi aniqlanadi.

Bosh miya lat yeyishining yengil darajasini kompyuter tomografiya bilan tekshirilganida miya moddasining po’stloq, po’stloq osti sohasida lat yegan o’choqning buyum tekkan yerida borligi aniqlanadi. Agarda gumbaz suyaklari singan bo’lsa, o’sha sohada va qarama-qarshi tomonida lat yegan o’choqning borligi kuzatiladi. Undan tashqari yana bosh miya lat yeyishining yengil darajasida bosh miya yarim pallalarining oralig’ida, yon sisternalarida va  peshona bo’laklarining subaraxnoidal bo’shlig’ida likvorning to’planib qolganligi aniqlanadi. Bosh miya lat yeyishining yengil darajasida kompyuter tomografiya yordamida aniqlangan miya moddasidagi o’zgarishlar ikki hafta ichida yo’qolib ketadi.

BOSH  MIYA  LAT  YEYISHINING O’RTA OG’IR DARAJASINI KLINIK KECHISHI

Bosh miya lat yeyishining o’rta og’ir darajasi ko’pincha maktab yoshidagi bolalarda uchraydi va ularning 85 foizida bosh suyaklarini sinishi kuzatiladi. Bosh suyaklari singan bolalarning yarmidan ko’prog’ida suyaklar botib singan bo’lib, u yerdan tarqalgan chiziqli siniqlari bosh miya qutisining tubiga tarqalganligi aniqlanadi.

Onaning emadigan chaqaloqlarda va yosh bolalarda birlamchi hushini yo’qotishlik, bosh miya lat yeyishining yengil darajasidagi kabi kam uchraydi va qisqa vaqt davom etadi. Lekin boshqa umumiy miya belgilari ko’p marta qusish, umumiy holsizlik bemorlarni bezovta qiladi. Miya ustunining belgilaridan doimiy bo’lmagan  anizokoriya, gorizontal nistagm, korneal reflekslarining pasayishi, konvergensiyani buzilishi va yuqoriga qarash parezi  yoki falaji kuzatiladi. Bosh miya yarim pallalaridan chiqayotgan asab o’choq belgilari qo’l-oyoqlarida dag’al bo’lmagan gemiparezi va pay reflekslarining asimmetrik holatida bo’lishi namoyon bo’ladi. Bemorlarning  ayrimlarida esa chegaralangan sohada motor tutqanoq huruji kuzatiladi. Ko’ruv nervining diskida qon tomirlarining kengayishi, vestibulyar reaksiyani giperrefleksiyasi va uning jarohatlangan tomonida ko’proq bo’lishi va  optonistagmning buzilishi kuzatiladi. Orqa miya bo’shlig’ini punksiya qilinsa bemorlarning 1/3 qismida likvor qon aralash, bosimi esa 220 mm. suv ustunigacha ko’tariladi. Meningial belgilari musbat bo’ladi va tana harorati ham 3-5 kungacha baland bo’ladi.

Maktab yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalarda hushni yo’qotishlik ko’proq uchraydi va  birmuncha uzoq vaqt (1 soatgacha) davom etadi. Ularni bosh og’rig’i, bosh aylanishi, ko’p marta qusish bezovta qiladi. Asab o’choq belgilari bosh miyaning VII va XII juft nervlarining markaziy parezi, piramid gemisindrom shaklida qo’l-oyoqlarida faol harakatlarning chegaralanganligi va muskullar tonusining o’zgarishlari kuzatiladi. Turg’un holatda miya ustunining belgilari-spontan gorizontal nistagm, yuqoriga qarash parezi va falaji, doimiy bo’lmagan anizokoriya, qorachiqlarining yoriqliqqa nisbatan reaksiyasini va shox parda reflekslarini pasayishi aniqlanadi. Ularda  giposmiya, kalorik nistagmning giperrefleksiyasi va uning jarohatlangan tomonida ko’proq bo’lishi, optokinetik nistagmning pasayishi kuzatiladi. Ko’z tubini tekshirganda bosh miya qutisi ichida bosimning oshganligi, ko’ruv nervining diskida shish bo’lishigacha aniqlanadi. Bosh miya lat yeyishining o’rta og’ir darajasida keltirilgan klinik belgilar uch hafta saqlanib turadilar.

Bosh miya lat yeyishi o’rta og’ir darajasi bilan jarohatlangan maktab yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalarning taxminan yarmisida subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilganligi va meningial belgilarning  musbat bo’lishi kuzatiladi. Likvor bosimi oshadi va 220-250 mm. suv ustunigacha ko’tariladi.

Kompyuter tomografiya usuli bilan tekshirilganida bosh miyaning lat yegan o’chog’i ko’pincha buyumning kallaga tekkan sohada, ayrim hollarda esa qarama-qarshi tomonida borligi aniqlanadi. Lat yeyish natijasida vujudga kelgan patologik o’zgarishlar bosh miya po’stlog’ida va oq moddasida chegarasi aniq bo’lmagan holatda bo’lishi  kuzatiladi. Bosh miya jarohatlanishining  bu darajasida bosh miyaning shishi, qorinchalarning torayishi, sisternalarning shaklini va kengligini o’zgarishlari borligi aniqlanadi.

Onasini emadigan chaqaloq va yosh bolalar bosh miya lat yeyishining o’rta og’ir darajasini o’tkazganlaridan keyin ularga xos bo’lgan po’stloq osti moddalarida ishemik o’choqlar taraqqiy etishi kuzatiladi. Ular asosan  bazal yadrolarda, ichki kapsulada va kamroq ko’ruv do’ngligining yastiq sohasida bo’ladi. Miya po’stloq ostida vujudga keladigan ishemik o’choqlarning  patogenezida bosh miyaning o’rta arteriyasidan ajraladigan teshib kiruvchi arteriya shoxchalarida qon aylanishining buzilishi rol o’ynaydi.

Bu xastalikning klinik kechishida o’tkir holatda turg’un  gemiparez vujudga keladi,  ko’pincha qo’lidagi parezning chuqurroqligi aniqlanadi. Parez bo’lgan qo’l va oyog’idagi muskullarning tonusi pasaygan, pay reflekslari esa baland bo’ladi. Babinskiy belgisi kuzatiladi. Ayrim hollarda bosh miyaning VII va XII juft nervlarining markaziy parezi qo’shilib keladi. Og’riq sezuvchanligi gemianesteziya holatida kuzatiladi. O’tib ketadigan holatda gapirish  qobiliyati o’zgaradi. Jarohatlanishni o’tqazgandan keyin bir necha  daqiqadan uch soat ichida, ayrim hollarda esa bir necha kunda nevrologik  belgilar bevosita paydo bo’ladilar. Bolalarda miya ustunining belgilari ham qo’shiladi. Ularga korneal reflekslarni pasayishi, nistagm, yuqoriga qarash parezi va falaji, kalorik nistagmning giperrefleksiyasi kiradi. Bu belgilar 10-12 kunlarda yo’qolib ketadi.

Agarda  ishemik o’choqlar kichkina o’lchovda bo’lsalar va ichki kapsulaga patologik jarayonning ta’siri bo’lmasa, ularning klinik kechishida nevrologik belgilar kuzatilmaydi. Ko’pchilik bemorlarda likvorning tarkibi va bosimi o’zgarmasdan qoladi. Ayrim bemorlarda esa likvor bosimining  250 mm. suv ustuniga qadar ko’tarilishi kuzatiladi.

Kompyuter tomografiya tekshirish usuli bilan zichligi pasaygan turli o’lchovdagi ishemik o’choqlarni po’stloq ostida borligi aniqlanadi.  Onasini emadigan chaqaloq  bolalarda xuddi shunday to’liq ma’lumotlarni neyrosonografiyada ham olish mumkin.

BOSH   MIYA   LAT   YEYISHINING    OG’IR   DARAJASINI 

KLINIK   KECHISHI

Bu jarohatlanishning klinik kechishidagi xususiyatlari kallaga buyum urilgan sohada va qarama-qarshi tomonida miya moddasida lat yeyish o’choqlarning va  parenximatoz qon quyilishlarining  shakllanishi bilan aniqlanadi. Hosil bo’lgan patomorfologik o’choqlar ko’pincha peshona-chakka bo’laklarida, ularning qutbida va  tubida joylashadilar. Kam hollarda esa bosh miyaning gumbaz sathida bo’ladilar. Bosh miya po’stlog’ida va po’stloq osti oq moddada katta o’lchovli ko’pchilik lat yegan o’choqlar asosan ikki tomonda, ayrim hollarda esa ichki kapsulaning va po’stloq osti yadrolarning lat yeyishi bilan  qo’shilib keladi.

Bosh miya lat yeyishining og’ir  darajasi asosan maktab yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalarda ko’p uchraydi. Bunday jarohatlanishni olgan bemorlar bir necha soatdan bir necha kungacha koma holatida hushsiz yotadilar. Bosh miyaning jarohatlanishi asoratli kechgan bo’lsa, ya’ni gipoksiya uzoq vaqt davom etgan bo’lsa bemorlar koma holatida  bo’lishlari bir necha  haftagacha cho’zilib ketadi. Bolalarda xayot uchun muhim bo’lgan a’zolarning ish faoliyati, katta yoshdagi  bemorlarning a’zolariga nisbatan xavfli bo’lmaydi. Lekin ularda ham o’ziga xos  bo’lgan o’zgarishlar, ya’ni taxikardiya, kamroq bradikardiya, qon bosimining o’zgarib turishi kuzatiladi. Asab o’choq belgilarining ichida ahamiyatga ega bo’lgan piramid va ekstrapiramid harakatlarining buzilishi hisoblanadi. Ba’zi bemorlarda motor afaziyasi va chegaralangan sohada motor tutqanoq  huruji (Jeksonning harakat tutqanog’i) bo’ladi. Yuzaki sezuvchanlik buzilishi kam uchraydi. Ko’ruv nervida vujudga kelgan o’zgarishlar to’liq yoki kvadrant shaklidagi gemianopsiya,  gemiparez va gemigipesteziya bilan qo’shilib keladi. Bunday o’zgarishlarni faqatgina bemorlar koma holatidan chiqqanlaridan keyin aniqlanadi.

Bosh miya jarohatlanishining o’tkir davrida miya ustunining belgilari  hushni yo’qotish holati bilan bog’liq bo’ladi. Bemorlarning  gangigan va sopor  holatida miya ustunining doimiy bo’lgan belgilar: korneal reflekslarining pasayishi, spontan holatidagi gorizontal nistagm, muskullar tonusining o’zgarib turishi va ikki tomonlama patologik reflekslar hisoblanadi.

Bemorlarda jarohatlanish bo’lgan vaqtda yoki keyinroq ulardagi jarohatlanishning og’irlik darajasini chuqurlashishi (bosh miya shishining ortib borishi, lat yegan sohaga qon quyilishi) natijasida paydo bo’lgan koma holatining taraqqiy etishi kuzatiladi. Buning oqibatida bosh  miyaning siljishi  va miya ustunining ezilishi vujudga keladi. Bunda paydo bo’lgan miya ustunining belgilari – ko’z olmalarida  suzuvchi harakatlarning bo’lishi, yuqoriga qarash parezi va falaji, ko’z olmalarining vertikal yoki gorizontal o’qi bo’yicha divergensiyasi, ayrim bemorlarda okulotsefal refleksining tuzilishini buzilishi yoki yo’qolishi, muskullar tonusining oshishi qo’l va oyoqlarning yozilish paraksizmlari bilan qo’shilib keladi.

Vestibulyar sindromi kalorik nistagmning giperrefleksiyasi asimmetriya holatida kuzatiladi. Hushning buzilishi chuqur (sopor, koma) holatida bo’lganida kalorik nistagmning tez fazasi yo’qoladi, sekin fazasi esa saqlangan bo’ladi.

Ko’pchilik  bemorlarda hushini yahshi tomonga o’zgarishi 4-10 kunlar orasida kuzatiladi. Hushni butunlay tiklanishi esa jarohatlanishni olgandan keyin 2-3 va undan ko’p  haftagacha cho’zilishi mumkin. Bosh miyaning yarim pallalaridan  chiqayotgan asab o’choq belgilarining maksimal holatda yaqqollashi 2-5 kungacha davom etadi. Keyinchalik esa  asta-sekinlik bilan orqaga qaytadi. Lekin anatomik tuzilishi buzilgan markazlarning ish faoliyatini tiklanishi kuzatilmaydi. Miya  ustunining belgilarini orqaga  qaytishi bemorlarning hushini yahshi tomonga  o’zgarishi bilan birga parallel holatda kechadi. 

Ko’pchilik bemorlarning  ko’z tubida ko’ruv nervining diskida qon  tomirlar angiopatiyasi aniqlanadi. Bemorlarning 1/3 qismida ko’z tubida  shish borligi va uning boshlang’ich bosqichidan keskin ravishda yaqqol holatigacha bo’ladi. Ko’z tubida aniqlangan shish  asosan bosh miyaning lat yegan o’choqlarining borligida va salmoqli parenximatoz qon quyilishida kuzatiladi. Ko’ruv nervining diskidagi shish jarohatlanishidan keyin 2-3-chi kuni paydo bo’ladi. Uning orqaga qaytishi esa asta-sekinlik bilan 1,5-2,5 oygacha davom etadi.

Bosh miya lat yeyishining og’ir darajasini olgan bemorlarning 2/3 qismida  suyaklarning sinishi kuzatiladi. Gumbaz suyaklarining darz ketib va parchalanib botib singan sohalaridan tarqalgan chiziqli siniqlar ko’pincha miya qutisining tubiga ham  yo’nalgan bo’ladi. Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinganida subaraxnoidal bo’shlig’iga salmoqli qon  quyilganligi va likvor bosimining balandligi aniqlanadi.

Bosh miyada vujudga kelgan lat yeyish  o’choqlari kompyuter tomografiya yordamida zichligining oshishi har xil bo’lgan  sohalar bosh miya yarim pallalarining  bitta-ikkita bo’laklarida, ayrim hollarda esa miyachada borligi kuzatiladi. Lat yeyish natijasida  vujudga kelgan majoqlanish o’choqning atrofidagi  miya moddasida shish taraqqiy etadi va tarqaladi. Bosh miyaning yarim pallasida vujudga kelgan shishni shu  tomondagi yon va III-qorinchalarni siqilgani, oq moddaning zichligini kamayganligi tasdiqlaydi. Bu esa  bosh miyaning o’rta tuzilishini qarama-qarshi tomonga 4-5 mm.gacha siljishiga olib keladi. Ayrim bemorlarda esa bu siljish 9-11 mm.gacha yetadi. Majoqlangan o’choqning kuzatish natijasida  uning asta-sekinlik bilan zichligini kamayishi va patologik o’choqning o’zgarishi aniqlanadi.

Bosh miya lat yeyishining og’ir darajasida vujudga kelgan  bosh miyaning shishi ikkinchi  haftaning oxirida, uchinchi haftaning  boshlanish kunlarida yo’qoladi. Lekin majoqlangan sohadagi shishning orqaga qaytishi va yo’qolishi asta-sekinlik bilan 30-35 kungacha davom etadi. Bu esa majoqlangan sohada miya detritlarini va quyilgan qon  quyqalarini so’rilib ketganligidan va o’sha yerda  atrofiya jarayoni yoki kista vujudga  kelganidan dalolat beradi. 

BOSH   MIYANING   DIFFUZ   AKSONAL    JAROHATLANISHI

Bosh miyaning diffuz aksonal jarohatlanishi ko’pincha bemorlarning balandliklardan qulab tushganlarida va yo’l – transport vositalarining mexanik ta’siri natijasida vujudga keladi. Bunday jarohatlarning biomexanikasida kuzatiladigan kinetik energiyaning yo’nalish kuchini  burchakli yoki aylanish  qarshiliklar ta’sirida tezlanish – sekinlanish o’zgarishlari paydo bo’ladi. Bu esa bosh miyada kuzatiladigan jarohatlanishni atipik holatida bo’lishiga sabab bo’ladi. Jumladan, jarohatlanishning bunday turida bosh miyaning sadhida, ya’ni po’stloq qismida deyarlik dag’al morfologik o’zgarishlar kuzatilmaydi. Asosan patomorfologik o’zgarishlar bosh miyaning yarim pallalaridagi va  miya ustunidagi oq moddalarning aksonlarini diffuz holatda haddan  tashqari cho’zilishi va uzilishi kuzatiladi. Bu esa bosh miyada qon aylanishining buzilishiga sabab bo’ladi. Natijada gipoksiya vujudga keladi va bosh miyaning shishi taraqqiy etadi. Yon va III-qorinchalarning va parda oraliqlaridagi bo’shliqlarning torayishi kuzatiladi. Bosh miya yarim pallalarining hajmi kattalashadi.

Bosh miyaning diffuz aksonal jarohatlanishida vujudga kelgan patomorfologik o’zgarishlar natijasida kuzatiladigan belgilarning klinik kechishi, tashxisini aniqlash, davolash usullari va prognozi bilan bosh miyaning lat yeyishiga oid bo’lgan xususiyatlaridan ajralib turadi. 

Bosh miyaning aksonal diffuz jarohatlanishining klinik kechishi og’ir darajada bo’lib, bemorlarning hushsiz koma holatida bo’lishlari jarohatlanishni olgan vaqtidan boshlanadi. Ularning hushsiz holatda bo’lishlari jarohatlanishning og’irlik darajasiga bog’liq bo’ladi va bir necha soatdan 3-4 haftagacha davom etadi.

Bosh miya dag’al bo’lmagan aksonal diffuz holatidagi birlamchi jarohatlanishida komaning o’rtacha og’irlik darajasida hushsiz yotgan bemorlarda vaqti-vaqti bilan umumiy qo’zg’alishlik kuzatiladi. Ularning qo’l va oyoqlarida adekvat bo’lmagan faol harakatlar vujudga keladi. Passiv holatda yumilgan ko’zlarini ochib ko’rilganida ko’z qorachiqlari o’rta kenglikda bo’lib, yoriqliqqa reflekslari saqlangan bo’ladi. Korneal va konyunktival reflekslari chaqiriladi. Ayrim hollarda ko’z g’ilayligi kuzatiladi. Muskullarning tonusi turg’un bo’lmagan holatda ko’pincha past, reflekslari chaqirilmaydi. Og’riq sezuvchanligini tekshirish vaqtida bemorlarning qo’l va oyoqlarida faol harakatlar paydo bo’ladi. Lekin meningial va dag’al asab o’choq belgilari kuzatilmaydi.

 Ularning nafas olishlarini qisman ritmi buzilgan, tezlashgan, yurak urishi ritmik holatda bo’lib, uning tezlanishi sekinlashi bilan olmashib turadi.

Jarohatlanishning olgandan keyin, tez orada miya moddasida shishning paydo bo’lishi va taraqqiy etishi bosh miyaning ezilishiga sabab bo’ladi. Koma holatida yotgan bemorlarning ahvollari yana og’irlashadi. Kasallikning klinik kechishida miya ustunining patologik belgilari qo’shiladi. Ko’z olmalarining simmetrik holatidagi joylashishi buziladi. Bir ko’ziga nisbatan ikkinchi ko’zi gorizontal yoki vertikal qiyshiq joylashadi. O’sha tomonda  ko’z harakatining chegaralanganligi aniqlanadi. Ko’z qorachiqlarining torayishi, ularning yoruqlikka nisbatan reaksiyasini pasayishi yoki yoqolishi kuzatiladi. Qo’l va oyoqlaridagi muskullarning tonusi oshib ketadi. Koma holatida yotgan bemorlarda spontan ravishda yoki og’riq bilan qo’zg’atilganda qisqa vaqtli simmetrik yoki asimmetrik  detserebratsiya rigidlik belgilari yoki gormetonik paroksizmi kuzatiladi.

Vegetativ o’zgarishlari vujudga keladi. Bemorlarning nafas olishlarini ritmi buziladi va taxikardiya bo’ladi. Qon bosimini stabil bo’lmasligi, gipertermiya, so’lakning ko’p oqishi, gipergidroz va terlashni buzilishi vujudga keladi. Bu holatda po’stloq osti yadrolarning ish faoliyatini buzilganligidan dalolat beradi va harakatlanish reaksiyasini paydo bo’lishiga sabab bo’ladi. Ayrim bemorlarning qo’llarida katta ko’lamli qaltirash, boshqalarida esa akinetik-rigidlik kompleks belgilari vujudga keladi. Jarohatlanishni o’tkazgan yosh bolalarda esa kallasini va ko’z olmalarini bir tomonga burishi adversiv paroksizmi tonik holatida qo’l va oyoqning muskullarini tonusini oshib ketishi yoki klono-tonik qaltiratishi bilan kuzatiladi.

Bosh miyaning diffuz aksonal jarohatlanishida kuzatiladigan asab o’choq belgilari ayrim bemorlarda tetraparez holatida bo’lishi mumkin. Ularda tananing bir tomonidagi gemiparez  piramid, ikkinchi tomonidagi gemiparez esa ekstrapiramid holatida bo’ladi. Bu holat o’tkazuvchi yo’llarning qaysi qismini ko’p jarohatlanishiga bog’liq bo’ladi. Tetraparez qanday bo’lishidan qat’iy nazar muskullarning tonusi baland bo’lgan qo’l va oyoqlarida vaqt o’tishi bilan kelgusida muskullarning kontrakturasi vujudga keladi. Bunday jarohatlanishni o’tkazgan bemorlarda  ruxiyatining tiklanishi ko’pincha koma holatini davom etishiga bog’liq bo’ladi. 

Koma holatini 7-10 kungachan davomli bo’lishida bemorlarda uyg’onish reaksiyasini uyquchan va xushyor bo’lishi bilan almashib turishi, ko’rsatgan buyumlarga tikilib qarashi, ayrim maqsadga muvofiq bo’lgan harakatlarni bajarishi ularning hushini tiklanishini birinchi belgilari hisoblanadi. Uzoq vaqt davom etgan koma holatidan uyg’onishda bemorlarning hushini tiklanish belgilari oldinma-ketin bosqichli kechadi. Oldiniga bemorlar ko’zini ochadilar, buyumga tikilib qaraydilar, yaqin kishilarga nisbatan reaksiya paydo bo’ladi, aytilgan so’zlarga tushinadilar, o’zlari so’zlay boshlaydilar va yotgan yerini biladilar.

Bosh miyaning diffuz aksonal jarohatlanishi tashxisini aniqlashda kompyuter tomografiyaning ko’rsatmalari katta ahamiyatga ega bo’ladi. Kompyuter tomografiya bosh miyaning bo’shliqlarini torayishi, miya moddasining shishi va bo’kishi natijasida bosh miyaning hajmini kattalashishi aniqlanadi. Undan tashqari yana bosh miyaning yarim pallalarini oq moddasiga, qodaqsimon tanaga, po’stloq osti va miya ustunining tuzilishlariga mayda o’choqli qon quyilishlarini borligi qayd qilinadi.

Bosh miyaning shishi, bo’kishi, bo’shliqlarning va qorinchalar tizimining torayishi ikkinchi haftagacha davom etadi. So’ngra ularning orqaga qaytishi   va bo’shliqlarning (kengayishi) yozilishi boshlanadi. Keyinchalik bosh miya moddasida diffuz holatda atrofiya vujudga keladi. 

 BOSH    MIYANING   EZILISHI

Bosh miyaning jarohatlanishida uning ezilishi, lat yeyishiga nisba​tan kam uchraydi. Adabiyotda keltirilgan ma’lumotlarga ko’ra bosh miya​ning ezilishi boshqa jarohatlanishga nisbatan 5-10 foizini tashkil qi​ladi. Bosh miyaning qutisi ichida moddasiga nisbatan 7-15 foiz tabiiy bo’shliq bo’lib, uning hisobiga bosh miya pulsatsiya qiladi. Onasining emadigan va yosh bolalarda esa bu bo’shliq yana ko’proq bo’ladi. Agarda turli sabablarga ko’ra bo’shliq tugab qolsa, bosh miyaning pulsatsiyasi asta-sekin yo’qoladi, natijada bosh miyaning ezilish belgilari vujudga keladi. Bosh miyaning ezilishini asosiy sabablari quyidagilar.

1) Bosh miyaning suyaklarini parchalanib botib sinishi;

2) Bosh miyaning qutisi ichidagi gematomalar;

3) Subdural  gidromalar;

4) Bosh miyaning shishi va bo’kishi;

5) Pnevmotsefaliya.

1) BOSH   MIYA    SUYAKLARINING    SINISHI

Bosh miyaning suyaklari boshqa suyaklar kabi ma’lum darajada elas​tik xususiyatiga ega. Suyaklarning bunday xususiyatlari ularning tuzi​lishiga, ya’ni tarkibida mineral tuzlarni ko’p va kam bo’lishiga bog’liq bo’ladi. Bolalarning hamma suyaklarini tarkibida mineral tuzlar kam bo’lib, suvni va organik moddalarni esa ko’proq ushlaydi, natijada ularning suyaklarini elastik xususiyatlari ko’p bo’ladi.

Tashqi muhitdan kallaga tegayotgan buyumning ta’sir kuchi suyak​ning elastik xususiyatidan kam bo’lsa shu suyak sinmasdan qolishi mum​kin. Buyum tekkan yerida suyak bukilib, o’z holatiga qaytib keladi. Lekin bukilib to’g’rilangan suyak ostida bosh miya moddasining anatomik tuzilishini buzilishi, qon tomirlarini yorilishi va hajmli qon quyilishi mumkin. Agarda mexanik faktorning ta’sir kuchi bosh miya suyaklarining elastik xususiyatidan kuchliroq bo’lsa suyaklarni sinishi kuzatiladi. Bosh miya suyaklarining sinishlarini joylashgan yeriga va klinik-rentge​nologik ko’rinishiga qarab, ikki xilga bo’linadi: a) bosh miyaning gumbaz suyaklarini sinishi; b) bosh miyaning tubidagi suyaklarni sinish​lari.

Bosh miya suyaklarining sinishlarini  turlari  quyidagicha  bo’ladi: a)suyakning darz ketib sinishi; b) parchalanib sinishlari; v) parchala​nib botib sinishlari; g) teshiksimon sinishlari; d) bosh miya suyaklari​ning ichki plastinkasini uzilib botib sinishi; ye) bosh miya suyaklari​ning choklarini ajralishi. Bu singan suyaklarning turlaridan faqatgina parchalanib botib singanlari bosh miyani ezadi. Singan suyaklarning miya ichiga botib kirishiga qarab ikki xilga ajratiladi: 1) Suyaklar​ning impression botib sinishlari; 2) Suyaklarning depression botib sinishlari.

1) Tashqaridan tegayotgan buyum o’tkir bo’lib, kalla sathining chegaralangan kichkina tor yeriga tegsa, bosh miyaning gumbaz suyaklari uchburchak (piramida) shaklida sinib, miya moddasining ichiga botib ki​radilar. Suyak parchalari bir-biri bilan va atrofdagi suyaklar bilan mahkam tutashgan bo’ladi. Bunday siniqlarni impression botib si​nishlar deyiladi (33-rasm). Bosh miya suyaklarining impression botib sinishlari ko’pincha yosh bolalarda kuzatiladi va qisman bo’shab qolgan  futbol to’pini ezilishini eslatadi.

[image: image32.jpg]B LEFRER]





33 – rasm. Tepa suyakning o’rta chiziqda parchalanib impression 
botib sinishini rentgen tasviri.
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2) Agarda jarohatlantiruvchi buyum kallaning tashqi sathini kengroq yeriga tekkan holda, bosh miyaning gumbaz suyaklari keng o’lchov​da sinadi va suyak parchasi butunlay uzulgan holatda keng sathi bilan miyaning pardalarini va moddasini ezadi. Bu holat  depression botib sinishlar deyiladi (34 – rasm).

34 – rasm, a,b. Tepa suyakning o’rta chiziqda parchalanib depression botib sinishini rentgen tasviri.

Bosh miyaning gumbaz suyaklari parchalanib botib singan yeridan bo’ylama yoki ko’ndalang darz ketgan chiziqli siniqlar ko’pincha bosh miya qutisining tubigacha davom etadi (35 – rasm). 
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35 – rasm, a,b. O’ng tepa-chakka suyagining parchalanib botib sinishini va darz ketgan siniqlarning qarama-qarshi tomonga yo’nalishini rentgen tasviri.

Suyaklarning sinishi natija​sida bosh miya moddasining lat yeyishi vujudga keladi. Lat yegan o’choqlarning joylashgan yeriga qarab  umumiy miya va asab o’choq belgila​ri turli xilda paydo bo’ladilar. Ularning klinik kechishlari bosh miya​ning lat yeyishini o’rta og’ir darajasini klinik kechishini eslatadi. 
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36 – rasm. Bosh miyaning og’ir jarohatlanishida yuzaga kelgan yuz nervi shikastlangan holatdagi bemorning tashqi ko’rinishi (yuz qiyofasida).

Bosh miyaning qutisi tubidagi suyaklar singanida ko’pincha bosh miyaning asosi va ustuni lat yeydi. Bunday hollarda lat yeyishning klinik kechishi og’ir darajada bo’ladi. Burun suyagini va bosh miya qutisining tubidagi g’al​virsimon suyakning sinishi natijasida burundan qon va likvor oqadi,  ko’zning  oq  pardasiga  va  ko’z  oldi  to’qimalariga  diffuz  holda   qon quyilishi  (ko’z oynak belgisi) kuzatiladi. Agarda chakka suyagining pira​mid qismi (suyagi) sinsa quloqdan qon va likvor oqadi. Bosh miyaning tubidagi suyaklarni sinishida yana miyaning I, VI, VII juft nervlarining jarohatlanish belgilari bo’lishi mumkin (36 – rasm). 

2)  BOSH   MIYA    QUTISINING    ICHIDAGI    GEMATOMALAR

Yorilgan yoki uzilgan qon tomirlaridan oqayotgan qonning chegara​langan yerda hajmli to’planib qolishiga gematoma deyiladi. Bosh miyaning yopiq jarohatlanishida miya moddasining ezilishini asosiy sabablaridan biri miya qutisining ichidagi bo’shliqlarga qon quyilib, gematomalar paydo bo’lishidir. Bu gematomalar bosh miyaning hamma ezilishiga nisba​tan 26,5 foizini tashkil qiladi.

Bosh miya qutisining ichidagi bo’shliqlarda gematomalarni joylanish​lariga qarab quyidagicha bo’ladilar.

a) Epidural gematomalar,

b) Subdural gematomalar,

v) Miya moddasining ichidagi gematomalar,

g) Miyacha gematomalari,

Miya qutisining ichidagi gematomalarni klinik kechishlariga qarab quyidagi uch xiliga ajratiladi: a) o’tkir gematoma-yorilgan qon tomi​ridan oqayotgan qonning chegaralangan yerda hajmli to’planib shakllanishi, bosh miyaning ezilish belgilarini paydo bo’lishi natijasida jarohatlangandan keyin uch kun ichida tashxisni aniq qo’yish va jarrohlik usuli bilan olib tashlangan gematomalar kiradi. Ko’pincha bu gematomalar bosh miya​ning lat yeyishini og’ir darajasi bilan birga uchraydi; b) o’rta o’tkir gematoma - buning tashkil topish belgilarini paydo bo’lishi, tashxisni aniq qo’yilishi va jarrohlik usuli bilan olib tashlanishi bosh miyaning jarohatlanganidan keyin 4 kundan 14 kungacha davom etadi. Bunday ge​matomalar bosh miyaning yengil va o’rta og’ir darajada lat yeyishida uch​raydi; v) surunkali gematoma - bu gematomaning shakllanish belgilari bosh miyaning jarohatlanganidan keyin uchinchi haftadan boshlab paydo bo’la boshlaydilar va vaqt o’tishi bilan bosh miyaning ezilish belgilari paydo bo’ladi, tashxisi qo’yiladi va olib tashlanadi. Surunkali gematomada  umumiy miya belgilari, asab o’choq bel​gilariga nisbatan ustun turadilar. "Yorug’lik oralig’i" (bosh miyaning  jarohatlanish  vaqtida  bemor hushini   yo’qotgandan  so’ng    o’ziga    kelib,   ikkinchi    marotaba     hushini yo’qotganiga  qadar  o’tgan  vaqtni "yorug’lik  oralig’i"  deyiladi) belgisi o’tkir gematomada qisqa vaqtli bo’ladi. O’rta o’tkir va surunkali gematoma​larda "yorug’lik oralig’i" belgisi nisbatan uzoqroq vaqt davom etadi.

Bosh miyaning qutisi ichidagi bo’shliqlarda joylashgan gematomalarda bo’ladigan umumiy miya belgilari va vegetativ o’zgarishlari bosh miyaning lat yeyishidagi bo’ladigan belgilarga o’xshab ketadi. Ulardan tashqari bu gematomalarning o’ziga xos bo’lgan xususiyatlari bo’lib, qaysi bo’shliqda joylashganini oldindan aniqlash imkoniyatini beradi.

a) EPIDURAL  GEMATOMALARNING   ASOSIY   XUSUSIYATLARI

[image: image36.jpg]


Onasini emadigan va yosh bolalarda epidural gematomalar boshqa gematomalarga nisbatan kam uchraydi. Bolalarning yoshlari kattalashgan sari  epidural gematomalar son jixatidan ko’payib boradi. Maktab yoshidagi bolalarda ular ko’p uchraydi. Epidural gematomalar bosh miyaning qutisi ichida epidural bo’shlig’ida joylashadilar va bemorlarning taxminan 60-80 foizida bosh suyaklarining, ko’pincha chakka suyagining, sinishi bilan uchraydilar, Ular asosan shu singan suyak ostida joylashadilar (37, 38 – rasmlar).

37 – rasm. Epidural gematoma bilan bosh miyaning ezilishini tasviri.

Epidural gematomalar asosan qattiq pardaning o’rta arteriyasi jarohatlanishi natijasida paydo bo’ladi. Qattiq pardaning o’rta ar​teriyasini poyasi singan suyak bilan eng ko’p jarohatlanadi. Shu sababli epidural gematomalar asosan chakka-tepa bo’laklarida joylashadilar. Juda kam hollarda katta hajmli gematomalar sagittal va boshqa vena bo’shliqlariga quyiladigan vena qon tomirlarining jarohat​lanishida paydo bo’ladilar. Epidural gematomalar asosan bir tomonda joylashadilar va ularning hajmi 20-150 cm. kubdan oshmaydi.
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38 – rasm, a,b. Pnevmoensefalogramma. O’ng chakka suyagining singan tomonida shakllangan epidural gematoma bilan bosh miyaning va qorinchalarning ezilishini tasviri.

Epidural gematomalarning klinik kechishida kuzatiladigan asab o’choq belgilari bosh miyaning lat yegan o’chog’iga va bemorlarning yoshiga bog’liq bo’ladi. Qanchaki bolalar yosh bo’lsalar, ulardagi bosh miyaning ezilish belgilari aniq bo’lmaydi. Chunki ular  organizmning anatomik – fiziologik xususiyatlari ahamiyatga ega bo’ladi. Maktab yoshidagi bolalarda epidural gematomalarning klinik kechishi klassik holatda kuzatiladi.

Epidural gematomalar ko’pincha chakka bo’lagining va uning atrofi​dagi bo’laklarni qisman ezishi natijasida, asab o’choq belgilari asosan braxeotsefal holatida bo’ladi. Gematoma​lar joylashgan tomonida yuqori qovoqni pastga osilib turishi (ptoz), ko’z olmasini tashqariga qaragan g’ilaylik, ko’z qorachig’ini kengayib ketishi (anizokoriya) kuzatiladi. Qarama-qarshi to​monida esa burun-lab burmasini yozilib ketishi va tilni chiqarganida qarama-qarshi tomonga qiyshayishi kuzatiladi. Harakat va sezuvchanlik doiralarining o’zgarishlari asosan qarama-qarshi tomonida monotip holatida bo’ladi. Qo’lda harakatning va sezuvchanlikning kamayishi, yoki yo’qolishi (monoparez, monoplegiya, monogipesteziya, monoanesteziya) kuzatiladi. Shu tomonda muskullarning tonusini oshishi, pay reflekslarning baland bo’lishi, patologik reflekslarni paydo bo’lishi aniqlanadi. Meningial belgilari paydo bo’ladi. Oyoqda esa nev​rologik o’zgarishlar bo’lmasligi mumkin. Juda kamdan-kam holatda gemisimptomatika  bo’ladi.  Chunki epidural gematomalar oyoqning harakat va sezuvchanlik markazlarigacha  yetib bormaydilar va ezilmasdan qoladilar. Epidural gematomalarning klinik kechishlari asosan o’tkir, yoshi kichkina bolalarda esa  o’rta o’tkir bo’ladi. Ularning surunkali klinik kechishi juda kam hollarda, gematomaning hajmi katta bo’lmaganida uchratish mumkin. Bunday bemor​larda bosh miyaning jarohatlanishi yengil darajada bo’lib, klinik belgi​lari ham yengil bo’ladi.

Epidural gematomalarni kompyuter tomografiya yordamida tekshirilganida ko’pincha zichligi oshgan ikki tomoni qavariq, kamroq yassi qavariq shaklida miyaning  bitta-ikkita bo’lagi ustida suyakning  gumbaz va asosiga, qattiq pardaga esa ichki sathi bilan aniq yopishgan holatida bo’lishi kuzatiladi.  

b)  SUBDURAL   GEMATOMALARNING   ASOSIY   XUSUSIYATLARI

Bosh miyaning jarohatlanishi natijasida vujudga keladigan ezilishning asosiy sabablaridan biri subdural gematomalar hisoblanadi.

Ular asosan 1-2 yoshdagi bolalarda epidural gematomalarga nisbatan ko’p uchraydi. Lekin bolalar maktab yoshiga yetganlarida va maktab yoshida bo’lganlarida subdural gematomalar nisbatan kam uchraydilar. Ular asosan  miya sathidan qattiq pardaga o’tadigan va vena sinuslariga qo’yiladigan vena qon tomirlarining uzulishidan vujudga keladi. Ayrim holatda bosh miya lat yegan  sohasidagi uzilgan arteriya yoki vena qon  tomirlaridan oqqan qon hisobiga subdural gematomalar paydo bo’ladilar. Ular asosan bosh miyaning gumbaz sathida to’planib, bir yo’la ikkita, uchta va hattoki to’rtta bo’laklarni, ya’ni miyaning yarim palla sathini ezishlari mumkin. Ularning hajmlari boshqa gematomalarga nisbatan katta bo’ladilar va 30-200 sm.kubni tashkil qiladi (39 – rasm).

[image: image38.jpg]



39 – rasm. Subdural gematoma bilan bosh miyaning ezilishini tasviri.

Subdural ge​matomalarning taxminan 40-50 foizida bosh miya suyaklarini sinishi kuzatiladi.

Subdural gematomalarning hajmi katta bo’lishiga qaramay, ularning klinik kechishida, ayniqsa yosh bolalarda asab o’choq belgilari deyarlik kuzatilmaydi. Ularda asosan umumiy miya belgilari, vegetativ o’zgarishlari va miya ustunining belgilari kuzatiladi. Tutqanoq huruji bo’ladi. Kam qonlik namoyon bo’ladi va boshqa belgilarga nisbatan ustun turadi.

Maktab yoshigacha bo’lgan  va maktab yoshidagi bolalarda subdural gematomalar katta hajmga yetgan holda asab o’choq belgilari paydo bo’ladi, lekin miyaning lat yeyishi keng va og’ir bo’lsa, bu gematomalar katta hajmda bo’lmasalar ham umumiy miya va asab o’choq belgilari bo’ladi. Subdural gematomalar joylashgan tomonida ko’z qorachig’ining kengayishi, epidural gematomalardagiga  nisbatan  kam uchraydi. Harakat va sezuvchanlik doiralarida  kuzatiladigan o’zgarishlar ko’pincha tananing qarama-qarshi tomonida gemiparez yoki gemiplegiya, gemigipesteziya yoki gemianesteziya holatida uchraydi. Nevrologik belgilarni tahlil qilish natijasida, bosh mi​yaning lat yeyishining og’ir darajasini subdural gematomadan ajratish mumkin. Bosh miyaning lat yeyishini og’ir darajasida piramid belgilari doimiy bo’lib, subdural gematomalarda bu belgilar asta-sekin oshib boradilar va bemorlarning ahvollari borgan sari og’irlashadi.

Bosh miya qutisining ichida uchraydigan gematomalarni tahlil qi​linganida boshqa gematomalarga nisbatan subdural gematomalarning ikki tomonda shakllanishlari ko’p uchraydi. Bosh miyasi lat yegan bemorlarning ayrimlarida subdural gematomalar shu o’choqqa nisbatan qarama-qarshi (kontr qu) tomonida ham shakllanishlari kuzatiladi (40– rasm). 
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40 – rasm, a,b. Pnevmoensefalogramma. Subdural gematomaning singan chakka suyagiga nisbatan qarama-qarshi tomonida shakllanganini rentgen tasviri.

Subdural gematomalarning klinik kechishlari ko’pincha o’rta o’tkir va surunkali bo’ladilar. Bosh miyaning lat yegan sathi keng bo’lib, da​rajasi og’ir bo’lganida klinik kechishi o’tkir bo’ladi. O’tkir va o’rta o’t​kir subdural gematomalarda   nevrologik    o’choq belgilari qarama-qarshi tomonida taxminan 80 foizida uchrasa, gematomalar joylashgan tomonida esa 20 foizini tashkil qiladi. Gemisindromning gematomalar joylashgan tomonida bo’lishlarini asosiy sabablaridan biri, bosh miyaning ezilishi natijasida, uning ko’ndalangiga siljishi bo’ladi. Qarama-qarshi tomoni​dagi miya oyoqchasini miyacha chodiri qiyig’ining o’tkir chetiga tegib ezi​lishdan deb taxmin qilinadi.

Surunkali subdural gematomalarda gemisimptomlar qarama-qarshi tomonida paydo bo’lib, gematomalarning joylashgan tomonini to’g’ri ko’r​satib turadi. Vaqt o’tishi bilan bu gematomalar atrofida biriktiruvchi to’qimalardan kapsula hosil bo’ladi va ular asta-sekin kattalashish xususiyatiga ega bo’ladi.

Subdural gematoma kompyuter tomografiyada o’roqsimon holatda zichligi o’zgargan  (gematomalarning o’tkir davrida zichligi oshgan, surunkali davrida – pasaygan) bo’lib, qattiq parda bilan to’rsimon parda oralig’ida joylashgan. Ayrim hollarda subdural gematoma yassi qavariq, ikki tomonli qavariq shaklida kuzatiladi. Ko’pincha subdural gematomalar  keng sohada peshona – ensa yo’nalishida va yuqoridan pastga tarqalgan holatda yarim pallaning sathida yoki uning ko’p  qismida joylashadi.

v) BOSH   MIYA    MODDASI ICHIDAGI   GEMATOMALARNING

ASOSIY   XUSUSIYATLARI

Bosh miya  moddasi ichidagi gematomalar asosan maktab yoshidagi bolalarda uchraydi va  o’ziga xos xususiyatlari bilan ajralib turadi. Jumladan, bu ge​matomalar hamma vaqt bosh miya moddasining ichida lat yegan sohada qon tomirlarining yorilishi hisobiga va qon tomirlarining kengayishi natijasida, ularning devorla​ridan qon suyuqlig’i bilan shaklli elementlarini diapedez yo’li bilan tashqariga chiqib, ularning qo’shilishidan paydo bo’ladilar.

Bosh miya moddasining ichida paydo bo’ladigan gematomalarning taxminan 50 foizi bosh miya suyaklarining sinishi bilan uchraydi. Gematomalarning hajmi katta bo’lmaydi, tax​minan 10-80 sm.kubni tashkil qiladi. Quyilgan qonning hajmi kich​kina bo’lishiga qaramay boshqa gematomalarga nisbatan bosh miyada qon aylanish tizimi tez buziladi. Natijada bosh miyaning shishi, ayniqsa ge​matoma atrofidagi miyaning moddasida ko’proq bo’ladi.

Bosh miyaning ichidagi bosim oshgan sari umumiy miya belgilari bilan bir qatorda asab o’choq belgi​lari gemisimptomlar qarama-qarshi tomonida paydo bo’lib, boshqa gema​tomalarning o’tkir klinik kechishlarini eslatadi va ularning farqini ajratish qiyin bo’ladi. Bosh miya qutisining ichidagi bosim yana oshadigan bo’lsa, asab o’choq belgilari asta-sekin kamayib yo’qolib  ketadi.     Ularning   o’rnini   miyaning ustunini belgilari va patologik belgilar organizmning ikki tomonida paydo bo’ladi. Bosh miya moddasining ichidagi gematomalarni bunday og’ir va murakkab kli​nik kechishida tashxisni aniqlash paraklinik usullari yordami​da bo’ladi. Jumladan, kompyuter tomografiyada bosh miya  moddasi ichidagi gematoma oval yoki dumaloq shaklida bo’lib, zichligini oshishi bilan atrofidagi to’qimalaridan ajralib turadi (41 – rasm). 
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41 – rasm. Kompyuter tomogramma. Bosh miyaning o’ng tepa-chakka 
bo’lagi ichidagi gematomaning tasviri.

g) MIYACHA   GEMATOMALARINING   ASOSIY   XUSUSIYATLARI

Bosh miyaning jarohatlanishida gematomalarni miyachada paydo bo’lishi ham kuzatiladi, lekin bu gematomalar juda kam uchraydi va maktab yoshidagi bolalarda kuzatiladi.
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42 – rasm. Ensa suyagining parchalanib botib sinishini rentgen tasviri.

Tashqi muhitning  mexanik  ta’siri ensa sohasiga tekkan vaqtida ensa suyagi parchalanib sinishi mumkin (42 – rasm). Singan suyakning os​tida miyacha moddasi, pardalari va qon tomirlari jarohatlanishi kuzatiladi. Nati​jada miyacha lat yeydi, qon quyilib gematomalar hosil bo’ladi va miya ustuni eziladi. Bir yo’la likvorning ma​gistral yo’li berkilib qoladi va tez orada gidrotsefaliyaning yopiq xilini kelib chiqishiga sabab bo’ladi. Miyachaning ish faoliyati buziladi va o’ziga xos bo’lgan umumiy miya va asab o’choq bel​gilari paydo bo’ladi. Bosh og’rig’i kuchli bo’ladi, bosh aylanadi, qu​sadi. Katta ko’lamli gorizontal nistagm paydo bo’ladi. Lat yegan va gematoma bilan ezilgan miyacha yarim pallasida qon aylanishining buzili​shi natijasida shish paydo bo’ladi va kuchayadi. Bemorlarning umumiy ahvollari yana og’irlashadi, hushini yo’qotadilar, miyachaning ezilishi kuchli bo’lsa, miyacha murtaklari pastga siljib, katta ensa teshigiga ponasi​mon siqilib kiradilar va uzunchoq miyaning pastki qismini ezadilar. Natijada "detserebratsiya rigidlik" sindromi, ayrim bemorlarda esa Bruns sindromi paydo bo’ladi.

Detserebratsiya rigidlik sindromida nafas olish va yurak-qon tomirlari tizimining buzilishidan tashqari hamma  muskullarning, ayniqsa  yozuvchi muskullarning tonusi oshib ketadi. Bemorlarning kallasi orqa​siga tortiladi, beli yoysimon bukiladi, qo’l va oyoqlari tana bo’ylab yoziladi, patologik belgilar paydo bo’ladi. Tana harorati ko’tarilib, bemorlarning rangi qizaradi va sovuq ter bosadi.

Bruns sindromida esa to’satdan huruj tutib, bosh og’rig’i kuchayadi, qusishi paydo bo’ladi, bemorlar tezda hushini yo’qotadilar, nafas olishi va qon tomirini urishi aritmiya hola​tida bo’ladi. Ko’z olmasi g’ilaylashadi, nistagm kuchayadi.  Qo’l  va  oyoqla​rida  muskullarning  tonusi  oshib   ketadi.  Patologik reflekslar paydo bo’ladi. Bunday bemorlarga  tashxisni qo’yishda kompyuter tomografiya tekshirish usuli hal qiluvchi rol o’ynaydi.

3) SUBDURAL GIDROMALAR

Bosh miyaning jarohatlanishi natijasida subdural gidromalar ham hosil bo’ladilar va bolalarning hamma yoshida uchraydi. Ularning kelib chiqishi to’g’risida har xil gipotezlar bo’lib, ulardan biri bosh miyaning lat yeganida to’rsimon parda katta bo’lma​gan yerida qiyshiq yirtiladi va bu yirtilgan yeri klapan mexanizmda bir tomonga, ya’ni subdural bo’shlig’iga ochiladi. Bosh miyaning qon to​mirlarini har bir sistolik ko’tarilishida (bosimida) to’rsimon pardaning yirtilgan yeri ochiladi va katta bo’lmagan hajmda likvor subaraxnoidal bo’shlig’idan subdural bo’shlig’iga o’tadi. Diastola vaqtida (bosimida) esa bu klapan yopilib qoladi. Natijada asta-sekin suyuqlik subdural bo’shlig’ida ko’payib boradi va miya qutisining ichidagi bo’shliq to’lganiga qadar davom etadi. Bosh miyaning pulsatsiyasi to’xtaydi va miyaning ezi​lish belgilari paydo bo’ladi.

Subdural gidromalar tiniq yoki qon aralash bo’ladi. Ularning haj​mi bosh miyaning lat yeyishidan keyin paydo bo’ladigan shishga bog’liq bo’ladi va 10-100 sm.kubdan oshmaydi. Subdural gidromalarning kli​nik kechishi subdural gematomalarning klinik kechishiga o’xshagan bo’ladi. Ularni bir-biridan nevrologik belgilariga va rentgenologik tekshi​rishlariga qarab ajratib bo’lmaydi. Ularning tashxisini aniqlashda fre​ze qidiruv teshigini qo’yish yoki kompyuter tomografiya usuli bilan tek​shirish ahamiyatga ega bo’ladi (43 – rasm).
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43 – rasm. Kompyuter tomogramma. Chap peshona-chakka bo’lagi 
sohasidagi subdural gidromaning tasviri.

4)   BOSH    MIYANING    SHISHI   VA   BO’KISHI

Bosh miyaning yopiq jarohatlanishida hamma bemorlarda miyaning shishi paydo bo’ladi. Bu shish bosh miyaning jarohatlanishini og’ir yoki yengil da​rajasiga qarab, uning taraqqiy etishi har xil bo’ladi. Bunday hollar​da bosh miyaning hajmi katta bo’ladi va og’irligi oshadi. Bosh miyaning lat yeyishini og’ir darajasi bo’lsa, miyaning shishi jarohatlanishni olgan​dan so’ng bir necha daqiqa yoki soat o’tgach boshlanadi. Ayrim   hollarda   bosh  miyaning shish belgilari sekinlik bilan 1-2 kun o’tgandan keyin paydo bo’ladi. Agarda davolanish o’z vaqtida boshlansa va to’g’ri o’tqa​zilsa haftaning oxiriga borganida shish belgilarining rivojlanishi to’xtaydi. So’ngra uning  kamayishi boshlanadi. Ikkinchi haftaning oxirlarida va uchinchi haftaning boshlanishida yo’qolib ketadi. Ayrim hollarda, ayniqsa infeksiya qo’shilgan vaqtida bosh miyaning shishi uzoq vaqt davom etadi. Bosh miyasi lat yegan bemorlarning 3 foizida bosh miya​ning shishi ezilishning asosiy sabablaridan biri hisoblanadi.

Bosh miyaning shishi paydo bo’lishida miya moddasining lat yegan yeri​da qon aylanishi buziladi. Vena qon tomirlari kengayadi, qon dimlanadi, kapillyarlarning devorlarini o’tqazuvchanligi oshib ketadi. Qon suyuqliklari tashqariga chiqadi va qon tomirlar atrofida (perivaskulyar) shish paydo bo’ladi. Bular  qo’shi​lib  bosh  miyaning  shishini  beradi  va  gipoksiya  boshlanadi. Bosh miyaning shishi oldiniga lat yegan yerida, bitta bo’lagida, qo’shni ikkita bo’laklarida, bitta yarim pallasida va nihoyat bosh miyaning ikkala yarim pallasiga tarqalishi mumkin. Bosh miyaning og’ir jarohatlanishida uning shishi kuchayib, bosh miyaning bo’ki​shiga o’tishi mumkin.   Bosh miyaning bo’kishida likvor bo’shliqlarida uning to’planib qolishi kuzatilmaydi.

Bosh miyaning shishi taraqqiy qilsa miyaning ezilishi va siljishi vujudga keladi. Nati​jada bosh miyaning lat yeganidagi dag’al o’choq belgilari yo’qolib ketadi va miya ustunining belgilari paydo bo’ladi. Bemorlarning ahvoli og’ir​lashadi, uxlashi kuchayadi, koma holatiga o’tadi, nafas olishi va yurak-qon tomirlar tizimining ish faoliyati buziladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyatini nazorati yo’qoladi. Bemorlar tegiga siyib qo’yadi​lar, axlatini ushlay olmaydilar. Bosh miyaning shishi natijasida paydo bo’lgan ezilish belgilari konservativ usuli bilan davolanganida yahshi bo’lish tomoniga burilish bo’lmasa, bunday bemorlar jarrohlik usuli bi​lan davolanadilar.

5)  PNEVMOTSEFALIYA

Bosh miyaning jarohatlanishida miya qutisi ichiga qon quyilishidan tashqari yana havo kirib to’planib qolishi mumkin, buni pnevmotsefaliya deyiladi. Pnevmotsefaliya havo bo’shliqlarini ushlaydigan bosh miya suyak​larini singan vaqtida bo’ladi. Bunday suyaklarga peshona, g’alvirsimon, ponasimon va chakka suyagining so’rg’ichsimon o’sig’i kiradi. Bolalarda bosh suyaklarida havo bo’shliqlari yahshi taraqqiy etmagani sababli bosh miyaning jarohatlanishida pnevmotsefaliya kuzatilmaydi. Lekin katta yosh​dagi bolalarda va katta kishilarda pnevmotsefaliya bosh miyaning jarohatlanishida kam bo’lsada uchraydi va bosh miyaning ezilishini 0,4 foizi​ni tashkil qiladi (44,45 – rasmlar).
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44 – rasm, a,b. Pnevmotsefaliya. Peshona xavo bo’shlig’i devorining parchalanib sinishi. Pnevmotsefaliyaning operatsiyadan oldingi rentgen tasviri.
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45 – rasm, a,b. Pnevmotsefaliyaning operatsiyadan keyingi rentgen tasviri.

Tarkibida havo bo’shlig’ini ushlaydigan suyaklar sinsa va bu bo’sh​liqlarning devorlari ko’pincha buziladi. Singan suyak ostida bosh  miyaning qattiq pardasi butun bo’lsa havo epidural bo’shlig’iga kiradi va to’planadi. Agarda qattiq parda yirtilgan bo’lsa, to’rsimon parda butun qolsa havo subdural bo’shliqqa kiradi. Bir yo’la qattiq va to’rsimon parda​larning jarohatlanishi natijasida, ularning butunligi buziladi, havo subaraxnoidal bo’shlig’iga o’tadi va miyaning qorinchalari ichiga kirishi mumkin. Havo qorinchalar ichiga kirganida pnevmoensefalografiya qil​gandan keyin paydo bo’ladigan belgilar bemorlarda kuzatiladi. Jumla​dan, havoning bir qorinchadan ikkinchi qorinchaga o’tishi bemorlar boshi​ning holatini o’zgartirish vaqtida, bosh miyaning ichida "suyuqlikni chay​qalishi", "pufakchalarni yorilishi" tovushlarini eshitadi. Keyinchalik vaqt o’tishi bilan bosh miyaning qutisi ichiga to’plangan havo ko’pchilik bemorlarda so’rilib ketadi. Bemorlarning oz qismida esa, bosh miyaning bo’shliqlariga surunkali havoni kirishi peshona suyagining sinishida kuzatiladi. Natijada miya qutisining ichida bosim oshib boradi. Pnevmotsefaliya doimiy bo’lib qoladi. Bunday holatda bemorlarda umumiy miya belgilari kuchayadi. Asab o’choq belgilari asosan lat yegan peshona bo’lagidan chiqadi va peshonada o’sayotgan o’sma yoki abssess belgilarini eslatadi. Bunday belgilar qarama-qarshi tomonda harakat doirasida parez, muvo​zanatini buzilishi, hotirasini pasayishi yoki yo’qolishi, ruhiyatini bu​zilishi va Jeksonning harakat tutqanog’i bo’lishi mumkin. Ko’z olmasining tubi​da ko’ruv nervini diskida shish paydo bo’ladi.

KALLANING     EZILISHI

Bu jarohatlanish   bosh miya jarohatlarining alohida turi bo’lib,  tashqi muhitning kallaga nisbatan muntazam ravishda qisqa vaqtli yoki uzoq vaqtli mexanik ta’siri  natijasida vujudga keladi. Kallaning uzoq vaqtli  ezilishi natijasida uning o’rab turgan yumshoq to’qimalarida, miya qutisining suyaklarida va bosh miyada  turli xilda bo’lgan morfologik o’zgarishlar kuzatiladi.

Kallaning uzoq vaqt  ezilishi asosan yer qimirlaganda, uylarning yoki devorlarning qulashida, shahtalarda va konlarda kuzatiladigan portlash natijasida  vujudga keladi. Yuqoridan qulab tushayotgan  hajmli buyum  oldin kallaga uriladi. Keyin esa kallaning o’zi yerga, polga yoki boshqa jismga urilgan buyum bilan eziladi.  Yuqoridan tushadigan   jarohatlantiruvchi buyum kallaga tekkan  vaqtida uning kinetik energiyasi yumshoq to’qimalarga, miya suyaklariga va bosh miyaga o’tadi. Kallaga qo’shimcha yuk bo’lib ta’sir qiladi va  bosh miyaning jarohatlanishi vujudga keladi. Agarda kallaning ustida bosib yotgan buyumning og’irligi katta  bo’lsa uning ezish ta’siri davom etadi. Kalla ezilishining uzoq vaqt davom etishida bosh miyaning chayqalishi yoki lat yeyishining turli xildagi og’irlik bosqichlari vujudga keladi.

Kallaning bunday jarohatlanishini klinik kechishida vujudga keladigan  umumiy  miya  va  asab o’choq belgilaridan tashqari  yana bosh miyaning atrofini o’rab turgan yumshoq to’qimalarni va  suyaklarni anotomik tuzilishini buzilishdan vujudga keladigan belgilar kuzatiladi.

Kallaning uzoq vaqt  ezilishida bosh miya  qutisining ichidagi bosimni turg’un holatda oshib ketishiga    olib keladi. Bu esa  bosh miyaning  patologik o’zgarishini  chuqurlashtiradi. Keyinchalik esa kallani o’rab turgan yumshoq  to’qimalarida yiringli yaralar va nekrozlar  paydo bo’ladi. Nekrozga aylangan yumshoq to’qimalarda vujudga kelgan toksinlar bilan organizmning zaharlanishiga sabab bo’ladi.

Kallaning ezilishida  gumbaz suyaklarning bir yoki ikkala tomonida botib sinishi kuzatiladi. Ayniqsa yumshoq to’qimalarning shishi qaytgan     vaqtida      kalla    shaklining buzilishi yaqqol bo’ladi. Yumshoq to’qimalarning nekrozga aylangan sohasida keyinchalik dag’al chandiqlar  vujudga keladi va sochi chiqmay qoladi.

Ezilish belgilari bartaraf qilingandan keyin qisqa vaqt ichida kallaning o’rab  turgan yumshoq  to’qimalarda shish vujudga keladi va uning rivojlanishi 2-3 kungacha davom etadi. Yumshoq  to’qimalarning shishi kallasi ezilgan  hamma  bemorlarda  kuzatiladi. Kallaning uzoq vaqt ezilishida vujudga keladigan hamma belgilar sindrom holatida ifodalanadi va 3-ta darajaga ajratiladi.

Uzoq vaqt ezilish sindromining yengil darajasida kallaning ezilish vaqti  30 daqiqadan 5 soatgacha davom etadi. Bunda kallani o’rab turgan yumshoq to’qimalarning ikki tomonida vujudga kelgan  shishi va organizmning zaharlanishi yengil bo’lib,  keyinchalik butunlay yo’qolib ketadi. O’rta og’ir darajasida esa kallaning ezilish vaqti 2 soatdan 48 soatgacha davom etadi. Bu darajada kallaning o’rab turgan yumshoq to’qimalarida yaqqol bo’lgan shishi atrofdagi qo’shni to’qimalarga tarqalishi, o’rtacha trofik o’zgarishlari va zaharlanish sindromi bilan qo’shilib keladi. Og’ir darajasida esa kallaning ezilish vaqti 24 soatdan 58 va undan ko’p soatni o’z ichiga oladi. Yumshoq to’qimalarning shishi yoyilgan holatda kallaning hamma tomonida bo’lib, trofikasi buzilgan, nekrozga  aylangan va organizmning zaharlanishi yaqqol bo’ladi.

Ezilgan yumshoq to’qimalarning nekrozga aylangan qismini qonga so’rilishi natijasida kallasi uzoq vaqt ezilgan bemorlarga xos bo’lgan nevrologik va zaharlanish belgilari  vujudga keladi. Ularning yaqqolligi kallaning uzoq vaqt ezilish sindromini va bosh miya jarohatlanishining og’irlik darajasiga bog’liq bo’ladi. Ularda  bosh aylanishi, ko’ngil aynashi, ko’p marta qusishi, ichini ketishi va umumiy holsizlik bezovta qiladi. Bemorlarning tana harorati ko’tarilib ketadi, ayrim hollarda 39-40 gradusgacha yetadi. Nafas olishi qiyinlashadi va ritmi buziladi. Bu holat kallaning o’rab turgan yumshoq to’qimalarida vujudga kelgan shishni, trofik o’zgarishlarni va zaharlanishni bartaraf bo’lganiga qadar davom etadi va kallaning uzoq vaqt ezilish sindromining og’irlik darajasiga bog’liq bo’ladi.

Sindromning yengil darajasida bu vaqt 9-11 kungacha davom etadi, o’rta darajasida esa 12-14 kunga, og’ir darajasida – 15 va undan ko’p kunga cho’ziladi.

Kallaning uzoq vaqt ezilishida yana bosh miyaning jarohatlanish belgilari ham qo’shilib keladi. Bunday bemorlarda bosh miya jarohatlanishining tashxisini to’g’ri qo’yish, og’irlik darajasini aniqlash va davolash usulini qo’llash qiyin va murakkab muammo hisoblanadi. Bu muammolarni hal qilishda kompyuter tomografiya tekshirish usuli yordamida hal qilinadi (46,47 rasmlar). 
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46 – rasm. Kompyuter tomografiya. Kallaning uzoq muddatli ezilishi. Bosh suyaklarining aksial kesimidagi ko’rinishi. 
a,b – gumbaz suyaklarining ko’p sinishlaridagi chap tepa va chakka suyaklarining botishi.
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47 – rasm. Kompyuter tomografiya. Kallaning uzoq muddatli ezilishidan keyingi holati. a, b, v, g, - yumshoq to’qimalarning shishi, o’ng tepa va chakka suyaklarining parchalanib sinishi va suyak bo’laklarining tashqariga siljishlari, miyaning lat yegan o’chog’i, aponevroz osti, epidural, subdural va miya moddasi ichidagi gematomalarning tasviri.

BOSH    MIYANING    YOPIQ    JAROHATLANISHINI    TASHXISI

Bosh miya  jarohatlanishining tashxisini aniq qo’yishda bemorlar​ning shikoyatini, anamnezini, klinik holatini, mahalliy o’zgarishlari​ni, nevrologik umumiy va asab o’choq belgilarini va ularning vaqt o’tishi bilan dinamikada o’zgarishlarini xronologik ravishda tahlil qilib hulosa chiqarishga asoslanadi. Lekin tashxisni aniqlash uchun fa​qatgina klinik va nevrologik tekshirishlar yetarli bo’lmaydi. Ayniqsa bemorlarning ahvoli og’ir va hushsiz bo’lsalar va birlamchi asab o’choq belgilariga, yana miya ustunining o’choq belgilari qo’shilgan bo’lsa tashxisni to’g’ri qo’yishda paraklinik usullari qo’llaniladi. Hamma bemor​larning bosh miya suyaklarini ikki tomonlama rentgen tasviriga tushiri​ladi, exoensefalografiya neyrosonografiya qilinadi, ko’ruv nervining diski tekshiriladi. Tashxisni aniqlashda shu tekshirishlar yetarli bo’lsa, boshqa paraklinik usullari qo’llanilmaydi. Agarda qo’yilgan tashxisga shubha bo’lsa yoki tashxisni aniqlash imkoniyati bo’lmasa, boshqa paraklinik tekshirish usul​laridan (elektroensefalografiya, pnevmoensefalografiya, arteriogra​fiya, kompyuter tomografiya) biror bittasini qo’llashga to’g’ri keladi. Tashxisni qo’yishda ayrim hollarda qidiruv teshigi (trefinatsiya) ham qo’yiladi.

Bu usullar yordamida bosh miyaning qutisi ichiga quyilgan qonlarni (gematomalarni), gidromani va boshqa patologik o’choqlarni topik tashxisi qo’yilgandan keyin bemorlarga to’g’ri davolash usullari qo’llanila​di (48, 49, 50, 51 – rasmlar).
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48 – rasm, a,b. Karotid arteriogramma. Chap chakka – peshona sohasida miya moddasi ichidagi gematomaning arteriogrammasini tasviri.
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49 – rasm, a,b. Pnevmoventrikulogramma. Bosh miya qorinchalarining gematoma bilan ezilishini tasviri.
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50 – rasm. Kompyuter tomogramma. Chap peshona-chakka-tepa 
bo’laklari sohasidagi subdural gidromaning tasviri.
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51 – rasm. Elektroensefalogramma. Umumiy tutqanoq kasali 
bilan og’rigan bolaning elektroensefalogrammasining tasviri.
BOSH   MIYANING   YOPIQ    JAROHATLANISHINI    DAVOLASH

Bosh miyaning jarohatlanishini tashxisi to’g’ri va aniq qo’yilganidan so’ng, bemorlarning hammasi kasalxona sharoitida, ya’ni neyroxirurgiya, travmatologiya, xirurgiya va ular qoshidagi reanimatsiya bo’limlarida davolanadilar. Jarohatlanish​ning og’irlik darajasiga qarab belgilangan davolash vaqtini to’shak-ko’rpa reji​mida o’tkazish zarur. Bosh miyaning jarohatlanishini olgan bemorlarning boshiga birinchi kuni muz xalta qo’yiladi.  Ularga ikki usulda davolash o’tkaziladi: 1) konservativ usulida; 2) jarrohlik usulida.

Konservativ davolash usuli asosan bosh miyaning chayqalishida va lat yeyishida qo’llaniladi. Bosh miyaning ezilishi va lat yeyishining bir kismi jarrohlik usulida davolash o’tkaziladi. Bu bemorlarga yana bir yo’la konservativ davolash usuli ham qo’llaniladi.

1) BOSH   MIYANING   YOPIQ   JAROHATLANISHINI

KONSERVATIV    USULIDA    DAVOLASH

Konservativ davolash usuli qo’llanilganida bemorlarni bezovta qilayotgan belgilariga (simptomlariga) va bosh miyaning jarohatlanishi natijasida taraqqiy etadigan oqibatiga (patogeneziga) qarshi do​rilar beriladi.

Bosh miyaning jarohatlanishi natijasida paydo bo’lgan va bezovta qilayotgan umumiy miya belgilarini bartaraf qilishdan boshlanadi. Jumladan, bosh og’riganida analge​tiklar va ularning turli birikmalaridan - analgin, baralgin, sitra​mon, bosh aylansa va ko’ngil aynisa - platifillin, ko’p marta qayd qilsa - aminazin, pipolfen, serukal, atropin, uyqusi buzilsa - elenium, barbituratlar, dimedrol, va boshqa dorilar beriladi. Bemorlarda harakat va ruhiy-harakat bezovtalanishi bo’lsa uxla​tuvchi va tinchlantiruvchi sedativ dorilardan - barbamil, dimed​rol, droperidol buyuriladi. Agarda juda kuchli bezovtalanish bo’lsa barbiturat kislotalarining qisqa  vaqt  ichida  ta’sir  qiladiganlaridan seduksen, relanium beriladi. Bosh miyaning qutisi ichida ge​matomalarga taxmin qilinsa, uyqu, narkotik va neyroleptik dorilarni berish, butunlay man qilinadi.

Bosh miyaning qutisi ichidagi bosim oshib ketganida degidrata​tsiya-glyukozaning 20-40 foizligini, magneziy sulfatning 25 foizli suyuqliklarini va siydik haydaydigan preparatlar - diakarb, furose​mid, glitserinning 30 foizli suyuqlig’i, laziks, mannit, mannitol tav​siya qilinadi. Bosh miyaning shishiga qarshi degidratatsiya qilish usuli bi​lan organizmdan suyuqlik bilan birga turli hildagi tuzlar ham chiqib ketadi. Natijada qondagi suv - elektrolitlar balansi bu​ziladi. Bu esa organizmda modda almashuvini buzilishiga sabab bo’ladi. Bunday o’zgarishlarni oldini olish maqsadida organizmga yetarli miqdor​da turli xil mikroelementlarni tarkibida ushlaydigan suyuqliklardan quyish tavsiya etiladi. 

Bosh miyaning qanday jarohatlanishidan qat’iy nazar bemorlarga vitaminlarni "B" guruhidan, askorbin va nikotin kislotalaridan yetarli darajada beriladi. Bosh miyasi lat yegan bemorlarda asab o’choq belgilari dag’al bo’ladi. Bunday hollarda antiholinesteraz preparat​laridan prozerin, galantamin, oksazil, dezoksipeganin beriladi.

Subaraxnoidal bo’shliqqa qon quyilgan bo’lsa yoki bosh miya qu​tisining tashqi tomonidan o’rab turgan teri va boshqa yumshoq to’qimalar jarohatlangan bo’lsa, ularning butunligi buzilib qon tashqariga yoki shu yumshoq to’qimalar oralig’iga oqayotgan bo’lsa bemorlarga qon to’xtata​digan dorilar - kalsiy glyukonat, kalsiy xlorid, aminokapron kislotasi, vikasol, ditsinonlardan beriladi.

Tana haroratini o’zgarishlari bosh miyaning og’ir lat yeganida ko’pincha markaziy gipertermiya holatida bo’ladi. Bu esa gipoksiyani kucha​yishiga sabab bo’ladi. Bosh miyaning rezistentini gipertermiyaga va gi​poksiyaga qarshi oshirish tadbirlaridan umumiy gipotermiya, kraniotsereb​ral gipotermiya, giperbarik oksigenatsiyalar qo’llaniladi. Bosh miya og’ir jarohatlanganida infeksiya va trofik asoratlarni (pnevmoniya, meningit, ensefalit, tromboflebit, yotoq yaralar) paydo bo’lmasligi va ularning oldini olish uchun antibiotiklar, sulfanilamidlar beriladi. Bemorlarning orqasini, yonboshlarini har 3-4 soatda kamfor spirti bilan artib turiladi.

Qon aylanishining o’tkir o’zgarishini normallashtirish va shok belgi​larini yo’qotish, qon tomirlaridagi aylanayotgan qonning hajmini ko’paytirish kerak bo’ladi. Buning uchun qon, qon zardobi, yuqori moleku​lyarli suyuqliklar (poliglyukin) va boshqa qon o’rnini bosadigan suyuqliqlardan vena qon tomiriga yetarli darajada quyishni talab qiladi. Bularga bir yo’la markaziy nerv tizimini stimulyatsiya qiladigan, adre​noreaktiv tizimini qo’zg’atadigan va qon bosimini tez ko’taradigan preparatlardan adrenalin, noradrenalin, mezaton va boshqalar qo’lla​nilishi lozim.

Uzoq vaqt koma holatida yotgan hamma bemorlarda metabolizmning og’ir o’zgarishlari kuzatiladi, kislota-ishqori muvozanati buziladi, nafas olishi o’zgaradi. Bularning hammasi organizmda gipoksiyani kucha​yishiga sabab bo’ladi. Buning uchun to’g’ri nafas olishni ta’minlash, ke​rak bo’lib qolsa apparat yordamida sun’iy nafas oldirish, qonda atsidoz bo’lsa natriy bikarbonat suyuqlig’ini qonga quyish, qon aylanishda mik​rotsirkulyatsiyani yaxshilash uchun bemorlarga piratsetam, nootropil, amina​lon va boshqa dorilardan organizmga yuborish tavsiya qilinadi. 

Kallaning uzoq vaqt ezilishi natijasida  vujudga kelgan  zaharlanishini bartaraf qilish maqsadida  bemorlarga dezintoksikatsiya qiladigan  dorilardan  gemodez, glyukozaning 5 – 10 foizli, osh tuzining  fiziologik eritmalaridan  va boshqa  preparatlardan  yetarli miqdorda  berish tavsiya etiladi.  

Organizmdagi energetik balansi regulyatsiyasini parenteral va zond bilan ovqatlantirish yo’li bilan ta’minlash zarur bo’ladi.

Bemorlar hushsiz yotgan vaqtida chanoq a’zolarining ish faoliyati​ni nazorat qilolmaydilar. Ular yotgan o’rinlariga siyib qo’yadilar. Shu​ning uchun siydik yo’liga kateter qo’yib, siydikni chiqarish tavsiya eti​ladi va siydik qopi bir kunda ikki marta antiseptik dorilarini (fu​ratsillin, rivanol) suyultirilgan suyuqliklari bilan yuvib turiladi. Ichi qabziyat bo’lsa kun ora tozalovchi ho’qna va parvarish qilinadi. Bemorlarning umumiy ahvollarida yahshi bo’lish belgilari paydo bo’lganida, yurak-qon tomirlar va nafas olish tizimlari turg’un holatiga kelganida so’ruvchi dorilardan (shishasimon tana, gumizol, FiBS, aloe ekstrakti, lidaza, serebroli​zin) tavsiya qilinadi. Bosh miyaning lat yeyishi natijasida qo’l va oyoqlarida paydo bo’lgan kuchsizlanishni yoki falajini kamaytirish maqsadida muskullarning tonusini normal holatiga keltirish uchun bemorlarga uqalash (massaj) va harakat (LFK) qildirish buyuriladi.

Bosh miyaning jarohatlanishini yengil va og’ir darajasiga, ulardagi bo’lgan umumiy miya va asab o’choq belgilarini klinik kechishiga qarab kasalxona sharoitida bemorlarni davolash vaqti aniqlanadi. Bosh miyasi chayqalgan bemorlar 8-10 kundan boshlab uch hafta ichida kasalxonadan chiqib ketadilar. Bosh miyasi lat yegan  va gematomalar bilan ezilgan bo’lsa, og’irlik darajasiga qa​rab ularni bo’limda davolanish vaqti cho’ziladi. Uch haftadan boshlab, 6-7 haftagacha davom etadi. Chunki ularda asab o’choq belgilarining asorati bo’ladi. Bosh miyaning jarohatlanishini o’tkazgan bemorlar ka​salxonadan chiqib ketganlaridan keyin poliklinika sharoitida nevropa​tologlarning nazorati ostida bo’ladilar.

2)  BOSH   MIYANING   YOPIQ   JAROHATLANISHINI

JARROHLIK    USULIDA    DAVOLASH

Bosh miya suyaklarining singan bo’laklarini miya to’qimalari ichiga botib kirishlari, miya qutisining ichida paydo bo’ladigan gematomalar, subdural gidromalar, pnevmotsefaliya va orqaga qaytmaydigan bosh miya​ning shishi jarrohlik usuli bilan davolanadilar. Bosh miyada qilinadi​gan jarrohlik operatsiyasi uch xil bo’ladi.

1) Bosh  miya  suyaklarining botib singan bo’laklarini to’g’rilash;

2) Bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiyasi;

3) Bosh miya suyaklarining dekompression-rezeksiya trepanatsiyasi.

Bu jarrohlik usullarining o’ziga xos ko’rgazmalari va moneliklari bor. Ularning biror-birini qo’llashda bemorlarning umumiy xolatini og’irligi,  ularning yoshi,  bosh miya suyaklarining butunligi va  ularning turli xildagi sinishlari, bosh miyaning lat yeyishi natijasida miya quti​sining ichiga qon quyilib, turli xildagi gematomalarning shakllanga​nida paydo bo’ladigan umumiy miya, asab o’choq va miya ustunining belgi​lari xamda ularning klinik kechishlari e’tiborga olinadi.
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52 – rasm. Botib singan bosh miya suyaklarining bitta freze 
teshigi orqali to’g’rilash usuli tasvirlangan.

1) Yosh bolalar bosh miyaning jarohatlanishini olgan vaqtlarida bosh miya suyaklari ko’pincha botib sinadilar. Qanchalik bolalar yosh bo’lsa, shunchalik ularning bosh suyaklari parchalanmasdan botib sinadilar. Bun​day hollarda bolalarning bosh suyaklarini saqlab qolish maqsadida sin​gan qismi to’g’rilanadi. Bu operatsiya umumiy og’riqni qoldirish usuli bilan qilinadi. Bosh miyaning suyagi singan tomoniga nisbatan qara​ma-qarshi yonboshiga bemor yotqiziladi. Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda singan suyak ustidagi teri va boshqa yumshoq to’qimalar qu​roq shaklida kesiladi. Suyak ustidagi pardasi shu singan suyak chetidan 3 sm. uzunlikda kesiladi va 1 sm kenglikda ajratiladi. Shu ochilgan yer​ga, ya’ni singan suyak chetiga bitta freze teshigi qo’yiladi. Teshik orqali elevator yordamida botib singan suyak bo’laklari to’g’rilanadi. Bu to’g’rilash qiyinchilik tug’dirmaydi. Parchalanib botib singan suyak bo’laklarni bitta freze teshigi orqali to’g’rilash usuli quyidagi rasmda keltirilgan (52 – rasm).

[image: image52.jpg]



53 – rasm. Botib singan bosh miya suyaklarining ikkita freze 
teshiklari orqali to’g’rilash usuli tasvirlangan.

Agarda botib singan suyak parchalari keng bo’lsa bitta qo’yilgan freze teshigi orqali elevator yordamida to’g’rilash imkoniyati bo’lmasa, singan suyak parchalarini saqlab qolish maqsadida ularning atrofiga, ya’ni qarama-qarshi tomoniga ikkita freze teshiklari qo’yiladi va shu teshiklar orqali elevatorlar yordamida botib singan suyak parchalari to’g’rilanadi. Ikkita teshiklar orqali botib singan suyak parchalarini to’g’rilash usuli quyidagi (53, 54 – rasmlar) rasmlarda keltirilgan. To’g’rilab bo’lgandan keyin freze teshigidan miyaning pulsatsiyasi ko’ri​nib turadi. Yara tikiladi.

2) Bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiyasi quyidagi hollarda qo’llaniladi: a) bemorning umumiy ahvoli qoniqarli va o’rta og’ir bo’lib, hushi o’zida bo’lsa; b) bosh miyaning suyaklari sinmagan yoki darz ketib singan bo’lsa; v) suyaklarning impression va depression botib sinishlari bo’lsa; g) operatsiya tamom bo’lishi oldidan bosh miyaning shishi taraqqiy qilmasa va bemorlarning umumiy ahvoli og’irlashmasdan qolsa, bosh miya suyaklarining qurog’ini saqlab qolish imkoniyati bo’ladi.
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54 – rasm, a,b. Botib singan chap tepa suyagining operatsiyadan 
oldingi va keyingi holatini tasviri.

Bosh miyaning jarohatlanishida miya qutisining ustini yopib  turgan teri  va  boshqa  yumshoq to’qimalarida kesilgan,  yorilgan va yirtilgan yaralari bo’lsa, oldiniga shu yaralarda birlamchi jarrohlik ishlovi o’t​kaziladi. So’ngra asosiy operatsiyaga o’tiladi.

Bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiyasini qilganda ko’pincha terini aponevroz bilan birga qo’shib taqasimon shaklida kesila​di. Kesilgan qon tomirlaridan oqayotgan qonni qisqichlar bilan qisi​ladi va elektrokoagulyator bilan kuydiriladi. Hosil bo’lgan teri-apo​nevroz qurog’ini vodorod peroksidning 3 foizli suyuqlig’i bilan ho’llan​gan doka salfetkasi bilan o’rab qo’yiladi. Terining kesilgan chetidan 1 sm. ichkarisida suyak usti pardasi kesiladi va 1 sm. kenglikda ajratiladi. Ochilgan bosh miya suyagiga oralig’i 4-5 sm dan to’rtta yoki beshta freze teshigi qo’yiladi. Bu teshiklar Jiglining simdan qilingan arrasi or​qali birlashtiriladi va suyak, suyak-usti pardasi qurog’i hosil bo’ladi. Quroqni vodorod peroksidning 3 foizli suyuqligi bilan ho’llangan doka [image: image54.jpg]


salfetkasi bilan o’rab qo’yiladi (55 – rasm).

55 – rasm, a,b. Bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiya qilish bosqichlarini tasviri.

Agarda bosh miyaning suyagi botib singan bo’lsa shu singan qismi suyak qurog’ining o’rtasida bo’lishi lozim. Ag’darilgan suyak qurog’ining ichki tomonidan qattiq buyum bilan ezib suyakning botib singan bo’laklari to’g’rilanadi va o’z holatiga keltiriladi. Epidural bo’shlig’ida gematoma bo’lsa olib tashlanadi. Qattiq pardaning yorilgan arteriyasi​dan oqayotgan qon to’xtatiladi. Qattiq parda ostida qon quyilishiga yoki likvorning to’planib qolishiga shubha qilinsa, qattiq parda 2-3 sm. oraliqda kesib ostidagi bo’shliqni taftish qilishga to’g’ri keladi. Hajm​li ravishda gematoma yoki gidroma borligi aniqlansa qattiq parda qu​roq yoki xoch shaklida kesiladi va bosh miyaning sathi kengroq ochiladi. Subdural gematomalarning ko’p qismi qotmasdan suyuq holatda bo’ladi va osonlik bilan olib tashlanadi, qotib qolgan qismini esa shpatel yorda​mida olinadi.

Bosh miyaning moddasi ichida gematoma borligi aniqlansa, o’tmas konyula bilan punksiya qilinadi va shprits bilan so’rib olinadi. Qon so’rib olingan bo’shliq ilitilgan fiziologik suyuqlik bilan bir necha mar​ta yuviladi. Qon oqishi to’xtagan bo’lsa bo’shliqqa yuborilgan suyuqlikning rangi deyarli o’zgarmasdan qoladi. Agarda qon oqishi davom etsa bo’sh​liqqa yuborilgan suyuqliqning rangi qon aralash bo’ladi. Bunday holatda bosh miyaning sathida katta qon tomirlari bo’lmagan yerida 2-3 sm. ora​liqda kesiladi, shpatellar yordamida qon quyilgan bo’shliq ochiladi va yorilgan qon tomiriga qisqich (klips) qo’yiladi, yoki elektrokoagulyator bilan kuydiriladi, qon oqishi to’xtatiladi. Ochilgan operatsiya maydoni ilitilgan fiziologik suyuqliq bilan bir necha marta  yuviladi.  Shuning bilan  operatsiya tamom bo’ladi.  Kesilgan qattiq parda ipak ipi bilan tugunli qilib tikiladi.  Suyak,  suyak-usti parda qurog’ini o’z  joyiga qo’yiladi  va suyak usti pardasi tikiladi.  Undan keyin qavatma-qavat qilib aponevroz,  teri osti to’qima va teri tikiladi. Teri-aponevroz qurog’i ostiga rezinkadan qilingan chiqaruvchi tasma bir sutkaga qo’yi​ladi.  Yara yod suyuqlig’i bilan artilgandan keyin steril material bi​lan bog’lab qo’yiladi.

3) Bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiyasi qilish mum​kin bo’lmasa dekompression-rezeksiya trepanatsiyasini quyidagi hollarda qilinadi: a) bemorning umumiy ahvoli og’ir bo’lib, hushsiz bo’lsa; b) bosh miyaning suyaklari parchalanib singan bo’lsa; v) operatsiyani yakunlash vaqtida bosh miyaning shishi taraqqiy etayotgan bo’lib, bemorning ahvoli tobora og’irlashib borayotganida bosh miya suyaklarining o’z o’rnida saqlab bo’lmaydi va qattiq pardani ham tikmasdan qoldiriladi.

Bosh miya suyaklarining dekompression-rezeksiya trepanatsiyasini bajarishda operatsiya rejalashtirilgan maydonda teri va uning ostidagi yumshoq to’qimalarni kesish quroq yoki chiziq shaklida bajariladi. Bosh mi​ya suyagi ustidagi yumshoq to’qimalardan ajratiladi va qon oqishi to’xtatiladi. Suyaklar parchalanib singan bo’lsa, ular mo’ychi​nak bilan olib tashlanadi va ularning nuqsoni paydo bo’ladi. Nuqsonning o’lchovi kamida 6x6 sm. bo’lishi kerak (56 –rasm).
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56 – rasm, a,b. Bosh miya suyaklarining dekompression – rezeksiya trepanatsiya qilish bosqichini tasviri.
Bosh  suyaklarining parchalangan siniqlari qattiq pardani yir​tib, miya to’qimalarining ichiga kiradigan holatlar ham uchraydi. Bun​day vaqtlarda qattiq pardaning yirtilgan yeridan qon va likvor aralash miya detriti chiqib turadi. Qattiq pardaning nuqsoni kengaytiriladi va bosh miyaning lat yegan yeri hamma tomonidan ko’rinib turishi lozim. Bosh miyaning lat yegan yeri ilitilgan fiziologik suyuqlig’i bilan yuvilib turiladi. Natijada jarohatlangan qon tomirini va suyak parchalarini topish oson bo’ladi. Yorilgan qon tomirlaridan oqayotgan qon elektroko​agulyator yordamida kuydirish yoki qisqich qo’yish yo’llari bilan to’xtati​ladi. Suyak parchalari mo’ychinak bilan olib tashlanadi.

Epidural va subdural bo’shliqlarida gematomalar bo’lsa olib tash​lanadi. Qon oqishi to’xtatiladi. Agarda gematoma bosh miyaning moddasi​ni ichida joylashgan bo’lsa, miya to’qimalarining jarohatlangan yeri shpa​tellar yordamida kengaytiriladi va quyilgan qon Folkman qoshig’i yoki so’ruvchi moslama   bilan   olib   tashlanadi.  Miya   ichidagi    jarohatlangan    qon tomirlaridan oqayotgan qon to’xtatiladi. Operatsiya ta​mom bo’layotgan vaqtida bemorning umumiy ahvoli og’irlashsa, bosh miya​ning shishi taraqqiy etsa qattiq parda tikilmaydi. Faqatgina bosh suya​gining ustidagi yumshoq to’qimalar qavatma-qavat tiklanadi. Teri-apo​nevroz qurog’i ostiga bir kunga rezinkadan yasalgan chiqaruvchi tasma qo’yiladi. Yumshoq to’qimalardan ajralgan qon aralash suyuqlik tashqariga chiqadi va bosh miyaning qaytadan ezilishini oldi olingan bo’ladi.

Tekshirish natijasida miyachaning gematomalari aniqlangan bo’lsa, ular likvor yo’lini berkitib qo’yadi. Natijada bosh miyaning qutisi ichida bosim oshadi va bosh miyaning bo’ylamasiga silji​shiga olib keladi. Miyacha murtaklari katta ensa teshigiga ponasimon suqilib kiradi va uzunchoq miyani ezib qo’yadi. Miya ustunining ezilishi​ni oldini olish maqsadida bemorlarga tezlik bilan Odi operatsiyasi qi​linadi. Bemorlar yoniga yotqiziladi. Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda umumiy og’riqsizlantirish yo’li bilan ensa suyagining tash​qi do’ngligidan boshlab 3-4 bo’yin umurtqalarining o’tkir qirrali o’siqlarigacha to’g’ri chiziq shaklida yumshoq to’qimalar kesiladi. Bi​rinchi va ikkinchi bo’yin umurtqalarining ravog’i ochiladi va birinchi umurtqaning ravog’i o’tkir jag’li ombir yordamida parchalanib sindirila​di va olib tashlanadi. Ensa suyagining va ensa katta teshigining orqa tomoni ochiladi. Ensa suyagiga bitta freze teshigi qo’yiladi. O’tkir jag’li om​bir bilan suyakni kichkina-kichkina tishlatib sindiriladi va olib tash​lanadi. Suyak nuqsoni paydo bo’ladi. Ensa katta teshigining orqa tomo​ni ham olib tashlanadi va teshik kengaytiriladi. Epidural bo’shlig’ida gematoma bo’lsa olib tashlanadi. Qon tomirlarining jarohatlangan yeri elektrokoagulyator yordamida kuydiriladi yoki yorilgan qon tomiriga qisqich qo’yiladi va qon to’xtatiladi. Gematoma subdural bo’shlig’ida yoki miyachaning yarim pallasi ichida joylashgan bo’lsa, qattiq parda "Y" shaklida miyachaning ikkala yarim pallalari ustida kesiladi. O’rtadagi vena bo’shli​gi bog’lanadi va kesilgan qattiq parda yuqoriga tortib qo’yiladi. Ge​matomalar shpatel va Folkman qoshig’i bilan olib tashlanadi. Suyuq qismi esa so’ruvchi moslama yordamida so’rib olinadi. Iliq fiziologik suyuqlik bilan operatsiya maydoni yuviladi. Oqayotgan qon to’xtatiladi. Shu bilan operatsiya tamom bo’ladi. Qattiq parda tikilmaydi. Suyak ustidagi yumshoq to’qimalar qavatma-qavat tikiladi. Yara bog’lanib qo’yiladi.

Operatsiyadan keyin bemorlar reanimatsiya bo’limida umumiy ahvolla​ri yaxshiroq bo’lgunga qadar davolanadilar. Keyinchalik bemorlar bo’limga o’tkaziladilar va davolash muolajalari davom ettiriladi.  Operatsiya qilingandan   keyin   ikkinchi  kuni yara qaytadan bog’lanadi va teri-apo​nevroz  qurog’i ostiga qo’yilgan chiqaruvchi rezina tasmani olib tashla​nadi. Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinadi. Qon aralash likvordan 5-10 ml. chiqarib tashlanadi va endolyumbal bo’shlig’iga shuncha hajmda kislorod yuboriladi. Ularga qilinadigan davolash muolajalari bosh miyaning lat yeganidagiga o’xshab ketadi.
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57 – rasm, a,b. Bosh miya suyaklarining dekompression-rezeksiya trepanatsiya qilingandan keyin suyak nuqsonini ko’rinishi va uning bir xil suyak transplantati bilan berkitkandan keyingi ko’rinishining rentgen tasviri.
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58 – rasm, a,b. O’ng peshona-chakka suyagi nuqsonining bir xil allotransplantat bilan yopilganidan keyingi rentgen tasviri.
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59 – rasm, a,b. Bemorning plastik operatsiyadan oldingi va keyingi ko’rinishi.
Ayrim hollarda bosh miyasi ochiq yoki yopiq jarohatlangan bemorlar​da birlamchi jarrohlik ishlovi vaqtida singan suyak parchalarini olib tashlanganda, ularning umumiy ahvollari qoniqarli va o’rta og’ir dara​jasida bo’lishlari mumkin. Bunday vaqtlarda bosh miyaning qattiq parda​sini va suyaklarini nuqsonlarini plastik materiallari bilan birlamchi qilib yopsa ham bo’ladi. Agarda bosh miyaning suyaklarini dekompressi​on-rezeksiya trepanatsiyasi qilingan vaqtida bemorlarning umumiy ahvollari og’ir bo’lsa, bosh miyaning shishi kuchayib borayotgan bo’lsa qattiq pardaning va suyakning nuqsonlarini plastik materiallari bilan yopish vaqti kechiktiriladi  (57, 58, 59, - rasmlar).

BOSH    MIYA   O’SMALARI

O’sma - bu yangi paydo bo’lgan hosila bo’lib, organizmning hamma a’zolarida, shular qatori nerv tizimida ham o’sadi. Nerv tizimining hamma kasallarini ichida o’smalar 1 foizni tashkil qiladilar. Markaziy nerv tizimining hamma organik kasallarini 4,2-4,6 foizi o’smalar bo’ladi. Bosh  miya o’smalari hamma yoshdagi erkak va ayollarda uchraydi. Lekin ularning ayrim xillari faqatgina bolalarda ko’p uchrasa, boshqa xillari esa katta yoshdagi kishilarda kuzatiladi.

BOSH    MIYA    O’SMALARINING    TASNIFI

Bosh miyaning qutisi ichida ikkita bo’shliq bo’lib, bu bo’shliqlar mi​yacha chodiriga nisbatan ajratiladi. Miyacha chodirining ustidagi bo’shliqni supratentorial, ostidagi esa subtentorial bo’shlig’i deyiladi. Bosh miyaning o’smalarini joylanishlariga qarab ikki xil bo’ladi: a) supra​tentorial va b) subtentorial o’smalar.

Supratentorial bo’shlig’ida bosh miyaning yarim pallalari, oraliq miya, yon va III qorinchalar, ko’ruv do’mbog’i, gipofiz, epifiz, ko’ruv nervi va uning xiazmasi joylashgan bo’lib, ulardan o’sayotgan o’smalarni sup​ratentorial o’smalari deyiladi.

Subtentorial bo’shlig’ida markaziy nerv tizimining ustuni, ya’ni o’rta miya, ko’prik, uzunchoq miya, miyacha, IV qorincha va VII-XII juft bosh miya nervlari joylashgan bo’lib, ulardan o’sayotgan o’smalarni sub​tentorial o’smalari deyiladi.

Miya qutisini ichida bosh miyaning moddasiga nisbatan o’smalarni o’sishlari ham ikki xil bo’ladi: a) ekstratserebral o’smalar bosh miyaning tashqarisida, atrofida miya pardalaridan va bosh miya nervlaridan o’sa​dilar; b) intratserebral o’smalar bosh miya modasining ichida o’sadilar.

Markaziy nerv tizimining o’smalarini kelib chiqishlariga qarab gistologik va gistogenetik tasniflar tavsiya etilgan. 1979 yili Bu​tun Dunyo Sog’liqni Saqlash tashkiloti (VOZ) tomonidan nerv tizimining o’smalarini dunyo miqyosida bir xil atama bilan tushuntirish maqsadida gistologik tasnif tavsiya etilgan. Lekin bu tasnif asosan neyromor​fologlar, neyroxirurglar va nevropatologlar uchun mo’ljallangan bo’lib, talabalarning o’zlashtirishlari juda qiyin bo’ladi. Shu sababli L.I.Smirnovning (1951) nerv tizimi o’smalarining gistologik tasnifi​ga to’xtalamiz.

Bu tasnifda nerv tizimining o’smalarini va boshqa xil hajmli hosilalarini L.I. Smirnov 10-ta guruhga bo’ladi.

I. Neyroektodermal o’smalari. Bu o’smalar nerv hujayralaridan o’sadilar. Ularning tuzilishlariga va klinik kechishlariga qarab, yahshi va yomon sifatlilariga ajratiladi. Yahshi sifatli o’smalariga quyidagi​lar kiradi:
a) Astrotsitomalar - astrotsit hujayralaridan o’sadilar, tugun va kista shaklida bo’ladilar. Bu o’smalar chegarasi aniq holda sekin sizi​lib o’sadilar.  Katta kishilarda ko’pincha bosh miyaning yarim pallasida, bo​lalarda esa miyachaning yarim pallasida o’sadilar (60 – rasm).
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60 – rasm. O’ng tepa bo’lagi ichida joylashgan kista va tugun shaklli astrotsitoma.

b) Oligodendrogliomalar - oligodendrotsit hujayralaridan o’sadi​lar. Bu o’smalar sekin sizilib, chegarasi aniq bo’lgan holda, tugun shaklida, asosan bosh miyaning yarim pallasida, 50 yoshdan oshgan erkak va ayollarda uchraydilar. Bu o’smalarning sekin o’sishi natijasida birinchi hosil bo’lgan yerida holesterin va kalsiy moddalari yig’ilib ohakka aylanadilar va shu o’smaning qotib qolgan qismi rentgen tasvirida ko’rinadigan bo’ladi.

v) Ependimomalar - qorinchalar devoridagi ependima hujayralari​dan o’sadilar. Bu o’smalar qorinchalar ichida tugun shaklida, oyoqchasiga osilgan holda sekin o’sadilar. Ko’pincha IV qorinchada uchraydi. Ayrim hollarda likvor yo’lini berkitib qo’yadi va yopiq gidrotsefaliyani hosil qiladi. Bunday holatda bemorlarda hurujli bo’lgan kuchli bosh og’rig’ini paydo bo’lishiga sabab bo’ladi.

g) Nevrinomalar - bu o’smalar periferik neyronlarning akson yoki dendrit tolalarining devoriga joylashgan Shvan hujayralaridan o’sadi​lar. Bosh miya qutisining ichidagi nervlardan, asosan VIII juft dax​liz-chig’anoq nervida tugun shaklida paydo bo’ladi va ko’prik-miyacha bur​chagida joylashadi. Ko’pincha ayollarda uchraydi.

Neyroektodermal o’smalarning yomon sifatlilariga glioblastoma​lar, spongioblastomalar va medullablastomalar kiradi. Bu o’smalar bosh miyaning va miyachaning yosh glial hujayralaridan o’sadilar.

Glioblastomalar va spongioblastomalar bosh miyaning yarim pallalarida tez, chegarasi aniq bo’lmagan holda sizilib o’sadilar va yoshi 30 dan oshgan kishilarda erkak va ayollarda uchraydi (61 – rasm). 
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61 – rasm. O’ng tepa bo’lagi ichidagi multiformli spongioblastoma.
Medullab​lastomalar esa asosan bolalarda bo’ladi. Miyachaning yarim pallalarida va chuvalchangida tez, chegarasi aniq bo’lmagan holda sizilib o’sadilar. Medullablastomalar o’taketgan yomon sifatli bo’lib, likvor yo’li orqali orqa miyaga metastaz beradilar (62 –rasm). Nerv tizimida o’sadigan o’s​malarning orasida neyroektodermal o’smalari juda ko’p uchraydilar va hamma o’smalarga nisbatan 55-60 foizini tashkil qiladi.
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62 – rasm. Miyachaning chuvalchangidagi va IV – qorichadagi medullablastoma.

II. Parda - qon tomir o’smalari. Bu o’smalar bosh va orqa miya​ning pardalaridan o’sadilar. Qattiq pardadan o’sadigan o’smalarni me​ningiomalar deyiladi. Ular tugun shaklida, chegaralangan holda sekin o’sadilar va katta bo’lgan sari bir tomondan bosh miyani ezadi, ikkinchi tomondan esa bosh miya suyagini ezadi (63 – rasm). Yumshoq pardadan o’sadigan o’smalarni angioretikulomalar deyiladi. Ular tugun va kista shaklida chegaralangan holda sekin o’sadilar (64 – rasm). To’rsimon pardadan o’smalar o’smaydi, chunki u pardada qon tomirlari bo’lmaydi.
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63 – rasm. Parasagittal sohadagi meningioma.
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64 – rasm. O’ng tepa bo’lagidagi angioretikuloma.

Parda-qon tomirlar o’smalarini o’z vaqtida olib tashlanmasa, keyinchalik bu o’smalar yomon sifatligiga o’tib ketishi mumkin. Ular nerv tizimining boshqa o’smalariga nisbatan 20 foizini tashkil qiladilar.

III. Bidermal o’smalari. Markaziy nerv tizimida o’sadigan o’smalar  orasida  bidermal  o’smalar  juda  kam   uchraydilar.   Ularning   har    birini  tarkibida ikki xil hujayralar mavjud bo’lib, bir-birlari bilan qo’shilib o’sadilar. Natijada o’sayotgan o’smalarning tuzilishida ham yahshi va ham yomon sifatli to’qimalarning qo’shilib kelishi kuzatiladi. Ularga xondroependimomalar, astrofibroblastomalar va boshqalar kiradi. 

IV. Gipofiz o’smalari. Gipofiz o’smalarini adenomalar deyiladi. Ular gipofiz bezining oldingi bo’lagini po’stloq hujayralaridan o’sa​dilar. Bu hujayralarni qanday bo’yoq bilan bo’yalishiga qarab ajratila​di. Bir xil hujayralar eozin bo’yog’i bilan bo’yaladilar va ularni eozi​nofil hujayralari deyiladi. Agarda shu hujayralardan o’smalar o’sadi​gan bo’lsa, ularni eozinofil adenomalari deb nomlanadi. Ikkinchi xil hujayralar ishqori bo’yog’i bilan bo’yaladilar - bazofil hujayralari deb ataladilar. Ulardan o’smalar paydo bo’lsalar bazofil adenomalari de​yiladi. Ayrim hujayralar hech qanday bo’yoqqa bo’yalmaydilar, ularni xromofob hujayralari deyiladi va o’sayotgan o’smalarni esa xromofob adenomalari deb ataladilar. Bu keltirilgan gipofiz adenomalari yahshi sifatli o’smalar bo’lib, bolalarda va kattalarda uchratish mumkin. Ularning yomon sifatlilari ham bo’ladi (65 – rasm).
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65 – rasm. Gifofizning eozinofil adenomasi.

Ulardan tashqari gipofiz adenomalarning qatoriga yana gipofiz​ning oyoqchasidan, aniqrog’i Ratke cho’ntagining embrional qoldig’idan o’sadigan o’sma ham kiradi. Bu o’smani kraniofaringioma deyiladi va kista shaklida bo’ladi Kistaning devorini bir qismida qalinlashgan yeri, ya’ni tugunchasi bo’lib, bu yerda suyuqliq ishlanib chiqiladi va o’s​maning kattalashishiga sabab bo’ladi.Vaqt o’tishi bilan o’sma devoridagi tugunchaning bir qismiga holesterin va kalsiy moddalari yig’ilib ohakka aylanib qoladi. O’smaning ohakka aylangan qismi rentgen tasvirida ko’rinadi. Kraniofaringioma asosan bolalarda uchraydi. Gipofizning va uning qa​toriga kiradigan o’smalari nerv tizimining boshqa o’smalariga nisbatan 10 foizini tashkil qiladi.

V. Geterotopik o’smalari. Bu o’smalar  markaziy nerv tizimiga, uning pardalariga va suyaklariga begona bo’lgan to’qimalardan hosil bo’ladilar va juda kam uchraydilar. Ularga epidermoidlar (holesteotomalar) dermoidlar, teratomalar, lipomalar va boshqalar kiradi. Markaziy nerv tizimining hamma sohasida  o’sadilar. 

VI. Bir xildagi ko’p tarqalgan (sistemali) o’smalar. Bunday o’smalar organizmning bir xil tizimli to’qimalarida ko’p tarqalgan tugunli yoki diffuz holatida bo’ladilar. Ularga nevrofibramatoz -  Reklengauzen   kasali, angiomatez – Lindau kasali,  Shturge – Veber va boshqa kasallar kiradi.

VII. Metastaz o’smalari. Bu o’smalar ikkilamchi bo’lib, ularning birlamchi o’smalari organizmning boshqa a’zolarida o’sadilar. Ko’pincha kishining o’pkasida, oshqozonida, qalqonsimon, buyrak usti va oshqozo​n osti bezlarida, bachadonda o’sadilar va yomon sifatli bo’ladilar. Ular metastaz yo’llari orqali organizmning hamma a’zolariga va ular qa​tori miyaga ham tarqaladilar. Bu o’smalar 5 foizni tashkil qiladi (66 – rasm).
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66 – rasm. O’ng tepa bo’lagidagi rak o’smasi (metastaz).

VIII. Bosh suyaklarining va umurtqa  pog’anasining o’smalari. Bu o’smalar bosh  suyaklarda  va  umurtqalarda  birlamchi   yoki   metastaz  holatida o’sadilar.  Ular o’sib kattalashgan sari bosh miyani va orqa miyani ezadilar.

IX. Infeksion (yuqumli kasalliklar) granulomalar. Bularga asosan tuberkulomalar, zaxm gummalari, limfogranulomalar, aktinomikoz, blastomatoz, radikuloendoteliozlar va boshqalar kiradi. Bu hajmli hosilalar bosh va orqa miyaning hamma  sohalarida o’sishi mumkin va  boshqa guruh o’smalariga nisbatan 1,5 foizni tashkil qiladilar.

X. Parazitar (tekinxo’rlar) protsesslari. Ularga sistitserklar va exinokokklar kiradi. Bu  tekinxo’rlar ko’pincha bosh miya yarim pallalari ichida o’sadilar.

O’SMALARNING    ETIOLOGIYASI    VA    PATOGENEZI

Organizmda o’sadigan o’smalarning kelib chiqish sabablari hozirga qadar to’liq aniqlangan emas. Lekin ayrim o’smalarning paydo bo’lishida turli nazariyalar bor. Bularga quyidagilar kiradi: a) Kimyoviy naza​riya - olimlarning aytishicha, ayrim kimyoviy preparatlar konseragen xu​susiyatiga ega. Shu preparatlar bilan ishlaydigan kishilarning o’pkasida va terisida o’sadigan yomon sifatli o’smalar nisbatan ko’proq uchraydi; b) Infeksion nazariya - onkologiya sohasida ilmiy tadqiqot ishlari bi​lan shug’ullanuvchi olimlar tomonidan ayrim o’smalardan filtrlanuvchi viruslarni ajratib olishgan va ularni elektron mikroskop ostida ko’r​ganlar, lekin ko’pchilik o’smalarda virus infeksiyasi topilmagan; v) Radiatsion (nurlanish) nazariya - radiatsiya bor yerda ishlaydigan va yashaydigan kishilarning turli a’zolarida yomon sifatli o’smalarning ko’p uchrashi, shu nazariyaning ahamiyatini tasdiqlashga asos bo’ladi; g) Jarohatlanish nazariya - agarda biror bir a’zo ko’p marta jarohatla​nish olgan bo’lsa, organizmning shu a’zosida o’smalarning o’sishini ehti​moli bor ekan; d) Genetik nazariya - o’smalar suyak suradi, irsiy tarqaladi, ya’ni otadagi yoki onadagi o’sayotgan o’smalar vaqt o’tishi bilan bolalarda ham o’sishi mumkin. Bu keltirilgan nazariyalar organizmning hamma a’zolarida, shular qatori nerv tizimida o’sayotgan o’smalarga ham taalluqlidir.

Bosh miyaning o’smalari boshqa a’zolarning o’smalari kabi bilintirmasdan o’sadilar. O’smalar katta bo’lgan sari bosh miyaning qutisi ichidagi bo’shliq kamayib boradi, bosim esa oshadi. Qon aylanishi buziladi.  Natijada miya moddasining shishi va ezilishi paydo bo’ladi, o’sha holatda bosh miyaning o’smalarini klinik kechishida turli xilda bo’lgan umumiy miya va asab o’choq belgilari vujudga keladi.

BOSH    MIYA    O’SMALARINING    KLINIK    KECHISHI

Bosh miya o’smalarining hajmi katta bo’lgan sari miya qutisi ichidagi bosim oshadi va bosh miya moddasi​ning ezilishi vujudga keladi. Na​tijada bemorlarni bezovta qiladigan turli xilda bo’lgan sub’ektiv va ob’ektiv belgilar paydo bo’ladi. Bu belgilarni ikkita guruhga aj​ratiladi: a) bosh miya o’smalarining umumiy miya belgilari; b) bosh miya o’smalarining asab o’choq belgilari.

BOSH   MIYA   O’SMALARINING   UMUMIY   MIYA    BELGILARI

Bu belgilar asosan bosh miya qutisining ichidagi bosimga bog’liq bo’ladilar. Bosim oshgan sari umumiy miya belgilari paydo bo’ladilar: bosh og’rig’i, bosh aylanishi, ko’ngil ozishi, qusish, qulog’ining shang’illa​shi, umumiy tutqanoq, ruhiyatning o’zgarishi, pulsni, qon bosimini, nafas olishni o’zgarishi, ko’ruv nervining diskida, bosh miya suyaklari​ning rentgen tasvirida va likvorda o’zgarishlar bo’ladi.

Bosh og’rig’i. Miya qutisining ichida bosim oshgan sari bosh og’rig’i paydo bo’ladi. Boshlanishida bu og’riq qisqa vaqt davom etadi. Bosh og’rig’iga qarshi berilgan dorining ta’sirida bosh og’rig’i to’xtaydi. Ke​yinchalik gipertenziya kuchaygan sari bemorlarda bosh og’rig’i doimiy bo’ladi va gorizontal yotgan vaqtida kuchayadi. Berilgan dori esa qisqa vaqt ta’sir qiladi. Ayniqsa kuchli bosh og’rig’i erta azonda bo’ladi. Boshning kuchli og’rig’idan bemorlar uyg’onib ketadilar va yotgan holati​ni o’zgartirsalar, ya’ni yon tomonida yotgan bo’lib, orqasiga o’girilsa yoki o’tirsa spontan holatida qusish bo’ladi. Lekin bu qusish ist’emol qilgan ovqat bilan bog’liq bo’lmaydi. Bemorlar qusganlaridan keyin bosh og’rig’i kamayadi. Bosh miyaning o’smalarida bosh og’rig’i umumiy va chegaralangan bo’ladi. Bosh miyaning umumiy og’rig’ida kallaning hammasi og’riydi, ayniqsa o’smalar miya ustunida o’sayotgan bo’lsalar og’riq kuchli bo’ladi. Bosh miyaning umumiy og’rig’i qanday bo’lishidan qat’iy nazar kallaning chegaralangan yerida og’riq yana kuchliroq bo’ladi. Bunday che​garalangan og’riq bosh miyaning tashqarisida qattiq pardadan o’sayotgan o’smalarda (meningiomalarda) kuzatiladi.
Bosh aylanishi,  ko’ngil  ozishi,  qusish va qulog’ining shang’illashi. Miya qutisining ichida bosim oshib ketganda reflektor holatda ular vu​judga keladilar. Gipertenziya bo’lgan vaqtda bosh miyaning VIII juft nervini vestibulyar qismini va X juft nervini yadrolarini va ildizcha​larini qo’zg’alishi sababli vujudga keladi. Bu juft nervlarning yadro​lari IV qorinchaning tubida, ko’prik bilan uzunchoq miyaning orqa tomo​nida joylashganlar. 

Umumiy tutqanoq. Bosh miya o’smalari bor bemorlarning 18 foizida umumiy tutqanoq kuzatiladi va miya qutisining ichida bosimni baland​ligi bilan tushintiriladi. Umumiy tutqanoq o’zining klinik kechishi bi​lan simptomatik va boshqa tutqanoqlardan farq qiladi. Umumiy tutqa​noq 4 bosqichda o’tadi: a) Tonik bosqichi. Bu bosqichda bemorlar to’sat​dan qandaydir tovush chiqaradilar yoki baqiradilar, shu vaqtning o’zida ular hushini yo’qotadilar, nafas olish to’xtaydi va organizmdagi hamma muskullarning tonusi oshib ketadi. Orqadagi muskullar yo’g’on va kuchli bo’lgani sababli bemorlar orqaga bukiladilar va yiqiladilar. Boshi bilan qattiq buyumga (yerga, sementga) urilib yana qo’shimcha jarohat oladilar. Bu bosqich 10-20 soniya davom etadi. Keyin ikkinchi bosqichi boshlanadi; b) Klono-tonik titratish bosqichi. Bemorlarning qo’l va oyoqlarida ikki tomonida ritmik holatda titrash boshlanadi. Yuzidagi mimik muskullarida ham ritmik qisqarishi, qovoqlarini pir-pirlatib ochib yumishi, og’zini ritmik holatda chapillatishi, og’zidan ko’pik keli​shi, ko’pincha og’zidan chiqayotgan ko’pikni qon aralash bo’lishi kuzatiladi. Nafas olishini to’xtaganligi sababli bemorlarda gipoksiya boshlanadi va ko’karib ketadilar. Yurak urishi ritmik holatda o’zgarmagan bo’ladi. Bu klonotonik titrash bosqichi 1-2 daqiqa davom etadi va asta-sekin titrash to’xtaydi. So’ngra keyingi bosqichiga o’tadi; v) Bo’shashish bosqi​chi. Bu bosqichda muskullarning tonusi pasayadi, nafas olish boshlanadi. Oldiniga bemorlarning nafas olishlari tez, chuqur va shovqinli bo’ladi, chunki oldingi bosqichlarida organizmida gipoksiya bo’lgan edi. Yurak urishi tezlashadi, qon tomiri to’la bo’ladi. Siydik qopining va to’g’ri ichakning sfinktorlari bo’shashib ochilib ketadi. Agar siydik qopi to’la bo’lsa, bemorlar tagiga siyib qo’yadilar. To’g’ri ichakning ampulasi axlat bilan to’lgan bo’lsa, ularning ichi o’tib ketadi. Gipoksiyaning kamayishi va yo’qolishi bilan nafas olish sekinlashadi va shovqinsiz bo’ladi. Yurak urishi ham sekinlashadi. Bu bosqich 10-20 daqiqa davom eta​di. So’ngra keyingi bosqichga o’tadi; g) Uyqu bosqichi. Bu bosqich umumiy tutqanoqning oxirgi bosqichi bo’lib, bemorlar chuqur uyquga keta​dilar. Uxlash bosqichi har xil vaqtga davom etadi. Ayrim bemorlar bir soatcha uxlaydilar,  boshqalari bir necha soat,  bir kun va undan  ham ko’p uxlaydilar.  Uyqudan uyg’onganlarida bemorlar nima bo’lganini va o’tgan voqealarni bilmaydilar.  Faqatgina badanlari qaqshab og’riyotgan bo’ladi,  tilini tishlab olgan bo’lsa, tili ham og’riydi. Agarda boshida yarasi bo’lsa, shu yara ham og’riyotganini sezadilar.

Ruhiyatni buzilishi.  Bosh miya o’smalari bor bemorlarning bir qismida ruhiyatni buzilishi kuzatiladi.  Ayniqsa peshona bo’lagida o’smalar o’sayotganida  uchraydi.  Ruhiyatni  buzilishi har xil ko’rinishda bo’ladi. Ayrim bemorlar agressiv, urishqoq, so’kong’ich bo’ladilar va o’z holatiga, hatti-harakatlariga hisobot bermaydilar. Bo’layotgan voqealarga tanqidiy qarashlari buziladi. Boshqa bemorlarda esa ruhiyatni buzilishi aksincha holatda bo’ladi, ko’p gapni yoqtirmaydigan, kam gapiradigan, atrofidagi odamlar bilan gurung qilishni xohlamaydigan, o’zlarini yak​ka holda ushlaydigan odamovi bo’lib qoladilar. Ular ko’p uxlaydilar, ayrim hollarda fiziologik uyqu patologik uyquga, ya’ni gangishga, so​por va nihoyat koma holatiga o’tib ketadi.

Pulsni, nafas olishni va qon bosimini o’zgarishi. Bosh miyaning  hamma sohasida o’sayotgan o’smalar  kattalashgan  sari miya qutisining ichida bosimni  ortib borishi  kuzatiladi. Gipertenziya  kuchaygan sari  bosh og’rig’i  kuchayadi, qusish qaytalanib  turadi. Bemorlarda yurak urushi va nafas olishi sekinlashadi, qon bosimi o’zgarmagan  holatda yoki uning qisman ko’tarilishi  kuzatiladi. Bu holat asosan  bosh miya  o’smalari  likvor yo’lini  berkitib qo’yganida bo’ladi. Bunday bemorlarga  amaliy yordam o’z vaqtida ko’rsatilsa, yahshi natijalar olish mumkun bo’ladi. Agarda berila​digan yordam kechiktirilsa bemorlarning umumiy ahvollari og’irlashadi, hushini yo’qotadilar va o’lib qoladilar. Bemorlarning ayrimlarida  esa nafas  olish  tezlashadi, yuzaki  va shovqinli bo’ladi. Yurak urishi tezla​shadi, taxikardiya bo’ladi, qon tomirining to’laligi ipsimon holatiga o’tadi. Qon bosimi pasayadi, bemorlarni ter bosadi. Tana harorati ko’tarilib ketadi. Bunday bemorlarga radikal davolash yordami ko’rsatilsa ham, ularning ko’pchiligi o’lib qoladi.

Ko’z tubini  o’zgarishi.  Bosh miya qutisini ichida bosim oshgan sari vena tomirlarida qonning oqishi sekinlashadi, dimlanadi, vena tomir​lari kengayadi, ilon izi bo’lib qoladi. Ko’z olmalarining tubida ham shunday bo’ladi, ya’ni ko’ruv nervining diskida qon tomirlarning angio​patiyasi bo’ladi. Gipertenziya kuchaygan sari vena tomirlarining kapil​lyarlarini devorlarini kengayishi natijasida qonning suyuqlik qismi va shaklli elementlari diapedez usuli bilan tashqariga, qon tomirlar at​rofiga chiqib, perivaskulyar shishni hosil qiladilar. Ular o’zaro qo’shilib ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’lishiga olib keladi. Ko’ruv nervining diskida shish bo’lganida ko’z olmasini tubidagi tayoqchalar va kolbachalar kattalashadilar, ularning chegaralari yo’qolib ketadi. Ar​teriya qon tomirlari torayadilar, vena tomirlari kengayib ketgan bo’lib, qon tomirlar atrofida mayda nuqta shaklida bo’lgan qon quyilish​lar kuzatiladi. Ko’ruv ner​vining diskida shish bo’lgan  bosqichida atrofiya  o’zgarishlari  bo’lmasa, bemorlarga kerakli bo’lgan davolash muolajalari qo’llanilsa, ko’ruv o’tkirligi saqlanib qoladi. Ko’ruv ner​vining diskidagi shish orqaga qaytadi va yo’qolib ketadi. Agarda o’z vaqtida radikal davolash usuli qo’llanilmasa, ko’ruv nervining diskida ikkilamchi atrofiya paydo bo’ladi va bemorlar butunlay ko’r bo’lib qola​dilar. Ikkilamchi atrofiya natijasida vujudga kelgan ko’rlikni (amov​rozni) mutlaqo tuzatib bo’lmaydi.

Bosh miya suyaklarining rentgen tasviridagi o’zgarishlari. Bosh miya qutisining ichidagi bosim baland bo’lsa va uning ortib borishi uzoq vaqt davom etsa bosh miya suyaklarida ham turli xilda bo’lgan o’zgarish​lar vujudga keladi. Bu o’zgarishlarni bosh miya suyaklarining ikki to​monlama tushirilgan rentgen tasvirida ko’rish mumkin. Bosh miyaning gum​baz suyaklari yupqalashadi va "barmoqlarni botish" belgilari paydo bo’ladi. Qon tomirlarining soyalari suyaklarda kengaygan, suyaklarning chok​lari ajralgan, turk egari chuqurlashgan va kengaygan, devorlarini esa buzilganligi kuzatiladi. Bosh miya qutisining oldingi, o’rta va orqa chuqurchalarini yana ham chuqurlashganligi aniqlanadi. Agarda bosh miya o’smalarining yahshi sifatliklaridan oligodendroglioma yoki kraniofarin​gioma bo’lsa, ularning ohakka aylangan qismlari rentgen tasvirida ko’rinadilar.

Likvorning o’zgarishi.  Bosh miyaning o’smalarida likvorning bosimi hamma vaqt baland bo’ladi,  rangi sarig’ish (ksantoxromiya),  tarkibida esa  oqsillar  miqdori ko’paygan bo’ladi,  hujayralar esa o’zgarmasdan qoladilar.  Likvorning tarkibini bunday o’zgarishini oqsil-hujayralar dissotsiatsiyasi deyiladi.

BOSH   MIYA O’SMALARINING   ASAB   O’CHOQ   BELGILARI

Bosh miya o’smalarining klinik kechishida kuzatiladigan asab o’choq belgilari turli xilda bo’ladilar. Ularni aniq tizimga tushirmasdan o’zlashtirish juda murakkab bo’ladi. Bosh miyaning moddasini ezilishi na​tijasida paydo bo’lgan asab o’choq belgilarini uchta guruhga ajratiladi:  1)  bosh miya yarim pallalari o’smalarining asab o’choq belgilari;  2) gipofiz o’smalarining asab o’choq belgilari; 3) miya ustuni o’smalari​ning asab o’choq belgilari.

1) BOSH   MIYA   YARIM   PALLALARI   O’SMALARINING

ASAB   O’CHOQ    BELGILARI

Bosh miyaning har bir yarim pallasi to’rtta bo’laklardan, ya’ni peshona, tepa, ensa va chakka bo’laklaridan tashkil topgan. Bu bo’laklarning har biri po’stlog’ida har xil markazlar joylashgan bo’lib, ular ezilgudek yoki buzilgudek bo’lsalar, o’smalarining klinik kechishida asab o’choq belgilari paydo bo’ladilar. Shu sababli bosh miya yarim pallalarining har bir bo’lagidan o’sayotgan o’smalarning klinik kechishiga alohida to’xta​lishga to’g’ri keladi.

a) PESHONA   BO’LAGI   O’SMALARINING   ASAB   O’CHOQ   BELGILARI

Peshona bo’lagi markaziy egatni oldida, Silviyev egatini ustida joylashgan bo’lib, boshqa bo’laklarga nisbatan ancha kattaligi bilan aj​ralib turadi va 4-ta pushtadan tashkil topgan. Markaz oldi pushtasida harakat markazi teskari joylashgan bo’lib, oyoqning harakat markazi yuqorida, ya’ni parasagittal sohada joylashgan, undan pastrog’ida tananing harakat markazi, qo’lning harakat markazi va nihoyat markaz oldi pushtasining eng pastki qismida bosh miyaning harakat juft nervlarini markazi joylashgan. Peshona bo’lagida yana uchta pushtalar joylashgan bo’lib, yuqori pushtasining po’stlog’idan peshona-ko’prik-miyacha o’tqazgich yo’li (Arnold yo’li) boshlanadi va kishining muvozanatini saqlab turadi. O’rta pushtaning po’stlog’i kallani va bo’yinni qara​ma-qarshi tomonga buruvchi (oldingi adverziv soha) va uning orqa to​monida esa yozib turgan vaqtida gapiradigan markazlar joylashgan. Pe​shona bo’lagining dominant tomonidagi pastki pushtasini orqa tomonida gapirish markazi (Brok markazi) joylashgan. Keltirilgan mar​kazlardan tashqari yana peshona bo’lagining po’stlog’ida ruhiyat, fikr qi​lish va hotira markazlari joylashgan.

Agarda peshona bo’lagidan o’smalar o’sgudek bo’lsa, ularning joy​lashgan yerlariga qarab, quyidagi klassik asab o’choq belgilari paydo bo’ladi. Qarama-qarshi tomonida bitta qo’lida yoki oyog’ida monoparez yoki monoplegiya bo’ladi, muskullarning tonusi oshib ketadi, pay reflekslari baland va patologik  reflekslari  paydo  bo’ladi.  Bemorlar Romberg holatida turganlarida muvozanati buzuladi va qarama-qarshi tomonga og’ib ketadilar. Peshonaning dominant bo’lagini pastki pushta​sini orqa tomonida o’smalar o’sayotgan bo’lsa bemorlarda gapirishi buzi​ladi, motor (Brok) afaziyasi bo’ladi. Undan tashqari bemorlarni ruhiya​ti, fikr qilishi va hotirasi buziladi. Peshona bo’lagining qutbida o’s​malar o’sayotgan bo’lsa ayrim bemorlarda astaziya va abaziya kuzatiladi (qo’l va oyoqlarda faol harakatlari saqlangan bo’lsa ham bemorlar tik turolmaydilar va yurolmaydilar), patologik "oral avtomatizm" sindro​mi - kaftning ichini o’tmas buyum bilan chizganda bemor shu buyumni ushlab oladi (Yanishevskiyning ushlash belgisi), undan tashqari yana engak osti muskulini qisqarishi kuzatiladi, buni kaft-engak (Marinesku-Ro​dovich) belgisi deyiladi, agarda bemorning og’ziga bolg’achani yaqinlash​tirilsa, bemor lablarini hartum shaklida cho’chaytirib oladi (hartum belgisi) va nihoyat og’ziga biror buyumni solsa so’rish refleksi pay​do bo’ladi. O’smalar peshona bo’lagining tubida, ya’ni miya qutisining oldingi chuqurchasida o’sayotgan bo’lsalar hidlov nervining piyozini yoki traktini bir tomonda, agarda ular katta bo’lsalar ikki tomonda eza​dilar, natijada hid bilish qobiliyati buziladi, pasaysa - giposmiya, hid bilishi yo’qolsa anosmiya deyiladi. Bir yo’la ko’ruv nervini ham ezadilar. Shu ezilgan tomonda ko’ruv nervining diskida birlamchi atro​fiya paydo bo’ladi va bemorlarning shu ko’zi ko’rmay qoladi (amavroz). Qarama-qarshi tomonida esa ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’ladi va ko’rish qobiliyati saqlanib qoladi. Ko’ruv nervining disklarida vu​judga kelgan bunday o’zgarishlarni Foster-Kenedi sindromi deyiladi.

Keltirilgan asab o’choq belgilari peshona bo’lagining anatomik tu​zilishi buzilishida yoki ezilishida vujudga keladilar. Agarda harakat markazi qo’zg’atilsa bemorlarda qarama-qarshi tomonida chegaralangan yerda, bitta qo’lida yoki oyog’ida klonotonik titrash paydo bo’ladi. Bun​day titratishni Jeksonning harakat tutqanog’i deyiladi. Bu tutqanoq ham asab o’choq belgisi hisoblanadi.

b) TEPA  BO’LAGI  O’SMALARINING  ASAB  O’CHOQ  BELGILARI

Tepa bo’lagi markaziy egatning orqasida, ensa bo’lagining oldi​da, Silviyev egatining, ya’ni chakka bo’lagining ustida joylashgan. Markaz orqa pushtasining po’stlog’ida umumiy sezuvchanlik (yuzaki va chuqur sezuvchanlik) markazi bo’lib, harakat markazi kabi, teskari, ya’ni oyoqning markazi yuqorida,  tana va  qo’lning  sezuvchanlik  markazlari pastda, eng pastki qismida esa bosh miya juft sezuvchanlik nervlari​ning markazi joylashgan. Tepa bo’lagi ikkita bo’lakchaga bo’linadi: yuqo​ri va pastki bo’lakchalar. Yuqori bo’lakchaning po’stog’ida joylashgan mar​kazlar hozirga qadar yahshi o’rganilmagan, shuning uchun yuqori bo’lakchani soqov soha deyiladi. Pastki tepa bo’lakchasida qirg’oq usti va burchak pushtalari bo’lib, bu pushtalarning po’stlog’i yahshi o’rganilgan va quyidagi markazlar borligi aniqlangan. Ularga murakkab sezuvchanlik mar​kazi, ya’ni buyumlarni paypaslab bilish (stereognoziya), yozish, leksiya o’qish, sanash,  o’zining a’zolarini normal holatda his qiladigan va ularni qaysi yerda joylashganini biladigan markazlar kiradi. Undan tashqari, yana kishining o’sib taraqqiy qilishi davrida o’rganilgan turli hunarlarni va ularni qayta-qayta qaytarish natijasida shartli refleks holatidan shartsiz refleksga o’tgan va ularni avtomatik ravishda baja​rish (praksis) markazini mavjudligi aniqlangan. Bu keltirilgan mar​kazlarning ayrimlari (stereognoziya, praksis) tepa bo’lagining domi​nant tomonida joylashganligi tasdiqlangan.

Tepa bo’lagidan o’sayotgan o’smalarning joylashgan yeriga qarab qu​yidagi asab o’choq belgilari kuzatiladi. Bemorlarning tanasini qara​ma-qarshi tomonida chegaralangan yerida, ya’ni qo’lida yoki oyog’ida yuzaki va chuqur sezuvchanligi monotip holatida pasayadi yoki yo’qoladi, aste​reognoziya, agrafiya, akalkuliya, autotopognoziya va apraksiya bo’ladi. Agarda sezuvchanlik markazi qo’zg’atilsa, bemorlarning chegaralangan yerida bitta qo’lida yoki oyog’ida og’riq paydo bo’ladi, uvushadi va pashsha​ni yoki chumolini shu qo’lida yoki oyog’ida, yurayotganini (paresteziya) his qiladi. Mana shu belgilari to’satdan paydo bo’lishini Jeksonning sezuv​chanlik tutqanog’i deyiladi.

v) ENSA    BO’LAGI   O’SMALARINING   ASAB   O’CHOQ   BELGILARI

Ensa bo’lagi tepa va chakka bo’laklarining orqa tomonida joylash​gan bo’lib, ichki sathida ponasimon va tilsimon pushtalari bor. Bu pushtalarni pix egati ajratib turadi. Pix egatining ikki chyetida ko’ruv nervining proeksion markazi, ya’ni ko’ruv nervi shu yerning po’stlog’ida tomom bo’ladi. Ensa bo’lagining gumbaz sathida esa ko’ruv nervining assotsiativ (ko’ruv gnozisi) markazi bo’lib, ko’rgan narsani nima ekan​ligini aniqlaydigan markaz hisoblanadi. Agarda o’smalar ensa bo’lagi​ning ichki sathini bir tomonida o’sayotgan bo’lsalar asab o’choq belgisi bemorlarda ikkala ko’zining qarama-qarshi tomonida ko’rish qobiliyati yo’qoladi. Buni gomonim gemianopsiya deyiladi. Ensa bo’lagining gumbaz sathida o’sayotgan o’smalarda ko’ruv agnoziyasi bo’ladi, ya’ni ko’rgan nar​sani nima ekanligini bilmaydi. Ko’ruv nervining proeksion markazi o’smalar bilan qo’zg’atilsa bemorlarda ko’ruv gallyutsinatsiyasi kuzatila​di.

g) CHAKKA   BO’LAGI   O’SMALARINING   ASAB   O’CHOQ   BELGILARI

Chakka bo’lagi Silviyev egatining pastki tomonida peshona va tepa bo’laklarining ostida va ensa bo’lagining oldida joylashgan bo’lib, yuqori, o’rta va pastki pushtalaridan tashkil topgan. Yuqori pushtaning oldingi qismida proeksion eshituv markazi bo’lib, bu sohani Geshli pushtasi ham deyiladi. Uning orqa tomonida og’zaki so’zlash markazi bo’ladi. Pastki pushtaning oldi qismida ilmoq sohasida (uncus) hid bi​lish, uning yonida esa ta’m bilish markazlari joylashgan. Chakka bo’lagi​ning orqa pastki sohasida muvozanatni saqlaydigan hujayralar joy​lashgan bo’lib, ulardan chakka-ensa-ko’prik-miyacha o’tqazgich yo’li boshla​nadi. Ulardan tashqari chakka bo’lagining dominant tomonida yuqori va o’rta pushtalarining o’rta va orqa sohasida eshitgan so’zni bilish (eshi​tuv gnozisi) va eshitgan so’zlarni mazmunini tushinish markazlari (Ver​nike markazi) joylashgan.

Chakka bo’lagida o’sayotgan o’smalarning joylanish yeriga va shu soha​ga joylashgan markazlarning tuzilishini buzilishi yoki ezilishi natija​sida turli xilda bo’lgan asab o’choq belgilari vujudga keladi. Bemor​ning eshitishi, hid bilishi va ta’m bilishlari buziladi, ya’ni pasayadi, chunki bu juft nervlar proeksion markaziga kelib tamom bo’lgunga qa​dar qisman kesishadilar. Shu sababdan chakka bo’lagining bir tomonidagi ishlayotgan markazlar hisobiga eshitish, hid va ta’m bilishlari pasaygan bo’ladi. Bemorlar Romberg holatida turganlarida qarama-qarshi tomonga qiyshayib og’adilar. Eshitish agnoziyasi va sensor afaziyasi (Vernike afaziyasi) kuzatiladi.

Chakka bo’lagidan o’sayotgan o’smalar keltirilgan markazlarni qo’zg’atsalar bemorlarda eshituv, hidlov va ta’m bilish gallyutsinatsiyalari kuzatiladi. Bu gallyutsinatsiyalarni aura, ya’ni oldindan xabar beruvchi belgilar deyiladi. Gallyutsinatsiya bo’lib o’tgan zahoti bemorlarda umu​miy tutqanoq boshlanadi. Bular ko’p marta qaytarilgani sababli bemor​lar bilib qoladilar. Gallyutsinatsiya boshlanishi bilan bemorlar yerga yotadilar, dori ichadilar va tutqanoq tutishi to’g’risida atrofdagi ki​shilarni xabardor qiladilar. Bemorlarda bo’ladigan gallyutsinatsiyalar tashxisni qo’yishda ahamiyatga ega bo’ladilar.

Keltirilgan asab o’choq belgilari har bir bo’lakda alohida o’sayot​gan o’smalarda uchraydi. Lekin o’smalar bosh miyaning ikkita, ayrim hol​larda uchta bo’laklarining tutashgan yerida o’sishi mumkin. Unday hollar​da asab o’choq belgilari shu ezilgan yoki tuzilishi buzilgan bo’laklardan chiqadilar. Tashxisni qo’yishda ularni e’tiborga olishga to’g’ri keladi.

2) GIPOFIZ    O’SMALARINING    ASAB    O’CHOQ    BELGILARI

Gipofiz o’smalari chegaralangan yerda o’sadilar. Shu sababli asab o’choq belgilari, asosan, uch xil o’zgarishda kuzatiladi: a) endokrin o’zgarishi; b) ko’ruv maydonining o’zgarishi; v) turk egarining rentgen tasviridagi o’zgarishi. Bu o’zgarishlarni Girsh uchligi deyiladi.

a) Gipofiz o’smalarida paydo bo’ladigan endokrin o’zgarishlari har xil bo’ladilar va ularni o’smalarning turlariga qarab ajratiladi.

Eozinofil adenomasida kuzatiladigan endokrin o’zgarishlari kli​nikada akromegaliya sindromini beradi. Bu sindrom hamma yoshda bo’lgan erkak va ayollarda, bolalarda uchraydi. Akromegaliyada qo’l va oyoqlar​ning distal qismini uzunlashishi va kattalashishi, peshonani oldinga o’sib chiqishi, burunni va pastki jag’ni katta bo’lishi kuzatiladi. Tish​larning orasi ochilib qoladi. Akromegaliya bilan og’rigan bemorlarning bo’yi baland bo’ladi. Erkaklarda erkakli xususiyati yo’qoladi (impoten​siya), ayollarda esa oy ko’rishi to’xtab qoladi (amenorreya).

Bazofil adenomasida vujudga keladigan endokrin o’zgarishlari Itsenko-Kushing sindromi bilan yuritiladi. Bu sindrom ko’pincha, qiz bo​lalarda va yosh ayollarda uchraydi. Ularda umumiy semirishlik, yuzi esa dum-dumaloq va qip-qizil bo’lib, oyga o’xshaydi, terisi yog’li bo’ladi, terisidan erkak​lardagi kabi tuklar o’sadi. Qornining yon tomonlarida va sonlarining ichki sathida oq chiziqlar paydo bo’ladi. Bunday chiziqlar asosan fizi​ologik holatda bola tuqqan ayollarda uchraydi. Undan tashqari, qizlar​da oy ko’rish to’xtaydi va qon bosimi ko’tarilib ketadi.

Xromofob adenomasida kuzatiladigan endokrin o’zgarishlari adepo​zo-genital distrofiya sindromini beradi.  Bu sindrom Fredlix kasali deb yuritiladi. Bu kasallik ko’pincha 30 yoshdan oshgan erkak va ayollarda uchraydi. Bu sindromda tananing yuqori qismida kishining qomati normal holatda saqlanadi. Bel kamaridan boshlab chanoq sohasida va sonlarida haddan tashqari semirishlik kuzatiladi. Chanoq sohasi kengayadi, dumba​lari qalinlashib katta bo’ladi, sonlari yo’g’onlashadi va aylanasi katta bo’ladi. Ayollarda oy ko’rish to’xtaydi, erkaklarda esa impotensiya bo’la​di.

Kraniofaringioma o’smasida vujudga kelgan endokrin o’zgarishlari klinikada gipofizar nanizm sindromini beradi. Bu sindromda bolalar​ning yoshi katta bo’lishiga qaramasdan hamma a’zolari kichkinaligicha saqlanib qoladi, ularning bo’yi ham o’smaydi.

b) Ko’ruv maydonining o’zgarishi. Gipofiz bezi turk egarining ichida joylashgan bo’lib, o’smalar katta bo’lgan sari sekinlik bilan turk egarining ichidan tashqariga chiqa boshlaydi va ko’ruv nervining kesishgan qismini, ya’ni xiazmani ezadi. Natijada bemorlarning ikkala ko’zini tashqi tomonidan yarmi ko’rmay qoladi. Bunday holatni bitempo​ral gemianopsiya deyiladi.

v) Turk egarining rentgen tasviridagi o’zgarishlari asosan bosh miyaning suyaklarini yon tomonidan tushirilgan yoki bo’lmasa turk egarini mo’ljalga olingan rentgen tasvirida aniqlanadi. Bunday rentgen tas​virida turk egarining bo’shlig’ini kengaygani va chuqurlashgani, egar ichiga kirish qismini kengaygan va devorlarining yupqalashgani yoki bu​zilganligi kuzatiladi.

Gipofiz adenomalarining ichida eozinofil adenomasi kattaroq bo’ladi va bosh miyaning tubini ezilishiga olib keladi. Natijada kasal​likning klinik kechishida yana qo’shimcha asab o’choq belgilari qo’shiladi.

3) MIYA    USTUNI   O’SMALARINING   ASAB   O’CHOQ    BELGILARI

Bosh miya qutisining ichidagi orqa chuqurchada joylashgan miya ustu​nining va bosh miya juft nervlarining ichida ko’p o’smalar o’sadigan qis​mi miyacha, uning chuvalchangi va VIII juft nervi hisoblanadi.

Miyachaning yarim pallalarida va chuvalchangida ko’pincha yomon sifatli medullablastomalar o’sadi. Bu o’smalar o’sayotgan bo’lsa muvozanatni shu tomonda saqlashi buziladi. Bemorlar Romberg holatida turganida o’sma​lar o’sayotgan tomonga yiqilib tushadilar, Yurganlarida esa shu tomonga qiyshayib og’ib ketadilar. O’smalar o’sayotgan tomonida qo’l va oyog’idagi muskullarning tonusi pasayadi, koordinatsiya harakatlari buziladi. Na​tijada bemorlar maqsadga muvofiq bo’lgan mayda harakatlarni bajara olmaydilar. Bularni tekshirishda lokomotor (barmoq-burun, diadiodoxo​kinez, dizmetriya, tovon-tizza) sinamalari qo’llaniladi. Bu sinamalarning hammasi o’smalar o’sayotgan miyachaning yarim pallasi tomonida mus​bat bo’ladilar. Bemorlar o’smalar o’sayotgan tomonga qaraganlarida kat​ta ko’lamli gorizontal nistagm kuzatiladi. Shu tomonda konyunk​tival va korneal reflekslari pasayadi.

Agarda o’smalar miyachaning chuvalchangida o’sayotgan bo’lsalar bemor​larda o’ziga xos bo’lgan tik turish buziladi. Ular oldinga yoki orqaga qulaydilar. Organizmdagi hamma muskullarning (asosan tanadagi) to​nusi pasayadi. Chuvalchangda o’sayotgan o’smalari ko’pincha miyachaning o’ng yoki chap yarim pallalari tomoniga o’sadilar. Ularning klinik kechishida yana miyacha yarim pallasining belgilari qo’shiladi. Bu o’smalar IV qorinchadagi likvor yo’lini berkitib qo’yadilar va bemorlarda yana yopiq gidrotsefaliya hosil bo’ladi. Bu esa ikkilamchi gidrotsefaliya hisoblanadi. Paydo bo’l​gan umumiy miya belgilari esa juda ham kuchli bo’ladi. Umumiy miya bel​gilarining kuchaytirmaslik maqsadida bemorlar kallasini bir holatda ushlaydilar va kam harakat qiladilar.

Bosh miyaning VIII juft nervidan nevrinoma o’sadigan bo’l​sa, ko’prik-miyacha burchagida joylashadi. Klinik kechishida paydo bo’ladigan asab o’choq belgilari bemorlarda quloq shang’illashidan boshlanadi, ke​yinchalik shu qulog’i eshitmay qoladi. O’smalar katta bo’lgan sari ko’p​rikni va miyachani ezadilar. Natijada shu tomonda yana miyachadan va ko’p​rikdan chiqadigan sindromlar qo’shiladilar.

BOSH   MIYA    O’SMALARINING   TASHXISI

Bosh miya o’smalarining tashxisini aniq qo’yishda bemorlarni shikoya​tiga, anamneziga, klinik-nevrologik, rentgenologik va boshqa parakli​nik tekshirish usullariga asoslanadi.

Bemorlarning shikoyatini bilish bilan birga kasallikda kuzatila​yotgan umumiy miya belgilari aniqlanadi. Asab o’choq belgilari esa nev​rologik tekshirish usuli bilan aniqlanadi va bosh miyaning qaysi bo’la​gida markazlar ezilganini yoki buzilganini ko’rsatib beradi. Rentgen tasvirida bosh miyaning suyaklarida ikkilamchi o’zgarishlarni bor yoki yo’qligi aniqlansa, likvorni tekshirish usuli bilan bosh miyaning qutisi ichidagi bosimni va uning tarkibini o’zgarishiga qarab,bosh miyaning o’s​malarini yallig’lanishidan ajratish imkoniyatini beradi. Lekin bosh miya​ning qutisi ichida gipertenziya kuchli bo’lsa ularga orqa miyaning punksiyasini qilish man qilinadi. Bunday holatda nevrologik tekshirish usu​lida aniqlangan mahalliy asab o’choq belgilari tez kunda ko’pincha yo’qolib ketadi. Ularni o’rnini miya ustunining belgilari egallaydi. Na​tijada topik tashxisni to’g’ri qo’yishda paraklinik usullardan foydala​niladi. Bosh miya o’smalarining topik tashxisini qo’yishda   qo’llaniladigan EXO-EG yordamida hajmli hosilani bosh miya yarim pallalarining qaysi tomonida joylashgani aniqlanadi (67 – rasm). 
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67 – rasm. Exoensefalogramma. Bosh miyaning o’rta tuzilishini chap 
chakka o’smasi ta’sirida siljishini tasviri.
Lekin bu hosilani bosh miyaning moddasiga nisbatan joylanishini ko’rsatmaydi. Pnevmoensefalografiya va angiografiya yordamida esa bosh miya o’smalari​ning qaysi yarim pallasida va qaysi bo’lagida o’sayotgani aniqlanadi (69 – rasm). 
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68 – rasm. Elektroensefalogramma. O’ng tepa-chakka-ensa sohasidagi patologik o’choqning mavjudligidagi biotoklarni o’zgarishini tasviri.

Izoh: UP-tepa ensa; PC-markaziy tepa; CF-markaziy peshona; TaTp-oldingi orqa tepa; d-o’ng; s-chap.
[image: image68.jpg]



69 – rasm. O’ng tepa-peshona sohasida dekompression-rezeksiya o’tkazilgandan keyingi pnevmoensefalogramma. Yon qorinchalarning oldingi shoxlarini va III-qorinchaning o’ng tepa bo’lagi ichidagi o’smani ta’siri natijasida ezilishi va qarama-qarshi tomonga siljishini tasviri.
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70 – rasm. Kompyuter tomogramma. O’ng tepa-chakka bo’lagining ichidagi bir kamerali exinokokkning ko’rinishi.

Ammo bu usullarni hamma bemorlarda tashxisni aniqlash maqsadida, ayniqsa gipertenziya kuchli bo’lgan bemorlarda qo’llab bo’lmaydi. Bosh miya o’smalarining   tashxisini aniq qo’yishda ko’p ma’lumot beruvchi usullardan EEG, neyrosonografiya va KT qo’llaniladi. Kel​tirilgan usullar yordamida bosh miyadagi patologik o’choqning qaysi yarim pallasida, bo’lagida, qanday chuqirlikda va uning konsistensiyasi haqida to’liq ma’lumot olinadi (68, 70 –rasmlar). Topik tashxis qo’yilgandan so’ng be​morlarga davolash muolajalari qo’llaniladi.

BOSH   MIYA   O’SMALARINI    DAVOLASH

Bosh miya o’smalari jarrohlik usuli bilan davolanadilar. Le​kin operatsiyani o’tkazishga qadar topik tashxisni aniq qo’yish uchun bir haftacha vaqt kerak bo’ladi. Shu vaqt ichida bemorlarni bezovta qilayotgan belgilarga qarshi simptomatik va patogenetik davolash usullari qo’lla​niladi. Tekshirish vaqtida bir yo’la operatsiyaga ko’rsatma va moneligi aniqlanadi. Bemorlarning ikkala ko’zini ko’r bo’lib qolishi, metastaz o’smalari ko’p bo’lib, boshqa a’zolarga ham tarqalganligi aniqlansa va ular haddan tashqari oriq (kaxeksiya) bo’lsalar operatsiyani o’tkazishga monelik hisoblanadilar. Qolgan hamma bemorlarda umumiy og’riqsizlan​tirish ostida operatsiya o’tkaziladi. Sochi  olingan     bemorlar operatsiya stolida qarama-qarshi  tomonga yotqiziladi. Operatsiya maydoniga antiseptik ishlov bergandan so’ng operatsiya boshlanadi. Operatsiya ikki usul​da o’tkaziladi: 1) bosh miyaning suyaklarini suyak-plastik trepanatsiyasi; 2) bosh miya suyaklarining dekompression-rezeksiya trepanatsiyasi. Bu ik​kita jarrohlik usulining farqi shundaki, birinchi usulda bemorlarning bosh miya suyaklari operatsiya vaqtida saqlanib qolinadi, ikkinchi usulda esa operatsiya maydonidagi suyaklar olib tashlanadi. Operatsiya vaqtida quyidagi holatda suyak qurog’i saqlanib qolinadi: a) bemorning ahvoli og’ir bo’lib hushi o’zida bo’lsa; b) bosh miyaning o’smalari yahshi sifatli bo’lsa; v) operatsiya tamom bo’layotgan vaqtida bosh miyada shish taraqqiy qilmasa. Qolgan holatlarda bosh miyaning suyagini saqlab bo’lmaydi.

Bosh miya qutisi ochilgandan so’ng o’smalarni olib tashlash vaqtida uchta taktika qo’llaniladi: 1) bosh miyaning o’smalari yahshi sifatli bo’lsalar, ularning hammasi olib tashlanadi; 2) agarda o’smalar yomon sifatli bo’lsalar, ularni ko’ringan yeri maksimal olib tashlanadi; 3) bosh miyaning hayot uchun muhim bo’lgan sohasida o’smalar o’sayotgan bo’l​salar ulardan faqatgina biopsiyaga olinadi. O’smalarni olib tashlash vaqtida bosh miya moddasining qon tomirlari ham jarohatlanadi va ulardan qon oqadi. Oqayotgan qonni to’xtatishda asosan quyidagi usul​lar qo’llaniladi: a) jarohatlangan qon tomirlarga qisqichlar (klips) qo’yiladi; b) elektrokoagulyator yordamida jarohatlangan qon tomirlari kuydiriladi; v) diffuz holatda kapillyarlardan qon oqayotgan bo’lsa, ularni to’xtatish maqsadida vodorod peroksidining 3 foizli suyuqligi bi​lan ho’llangan doka salfetkasi qo’yiladi va 3-4 daqiqa ushlanib turi​ladi. Agarda qon oqishi to’xtamasa, shu usul yana qaytariladi. Bosh miya​ning moddasidan qonning  to’xtaganligiga  shubha  qilinsa,  shu  yerga  yana  qon  to’xtatuvchi  bulut ishlatiladi. Bosh miyaning sathi ilitilgan fizio​logik suyuqlik bilan yuviladi va shu bilan operatsiya tamom bo’ladi. Agarda bosh miya suyaklarining suyak-plastik trepanatsiyasi qilingan bo’lsa, kesilgan hamma to’qimalar qavatma-qavat tikiladi, suyak qurog’i ham o’z o’rniga quyiladi. Agarda dekompression-rezeksiya trepanatsiyasi qilin​gan bo’lsa, faqatgina teri osti to’qima va teri tikiladi. Teri qurog’ining ostiga profilaktika maqsadida rezinadan qilingan chiqaruvchi tasma bir sutkaga qo’yiladi. Tikilgan yara sathiga yod eritmasi sur​tiladi va aseptik bog’lama qo’yiladi (71, 72, 73, 74, 75 – rasmlar).
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71 – rasm. Bemorning operatsiyadan oldingi holatini ko’rinishi.
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72 – rasm. O’ng chakka-peshona bo’lagining ichidan olib tashlangan abssess.
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73 – rasm, a,b. Bemorning operatsiyadan keyingi holatini ko’rinishi.
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74 – rasm. O’ng chakka bo’lagi o’smasi bilan og’rigan bemorning ko’rinishi.
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75 – rasm. O’ng chakka bo’lagi ichidan olib tashlangan o’sma-astrotsitoma.

Operatsiyani muvaffaqiyatli o’tqazishni ta’minlash maqsadida hamma kerakli bo’lgan tekshirish va davolash muolajalari operatsiya vaqtida o’tqaziladi. Bemorlarni qon bosimi, yurak urishi aniqlanib turiladi. Ke​rak bo’lib qolsa qon va boshqa dorilar organizmga yuboriladi. Operatsi​yadan keyin bemorlar reanimatsiya bo’limiga joylashtiriladilar. Ularga kerak bo’lgan dori-darmonlar beriladi. Ular quyidagilar: a) qon to’x​tatuvchi dorilar - kalsiy xlorid, kalsiy glyukanat, aminokapron kislotasi, vikasol, ditsinon; b) bosh miyaning shishiga qarshi bo’lgan do​rilar - glyukozaning 20-40 foizli suyuqlig’i, magneziy sulfatning 25 foizli suyuqlig’i, laziks, mannit, mannitol; v) vitaminlar "B" guruhi, "C", "PP"; g) antiholinesteraz  dorilar - prozerin, galantamin, dezoksipeganin, oksazil; d) metabolik dorilar - piratsetam, solkose​ril, sermion, ATF, nootropil, aminalon; ye) antibiotiklar; j) og’riqni qoldiruvchi va tinchlantiruvchi dorilar - analgin, baralgin, dimed​rol, seduksen, relanium; z) nafas olishni va yurak-qon tomirlar ish faoliyatining normal holatini ta’minlovchi muolajalar - kislorod berish, yurak glyukozidlaridan va qon bosimini pasayishiga qarshi bo’lgan dori​lardan yetarli miqdorda beriladi. Ular parvarish qilinadi. Operatsi​yaning ikkinchi kuni bemorlarni yarasiga bog’lov o’tkaziladi, teri osti​ga qo’yilgan chiqaruvchi rezina tasma olib tashlanadi, yaraga yana asep​tik bog’lama qo’yiladi. Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinadi. Likvorning bosimi, rangi va tarkibi aniqlanadi. Olingan ma’lumotlarga asoslanib, davolash muolajalarini korreksiya qilinadi. Bemorlarning ahvoli stabil holatga kelgandan so’ng ularni bo’limga o’tkaziladi va davolash davom ettiriladi. Bemorlarga so’ruvchi aloe ekstrakti, FiBS, gumizol, serebrolizin, lidaza dorilaridan berila​di. Kuchi kamaygan yoki falaj bo’lgan qo’l va oyoqlariga massaj va LFK o’t​kaziladi. Operatsiyadan keyin 9-10-chi kunlari yaraning ipi olib tashla​nadi. Bosh miyaning o’smalari yomon sifatli bo’lgan bemorlarning yarasi bitgandan keyin ularni onkologik dispanserga o’tkaziladi. U yerda da​volash maqsadida bemorlarga rentgen nuri va ximiya preparatlari bilan davolash davom ettiriladi. Yahshi sifatli o’smalar bilan operatsiya qi​lingan bemorlar neyroxirurgiya bo’limida 3-4 hafta davolanadilar. So’ngra ular uylariga chiqarib yuboriladilar va poliklinika sharoitida nevropatolog nazorati ostida bo’ladilar. 

BOLALARDA   BOSH    MIYA    QON    AYLANISHINING 

O’TKIR     BUZILISHLARI

Bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari bolalarda nisbatan kam uchraydi. Buning asosida bolalar qon tomirlarining elastiklik xususiyatlarini ustunligi va qon aylanishining kompensator imkoniyatlarini yaxshiligi ahamiyatga ega bo’ladi.  Ularda arteriya gipertoniyasi juda kam uchraydi, ateroskleroz  esa kuzatilmaydi. Bu holatda ko’pchilik bolalarda bosh miya moddasida, pardalarida oqayotgan qonning erkin oqib chiqishi ta’minlanadi.  Qon tomirlarining bunday xususiyatlarini mavjudligiga  qaramay  bolalarda ham bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari kuzatiladi.

Bosh miya qon tomirlarining  zararlanishini tasnifi 1984 yili Ye.V.Shmidt tomonidan tavsiya etilgan bo’lib, hozirgi kunga qadar nevropatologlar orasida keng qo’llanilib kelinmoqda. Bu tasnifning qisqartirilgan holatda neyroxirurgiya uchun ahamiyatli bo’lgan qismi quyida keltirilgan:

1.  Bosh miya qon aylanishining tez o’tib ketadigan o’tkir buzilishlari;

2.  Insult:

a) Ishemik insulti;

b) Gemmorogik insulti;

v) Subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishi.

Mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra 100 mingta maktab  yoshigacha bo’lgan va maktab yoshidagi bolalarning 2-3-tasida bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari  kuzatiladi. Bu keltirilgan  ma’lumotlarga  ko’ra, yangi tug’ilgan chaqaloq  bolalarda va jarohatlanish natijasida bosh miya  qon tomirlarida uchraydigan qon aylanishining o’tkir buzilishlari hisobga olingan emas (G.G. Shanko, Ye.S.  Bondarenko, 1990).

BOSH   MIYA   QON   AYLANISHINING    O’TKIR     BUZILISHLARINI ETIOLOGIYASI,    PATOGENEZI    VA     PATOMORFOLOGIK O’ZGARISHLARI

Bolalarda kuzatiladigan  bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlarini kelib chiqish sabablari turlicha bo’lib, qon tomir devorlarining anomal tuzilishlariga, ularning bosh miyada joylashgan yeriga va qon aylanish xususiyatlarining buzilishiga bog’liq bo’ladi.

Bosh miyada qon aylanishining tez o’tib ketadigan buzilishlarining asosiy sabablariga arteriya giper – va gipotenziyasi, bosh miya  toksinli kasalliklari, vazomotor buzilishlar, tug’ma va arterial yurak-qon  tomirlarining porokli nuqsonlari natijasida  ularning ish faoliyatini buzilishi kuzatiladi.

Bosh miyada  tez o’tib ketadigan qon aylanishining  buzilishlarini  mexanizmida qon tomirlarida kuzatiladigan  spazm rol o’ynaydi, undan tashqari  yurakning tug’ma poroki va sistemli vaskulit bilan og’rigan bolalarda mikroemboliya bo’lishi kuzatiladi va gipoksiya paydo bo’ladi. Gipoksiyaning yaqqol bo’lishi va uning uzoq vaqt davom etishi bosh miyada orqaga qaytadigan va qaytmaydigan o’zgarishlarni paydo  bo’lishiga sabab bo’ladi. Bu o’zgarishlar  qisqa vaqt  ichida vujudga keladi. Agarda bosh miya qon tomirlarida kuzatiladigan  ishemiya 5  daqiqadan  oshadigan bo’lsa, shu qon  tomiri ovqat bilan ta’minlab turgan sohada orqaga qaytmaydigan o’zgarishlar vujudga keladi.  Ishemik yoki  gemorragik insultlar paydo bo’ladi. Bosh miyada  shish taraqqiy etadi.

Ishemik insultlar  bosh miya qon tomirlarining turli infeksiyalar  bilan yallig’lanishi natijasida ularning kengligini torayib qolishi va  turli xil yog’, yumshoq to’qimalar va havo bilan emboliya bo’lishi qon tomirlarining yopilib qolishiga sabab bo’ladi.

Ishemik insultlarda  gipoksiya natijasida bosh miya  moddasida infarktlar hosil bo’ladi. Ular miya moddasida o’choqli nekroz holatida kuzatiladi. Infarktlar asosan o’rta miya arteriyasi bilan ta’minlaydigan sohada joylashadilar. Kamroq  vertebro-bazillyar tizimida va oldingi miya arteriyasining hovzasida juda kam uchraydi. Infarkt o’choqlarining o’lchovini kattaligi qanday  diametrli qon  tomirlarining torayib,  siqilib qolishiga  bog’liq bo’ladi. Undan tashqari yana  o’tkazuvchanligi buzilgan qon  tomirlarining  atrofidagi  kollateral  qon tomirlarining taraqqiy etganligiga va ularda  qon aylanishining tiklanishi ahamiyatga ega  bo’ladi. Bosh miyaning infarktlari oq yoki sariq  va aralash holatida uchraydi. Infarktlar keng bo’lsa, ularning atrofidagi to’qimalarda shish vujudga  keladi va bosh miyaning  siljishi kuzatiladi.

Bolalarda  kuzatiladigan  gemorrogik  insultlarning vujudga kelishida bosh miya qon tomirlarining  devorlarini anomal taraqqiyoti  natijasida  vujudga keladigan  anevrizmlar, biriktiruvchi to’qimalarning sistemli  kasallari (revmatizm, kollagenozlar), yurakning     va qon tomirlarning tug’ma nuqsonlari sabab bo’ladi.

Gemorrogik insultlarda tug’ma va ortirilgan  arterial, arterial – venoz  anevrizmlarining  va devorlari patologik o’zgargan qon tomirlarining yorilishi kuzatiladi. Bosh miyada qon aylanishi buzilgan sohada va  atrofidagi miya moddasida gipoksiya vujudga keladi. Bu holat tez vaqt ichida bosh miyada  shishning paydo bo’lishiga sabab bo’ladi.

Gemorrogik  infarktlarda morfologik o’zgarishlari gematoma, miya  moddasining  chegaralangan sohada qon bilan  shimilgan shaklida, miya moddasi ichiga va  bo’shliqlariga hajmli qon quyilishi holatida mavjud bo’ladi. Ayrim hollarda qon quyilishlar qorinchalar ichida ham kuzatiladi. Bosh miya moddasi ichida quyilgan qon ko’pincha po’stloq osti tuginlari sohasida joylashadi.

BOSH   MIYA   QON    AYLANISHINING    O’TKIR    BUZILISHLARINI 

KLINIK      KECHISHI

Bolalarda bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari ko’pincha quyidagi shakllarda kuzatiladi: a) bosh miyada qon aylanishining tez o’tib ketadigan o’tkir buzilishlari; b) ishemik va v) gemorrogik insultlar; g) subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishi.

a) Bosh miyada qon aylanishining tez o’tib ketadigan buzilishlari o’tkir holatda vujudga keladi. Ularning klinik kechishida umumiy miya belgilari va dag’al bo’lmagan asab  o’choq belgilari kuzatiladi. Bemorlarda aniqlangan nevrologik belgilar uzoqqa cho’zilmaydilar  va bir sutkada yo’qolib  ketadilar. Agarda ular bir sutkadan ko’p vaqt  ushlanib tursalar, ularni endi ayrim  qon tomirlarida kuzatiladigan  tranzitor ishemik holati yoki gipertonik  krizi  bilan  tushintiriladi.

Tranzitor ishemik qon  aylanishining buzilishi uyqu arteriyasida vujudga kelgan  bo’lsa  tananing  qarama-qarshi  tomonida VII va XII     juft  nervlarning markaziy parezi, qo’l va oyoqda  bo’shashishlik  parezi, uvishish, turli xildagi paresteziya, sezuvchanlikning  pasayganligi kuzatiladi. Ayrim hollarda Jeksonning  harakat tutqanog’i ham bezovta qiladi. Tranzitor ishemik qon aylanishning  buzilishi vertebro - bazillyar arteriya havzasida  vujudga kelgudek bo’lsa,  bemorlarning  muntazam ravishda bosh aylanishi, ko’ruv o’tkirligini pasayishi, ko’z oldida   buyumlarning  ikkita bo’lib ko’rinishi bezovta qiladi. Yuz sohasida  sezuvchanlikni va koordinatsiya haraktlarini  buzilishi kuzatiladi. Ayrim hollarda bemorlarda bulbar  va psevdobulbar  buzilishlari, qisqa vaqtli  adashishlik va  hotirani  yo’kotishlik qayd qilinadi.

Bolalar orasida arteriya  gipertoniya kasali  ham uchraydi  va uning klinik kechishi  yengil bo’ladi.  Shu sababli  ularda arterial gipertonik krizi deyarlik kuzatilmaydi. Arterial gipertonik krizi  asosan simptomatik gipertenziyada, ya’ni yurak-qon  tomirlar  tizimining  ish faoliyatini  muntazam  ravishda  markaziy buzilganida, buyraklarning surunkali kasallarida, tugunli  perearteriitda bemorlarning ishchi qon bosimi baland bo’ladi. Arterial gipertonik krizning vujudga kelishida  qon bosimning  ishchi bosimiga  nisbatan  tez vaqt ichida  to’satdan  ko’tarilib ketishi asosan sabab bo’ladi.

Arterial  gipertonik krizning klinik kechishida  umumiy miya  belgilari – bosh og’rig’i, bosh aylanishi, boshning  shang’illashi, ko’ngil ozishi, qusish, gangishlik bezovta qiladi. Qon bosimining  to’satdan  ko’tarilib ketishida bosh miyada  shishning  taraqqiy  etishiga olib keladi. Natijada  bemorlarning  umumiy    ahvollari yana og’irlashadi. Ularda hushni yo’qotishlik, sopor yoki koma holatida kuzatiladi. Tutqanoq  huruji  bezovta qiladi. Arterial gipertonik krizning og’ir holatda klinik kechishiga qaramay ko’pincha yahshi natijalar bilan tugaydi. Ayrim  hollarda qon bosimining haddan  tashqari  ko’tarilib ketganida bosh miyaga qon  quyilishi vujudga keladi.

Bosh miyada  qon aylanishining o’tkir buzilishlarida kuzatiladigan  nevrologik belgilarning  bir sutkadan uzoq vaqtga davom etishi insultlarda kuzatiladi.  Ularning  morfologik  tuzilishida  va  klinik kechishida kuzatiladigan  belgilariga qarab ishemik va gemorrogik insultlariga  ajratiladi.

b)  Ishemik insultlar bosh miyaning chegaralangan sohasida uzoq vaqt  qon bilan  ta’minlashining kamayishi natijasida  infarkt  holatida vujudga keladi, Bolalarda ishemik  insultlar  gemorrogik insultlarga nisbatan kam uchraydi.

Ishemik insultlar asosan  bemorlarning  kechasi  uhlab yotganlarida  yoki  ertalab uyqudan  turganlarida  vujudga  keladi.  Kasal  bo’lgan  bemorlarning  tahminan  yarmida  nevrologik  belgilarning  yaqqollashishi bir necha  soatga yoki  kunga  cho’ziladi. Bemorlarning qolgan  yarmida esa  kasal to’satdan  boshlanadi va  ko’pincha ularda  hushni  yo’qotish  bilan  birga  kuzatiladi.  Kasallikning  klinik  kechishida  asosan  asab o’choq  belgilari  chegaralangan  sohada bosh miyaning  qon  bilan  ta’minlab turgan tomirlar  bo’shlig’ini  berkilib  qolishiga  bog’liq bo’ladi. Bu xastalikda  patologik  o’zgarishlar asosan  bosh  miyaning  o’rta arteriyasida  va uning aloxida shoxlarida uchraydi. Vertebra – bazilyar arteriya havzasida ishemik  insultlar    nisbatan  kam uchraydi. Kasallikning  boshlanishida  bosh og’rig’i, tutqanoq  huruji, meningial belgilar va  hushni  yo’qotishlik deyarlik  kam uchraydi. Keyinchalik kasallikning  klinik  kechishida  kuzatiladigan  umumiy miya belgilari  bosh miyada vujudga kelgan shishning taraqqiy etishida yoki insultning miya ustunida  joylashganida kuzatiladi.

Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilib  tekshirib ko’rilganda likvorning rangi, tarkibi va  bosimi o’zgarmasdan qoladi. Ayrim  bemorlarda  likvor  tarkibida yengil  bo’lgan oqsil-hujayralar dissotsiatsiyasi  kuzatiladi.

Ko’z tubida ko’ruv nervining  diskida qon  tomirlarining  angiopatiyasini  borligi  aniqlanadi.

v) Gemorrogik insultlarda  bosh miya  moddasi ichiga va uning pardalari ostiga qon quyilishlar kuzatiladi. Bolalarda  gemorrogik insultlar ishemik  insultlarga  nisbatan  ko’p uchraydi. Bu qon quyilishlar  arterial  va arterial-venoz anevrizmlarining  yorilishida kuzatiladi. Bosh miya qutisining ichidagi anevrizmlarning  klinik kechishida uchta bosqichga  ajratiladi:  gemorrogik bosqichiga qadar,  gemorrogik bosqichi va gemorrogik bosqichidan keyingi vaqtlar.

Arterial anevrizmning gemorrogik  bosqichiga qadar bo’lgan vaqtda ko’pchilik bolalarda  sub’ektiv va ob’ektiv belgilar  kuzatilmaydi. Agarda anevrizm katta bo’lsa  ayrim bolalarni  bir necha oy yoki yil burun bosh og’rig’i  bezovta qiladi va dag’al  bo’lmagan  asab o’choq belgilari kuzatiladi. Arterial-venoz  anevrizmida esa  ko’pchilik bolalarda nevrologik belgilar aniq bo’ladi. Ular boshini og’rig’iga  va  boshidagi puls bilan sinhron bo’lgan shuvullagan  tovushga shikoyat qiladilar. Bemorlarning bir qismida asab o’choq belgilari yaqqol gemiparez  holatida bo’ladi. Chegaralangan sohada ularni harakat tutqanog’i ham bezovta qiladi. Anevrizmlarning yorilishiga qadar bo’lgan vaqt ichida   bemorlarning o’tqazgan bosh miyaning yengil jarohatlanishi,  sovuqqotishlik, jismoniy  charchashlik, ruhiy ezilishlik  kabi omillar anevrizmning to’satdan yorilishiga sabab bo’ladi.

Gemorrogik bosqichi anevrizmning yorilgan vaqtidan  boshlanadi va turli  vaqtga cho’ziladi. Bu  bosqichning klinik  kechishida  umumiy miya, meningial va asab o’choq  belgilari  kuzatiladi. Bosh og’rig’i  hamma bemorlarda vujudga keladi. Ayrim  bemorlar  bosh og’rig’ining  bamisoli qattiq buyumning  kallaga kuchli urilishida paydo bo’lgan og’riqdek his qiladilar. So’ngra  to’satdan hushini yo’qotadilar. Ko’ngilni ozishi, qusish deyarlik hamma  bemorlarda bo’ladi.  Meningial belgilari kuzatiladi, umumiy tutqanoq huruji bo’lishi mumkin. Asab o’choq belgilari qarama-qarshi  tomonda ko’pincha ayrim bosh miya nervlarining (III, VI, VII, XII)  parezi, turli xilda bo’lgan gemiparezi, pay reflekslarining asimmetriyasi va patologik reflekslari  kuzatiladi, Arterial-venoz anevrizmining  yorilishida asab o’choq  belgilari  yaqqol spastik  gemiparez yoki  falaj  holatida  kuzatiladi. Anevrizmning yorilishi vaqtida ular to’satdan paydo bo’ladilar yoki asta sekinlik bilan ortib  boradilar. Bu  holat bosh miya moddasining ichiga quyilgan qonning hajmiga va uning joylashgan yeriga  bog’liq bo’ladi. Bunday bemorlarga orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinsa ko’pincha likvor qon aralash, bosimi esa baland bo’ladi.

Gemorrogik bosqichdan keyingi muddatda arterial va arterial-venoz anevrizmlarning kechishiga va klinik ko’rinishiga qarab uch xil natijalarning mavjudligi aniqlangan.

1). Anevrizmlarning yorilishini o’tkazgan bemorlarning ko’rinishda asab o’choq belgilarini yo’qligi yoki ularning juda kam yaqqolligi kuzatiladi. Kasallikning bunday yahshi natijali  kechishida yorilgan anevrizmning tez orada tromb bo’lib yopilib qolishi sabab bo’ladi.

2). Subaraxnoidal – parenhimatoz qon quyilishidan keyin kuzatiladigan turli xildagi umumiy miya va asab o’choq belgilarining mavjudligi bosh miyaning o’choqli buzilgan sohasidan tashqari yana bosh miya tubida vujudga kelgan reaktiv yallig’lanish jarayoni natijasida paydo bo’lgan yopishqoqlar va chandiqlar hisobiga bo’ladilar.

3). Gemorrogik bosqichidan keyingi muddatda   turli vaqt o’tgandan keyin ayrim bemorlarda anevrizmning qaytadan  yorilishi va qon quyilishi kuzatiladi.

g) Subaraxnoidal bo’shlig’iga jarohatlanish bilan bog’lik bo’lmagan qon quyilishlar asosan arterial va arterial – venoz anevrizmlarning yorilishidan vujudga keladi. Subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishlar to’satdan paydo bo’ladi va bosh miyada qon aylanishi buziladi. Bu esa gipoksiyaning vujudga kelishiga va shishning taraqqiy etishiga sabab bo’ladi.

Kasallikning klinik kechishida bemorlarning umumiy ahvollarini og’irlik darajasi va nevrologik belgilarning yaqqolligi yorilgan arteriyaning bosh miyaga nisbatan joylashgan yeriga, uning diametriga va quyilgan qonning hajmiga bog’liq bo’ladi. Ko’pchilik bemorlarda qisqa vaqtli hushini yo’qotishlik kuzatilsa, qolganlarda esa bu holat uzoq vaqtga cho’ziladi. Bemorlarning uzoq vaqt  koma holatida bo’lishlari asosan vertebro-bazilyar arteriyasida qon aylanishining buzilishida qayd qilinadi. Bosh miya qutisi ichidagi bosimning  oshishi bemorlarda umumiy miya, meningial va miya ustunining belgilarini vujudga kelishiga sabab bo’ladi. Ularni  kuchli bosh og’rig’i, bosh aylanishi, ko’ngil ozishi, qusish bezovta qiladi. Subarahnoidal bo’shliqqa     quyilgan qonning  shaklli elementlari markaziy nerv tizimining tubidagi va u yerdan chiqadigan bosh miya juft nervlarni, ularning  ildizchalarini va miya pardalarini qo’zg’atadi. Natijada bosh og’rig’i yana kuchayadi va ko’z olmalarida og’riq paydo bo’ladi, bemorlar yorig’liqqa qarolmaydilar. Ularda ruhiy – harakat qo’zg’alishlar vujudga keladi. Meningial belgilari  musbat bo’ladi va ular ikkinchi-uchinchi kunlari kuchayadilar. Tana harorati 38 gradusgacha ko’tariladi,  ayrim hollarda esa undan ham baland bo’ladi. Bemorlarda mayda ko’lamli gorizontal nistagm, ko’z qorachiqlarining dinamik o’zgarishlari bo’ladi. Ayrim bemorlarda umumiy tutqanoq huruji kuzatiladi. Agarda subaraxnoidal bo’shlig’iga quyilgan qon  parenhimatoz qon quyilishi bilan qo’shilib kelsa kasallikning  klinik kechishida dag’al asab o’choq belgilari mavjud bo’ladi. Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinsa  likvor qon aralash va  bosimi baland bo’ladi. Bunday bemorlarning ko’z tubida ko’ruv nervining  diskida qon tomirlar angiopatiyasi, ayrimlarda esa shishning vujudga kelishi kuzatiladi.

BOSH    MIYA    QON    AYLANISHINING     O’TKIR

BUZILISHLARINI     TASHXISI

Bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari bolalarda kam uchragani sababli tashxisni aniq qo’yish ancha qiyin bo’ladi. Chunki bu hastalikning vujudga kelish sabablari va klinik kechishida kuzatiladigan belgilari boshqa somatik va ayrim nevrologik kasalliklarning klinik kechishiga o’xshab ketadi. Tashxisni aniq qo’yishda kasallikning kelib chiqish sabablariga, kuzatishda aniqlangan klinik – nevrologik belgilarga va paraklinik tekshirish usullariga asoslanadi. Kasallikning tashxisini to’g’ri qo’yishda yetarli darajada to’liq ma’lumotlarni beruvchi  korotid arteriografiya va kompyuter tomografiya hisoblanadi. Bosh miya qon tomirlarining arteriogrammalarida kontrast  moddaning chegaralangan sohada har xil  kattalikda va  shaklda bo’lgan arterial anevrizmlar tasvirlanadilar (76-rasm).  
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76-rasm. Karotid arteriogramma. Ichki uyqu arteriyasidan boshlanadigan orqa ulovchi arteriyadagi haltasimon anevrizmaning yon tomonidan ko’rinishi.

Aniqlangan ma’lumotlar boshqa o’xshash kasallarda kuzatiladigan belgilari bilan taqqoslanadi va topik tashxis qo’yiladi. Bosh miya qon aylanishining o’tkir buzilishlarini turiga va sabablariga ko’ra bemorlarga konservativ va jarrohlik usuli bilan davolash o’tkaziladi.

BOSH    MIYA    QON     AYLANISHINING    O’TKIR    BUZILISHLARINI KONSERVATIV     USULIDA     DAVOLASH
Bosh miya qon aylanishining o’tkir buzilishlari bilan og’rigan hamma bemorlar kasalxona sharoitida neyroxirurgiya, nevropatologiya va reanimatsiya bo’limlarida o’rin-ko’rpa rejimiga rioya qilgan holatda davolanadilar.

Qon aylanishining o’tkir buzilishlarini asosiy sabablaridan biri qon bosimlarining balandligi (gipertonik kriz) aniqlangan bo’lsa qon bosimini tushuruvchi dorilar bilan (dibazol, papaverin, eufillin, klofelin) beriladi.

Organizmda vujudga kelgan gipoksiyani bortaraf qilish maqsadida bemorlarga namlangan kislorod beriladi. Nafas olishi buzilgan bo’lsa sun’iy apparat orqali nafas olishi davom ettiriladi. Yurak-qon tomirlarning ish faoliyatini buzilishi kuzatilsa yurak glyukozidlardan (korglikon, strafantin K) beriladi.

Bosh miyada qon aylanishining buzilishlarini og’ir darajasida, ayniqsa bemorlar koma holatida bo’lganlarida serebral qon aylanishni yahshilashga va organizmning himoya reaksiyasini oshirish maqsadida kortikostiroid gormonlar (prednizolon, gidrokortizon, deksametazon) tavsiya  etiladi. Bosh miyada taraqqiy etgan shishga qarshi degidratatsiya qiluvchi dorilardan (laziks, furosemid, mannit, mannitol) buyuriladi.

Orqa miya bo’shlig’ini punksiya qilish usuli bilan subaraxnoidal bo’shlig’iga qon quyilishi aniqlangan bo’lsa, qon to’xtatuvchi (vikasol, kalsiy hlor, aminokapron kislota, ditsinon) dorilardan beriladi.

Gipertonik krizda va ishemik insultlarda qon aylanishni tiklash maqsadida metabolik (piratsetam, nootropil, kovinton, solkoseril) dorilardan organizmga yuboriladi. Bemorlarga vitaminlardan “B” guruhi va askorbin kislotasi beriladi.

Bosh miyada qon aylanishning buzilishlari natijasida bemorlarning qo’l va oyoqlarida vujudga kelgan parez va falajlikni kamaytirish maqsadida antiholinesteraz (prozerin, galantamin,dezoksipeganin) dorilaridan beriladi.

Insultlarning qanday paydo bo’lish sabablaridan qat’iy nazar bosh miyada kuzatiladigan metabolik o’zgarishlarni o’z vaqtida korreksiya qilish lozim bo’ladi. Mahalliy gipotermiya qilish va neyroleptik dorilarini qo’llash usullari bilan bosh miyaning energetik ixtiyoji kamaytiriladi va gipoksiyaning taraqqiy etishini oldi olingan bo’ladi. 

Tashxisi aniqlangan ishemik insultlarda birinchi kunlari bemorlarga to’g’ri antikoagulyant dorilardan (geparin) keyinchalik esa to’g’ri bo’lmagan antikoagulyant (sinkumar) preparati bilan davolash protrombin indeks  tahlilini nazorot qilish ostida davom  ettiriladi.

Qon aylanishning o’tkir buzilishlari sababli vujudga kelgan subaraxnoidal qon quyilishda o’tkaziladigan konservativ davolash muolajalari ko’pchilik bemorlarda yahshi natijalar beradi. Lekin uning ayrim turlari bilan davolangan bemorlarda subaraxnoidal va subaraxnoidal-parenximatoz qon quyilishining qaytalanishi va ularning umumiy ahvollarini og’irlashib qolishi kuzatiladi. Bunday holatda o’tkazilgan konservativ davolash muolajalari natijasiz bo’ladi va jarrohlik usuli bilan davolashga moyillik hisoblanadi.

BOSH    MIYA    QON     AYLANISHINING    O’TKIR    BUZILISHLARINI JARROHLIK     USULIDA    DAVOLASH

Bosh miyada qon aylanishining o’tkir buzilishlari ayrim arterial va arterial-venoz anevrizmlarining yorilishi natijasida vujudga keladi. Subaraxnoidal bo’shlig’iga va miya moddasi ichiga qon quyiladi, gematomalar hosil bo’ladi. Bunday qon aylanishining o’tkir buzilishlari jarrohlik usulini qo’llashga asos bo’ladi.

Bosh miya qutisi ichidagi yorilgan anevrizmlarni davolashda ikkita usul qo’llaniladi: bo’yin sohasida uyqu arteriyasida bajariladigan muolajalar va bosh miya qutisining ichida  anevrizmlarning o’zida  o’tkaziladigan operatsiya muolajalari.

Yorilgan anevrizmni qon bilan ta’minlab turgan arteriyada qon bosimni pasaytirish va qon oqishini to’xtatish maqsadida  o’sha tomondagi uyqu arteriyasini bo’yin  sohasida bog’lash tavsiya etilgan. Natijada anevrizm yorilgan sohasida tromb hosil bo’ladi. Bu usulni bajarishda qo’shimcha jarohatlanish juda kam yetqaziladi. Lekin bu usulning salbiy ta’sirlari mavjud bo’lib, mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra  bog’langan uyqu  arteriya tomonidagi bosh miyaning  yarim pallasida ishemiya vujudga  keladi va qarama-qarshi tomonida gemisindrom kuzatiladi. Undan tashqari yana operatsiya qilingan bemorlarning 1/4  qismida subaraxnoidal  bo’shlig’iga qon   quyilishi davom etadi. 

Bo’yin sohasida ochilgan uyqu   arteriya ichiga muskul  bo’lakchalari yoki sintetik moddalaridan yasalgan kichkina hajmli zo’ldirlar yuborish yordamida anevrizmlarni embolizatsiya qilish usuli qo’llanilib kelingan. Oxirgi yillarda bu usullar juda kam qo’llaniladi.

Bosh miya qutisi ichida  bajariladigan jarrohlik muolajalari bevosita yorilgan anevrizmning o’zida o’tkaziladi.  Intrakranial usuli bilan hamma tomonidan ajratilgan anevrizmning bo’yin qismiga  qisqich (klips) qo’yiladi yoki yorilgan  anevrizmning bo’ynidan ipak ipi bilan bog’lanadi va oqayotgan qon  to’xtatiladi (77 – rasm.) Bu bilan magistral  qon aylanishi maksimal holatda saqlanib qolinadi. Gematoma bo’lsa olib  tashlanadi. Bu murakkab va nozik jarrohlik usuli  binokulyar  zarrabin (lupa)  yoki operatsiya mikroskopi ostida bajariladi.
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77 – rasm. Ichki uyqu arteriyaning haltasimon anevrizma bo’yniga qisqich (klips) qo’yishning tasviri.

Oxirgi yillarda  endovoskulyar xirurgiyada arteriya va  venalarning hamma nuqsonlarini (anevrizmlarini, soustyalarini)  embolizatsiya qilish usuli bilan  davolashda kateter-baloncha (F.A.Serbinenko,1972) keng qo’llanilib kelinmoqda. Bu usulni bajarish texnikasi  oson bo’lib, bo’yin sohasida uyqu arteriyasini punksiya qilish bilan boshlanadi. Uyqu arteriyasining ichiga yuborilgan kateter  uchida  baloncha bo’lib, yorilgan anevrizmning bo’yniga borganida uning tromb qilish imkoniyati yaratiladi. Bajarilayotgan muolaja nazarat qilinadi va yahshi natija bilan tugaydi.

Bolalarda kuzatiladigan gemorrogik insultlar asosan miya moddasining ichida ko’pincha chakka, chakka-ensa  kamroq miya moddasi ichiga quyilgan qon jarrohlik usuli bilan olib tashlanadi. Operatsiya umumiy og’riqsizlantirish ostida kichkina o’lchovda bo’lgan suyak-plastik trepanatsiya yoki trefinatsiya usulida bajariladi. Qattiq parda xoch shaklida kesiladi,  ochilgan sohada shishgan bosh miya moddasi tashqariga chiqib turadi, pulsatsiyasi esa yo’qolgan bo’ladi. O’tmas konyula bilan bosh miya punksiya qilinadi va gematoma so’rib olinadi. Gematoma bo’shlig’i ilitilgan osh tuzining fiziologik suyuqlig’i bilan bir necha marta yuviladi. Yorilgan qon tomirlari tromb bilan yopilib qolgan bo’lsa, bo’shliqqa yuborilgan suyuqlikning qon bilan loyqalanishi kam bo’ladi. Agarda bo’shliqqa yuborilgan suyuqlikning qon bilan loyqalanishi yaqqol bo’lsa shpatellar yordamida gematoma bo’shlig’i ochiladi, yorilgan qon tomiriga klipslar qo’yiladi yoki koagulyatsiya qilinadi. Qon to’xtatiladi, operatsiya tamom bo’ladi. Bosh miyaning pulsatsiyasi paydo buladi. Qattiq parda tikiladi. Suyak qurog’i o’z o’rniga qo’yiladi va yara qavtma-qavat tikilib chiqiladi. Teri-oponevroz ostiga rezinadan qilingan chiqaruvchi tasma bir sutkaga qo’yiladi. Operatsiyadan keyin o’tkaziladigan intensiv davolash muolajalari reanimatsiya bo’limida, keyinchalik esa neyroxirurgiya bo’limida davom ettiriladi.

GIDROTSEFALIYA

Bosh miyaning bo’shliqlarida haddan tashqari likvor suyuqlig’ini to’planib qolishiga gidrotsefaliya (bosh miyaning istisqosi) deyiladi. Yangi tug’ilgan bolalarda normal holatda likvorning hajmi 15-20 ml.ni tash​kil qilsa, bir yoshdagi bolalarda esa bosh va orqa miyaning bo’shliqlari​da 30-50 ml. likvor bo’ladi. Bolalar katta bo’lgan sari likvor hajmi ko’payib boradi. Bir yoshdan katta bo’lgan bolalarda likvor​ning hajmi 60-120 ml.ni tashkil qiladi. Katta kishilarda likvorning hajmi 120-150 ml.ga yetadi. Shu keltirilgan hajmdagi likvorning yarmi bosh miyaning qorinchalarida va subaraxnoidal bo’shlig’ida joylashsa, qolgan ikkinchi yarmi orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida bo’ladi.

Bosh miyaning qorinchalarida joylashgan qon tomirlar chigali (ple​xus chorioideus) tomonidan likvor ishlanadi. Ishlangan likvor suyuqlig’i yon qorinchalardan Monro teshiklari orqali III qorinchaga o’tadi. Un​dan Silviyev suv yo’li orqali IV qorinchaga tushadi. IV qorinchada 3-ta teshik bo’lib, undan ikkitasi qorinchaning yon tomonida joylash​gan Lyushko teshiklari orqali likvor bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga o’tadi. IV qorinchaning pastki qismida Majandi teshigi joylashgan bo’lib, bu teshikdan likvor orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga o’ta​di va orqa miyaning atrofida bo’ladi. Bosh miyaning gumbaz sathida, su​baraxnoidal bo’shlig’ida likvor so’rilib ketadi. Likvorni so’rib oluvchi asosiy modda qattiq pardaning vena sinuslari bilan tutashgan to’rsimon pardaning o’siqchalari va yuqori yoysimon vena sinusining devorida joylashgan  Paxion granulyatsiyalari orqali so’rilib ketadi. Yumshoq pardaning venalari orqali likvorning so’rilishini ham inkor qilib bo’lmaydi.

Tajribalarni ko’rsatishicha, bosh miyaning qorinchalarida katta ki​shilarda bir kunda o’rtacha hisobda 500-1000 ml. gacha, bolalarda esa 430-450 ml gacha likvor ishlanadi va ishlangan likvor so’rilib ketadi. Lekin bosh va orqa miyaning bo’shliqlarida aylanib yurgan likvorning umumiy hajmi normal holatda o’zgarmasdan saqlanib qoladi. Normal holatda saqlanib qolgan likvor hajmini organizmning ichki muhiti deyiladi. Organizm ichki muhitni doimiy saqlab turadi. Agarda, shu likvor hajmining doi​miyligi buzilsa, ya’ni bosh miyaning bo’shliqlarida likvorning hajmi ko’payib ketsa yoki kamayib ketsa, organizmda patologiya paydo bo’ladi. Likvorning ishlanib chiqishi ko’paysa (gipersekretsiya) yoki so’rilishi ka​maysa (arezorbsiya) bosh miyaning qutisi bo’shlig’ida haddan tashqari su​yuqlikni ko’payishi kuzatiladi, natijada gidrotsefaliya paydo bo’ladi.

GIDROTSEFALIYANING     TASNIFI

Gidrotsefaliyaning paydo bo’lish vaqtiga nisbatan va uning taraqqiy qilishiga qarab ikki xiliga ajratiladi: 1) tug’ma va 2) orttiril​gan (simptomatik) gidrotsefaliya.

1) Tug’ma gidrotsefaliyada likvorning aylanishini buzilish belgila​ri bolaning ona qornida bo’lgan davridan boshlanadi. Asosan bolaning perinatal taraqqiy qilish davrida, tug’ilayotgan vaqtida va tug’ilgan​dan keyin bolaning bir yoshigacha, ya’ni tug’ma liqildog’ining bitib ket​gunga qadar bo’ladi.

2) Orttirilgan gidrotsefaliyani yana simptomatik gidrotsefaliya deyiladi.  Bu gidrotsefaliya bosh miya suyaklarining tug’ma liqildoqlari va choklari bitib ketgandan keyin paydo bo’ladi.  Buning asosida bemorni o’tqazgan biror bir kasali (meningit, ensefalit, bosh miyaning o’smala​ri) yoki bosh miyaning jarohatlanishi natijasida paydo bo’ladigan gidrotsefaliyadir.

Likvor aylanishining buzilishi natijasida bosh miyaning moddasiga nisbatan, likvor bo’shlig’ida suyuqlikni to’planib qolish yeriga qarab gidrotsefaliya quyidagilarga ajratiladi: 1) umumiy gidrotsefaliya. Bun​day gidrotsefaliyada likvorning hajmli to’planishi miyaning qorinchalari​da va subaraxnoidal bo’shlig’ida bo’ladi; 2) ichki, ya’ni qorinchalar ichi​da bo’ladigan gidrotsefaliya. Bunday gidrotsefaliyada likvorning yo’li berk bo’lgani sababli doimiy ishlanayotgan suyuqlik qorinchalar bo’shlig’i​da to’planib qoladi; 3) tashqi gidrotsefaliya. Bunday gidrotsefaliyada lik​vorning ko’payishi bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida bo’ladi. Qorinchalarda esa likvorning hajmi normal holda yoki qisman ko’paygan bo’ladi. Gidrotsefaliyaning bu xili bosh miyaning jarohatlanishi natijasida lat yegan yerida bo’ladi. Bosh miyaning lat yegan yeri miya mod​dasining sathida qancha keng va chuqur bo’lsa, o’sha yerda atrofiya va chandiqlar ko’p bo’ladi. Subaraxnoidal bo’shliqda, miya moddasining atro​fiya bo’lgan yerida likvorni to’planib qolishi kuzatiladi. Mana shu sa​babli tashqi gidrotsefaliya boshqa xillarga nasbatan kam uchraydi.

Amaliy tibbiyotda gidrotsefaliyaning klinik kechishiga va aniqlan​gan belgilarning dinamikada tez va sekin o’zgarishlariga qarab ikki xiliga ajratiladi: 1) ochiq xili. Bunday gidrotsefaliyada likvorning yo’li ochiq bo’ladi. Suyuqlikning haddan tashqari to’planib qolishi qorin​chalar ichida va bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida kuzatiladi; 2) gidrotsefaliyaning yopiq xili, bunda miyaning qorinchalari bilan subaraxnoidal bo’shliq oralig’idagi likvor yo’li berk bo’ladi.  Natijada qon tomirlar chigali tomonidan ishlanayotgan suyuqlik qorinchalar ichida to’p​lanib qoladi. Gidrotsefaliyaning yopiq xilida likvor yo’lining har bir tor qismida berk bo’lishi mumkin. Likvor yo’lining yopilib qolgan yeri Monro teshigida, Silviyev suv yo’lida, Lyushko va Majandi teshiklarida har xil sabablarga ko’ra shulardan biror bittasi berkilib qolishi mum​kin.

TUG’MA   VA   ORTTRILGAN    (SIMPTOMATIK)    

GIDROTSEFALIYANING    ETIOLOGIYASI    VA    PATOGENEZI

Tug’ma gidrotsefaliyaning kelib chiqishida turli xil etiologik fak​torlar sabab bo’lishi mumkin. Onaning homiladorlik davrida, ayniqsa, homiladorlikning birinchi yarmida, bolaning shakillanish davrida, o’tqazgan yuqumli kasalliklarning, jarohatlanishning va zaharlanishning asorati hisoblanadi. Onaning homilador vaqtida toksoplazmoz, zaxm, meningit, ensefalit, sariq kasal va boshqa yuqumli kasallik bilan og’riganida, onaning qornidagi o’sib kelayotgan bola ham shu kasal bilan og’riydi. Onani davolash uchun beriladigan katta dozadagi dorilar ona qornidagi bola uchun zahar hisoblanadi va zaharlanishi mumkin. Undan tashqari, ona homilador vaqtida yiqilib tushishi mumkin va qorni bilan qattiq buyumga urilib, bolani jarohatlantirib qo’yishi mumkin. Mana shu keltirilgan kasalliklarni va jarohatlanishni davolaganda ularning asoratlari onada va bolada qolishi mumkin. Bola organizmida qoladi​gan asoratlarning bittasi gidrotsefaliya bo’ladi. Bolaning tug’ilayotgan vaqtida turli akusherlik muolajalarni qo’llash natijasida bosh miyaning jarohatlanishi va miya qutisini ichiga qon quyilishi mumkin. Tug’ilgan​dan keyin bir yoshgacha bolani o’zi bosh miyaning jarohatlanishini olishi va turli yuqumli kasallik bilan og’rishi mumkin. Ulardan keyin qoladi​gan asoratlardan biri tug’ma gidrotsefaliya hisoblanadi. Qisman bola​larda gidrotsefaliyaning asosiy sabablaridan biri nerv tizimining tug’ma anomal taraqqiyotidir. Ularda orqa miyaning tug’ma churrasi gidrotsefaliya bilan birga uchraydi va IV qorinchadagi Lyushko va Majandi teshiklarning atreziyasi bo’lishi mumkin (Dendi-Uoker sindromi).

Orttirilgan yoki simptomatik gidrotsefaliya yoshi katta bo’lgan bolalarda va kishilarda, asosan yuqumli kasalliklarni (meningit, menigoensefalit) yoki bosh miyaning og’ir jarohatlanishini o’tqazgandan keyin paydo bo’ladigan gidrotsefaliyalar kiradi.Bunday hollarda likvorning ishlanib chiqishi yeki uning so’rilishi buziladi. Undan tashqari yana bosh miyada, ayniqsa o’smalar miya ustunida o’sayotgan bo’lsalar deyarlik hamma bemorlarda gidrotsefaliya bo’lishi kuzatiladi. Bu gidrotsefaliyani ikki​lamchi gidrotsefaliya deyiladi.

Keltirilgan sabablar ta’sirida bosh miyaning bo’shliqlarida likvor hajmi ko’payib ketadi va organizmdagi ichki muhitning muvozanatini buzilishiga sabab bo’ladi. Bu esa bosh miyaning moddalarida, ularning qon tomirlarida va pardalarida turli xilda bo’lgan patomorfologik o’zgarishlarni vujudga kelishiga va ularning ish faoliyatini buzilishiga olib keladi.

Ochiq gidrotsefaliyaning taraqqiy etishida ikkita faktor rol o’ynaydi: a) gipersekretsiya; b) arezorbsiya. Gipersekretsiya bo’lgan vaqtda likvor normadan ko’proq ishlanadi, lekin uning so’rilish miqdori o’zgar​masdan me’yorida qoladi. Likvorning so’rilib ulgirmagan qismi as​ta-sekin to’planib, bosh miyada gidrotsefaliyani paydo bo’lishiga olib ke​ladi. Agarda likvorning ishlanib chiqishi me’yorida bo’lib, so’rilishi bu​zilsa, ya’ni arezorbsiya bo’lsa ham bosh miyaning bo’shliqlarida likvor​ning to’planib qolishi kuzatiladi. Undan tashqari gidrotsefaliyaning paydo bo’lishida bir yo’la likvorning ishlanib chiqilishini va so’rilishini buzilishi ham ahamiyatga ega bo’ladi. Bosh miyaning bo’shliqlarida haddan tashqari likvorni ko’payishi natijasida miya qutisining ichida bosimni oshishiga olib keladi. Bu esa bosh miya moddasida va uning komponentla​rida turli xilda bo’lgan patomorfologik o’zgarishlarga va klinik bel​gilarning vujudga kelishiga asosiy sabab bo’ladi.

GIDROTSEFALIYADA     VUJUDGA     KELADIGAN

PATOMORFOLOGIK      O’ZGARISHLAR

Gidrotsefaliyada bosh miya moddasining hamma to’qimalarida, qon tomirlarida va pardalarida asta-sekin patomorfologik o’zgarishlar vu​judga keladi. Undan tashqari bosh miyaning suyaklarida va miya qutisi​ning qoplab turgan yumshoq to’qimalarida ham o’zgarishlar bo’ladi. Bu o’z​garishlar miya qutisining ichidagi bosimga bog’liq bo’ladi. Qanchaki bo​sim baland bo’lsa va uzoq vaqt davom etsa, patomorfologik o’zgarishlar ko’p va dag’al bo’ladi. Bosh miyaning qorinchalari asta-sekin kengayadi​lar, shakli yo’qoladi va kolbachaga o’xshab qoladilar. Qorinchalarning kengayishi bosh miyaning oq moddasini atrofiya hisobiga bo’ladi (78-rasm). Kulrang moddaning egatchalari yozilib ketadilar, pushtalari yassilanadilar. Miyaning po’stlog’ida ham atrofiya bo’ladi. Miya qutisi​ning ichida bosim oshgan sari miyaning pardalari asta-sekin tarangla​shadilar va kengayadilar. Yumshoq parda shishadi, xiralashadi va qalinla​shadi. Ayrim hollarda miyaning yarim pallalari o’rniga suyuqlik bilan to’l​dirilgan yupqa devorli likvor pufagi hosil bo’ladi. Po’stloq osti yad​rolarda ham atrofiya bo’ladi. Ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’la​di, keyinchalik esa ikkilamchi atrofiya belgilari vujudga keladi. Be​morlar ko’r bo’lib qoladilar.
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78 – rasm. Kompyuter tomogramma. Gidrotsefaliyaning yopiq xilidagi 
bosh miya yon qorinchalarining tasviri.

TUG’MA   VA    ORTTIRILGAN     GIDROTSEFALIYANING

 KLINIK       KECHISHI

Yangi tug’ilgan chaqaloq bolalarda bosh miyaning qutisi ichidagi bo​sim oshib borayotgan vaqtida bolalar yig’loq bo’ladilar, bezovtalanadi​lar, uyqusi buziladi, emgan sutini ko’pincha qaytarib tashlaydilar. Tashqi ko’rinishda tug’ma gidrotsefaliyada o’ziga xos xususiyatlari bo’lib, ulardan biri bemorning kallasini yuziga nisbatan tashqi ko’rinishini o’zgarishi bo’ladi. Ya’ni kallaning progressiv holatda kattalashishi, yuzining katta bo’lmasdan kichkinaligicha qolishi uch burchak shaklida ko’rinadi (79-rasm). Kallaning aylanasini  katta  bo’lishi ko’pincha chaqa​loqning tug’ilganidan keyin yaqin vaqtda bilinadi.  Bunday   holatda yan​gi tug’ilgan bola kallasining aylanasini  o’lchovi   normada   34-36 sm  bo’lish  o’rniga katta bo’ladi. Agarda, bolaning yangi tug’ilganida kalla​ning aylanasini kattaligi nisbatan normada bo’lsa, tez kun va oylar​da boshini katta bo’lishi aniqlanadi. Chaqaloq bolalarning birinchi oylik hayotida kalla shaklini o’zgarishi ham harakterlidir (ko’pincha tug’ilgan chaqaloq bolalarda kallasi dumaloq braxiotsefal shaklida bo’ladi). Ularda ko’pincha sagittal  yo’nalishida  kallasi   juda   tez   orada  kattala​shadi, kalla cho’zilgan dolixotsefal shaklini oladi. Peshona va tepa do’ngliklari keskin ravishda ko’zga tashlanadilar va peshonasi yuziga nisbatan dukki bo’lib oldinga qarab o’sadi. Bosh miya qutisi ichida suyuqlik bosimi oshib borishi natijasida ensa suyagining do’ngligi yo’qo​ladi va tepa, chakka suyaklari bir xilda tashqariga ko’tarilib, kalla​ning shakli dumaloqlashadi. Bosh miyaning suyaklarini choklari kengayadi va suyaklar ajralib ketadilar. Tug’ma liqildog’i kattalashadi va liqillab turishi yo’qoladi.  Bosh miyaning suyaklari yupqalashadi. Gidrotsefaliya taraqqiy qilgan xilida barmoqlar bilan boshini bosganda bosh  miyaning suyaklari egiladi. Perkussiya qilganda eshitiladigan tovush "darz ket​gan tuvakning tovushini" eslatadi. Bosh miyaning qutisini o’rab turgan teri va teri osti to’qimalari cho’ziladi, taranglashadi va yupqalashadi. Bolalarning chakkalarida va peshonasida kengaygan teri osti venalar ilon izi shaklida ko’m-ko’k bo’lib ko’rinib turadilar. Bemor bolalarning kallasini aylanasini o’lchovi 55-60 sm.ga yetadi. Bosh miyaning bo’shliqlarida to’plangan likvorni hajmi 1-2 litrgacha va undan ham ko’proq bo’lishi mumkin. Hajmi katta bo’lgan kalla bemor bolalarning ingichka bo’ynida yomon ushlanib turadi va har xil tomonga og’ib ketadi.
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79 – rasm. Gidrotsefaliya bilan og’rigan 4 yoshli bolaning ko’rinishi.

Bolalarni tekshirib ko’rganda ularda nevrologik va vegeta​tiv-garmonal o’zgarishlari, jismoniy va aqliy taraqqiyotini orqada qo​lishi kuzatiladi.

Nevrologik tekshirganda bosh miyaning nervlarini ish faoliyatini o’zgarishi, harakat doirasini va ruhiyatini buzilishi bo’ladi. Ayrim bemorlarning ikki tomonida bir hilda hid bilishi pasayadi. Ko’zining ko’ruv o’tkirligi pasayadi, keyinchalik ko’zi ko’rmasdan qolishi mumkin. Bo​lalarning ko’z olmalari chaqchayib turadi - ekzoftalm bo’ladi. Ko’zida​gi shoxsimon parda atrofida oq parda (sklera) har tomonidan ko’rinib turadi. Ayniqsa, bemor bolalar yerga qaraganida yuqori qovoqning pastki tomonida oq pardani yaqqol ko’rish mumkin. Bu belgini "quyoshning botish belgisi" - Grefe simptomi deyiladi. Ikkala ko’z olmalarini ha​rakatlantiruvchi nervlarning ham ish faoliyati buziladi. Ikkala ko’zla​ri ichkariga qaragan g’ilay bo’ladi. Qo’l va oyoqlarida kuch kamayadi - tetraparez bo’ladi. Muskullarning tonusi oshib ketadi - gipertonus, pay reflekslari baland bo’ladi - giperrefleksiya, patologik refleks​lar paydo bo’ladi. Tizza qopqoqlarini va tovonlarini klonusi paydo bo’ladi. Lekin sezuvchanlik doirasi o’zgarmagan holda qolishi mumkin.

Gidrotsefaliyada kallaning aylanasini kattalashishi bemor bolalar​ning jismoniy taraqqiy qilishiga ham ta’sir qiladi. Normal holatda ikki oylik bola boshini ushlaydi, to’rt oy o’tgandan so’ng bola o’tira boshlaydi, bir yoshda esa bolalar atak-chechak qilib yura boshlaydilar. Gidrotsefaliya taraqqiy qilgan sari bolalar kam harakat qiladilar. Kallasining aylanasini o’lchovi katta bo’lgani sababli ular o’z vaqtida boshini ushlamaydilar, o’tirmaydilar va yurmaydilar.

Bosh miyaning  qutisi ichida bosim oshib borgan sari bolalarda bosh og’rig’i kuchli bo’lishi sababli ular ko’p yig’laydilar va tinchliklari bu​ziladi. Bunday holatda turli o’yinchoqlar bilan ularni tinchlantirib bo’l​maydi, ko’p gapni yoqtirmaydigan bo’ladilar. Natijada ularning aqliy taraqqiyoti o’z tengdoshlariga nisbatan asta-sekin orqada qoladi, fikr qilishi chegaralangan bo’ladi.

Vegetativ-garmonal buzilishlari ham yaqqol ko’rinib turadi: aso​siy modda, suv va oqsillarning almashuvlari pasaygan, yog’ almashuvi buzilgan va teri ostidagi yog’ to’qimalari taraqqiy qilgan bo’ladi. Bo​lalar hom semiz bo’ladilar, ayrim hollarda kuchli terlash bo’ladi.

Bosh miyaning suyaklari rentgen tasviriga tushirilganda kallaning gumbaz suyaklarini yupqalashgani, suyak choklarini ajralib ketgani va tug’ma liqildoqning katta bo’lganligi kuzatiladi (80-rasm). 
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80- rasm, a,b. Gidrotsefaliyada bosh miya suyaklarining rentgen tasviri.

Ko’z ol​masining tubini tekshirganda kuzatiladigan o’zgarishlar bosh miyaning qutisini ichidagi bosimni balandligiga bog’liq bo’ladi. Bosh miyaning qutisi ichidagi bosimni oshishi bilan birga vena tomirlaridan qonning oqishi qiyinlashadi, qon dimlanadi. Natijada vena qon tomirlari kengayadi, ko’ruv nervining diskida qon tomirlar angiopatiyasi bo’ladi. Keyinchalik ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’ladi. Lekin ko’ruv o’tkirligi saqlangan bo’ladi. Ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’lganda bemorlar​ga radikal yordam berilmasa, ko’ruv nervining diskida ikkilamchi atro​fiya bo’lib, bemorlar ko’r bo’lib qoladilar.

Orttirilgan yoki simptomatik gidrotsefaliya o’tkir yoki surunkali yuqumli kasalliklarni o’tqazgandan keyin va bosh miyaning jarohatlanishi natijasida paydo bo’ladigan oqibati hisoblanadi. O’tkazilgan patolo​gik jarayonlar likvorning ishlanib chiqishiga yoki bo’lmasa uning so’rilib ketishiga ta’sir qiladi. Bu esa bosh miyaning bo’shliqlarida haddan tashqari likvorni to’planib qolishiga va gidrotsefaliyani vujudga kelishiga sabab bo’ladi.

Bosh miyaning patologiyasini o’tkazgan bemorlarning nerv tizimida qolgan asab o’choq belgilariga endi umumiy miya belgilari qo’shiladi. Bosh miyaning qutisi ichida bosim oshib borgan sari bosh og’rig’i paydo bo’ladi, boshi aylanadi, ko’ngil ozadi, qusadi, qulog’i shang’illaydi. Keyinchalik ko’z olmasining tubida ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’ladi. Bosh miyaning suyaklarini rentgen tasvirida gumbaz suyaklarida osteoporoz ko’payadi, barmoqlarning botish simptomi paydo bo’ladi, bosh miyaning qutisini oldingi, o’rta va orqa chuqurchalari yana chuqurlashadi. Suyaklarning choklarida   ajralish belgilari paydo bo’ladi. Gidrotsefaliya    qanchaki     kech taraqqiy qilsa, kallaning katta    bo’lishi     shuncha     sekin    bo’ladi, chunki  bosh miyaning suyaklarini choklari va  liqildoqlari  suyaklangan bo’ladi. Bosh miyada o’smalar o’sayotgan vaqtida ko’pincha likvorni qorin​chalardan oqib chiqishiga to’sqinlik qiladilar va berkitib qo’yadilar. Bu esa ko’pincha miyaning ustunidan o’smalar o’sayotganida kuzatiladi. Nati​jada ikkilamchi gidrotsefaliya taraqqiy qiladi. Bunday bemorlarda umumiy miya belgilari kuchli bo’ladi. Gidrotsefaliyaning qanday bo’li​shidan qat’iy   nazar, quyidagi  belgilari   bo’ladi: 1) bosh  miyaning  quti​si  ichidagi  bosimni oshib borishi (zo’rayishi) sindromi; 2) okklyuziya hurujlarini paydo bo’lishi; 3) likvor yo’lining patologik jarayon bilan berkilib qolgan yeriga va uning xususiyatiga bog’liq bo’lgan manba bel​gilari.

1) Gidrotsefaliyada, ayniqsa uning yopiq hilida bosh miyaning quti​si ichidagi bosimni tez oshishi natijasida bolalarda kallaning aylana​si yoki hajmi katta bo’lgan sari tug’ma liqildoqning liqillashi as​ta-sekin yo’qoladi, ustidagi yopib turgan terisi taranglashadi, bosh og’rig’i paydo bo’ladi. Bolalar bezovtalanadi, yig’laydi, emgan sutini qusadi, tez-tez terlaydigan bo’ladi, ularda hali gapirish qobiliyati taraqqiy etmagan bo’ladi. Kattalarda esa sub’ektiv belgilarni bemor​lardan bilish mumkin. Ularda ham bolalar kabi bosh og’rig’i, bosh ayla​nishi ko’pincha hurujli bo’lib, kuchaygan vaqtida qusish paydo bo’ladi. Miya po’stlog’ining ish faoliyati pasayadi, bemorlarning darmoni quriydi, holsizlik paydo bo’ladi, hotiralari buziladi, hushi har xil o’zgaradi - gangiydi, uyqu bosadi. Ko’ruv o’tkirligi oldiniga xiralashadi, ke​yinchalik ko’rmay qoladi. Ko’ruv nervining diskida o’zgarishlar ketadi, shish paydo bo’ladi, keyinchalik ikkilamchi atrofiya bo’ladi. Gipertenzi​onno-gidrotsefal sindromining ikkilamchi o’zgarishlari bosh miyaning su​yaklarida va biotoklarida paydo bo’ladi. Bosh miyaning qutisi ichidagi bosimni oshishi kuchaysa puls urishi sekinlashadi, keyinchalik bosh miya​ning qutisi ichidagi bosim yana ko’proq oshsa pulsning urishi tezlasha​di.

2) Gidrotsefaliyaning yopiq hilida uchraydigan hurujning belgilari ikkita holat bilan bog’liq bo’ladi: a) likvorning qorinchalardan chiqish yo’lini tez orada berkilib qolishi natijasida qorinchalar ichidagi bo​simni oshishiga olib keladi; b) miya ustunining ezilishi bo’ladi. Likvor yo’lining berkilishi IV qorinchaning pastki qismida bo’lsa suyuqlik bo​simi to’g’ridan-to’g’ri rombsimon chuqurchasining tubiga va o’rta miyaga ta’sir qiladi. Bunday holatda bemorlarda bosh og’rig’i kuchayadi, qusish bo’ladi, kallasini majburiy bir holatda ushlaydi, bezovtalanadi, umu​miy tormozlik paydo bo’ladi, ko’zi xiralashadi, pulsi sekinlashadi yoki tezlashadi va ritmi buziladi (aritmiya). Ko’z olmalarining harakatini buzilishi zo’rayadi, nistagm kuchayadi, piramid buzilishlari ortib bora​di, ayrim vaqtlarda qo’l va oyoqlarida tonik tirishishlar bo’ladi. Vege​tativ o’zgarishlari: ko’p terlashlik, yuzini va ko’kragini, qo’l va oyoqla​rini qizarishi, oqarishi va ko’karishi bilan almashadi. Nafas olishini buzilishi zo’rayadi yoki to’satdan to’xtab qoladi. Yopiq gidrotsefaliyada kuzatiladigan bunday hurujlar miya ustunining ezilishida eng ahamiyatli komponent hisoblanadi.

3) Manba belgilari patologik jarayonni joylashgan yeriga, uning xususiyatiga va likvor yo’lini berkilib qolgan yeriga bog’liqdir. Manba belgilarini ichida ikkita sindrom eng ko’p uchraydi: a) Silviyev suv yo’li berkilib qolganda o’rta miyaning ish faoliyatini buzilish sindromi kuzatiladi. Bu sindrom Silviyev suv yo’li va to’rt tepalik sohasidan chiqadigan belgilar, ya’ni ko’z olmalarini yuqoriga qarash parezi yoki falaji, ko’z qorachiqlarining refleksini pasayishi yoki to’liq yo’qo​lishi, eshitishning o’zgarishi, spontan nistagm, ptoz va miya ustunining yuqori qismidan chiqadigan sindromlar bo’ladi; b) IV qorinchaning o’rta va pastki qismidan chiqadigan sindromlari va miyachaning ish faoliyatini buzilish belgilari bo’ladi.

GIDROTSEFALIYANING     TASHXISI

Gidrotsefaliyaning tug’ma xilini tashxisini qo’yish ko’pincha qiyinchilik tug’dirmaydi. Bolaning onasidan sinchiklab yig’ilgan shikoyati va anamnezi ko’pincha kasallikning kelib chiqish sababini va klinik kechi​shini aniqlashga imkoniyat beradi. Ob’ektiv ma’lumotlarni yig’ish bemor​ning tashqi ko’rinishining xususiyatlarini yozishdan boshlanadi. Keyin klinik-nevrologik tekshirishga o’tiladi. Bosh miyaning suyaklarini rent​gen tasviriga tushiriladi, ayniqsa likvor tizimini sinchiklab tekshi​riladi.

Orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ini, ayrim vaqtlarda bosh miyaning yon qorinchasini punksiya qiladi, Gidrotsefaliyaning yopiq xilida esa ikkala punksiyani bir vaqtda bajariladi. Bir yo’la likvorni fizik va ximik xususiyatlari tekshiriladi va bosimi o’lchanadi. Bosh miya qu​tisining ichidagi bosimni balandligini, gidrotsefaliyaning bosqichini, ayniqsa uning qaysi xili ekanligini, ya’ni ochiq yoki yopiq xilini aniqlashda  yordam beradi.  Likvor yo’lining ochiqligini yoki yopiqligini aniqlashda ikki xil sinama qo’llaniladi: a) Arendtning likvor-dinamik sinamasi  va  b) Dendining rangli sinamasi.  Bu ikkita sinamada bir yo’la pnevmoventrikulografiya ham qilish mumkin.

a) Arendtning likvor-dinamik sinamasi. Bemor operatsiya stolida yonida yotadi, tanasi kallasi bilan bir xil gorizontal balandlikda bo’ladi. Bir xil diametrli ignalar bilan bosh miyaning yon qorinchasini orqa shoxini va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ini oldinma-ketin punksiya qilinadi. Suv monometri yordamida qorinchadan va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’idan likvorning bosimi o’lchanadi. Qorinchalar bo’shlig’i bilan orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i o’rtasidagi likvor yo’li ochiq bo’lsa ikkala monometr naychalarida suyuqlikning bosimlarini sathi bir xil balandlikda bo’ladi. Gidrotsefaliyaning yopiq xili bo’lsa monometr naychalarida likvorning bosimi bir xilda bo’lmaydi. Qorincha​dagi likvorning bosimi baland bo’ladi. Keyin operatsiya stolining oyoq tomonini 30 gradusga  pastga tushiriladi, bosh tomoni esa ko’tariladi. Agarda likvor yo’lida qarshilik bo’lmasa qorinchadagi likvorning  bosimi  pasaya​di,  orqa  miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida bosim ko’tariladi, lekin ikkala monometr naychalarida suyuqlikning bosimlarini sathi bir xil gorizontal balandlikda turadi. Agarda, likvor yo’li berk bo’lsa, nay​chalardagi bosimning balandligi o’zgarmay qoladi. Shunday qilib, Arendt sinamasida gidrotsefaliyaning ochiq va yopiq xili aniqlanadi (81 – rasm).

[image: image80.jpg]



81 – rasm. Arendtning likvorodinamik sinamasini tasviri. 

I – ochiq gidrotsefaliya, II – yopiq gidrotsefaliya.

b) Dendining rangli sinamasi. Bu sinama Arendt sinamasiga o’x​shagan bo’lib, operatsiya stolida yonida yotgan bemorning bosh miya yon qo​rinchasining orqa shoxini va orqa miyaning likvor bo’shlig’i punksiya qilinadi. Ikkala bo’shliqning bosimi o’lchangandan keyin punksiya qilin​gan igna orqali bosh miyaning  yon  qorinchasiga  1 foizli  1 ml toza metil ko’kini yoki indigokarmin yuboriladi. Gidrotsefaliyaning ochiq xili bo’lsa yuborilgan metil ko’kining birinchi  porsiyasi  3-5 daqiqadan  so’ng orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga yuborilgan ignada paydo bo’ladi. Undan keyin ikki soat ichida bemorning ajratgan siydigi yig’iladi va siydik bilan ajralib chiqqan metil ko’kining miqdori o’lchaniladi. Agarda shu yuborilgan metil ko’kining 35 dan 60 foizgacha miqdori siy​dik bilan ajralib chiqsa, bu gidrotsefaliyaning gipersekretor xilini ko’rsatadi. Agarda, siydik bilan ajralib chiqqan metil ko’kining hajmi 30 foizdan kam bo’lsa likvor so’rilishining buzilganini (arezorbsiyani) ko’rsatadi. Agarda, ajralgan metil ko’kining miqdori 10 foizdan kam bo’lsa, bu likvor yo’lining berkilib qolganini (okklyuziyani) ko’rsata​di, ya’ni gidrotsefaliyaning yopiq xili bo’ladi. Shunday qilib, Dendining rangli sinamasi yordamida gidrotsefaliyaning hamma xili, ya’ni ochiq, gipersekretor, arezorbtiv va yopiq xillari aniqlanadi. Gidrotsefaliya​ning davolashda ularning xillarini aniqlash ahamiyatga ega bo’ladi.

GIDROTSEFALIYANI     DAVOLASH

Gidrotsefaliyaning xiliga va uning taraqqiy qilish bosqichiga qa​rab dovolanishi aniqlanadi. Bu xastalik bilan og’rigan bemorlar pedi​atriyaning somatika, bolalar nevropatologiya va neyroxirurgiya bo’lim​larida davolanadilar. Yoshi katta kishilarda gidrotsefaliya taraqqiy qilsa, ular nevropatologiya va neyroxirurgiya bo’limlarida davolanadi​lar. Gidrotsefaliyaning hamma xillarida konservativ va jarrohlik usullari bilan davolash o’tkaziladi.

GIDROTSEFALIYANI     KONSERVATIV    USULIDA    DAVOLASH

Pediatriyaning somatika va nevropatologiya bo’limlarida gidrotsefaliya bilan og’rigan bemorlarga konservativ davolash usuli o’tkazila​di. Bu bo’limlarda asosan simptomatik va patogenetik davolash usuli qo’llaniladi. Bemorlarga sho’r ovqatlarni bermaslik lozim bo’ladi.  Bu usul asosan iste’mol qilinadigan suyuqlikni chegaralashga, organizmdan suvni haydaydigan dorilardan organizmga yubo​rib, bosh miya moddasida suv miqdorini kamaytirishga qaratilgan. Ka​sallikning sababi anamnezida aniqlangan bo’lsa, bemorlarga etiologik davolash o’tkaziladi. Bosh miyaning yallig’lanishi natijasida bolalarda gidrotsefaliyaning belgilari paydo bo’lsa tezlik bilan kasallikka qar​shi terapiya buyuriladi. Onasining anamnezida zaxm yoki toksoplazmoz aniqlangan bo’lsa, maxsus davolashni qunt bilan sistematik ravishda o’tkazish kerak bo’ladi. Agarda meningitni va ensefalitni yoki bo’lmasa bosh miyaning jarohatlanishini o’tkazgandan keyin paydo bo’ladigan gidrotsefaliyani davolashda degidratatsiya, garmonal dorilardan, vitamin​lardan tashqari ularga yana metabolik va so’ruvchi dorilardan berish maqsadga muvofiq bo’ladi. Ularga fizioterapiya beriladi. Ayrim hol​larda likvor sekretsiyasini kamaytirish maqsadida bosh miyaning qorincha​lari ichidagi qon tomirlar chigallariga rentgenoterapiya ham beriladi.

Konservativ davolashni sistemali ravishda o’tkazilsa, gidrotsefaliyaning tug’ma xilini taraqqiyoti qanday darajasi bo’lishidan qat’iy nazar, spontan holatda to’xtashi mumkin. Ayrim hollarda gidrotsefaliya​ning yengil xillari amalda to’liq tuzalib ketadi.

Gidrotsefaliya bilan og’rigan bemorlarning bir qismida konserva​tiv usuli bilan davolashni ta’siri bo’lmaydi. Bemorlarning umumiy ahvoli borgan sari og’irlashadi, ularning kallalarini aylanasini o’lchovi kattalashadi, ko’z olmasining tubida ko’ruv nervining diskida ikkilam​chi atrofiya bo’lib, bemorlarning ko’rishi butunlay yo’qoladi. Bemorlar ko’r bo’lib qolganidan keyin operatsiya qilib davolashni foydasi bo’lmay​di, chunki ularning ko’rish qobiliyati tiklanmaydi.

Orttirilgan yoki simptomatik gidrotsefaliyaning kelib chiqish sabablaridan qat’iy nazar, ko’rsatmasi bo’lsa bemorlar hammasi jarroh​lik usuli bilan davolanadilar. Gidrotsefaliyani jarrohlik usuli bilan davolashdan maqsad: a) berkilib qolgan likvorning yo’lini ochib, uning subaraxnoidal bo’shlig’ida normal holda aylanishi uchun sharoit yaratish; b) haddan tashqari ishlanib chiqayotgan likvorni (gipersekretsiyani) yetarli darajada so’rilishini va asoratlarini qolmasligini ta’minlash; v) bemor bolalarning jismoniy o’sishini va aqliy taraqqiyotini normal holda saqlab qolishdan iboratdir.

GIDROTSEFALIYANI     JARROHLIK    USULIDA   DAVOLASH

Gidrotsefaliyaning ayrim xillarida, ayniqsa yopiq xilida konser​vativ davolash usulidan effekt bo’lmaydi. Bunday holatda operatsiya qi​lish usuli bilan davolashga to’g’ri keladi. Shu maqsadda ko’p xil jarrohlik usullari tavsiya qilingan. Lekin ulardan ko’plari natijasiz bo’lib, faqatgina tarixda qolgan.

Jarrohlik usuli bilan davolashning o’zi qo’yidagi turlarga bo’li​nadi: a) gidrotsefaliyaning ochiq (gipersekretor va arezorbtiv) xilla​rini operatsiyasi; b) gidrotsefaliyaning yopiq (okklyuziya) xilini opera​tsiyasi; v) gidrotsefaliyaning hamma hillarini universal operatsiya qilish usuli.

a) Gidrotsefaliyaning ochiq xilini operatsiya qilishdan maqsad ko’p ishlanayotgan yoki yomon so’rilayotgan likvorning subaraxnoidal va qorin​chalar bo’shliqlaridan, rezinadan yoki polietilendan yasalgan ingichka naychalar orqali ensa, bel sohasida teri osti yog’ to’qimalarining va muskullarning ichiga yuborishga asoslangan. Lekin bu usullarning nati​jasi qoniqarli bo’lmagan.

Bolalarda ochiq gidrotsefaliyaning gipersekretor xili bo’lsa Dendi (1918) bosh miyaning qorinchalari ichidagi qon tomirlar chigalini jarrohlik usuli bilan olib tashlashni yoki koagulyatsiya qilib kuydirishni tavsiya qilgan. Lekin bu operatsiya kasal yosh bolalar uchun juda og’ir operatsiya hisoblanadi va ko’p bemorlar tez kunda operatsiyani o’tkazil​gandan keyin nobud bo’ladilar. Keyingi yillarda bu operatsiya qo’lla​nilmaydi.

Gidrotsefaliyaning ochiq xilini davolashda ichki drenaj operatsiyasi tavsiya qilingan bo’lib, bu usulda ko’p ishlanayotgan yoki kam so’rilayot​gan likvorni bosh miyaning bo’shlig’idan yoki orqa miyaning suba​raxnoidal bo’shlig’idan qorin,  ko’krak va yurak bo’shliqlariga yuborish mo’ljal​langan.

Orqa miyaning bel qismi bo’shlig’idan likvorni qorin bo’shlig’iga o’tkazishda, uning keng seroz pardasini va charvini so’ruvchanlik qobiliyati e’tiborga olingan. Charvi qorin bo’shlig’idan chiqariladi va undan kesilgan bir santimetr yo’g’onlikda ildizi bilan bog’liq bo’lgan qalamcha qismini orqaning serbar muskulini tubidan tunnel orqali orqaga o’tkaziladi. I, II bel umurqalarini lyaminektomiya qilib, qalamcha qismining uchini qattiq pardani tubiga, ya’ni subdural bo’sh​liqqa kiritilib bog’lab qo’yiladi. Ortiqcha ishlangan likvor charvi orqali so’rilib ketadi. Bu operatsiya N.N.Burdenko va A.N.Bakulev (1926) to​monidan tavsiya etilgan va birinchi bo’lib qo’llanilgan. Bu operatsiya​ning bir necha turlari tavsiya qilingan bo’lib, hozirgi vaqtda ochiq gidrotsefaliyaning gipersekretor xilida muvaffaqiyat bilan qo’llanila​di.

b) Gidrotsefaliyaning yopiq xilida ichki gidrotsefaliyani yo’qotish maqsadida turli xil jarrohlik usullari tavsiya qilingan. Operatsiyani o’tkazish vaqtiga qarab uchta xilda bo’lishi mumkin: 1) tez vaqtda shoshilinch operatsiyaga muhtojlar; 2) tekshirishni tezlashtirishga muhtoj bo’l​ganlar; 3) shoshilinch operatsiyaga ko’rsatmalari (muhtojligi) bo’lmagan bemorlar odatda tekshirishni o’tqazganlaridan keyin rejali ravishda operatsiya qilinadiganlar.

Gidrotsefaliyaning yopiq xilida hayot uchun xavfli huruji paydo bo’lganida nafas olishni birdan buzilishiga yoki to’satdan to’xtashiga qa​dar shoshilinch ravishda operatsiya qilishga to’g’ri keladi. Bunday holatda tezlik bilan bosh miyaning yon qorinchasini punksiya qilish tavsiya etila​di va bajariladi. Likvor konyula orqali katta bosimda otilib chiqadi. Bosh miyaning qutisi ichidagi bosimni pasayishi natijasida ko’pincha bemorlarning umumiy ahvoli yahshi bo’ladi.  Lekin qorinchalar  tizimining bosimini  bunday tushirishda bemorlarning ahvoli bir necha soatga yahshi bo’ladi.  Keyinchalik qon tomirlar chigalining doimiy  likvorni  ishlab chiqishi  natijasida  tezlik  bilan qorinchalar ichida bosim yana oshib ketadi.  Shu sababli bosh miyaning qorinchasini punksiya qilgandan keyin yaqin orada 2-6 soat ichida operatsiya qilishga to’g’ri keladi.

Agarda bosh miyaning qorinchasini punksiya qilgandan keyin bemor​ning ahvoli yetarli darajada yahshi bo’lmasa okklyuziyani yo’qotish uchun qorinchalar tizimiga uzoq vaqtli drenajni bir necha kunga qo’yishni tavsiya qilinadi. Bemorning ahvoli yahshi bo’lgandan keyin asosiy ope​ratsiyani o’tqazish mumkinligi bo’ladi. Qorinchalar tizimini uzoq muddat​li drenaj qilishda yon qorinchaning oldingi yoki orqa shoxini punksiya qilinib, ingichka elastik plastmas naychani bir uchini qorincha ichiga kirgazib bosh miyaning qattiq pardasiga mahkamlab bog’lab qo’yiladi. Naychaning ikkinchi uchini esa monometrli rezervuar bilan ulanadi. Qo’yilgan drenaj bosh miyaning qutisi ichidagi bosimni me’yorida kerakli kungacha saqlab turish imkoniyatini beradi.

Gidrotsefaliyaning yopiq xilida qo’llaniladigan operatsiyaning aso​siy maqsadi qorinchalar ichida to’planib qolgan likvorni subaraxnoidal bo’shliq bilan aylanishini tabiiy anatomik yo’li bilan tiklash yoki bo’lmasa likvorni qorinchalardan oqib chiqishi uchun yangi kanalni barpo etishdir. Qorinchalardan oqib chiqayotgan likvorni yo’lini berkitib, ikkilamchi yopiq gidrotsefaliyaning klinikasini yuzaga keltirgan bosh miyaning o’sma​sini jarrohlik usuli bilan olib tashlangandan keyin gidrotsefaliyaning belgilari yo’qoladi. Ammo qorinchalardan oqib chiqadigan likvorning tabiiy anatomik yo’lini berkitib turgan to’siqni yo’qotish imkoniyati bo’lmasa, berk turgan qorinchalar bilan subaraxnoidal bo’shliqni ulay​digan yangi sun’iy kanalni barpo etishni tavsiya qilingan (82 -rasm). 
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82 – rasm. Gidrotsefaliyaning yopiq xilidagi qorinchalar tizimini 

drenaj qilish usullarini tasviri. 

I-III qorinchaning vertikulotomiyasi (Stukkey-Skarff operatsiyasi), 2- ventrikulosisternastomiya (Torkildsen operatsiyasi), 3- ventrikuloatriumstomiya  (Pudens operatsiyasi), 4-ventrikulopleurastomiya, 5- ventrikuloperitoneumstomiya.

Hozirgi zamonda qorinchalar tizimini drenaj qiladigan uchta usul keng tarqalgan:

1) III qorinchaning ventrikulotomiyasi. Bu usul 1936 yili Stuk​key va Skarfflar tomonidan tavsiya qilingan bo’lib, III qorinchaning oldingi- pastki devorini teshishdan iboratdir. Natijada III qorincha bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i bilan to’g’ridan-to’g’ri tutashadi.

2) Ventrikulotsisternostomiya (Torkildsen operatsiyasi, 1939). Bu usulda bosh miya yon qorinchasining orqa shoxini uzunchoq miyaning orqasi​da joylashgan katta sisternaga ingichka rezina yoki polietilen naychasi yordamida tutashtiriladi. Naychaning bir uchini yon qorinchaning orqa shoxi ichiga kirgiziladi va qattiq pardaga bog’lab qo’yiladi.  Ikkinchi uchini esa katta sisterna ichiga joylashtiriladi va orqa miyaning qattiq par​dasiga bog’lab qo’yiladi.  Bu palliativ operatsiyalar Silviyev suv yo’li yallig’lanish natijasida yoki operatsiya usuli bilan olib tashlash imkoniya​ti bo’lmaydigan o’rta miyaning o’smalarini ta’sirida likvor yo’li berki​lib qolganida qo’llaniladi (83 -rasm).
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83 – rasm. Ventrikulosisternostomiya – Torkildsen operatsiyasi.

v) Gidrotsefaliyaning hamma xillarida qo’llaniladigan Pudensning universal operatsiyasi kiradi. Bu operatsiyada bosh miyaning yon qorincha​sidan likvorni yurakning o’ng bo’lmachasiga ingichka silikon naychasi orqali yuborish tavsiya etilgan. Bu usulda drenaj klapan tizimi qo’llaniladi. Bu tizim ikkita naychadan va bitta nasos qismidan tashkil topgan bo’lib, ular yumshoq egiluvchan (elastik) xususiyatga ega. Bitta naychani bosh miya yon qorin​chasining orqa shoxi ichiga kirgiziladi va qattiq pardaga bog’lab qo’yi​ladi. Ikkinchi naychani esa quloq yumshog’ining pastrog’idan to’sht-o’m​rov-so’rg’ichsimon muskulni oldi tomonidan bo’yinning yumshoq to’qimasi kesilib yuz venasini yoki ichki bo’yinturuq venasini ichiga kirgiziladi va pastga davom ettiriladi. Yuqori kavak vena orqali yurakning o’ng bo’lmachasiga kirgiziladi. Ikkala naychalarning ikkinchi uchlarini freze yordamida bosh miyaning suyagiga qo’yilgan teshikga, teri ostida o’rnatil​gan drenaj tizimining nasos qismi bilan ulanadi. Bu tizimning  nasos qismi "tugmacha" shaklida bo’lib, bir tomonga ochiladigan klapan bilan ta’minlangan. Bosh miyaning qutisi ichidagi bosim oshganda nasos qismi​ning ichidagi  klapan  ochiladi  va  yon qorinchadan yurakning o’ng bo’lmacha​siga ortiqcha likvorning oqishi ta’minlanadi. Klapanning bir tomonga ochilishi hisobiga pastdan yuqoriga, ya’ni yurak bo’lmachasidan bosh miya​ning yon qorinchasiga qonning teskari oqishiga yo’l qo’ymaydi. Bu usul gidrotsefaliyaning davolashda boshqa usullarga nisbatan keng qo’llanil​moqda va yahshi natijalar bermoqda. Oxirgi yillarda bu usulning yana har xil variantlari, ya’ni bosh miyaning yon qorinchasidan likvorni ko’k​rak va qorin bo’shliqlariga yuborishni tavsiya qilingan. Bu keltirilgan usullar ichida bosh miyaning yon qorinchasi bilan qorin bo’shlig’ini tutash​tirish usuli amaliy tibbiyotda gidrotsefaliyaning hamma xillarini davo​lashda qo’llanilmoqda, Gidrotsefaliyani jarrohlik usuli bilan davolash yosh bolalarda bosh miyaning to’qimalarida va ko’ruv nervining diskida ikkilamchi o’zgarishlar paydo bo’lmaganida tavsiya qilinadi va yahshi na​tijalarga erishish imkoniyati bo’ladi (84 -rasm).
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84 – rasm, a,b. Pudensning klapanli drenaj operatsiyasini tasviri. 
a - ventrikuloatriumstomiya tasviri (Pudens operatsiyasi) 1- qorinchaga quyilgan kateter, 2-3 - klapanli drenaj tizimi, 4 – yurakga qo’yilgan kateter, 5 – kateterni uchi, 
6 – ventrikuloperitoneumstomiya.

BOSH    MIYANING    TUG’MA   CHURRALARI

Bosh miyaning tug’ma churralari bosh miya va uning qutisini taraqqiyotidagi tug’ma anomal nuqsoni bo’ladi. Bunday holatda bosh miya suyagining bit​may qolgan nuqsonlaridan tashqari yana bosh miya suyuqlig’i, moddasi va uning pardalari churra qopining ichida do’ppayib chiqib turadi. Adabi​etlarda keltirilgan ma’lumotlarga qaraganda bu patologiya orqa miya​ning tug’ma churralariga nisbatan kam uchraydi, taxminan 4000-5000 ta tug’ilgan chaqaloq bolalardan bittasida kuzatiladi.

Bosh miya tug’ma churralarining o’rganish XVIII asrdan boshlangan. Bu kasallik ko’pchilik mutaxassislarni, ya’ni umumiy jarrohlarni, cha​kak-yuz jarrohlarni va LOR mutaxassislarni uzoq vaqt qiziqtirgan. Bemorlarga mumkin qadar maksimal holatda yordam berishga harakat qil​ganlar va davolaganlar. Lekin bosh miyaning tug’ma churralarida bosh miya va likvor tizimining patologik taraqqiyoti bo’lganligi sababli bu ka​sallik bilan hozirgi vaqtda asosan neyroxirurglar shug’ullanadilar.

Bosh miyaning tug’ma churralarida suyaklarning nuqsoni odatda miya qutisining o’rta chizig’ida joylashadi. Bu tug’ma nuqsonlar ko’pincha bu​run suyagining ildiz sohasida, kamroq-ensa suyagining sagittal choki bo’yida va undan kamroq miya qutisining tubida joylashadi. 

BOSH    MIYA    TUG’MA     CHURRALARINING    TASNIFI

Bosh miya tug’ma churralarining joylashish yeriga nisbatan quyidagicha bo’ladilar. Bosh miyaning oldingi churrasi (Cephalocele sincipitalis), orqadagi (Cephalocele occipitalis) va tubidagi (Cephalocele basila​ris) churralarga bo’linadi. Bosh miyaning oldingi tug’ma churralari boshqa churralarga nisbatan ko’p uchraydilar. A.F.Zverevning keltirgan ma’lumotiga ko’ra bosh miyaning oldingi tug’ma churralari 84,7 foizni, orqasidagi yeki ensa sohasidagi churralari - 10,6 foizni, bosh miyaning tubidagi tug’ma churralari esa 4,7 foizni tashkil qiladilar.

Bosh miyaning oldingi tug’ma churralarida suyak nuqsoni bosh miya qu​tisining tubida, odatda g’alvirsimon suyak sohasida joylashadi va chur​raning suyak kanalini ichki teshigi hisoblanadi. Oldingi churraning su​yak kanalini tashqi teshiklari peshona va burin suyaklarining tutashgan yerida, o’rta chiziqda yoki ko’z kosasining ichki tomonida joylashgan bo’ladi. Bosh miyaning oldingi tug’ma churrasining ichki teshigi hamma vaqt bitta bo’ladi, tashqi teshiklari esa 2 va 3 ta bo’lishi mumkin. Tashqi teshiklarning joylashish yeriga qarab miya churrasining nomi  aniqlanadi. Ular burun-peshona, burun-g’alvirsimon va burun-ko’z kosasi churralari​ga ajratiladi.  Tashqi teshiklarning ikkita va undan ko’p bo’lishiga qa​rab, ko’pincha ikki tomonlama burun-g’alvirsimon yeki aralash churralarga ajratishga imkoniyat bo’ladi (85-rasm).

Miyaning tubidagi churralarida suyak nuqsoni miya qutisining ol​dingi yoki o’rta chuqurchalarida joylashadi. Churra qopi esa burun yoki burun-yutqin bo’shliqlariga do’ppayib chiqib turadi.
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85 – rasm, a,b. Bosh miyaning oldingi tug’ma churrasini ko’rinishlari.

Bosh miyaning orqa tug’ma churralari ensa sohasida ensa suyagining tashqi tepaligini pastida yoki yuqorisida joylashadilar. Ensa suyagining tashqi tepaligidan pastida joylashgan tug’ma suyak nuqsoni ko’pincha ensa katta teshigi bilan qo’shilgan holatda bo’ladi. Ensa suyagining tashqi tepaligining yuqorisida ham tug’ma nuqsoni bo’ladi, lekin bosh miyaning orqa tug’ma churrasini ko’pincha pastki joylanishi uchraydi. Bunday hol​larda churraning qopida o’zgargan miyacha yarim pallalarining bir qismi bo’li​shi mumkin. Bosh miyaning orqa churrasini yuqorida joylashgan xilining qopida bosh miyaning bir tomonidagi ensa bo’lagining bir qismini bo’li​shi kuzatiladi (86 – rasm).

Bosh miya churralarining qopini ichida joylashgan moddalar tarkibi​ga qarab, quyidagi tasnif tavsiya etilgan:

1. Meningotsele (meningocele) - bosh miya qutisining tashqariga do’ppayib chiqib turgan churrasining qopi o’zgargan va chandiqlangan yum​shoq va to’rsimon pardalardan tashkil topgan bo’lib, miya suyuqligi bilan to’l​gan bo’ladi. Miyaning qattiq pardasida nuqson bo’lib, shu nuqson orqali churraning qopi tashqariga chiqib turadi. Qattiq parda churraning qopi​da ishtirok etmaydi, lekin miya qutisining ich tomonidan suyak nuqsoni​ni chetiga yopishgan holatda bo’ladi. Bosh miya churrasining bo’shlig’ida suyuqlik bo’lib, bosh miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i bilan tu​tashgan bo’ladi.

2. Ensefalotsele (encephalocele)  -  bosh miya tug’ma churrasining qopi  ichida miya suyuqlig’idan tashqari yana o’zgargan miya modda​sining bir qismi bo’ladi. Bosh miyaning oldingi tug’ma churra qopining ichida  peshona bo’lagining  bir qismi, orqa tug’ma churra qopining ichida esa ensa bo’lagining yoki miyacha yarim pallasining bir qismi joylashgan bo’ladi.
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86a – rasm. Bosh miyaning yuqori orqa tug’ma churrasini 
operatsiyadan oldingi va keyingi ko’rinishlari.
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86b – rasm. Bosh miyaning pastki orqa tug’ma churrasini 
operatsiyadan oldingi va keyingi ko’rinishlari.
3. Ensefalotsistotsele (encephalocystocele) - bosh miya tug’ma chur​ra qopining ichida miya moddasidan tashqari yana ken​gaygan bosh miya yon qorinchasining bir qismi joylashgan bo’ladi. Bosh mi​yaning oldingi tug’ma churralarida yon qorinchaning oldingi shoxi, bosh miya​ning orqadagi churralarida esa yon qorinchaning orqa shoxi joylashadi.

4. Cephalocele  occulta - bosh miya tug’ma churrasining yopiq xili bo’lib, bosh miya suyaklarining tug’ma nuqsoni bor yerda miya churrasi tashqariga  chiqmaydi.  Shu suyaklarning nuqsoni bor yerda bosh miya​ning qattiq pardasi normal holatda nuqsonsiz bo’ladi.  Ko’pincha suyak​larning nuqsonlari suyakning ustki pardasi va biriktiruvchi to’qimalar bilan chandiqlangan holatda yopilgan bo’ladi.

Bosh miyaning tug’ma churralari ichida eng ko’p uchraydigan xili meningiotsele bo’ladi.

BOSH   MIYA   TUG’MA    CHURRALARINING     

ETIOLOGIYASI    VA    PATOGENEZI
Bosh miya tug’ma churralarining kelib chiqish sabablari hozirgi vaqtga qadar yetarli darajada aniqlangan emas. Lekin shu sohada ish olib borayotgan ko’p mualliflarning aytishlaricha embrionning shakllana​yotgan davrida bosh miya va uning qutisini taraqqiyotida turli sabablar ta’sirida ularning buzilishi va anomal o’zgarishlari vujudga keladi deb hisoblaydilar. Markaziy nerv tizimining bunday anomal majruh​likni taraqqiyotida irsiy rolni ahamiyatini, ya’ni genetik suyak suri​shini, er-xotinni yaqin qorindosh bo’lishini va turli yuqimli kasalliklar (toksoplazmoz, tuberkulez, zaxm, zaharlanish)ni ona homiladorlik davrida o’tqazganini va rentgen nurlarining ta’sirini inkor qilib bo’lmaydi. Bunday holatda ayrim chaqaloq bolalar bosh miyaning oldingi yoki orqa tug’ma churralari bilan tug’iladilar. Ularning jismoniy ta​raqqiy etishlari bilan birga tug’ma churralari ham kattalashib boradi.

BOSH     MIYA    TUG’MA    CHURRALARINING

 KLINIK    KECHISHI

Bu kasallikning asosiy belgisi bosh miya qutisidan tashqariga do’ppayib chiqib turgan tug’ma churra qopi bo’ladi. Buning qatorida yana markaziy nerv tizimida va organizmning boshqa a’zolarida majruhlik patologiyalari bo’lishi mumkin.

Bosh miyaning tug’ma churralarida do’ppayib chiqib turgan qopi har xil shaklda va kattalikda kallaning yuz tomonida va ensa sohasida bo’lishi kuzatiladi. Ayrim bemorlarda miya churralarining qopini yopib turgan terisi o’zgarmagan holatda, boshqalarida esa churra qopining ustidagi yopib turgan terisi yupqalashgan, chandiqli  o’zgargan  ko’kimtir rangda bo’ladi. Ayrim chaqaloq bolalar tug’ilgan vaqtida churra qopi​ning o’rtasida yarasi bo’lib, bu yaradan likvor doimiy oqib turadi. Bu esa qo’shimcha meningit va meningoensefalitni taraqqiyotida asosiy sa​bab bo’lishi mumkin.

Tug’ma churraning tashqariga do’ppayib chiqib turgan qismi, ya’ni qopi ingichka oyoqda yoki keng asosda bo’lishi mumkin. Shu chiqib turgan churra qopini paypaslaganda uning elastik xususiyati, ichidagi suyuqlikning chayqalishini yoki zich elastik aralashmadan tashkil topgani aniqlanadi. Ayrim hollarda suyak nuqsonining chetini paypaslab bilish imkoniyati bo’ladi. Churraning qopi katta bo’lsa, ustidagi yopinchig’i, ya’ni o’rab turgan terining yupqalanishi va nihoyat yorilib ketishi mumkin. Tarang​lashgan churra qopining ichidagi suyuqlik nurlanib ko’rinib turadi.

Bosh miyaning churralari boshqa tug’ma majruhlar, ya’ni mikrotsefa​liya, kraniostenoz, gidrotsefaliya, orqa miya churrasi, maymoqlik, bar​moqlarning kam yoki ko’p bo’lishi, ko’z olmasining taraqqiy etmasliklari bilan qo’shilib keladigan xillari ham uchraydi.

Miyaning oldingi tug’ma churralari yuz skeletini, ko’z chanog’ini va burun suyaklarini shaklini o’zgartiradi va bemorlarni yuzini xunuk qi​lib qo’yadi. Churra qopi burun-ko’z olmasi oralig’ida joylashgan bo’lsa bemorning ko’zlari qiyshiq joylashadi va ularning oralig’i keng bo’ladi. Ko’z yoshining bezidan burunga o’tuvchi kanalni ezib berkitib qo’yadi, na​tijada bemorlarda binazal ko’ruv maydoni buzuladi va ularda ko’pincha dakrotsistit va kon’yunktivit kuzatiladi.

Bosh miyaning tubidagi tug’ma churralari burun yoki burun-yutqin bo’shliqlarida joylashadilar. Ularning tashqi ko’rinishlari shu bo’shliqlar​da o’sayotgan polipni eslatadi. Agarda churra qopi burun bo’shlig’ini bir tomonida joylashgan bo’lsa burun poydevorini ko’proq qiyshaytirib qo’yadi va nafas olishni qiyinlashtiradi. Bemorlarning gapirishlari noaniq va manqi bo’lib qoladilar. Burun-yutqin boshlig’ida joylashgan churralarida bolalar onasini emgan vaqtida qalqib ketadilar yoki yotaladilar.

Bosh miyaning tug’ma churralari bor chaqaloq bolalarda markaziy nerv tizimida asab o’choq belgilari bo’lmasligi mumkin. Agarda asab o’choq belgilari bo’lganida ham yangi tug’ilgan chaqaloqlarda ularni aniqlash qiyin bo’ladi. Yoshi kattaroq bo’lgan bolalar ko’pincha boshning og’rig’iga, boshning aylanishiga shikoyat qiladilar.

Bosh miyaning  oldingi tug’ma churralari bor bolalarning aqliy taraqqiyoti o’zlarining tengdoshlariga  nisbatan  orqada  qoladi.  Undan tashqari bosh miya nervlaridan ko’pincha I,II,III,IV,VI,VII juft nervla​rining ish faoliyatlarini o’zgarishlari aniqlanadi. Dag’al nevrologik o’zgarishlar, ya’ni qo’llarida parez, xoreotik atetozlar va tutqanoq tutishi mumkin. Pay reflekslarining asimmetriyasi va patologik reflekslar bo’ladi. Bosh miyaning orqa churralarini yuqori xilida bemor​larda ikkala ko’zining qarama-qarshi tomonida ko’ruv maydoni buziladi, ya’ni gomonim gemianopsiya bo’ladi. Bosh miyaning orqa churrasini pastki turida bemor bolalarda miyacha yarim pallasining ish faoliyati buzilganligi kuzatiladi. Ko’pincha bemorlarni qo’l va oyoqlarida koordinatsiya hara​katlarini, tik turishini va yurishini bir tomonga buzilishi aniqlanadi. Ayrim bemorlar boshini bir holatda qimirlatmasdan ushlaydilar.

BOSH   MIYA    TUG’MA    CHURRALARINING    TASHXISI

Bosh miyaning oldingi va orqadagi tug’ma churralari tashxisini qo’yishda qiynalishlik bo’lmaydi. Asosan bemorlarning shikoyatiga, anamnez ma’lumotlariga, churraning do’ppayib chiqib turgan qopini tashqi ko’ri​nishiga, joylanishiga, paypaslaganda aniqlangan belgilarga, kli​nik-nevrologik tekshirish natijasida olingan ma’lumotlarga, rentgen tasviridagi bosh suyaklarining o’zgarishlariga va laborator tekshirishiga asoslanib bosh miya tug’ma churralarining tashxisi qo’yiladi.

Bosh miya suyaklarining ikki tomonlama rentgen tasvirida suyak nuqsoni aniq ko’rinadi. Burun bo’shlig’ida joylashgan miyaning oldingi churralarida suyak teshiklari dumaloq shaklda tekis va aniq konturli bo’lib, chetlari gardishli skleroz borligi aniqlanadi. Nuqsonning yuqo​ri cheti peshona suyagidan tashkil topgan bo’lib, ko’pincha nuqsoni ustida soyabon holatida ko’rinadi. Burun-ko’z kosasi churralarida suyaklarning nuqsoni ko’z kosasining ichki devorlari sohasida g’alvirsimon suyakning yuqori devorida joylashgan bo’lib, yarim oy shaklida bo’ladi. Ko’z kosasi​ning ichki devori yassilanganligi hisobiga uning shakli o’zgaradi. Bosh miya orqa churralarining rentgen tasvirida suyak nuqsonlari ensa suyagining tashqi tepaligini yuqori yoki pastki tomonida yaqqol ko’rinib turadi. Suyaklarning kichkina nuqsonlari (teshiklari) ayrim hollarda rentgen tasvirida ko’rinmaydilar. Ayniqsa miya ostidagi churralarning suyaklar​dagi nuqsonlarini rentgen tasvirida aniqlash juda qiyin bo’ladi. Bun​day hollarda rentgen tomogrammalarida aniqlanadi.

Orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ini punksiya qilinsa,  likvorning bosimi va tarkibi normal holatda bo’ladi. Churra qopidagi likvor tarkibida oqsillar miqdori va hujayralari ko’paygan  bo’lishi  mumkin. Pnevmoensefalografiya yordamida bosh miya churrasining shaklini, churra qopining bo’shlig’ini, qopning ichida joylashgan patologik miya moddasini va bosh miyaning likvor bo’shlig’i bilan tutashganligi aniqlanadi. Bu tekshirishlar yordamida tashxisni aniqlash bilan birga jarrohlik usulini tanlashda katta ahamiyatga ega bo’ladi.

Bosh miyaning oldingi va orqa tug’ma churralarini ayrim hollarda dermoid o’smalari, lipomalar, gemangiomalar, kefalogematomalar va miya suyaklarining ayrim o’smalari bilan farqlarini ajratishga to’g’ri keladi.

Dermoid o’smalari paypaslaganda zichroq, og’riqsiz, pulsatsiya qilmaydi va bosgan vaqtda uning hajmi kamaymaydi. Bosh miya suyaklari​ning rentgen tasvirida suyakning nuqsoni bo’lmaydi. Bu keltirilgan belgilarning ko’pchiligi lipomalarga ham tegishlidir. Agarda ularni punksiya qilinsa shpritsda yog’ moddasi olinadi, lekin ularning hajmi ka​maymaydi. Aksincha churra qopini punksiya qilinsa, shpritsda likvor pay​do bo’ladi va do’ppayib chiqib turgan churra qopi vaqtincha kichkina bo’ladi. Gemangioma bo’lsa, uni ezgan vaqtda chiqib turgan qismi yo’qolib ketadi va uning o’rniga o’zgarmagan suyakning sathi paypaslanadi. Bu belgilar bosh miya churrasida kuzatilmaydi. Bosh miyaning orqa churrasi​dan kefalogematomalarning farqi shundaki, u chaqaloq bola tug’ilayotgan va tug’ilgan vaqtdan keyin paydo bo’ladi. Undan tashqari kefalogemato​ma miyaning o’rta chizig’ida joylashgan bo’lmaydi va uning asosi keng bo’ladi. Paypaslaganda teri yoki suyak ustki pardasi ostiga quyilgan qon chayqalib turadi, og’rig’i va pulsatsiyasi bo’lmaydi. Bosh miya suyaklari​dan o’sadigan o’smalarni aniqlashda rentgen tekshirishlari katta ahami​yatga ega bo’ladi.

Bosh miya ostidagi churralarni burun va burun-yutqin bo’shliqlariga chiqib turganlarini aniqlash ancha qiyinchiliklarni tug’diradi. Bunday churralarni ko’pincha poliplar bilan adashtiriladi. Ayrim vaqtlarda tashxisni aniqlamasdan olib tashlanadi. Keyinchalik likvorning doimiy oqishi (likvorreya) paydo bo’ladi. Poliplar ko’pincha o’rta burun bo’shlig’ida paydo bo’ladilar. Ular ingichka bo’lgani sababli yengil qo’zg’aladigan va osonlik bilan zond yordamida atrofini aylanib tekshirsa bo’ladi. Bu​run ichidagi shilliqli devoridan o’sgan poliplar sariq-ko’kroq rangdagi yarim tiniq moddadir. Ushlab ko’rganda ular yumshoq va pulsa​tsiya qilmaydilar. Agarda tashxis qo’yishda shubha bo’lsa bosh miya suyaklarining  maxsus  mo’ljalda olingan rentgen tasvirida suyak nuqsoni bor yoki yo’qligi aniqlanadi. Undan tashqari shu polip shaklidagi chiqib tur​gan moddalarni punksiya qilinsa bosh miya churrasi bo’lsa shpritsda likvor olinadi, polipda esa shpritsda suyuqlik bo’lmaydi va tashxisni aniqlashda yordam beradi.

BOSH    MIYA   TUG’MA   CHURRALARINI   DAVOLASH

Bosh miya churralari faqatgina jarrohlik usuli bilan davolanadi. Agarda operatsiya qilinmasa 7-10 foiz bolalar bosh miya churralari bilan birinchi yilni o’zida o’lib ketadilar.

Hamma holatlarda churralarning do’ppayib chiqib turishi operatsiya qilishga ko’rsatma (moyillik) hisoblanadi.

Operatsiyaga qarshi ko’rsatmalari (moneligi) ko’pchilik mualliflar​ning aytishlaricha bosh miyaning va uning pardalarini yalliqlanishlari meningit, meningoensefalitlar, dag’al nevrologik o’choq belgilarini borligi, bolalarning aqliy taraqqiyotini orqada qolishi, qo’shimcha og’ir tug’ma yo’ldosh majruhlari, gidrotsefaliyaning progressiv holatda taraqqiy etishi kiradi. Bolalarning ozib ketishlari (kaxeksiya), yiringli dakrotsistit, kon’yunktivitlar operatsiyaga vaqtincha monelik hisoblanadi.

Agarda churra qopidan doimiy likvor oqib tursa yoki churra qopi tez orada kattalashsa, ustidagi teri yoping’ichi yupqalashib yorilish xavfi paydo bo’lsa bolalarning yoshidan qat’iy nazar tezlikda, shoshilinch ra​vishda operatsiya qilishga to’g’ri keladi. O’z vaqtida operatsiya qilinmasa ularda ikkilamchi asoratlari, ya’ni meningit, meningoensefalitlar ke​yinchalik esa gidrotsefaliya taraqqiy etishini inkor qilib bo’lmaydi, yoki bemorlar tez orada o’lib ketadilar. Tezlik bilan shoshilinch operatsiya qilishga ko’rsatmalari (moyilligi) bo’lmasa operatsiya qilishni kechiktir​sa bo’ladi. Lekin operatsiyani bolalarning yoshligida qilinsa natijasi yahshi bo’ladi. Chunonchi bosh miyaning to’g’ri anatomik taraqqiyotiga, bosh miya qutisining va yuz tuzilishining keyinchalik deformatsiya bo’lmasligi​ga sharoit tug’diriladi.

Miyaning orqa churrasini operatsiya qilish vaqti bolaning bir yoshiga qadar, oldingi va miya ostidagi churralarni intrakranial usuli bilan operatsiya qilish vaqti 2-3 yoshdan oshmasligi tavsiya qilinadi.

Bosh miya tug’ma churralarining operatsiya usuli bilan davolashdan maqsad churra qopini kesib olib tashlash va miya qutisidagi suyaklarning nuqsonini turli  transplantatlar  bilan  plastika qilib berkitishdan   iboratdir. Operatsiya umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tkaziladi.

Bosh miyaning oldingi tug’ma churralarini operatsiya qilishda asosan ikkita usul qo’llaniladi: 1) Bosh miya qutisini tashqi tomonidan (ekstrakranial) churra qopini olib tashlash; 2) Bosh miya qutisining ichida (intrakranial) churra qopini oyog’idan kesib tashlash.

Bosh miya tug’ma churralarining katta bo’lmagan turlarida, suyaklar​dagi nuqsonlar ham kichkina bo’lsa va churraning do’ppayib chiqib turgan yeri bosh miyaning likvor bo’shlig’idan butunlay ajralgan holatida bo’lsa asosan operatsiyaning ekstrakranial usuli qo’llaniladi. Bu usul turli yoshdagi bo’lgan bolalarda va bir yoshga qadar bo’lganlarida ham qo’llani​lishi mumkin.

Ekstrakranial usulida miya qutisini ochmasdan churra qopini olib tashlashda bir yo’la suyaklarning ichki va tashqi teshiklarini turli xil transplantat​lar bilan berkitish va nihoyat burun atrofidagi yumshoq to’qimalarda kosmetik operatsiyasini o’tkazishga mo’ljallangan. Bemorlar orqasida yotqizilgan holatda churra qopiga va atrofidagi teri sathiga antiseptik dorilar bilan ishlov berilgach operatsiya boshlanadi. Teri, teri osti to’qimalar oval holatda ikkala tomonidagi qoshlariga qarab ko’ndalang kesiladi. O’tkir va o’tmas usul bilan churra qopini oyog’i ochiladi. So’ngra churra qopi sagittal chiziqda bo’ylamasiga kesiladi va qopning ichi taftish qilinadi. Churra qopi ichida atrofiyaga va chandiqlarga o’xshab ketgan miya moddasi bo’lsa, uni kesib olib tashlanadi. Churra qopi ham kesib olib tashlanadi. Qon oqishi to’xtatiladi. Churra qopini oyog’i tikiladi. Subaraxnoidal bo’shlig’ining germetik holati tiklanadi. Bog’langan yoki tikilgan churra qopining oyog’i subdural bo’shlig’iga joylash​tiriladi. Qattiq pardaning nuqsoni tiklanadi. Ekstrakranial usuli bilan bosh miyaning oldingi tug’ma churrasini olib tashlangandan keyin suyakdagi kanalni ichki yoki tashqi teshiklarini berkitish uchun bemorning o’zidan olingan yumshoq to’qimalardan, turli suyaklardan kesib olingan transplantatlardan, begonadan olingan suyaklardan va turli organik moddalardan (organik oyna, AKR-100) foydalaniladi. Terining yupqa​lashgan, atrofiyaga uchragan ortiqcha qismi kesib tashlanadi va bemor​ning yuzidagi yumshoq to’qimalarda bir yo’la kosmetik maqsadida plastik operatsiya o’tkaziladi.

Bosh miyaning oldingi tug’ma churralari miya qutisining bo’shlig’i bi​lan suyaklarning keng nuqsonlari orqali tutashgan bo’lsa operatsiyani intrakranial usuli qo’llaniladi. Bu usul ikki bosqichli bo’lib, birinchi bosqichida miya qutisi ichida churra qopini miya bo’shlig’idan  ajratish. Ikkinchi bosqichida jarrohlik muolajalari miya qutisining tashqarisida bajariladi.

Birinchi bosqichida orqasida yotgan bemorning peshona-chakka soha​sida ikki tomonlama yoki bir tomonda bosh miya suyaklarining suyak-plas​tik trepanatsiya usulini qo’llash bilan bosh miya qutisi ochiladi. Peshona sohasida miyaning qattiq pardasi asta-sekinlik bilan suyakdan ajrati​ladi va churra qopining oyog’i hamma tomonidan ochiladi. So’ngra qattiq parda kesilib, churra qopining oyog’i orqali tashqariga, ya’ni churra qo​pi ichiga miya bo’shlig’idan chiqib turgan moddalar aniqlanadi. Agarda ensefalotsele bo’lib, churra qopining ichida miya moddasi kichkina va anatomik tuzilishi saqlangan bo’lsa, uni asta-sekinlik bilan ajratib, subaraxnoidal bo’shliqqa joylashtirish tavsiya etiladi. Churra qopining ichidagi miya moddasining anatomik tuzilishi buzilgan bo’lib, atrofiya holatida yopishqoqlar va chandiqlar bilan bitishib qolgan bo’lsa miyaning shu qismi kesib tashlanadi. Tomirlardan oqayotgan qon to’xtatiladi. Churra qopi kesiladi. Uning oyog’i ipak ipi bilan bog’lanadi yoki tikiladi. Qattiq pardaning nuqsoni ajratiladi. Subdural bo’shlig’ining germetik bu​tunligi tiklanadi. Agarda qattiq pardaning nuqsoni keng bo’lsa, ti​kish imkoniyati bo’lmasa konservatsiya qilingan bir xil nomdagi pardadan transplantat olinib plastika qilinadi. So’ngra suyak nuqsonining ber​kitishga o’tiladi. Churraning suyakdagi ichki teshigi ko’pincha plomba qi​lish usuli bilan yopiladi, yoki organik oyna ishlatiladi. Shuning bilan intrakranial usulining birin​chi bosqichi tugallanadi.

Intrakranial usuli qo’llanilganda anatomik holatida ajratib qo’yilgan churra qopining olib tashlanishi va yuz sathidagi yumshoq to’qima​larning kosmetik to’g’rilash jarrohlik muolajalarini o’tkazish ikkinchi bosqichda bajariladi. Turli mualliflarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra operatsiyaning ikkinchi bosqichini 2-3 oy o’tgandan keyin bajarish tavsiya etiladi. O’tgan vaqt ichida yuz sohasidagi kesib qo’yilgan churra qopi yopib turgan terisi bilan burishib kichkina bo’lib qoladi. Buri​shib qolgan terining atrofiyaga uchragan ortiqcha qismi churra qopi bi​lan birga olib tashlanadi. Churra qopining suyakdagi ochilgan tashqi te​shigi ko’pincha foydalanadigan transplantat bilan yopiladi. Terini va teri osti yumshoq to’qimalarni tikishda va plastika qilishda yuz sohasi​ning kosmetikasiga e’tibor beriladi.

Bosh miyaning tug’ma orqa churralarida qo’llaniladigan operatsiyalar hamma vaqt ekstrakranial usuli bilan bir bosqichda o’tkaziladi. Churra qopini yopib turgan terisi oval shaklida kesiladi.  Churraning qopi va oyog’i ochiladi. So’ngra churra qopi taftish qilinadi. Agarda churra qopi​ning ichida degenerativ o’zgargan va chandiqlar bilan yopishib qolgan miya moddasi bo’lsa kesib tashlanadi. Qon to’xtatiladi. Ajratilgan chur​ra qopining oyog’idan bog’lanadi va kesib tashlanadi. Churraning bog’lan​gan cho’ltoq qismi bosh miya subaraxnoidal bo’shlig’iga joylashtiriladi. Qattiq pardaning va suyakning nuqsoni eksplantat yoki allotransplan​tat bilan plastika qilinadi. Terining ortiqcha qismi kesib tashlanadi va yara qavatma-qavat tikiladi. Yod eritmasi bilan yara artiladi va aseptik bog’lama qo’yiladi.

Bosh miyaning tubidagi tug’ma churrasi boshqa churralarga nisbatan kam uchraydi. Uning churra qopi, yuqorida keltirilgandek, burun, bu​run-yutqin bo’shliqlarida joylashadi va katta bo’lmaydi. Churraning bu turi ko’pincha ekstrakranial usuli bilan operatsiya qilinadi. Churra qo​pini olib tashlash burun yoki yutqin bo’shlig’i orqali bajariladi. Ko’pincha bosh miya qutisining tubidagi suyaklarning nuqsonlari kichkina bo’ladi. Shu sababli tashqariga chiqib turgan churra qoplari ham katta bo’lmaydi. Churra qopining ustini urab turgan shilliq parda ajratiladi va churra​ning oyog’i bog’lanadi. Churra qopi esa kesib tashlanadi. Churra qopining bog’langan oyog’i miya qutisi ichiga joylashtiriladi. Suyakdagi nuqson plomba qilib yopiladi. Qolgan shilliq pardaga ingichka ipak iplaridan chok qo’yiladi va operatsiya tamom bo’ladi. Bosh miyaning tubidagi tug’ma churrasi ayrim vaqtlarda intrakranial usuli bilan operatsiya qilinadi.

Operatsiya qilinayotgan vaqtda subdural bo’shlig’ining va miya quti​sining nuqsonlarini germetik berkitishga e’tibor berish lozim. Bu bi​lan keyinchalik kuzatish natijasida vujudga keladigan turli asoratlar​ni, ya’ni likvorning doimiy oqib turishini (likvorreyani) va miyaning churrasini qaytadan paydo bo’lishini oldi olingan bo’ladi. Operatsiya o’t​kazilgandan keyin yaraning birlamchi bitishini ta’minlash maqsadida be​morlarga antibiotiklar, qon to’xtatadigan, degidratatsiya qiladigan, og’riqni qoldiruvchi va tinchlantiruvchi dorilardan va vitaminlardan beriladi. Yara bitgunga qadar bemorlarga kun ora orqa miyaning suba​raxnoidal bo’shlig’i punksiya qilinadi. 

KRANIOSTENOZ    KASALI

Kraniostenoz kasali tug’ma majruhlikning bir turi bo’lib, bosh miya qutisining suyaklarini tutashtirib turgan bitta yoki hamma suyak choklarining vaqtidan ilgari suyaklanishiga aytiladi. Natijada miya qu​tisining normal holatdagi taraqqiy etishi buziladi, kallaning shakli​ni o’zgarishi kuzatiladi. Bu majruhlik mingta tug’ilgan chaqaloq bola​lardan bittasida uchraydi. Kraniostenoz kasali qiz bolalarga nisba​tan o’g’il bolalarda, ayniqsa egizak tug’ilgan chaqaloq bolalarda uch​raydi. N.N.Burdenko nomidagi Neyroxirurgiya instituti keltirgan ma’​lumotlarga ko’ra kraniostenoz kasali bosh miya qutisining qolgan hamma tug’ma majruhlariga nisbatan 38 foizini tashkil qiladi.

KRANIOSTENOZ     KASALINING     TASNIFI

Kraniostenoz kasalining paydo bo’lish vaqtiga, bosh miya suyaklari​ning choklarini suyaklanish vaqtiga qarab, kraniostenoz kasalini ikki​ xiliga ajratiladi: a) onaning qornida yotgan davrida bolaning bosh miya suyaklarining choklarini suyaklanishi; b) chaqaloq bolalarning tug’ilgandan keyin miya suyaklarining choklarini suyaklanishi.

a) Onaning qornida yotgan davrida bolaning bosh miya suyaklarini hamma choklari suyaklangan bo’lsa tug’ilgan bolalarda kallaning shakli o’zgargan va aylanasining o’lchovi kichkina bo’ladi. Natijada o’sib kela​yotgan bosh miyaning siqilishi vujudga keladi va suyaklarning choklari suyaklangan bosh miya qutisi ichida bosim oshib ketadi, gipertenziya bo’ladi. Bunday tug’ilgan chaqaloq bolalarda kraniostenoz kasalining prognozi yomon bo’ladi.

b) Chaqaloq bolalarning tug’ilganidan keyin bosh miya suyaklarining choklarini suyaklanish vaqtiga qarab kallaning tashqi ko’rinish shaklini o’zgarishi kuzatiladi. Suyak choklari qanchaki kech suyaklansa, shunchaki kallaning shaklini o’zgarishi kam bo’ladi va kasallikning klinik kechishi yengil o’tadi.

Kallaning shaklini o’zgarishi kalla suyaklarining qancha va qaysi choklarining vaqtidan ilgari suyaklanishiga bog’liq bo’ladi. Kranioste​noz kasalida ko’pincha sagittal va toj choklarining suyaklanishi ku​zatiladi. Yosh chaqaloq bolalarning kalla suyaklarining hamma choklarini vaqtidan ilgari suyaklanishi kam uchraydi. 

KRANIOSTENOZ    KASALINING   ETIOLOGIYASI  VA   PATOGENEZI

Chaqaloq bolalarda bosh miya suyaklarining choklarini vaqtidan il​gari suyaklanishini asosiy sabablari hozirga qadar aniqlangan emas. Lekin adabiyotda keltirilgan ma’lumotlarga ko’ra, kraniostenez kasa​lini kelib chiqishida turli faktorlarni, ya’ni bosh miya suyaklarining suyaklanish xususiyatlarini buzilishi va ularning tezlanish jarayoni chaqalaq bolalarning embrional davrida paydo bo’lishi, onaning homiladorlik davrida o’tqazgan meningit, zaxm, toksoplazmoz kasalliklari, ona organizmida modda almashuv jarayonini buzilishi, chaqaloq bolalarni tug’ilayotgan vaqtidagi o’tkazgan jarohatlanishini inkor qilib bo’lmay​di.

Vaqtidan ilgari bosh suyaklarining bitta yoki bir necha choklarini suyaklanishi natijasida bosh miya qutisining o’sib kattalashishi chegara​langan bo’ladi. Ayniqsa chegaralanish suyaklangan chokka nisbatan kalla​ning ko’ndalangiga kattalashishi kuzatiladi.

Kraniostenoz kasalining klinik kechish darajasiga asoslanib kompensator va dekompensator bosqichiga ajratiladi. Kompensator bosqichida  kallaning shaklini o’zgarishi qisman bo’lib, bosh miya qutisining ichidagi bosimni oshishi davom etadi. Kalla suyaklarining kompensator bosqichida kattalashishi bitmay qolgan suyak choklarini hisobiga bo’ladi. Bu esa kallaning shaklini buzilishiga olib keladi. Kalla suyaklarining chegaralangan kattalashishi bosh miyaning o’sishini va uning shakllanishini yetarli darajada qoniqtirmaydi. Natijada miya qutisining ichida bosim oshib ketadi va bosh miyaning siqilishiga sabab bo’ladi.

Bosh miya qutisining ichida o’sayotgan miya moddasi uchun yetishmayotgan bo’shliq oldiniga likvor bo’shlig’idagi suyuqlikning hajmiga, uning ishla​nib chiqishiga, bosh miya qutisi ichidagi qon aylanishini taqsimlanishiga va bosh miya suyaklarining yupqalanishi hisobiga kompensatsiya qiladi. Bunday chaqaloq bolalar turli xildagi infeksiya kasalliklari bilan og’risa yoki yengil bosh miya jarohatlanishini o’tqazgudek bo’lsalar bosh miyaning shishi vujudga keladi. Bosh miya qutisining ichidagi bosim yana oshadi. Natijada qon va likvorning aylanishi buziladi va kasallik de​kompensator bosqichiga o’tadi. Dekompensator bosqichida kallaning shaklini o’zgarishi progressiv holatida davom etadi.

Kraniostenoz kasalining taraqqiyotida asosiy faktorlardan biri bosh miya suyaklarining vaqtidan oldin suyaklanishi hisoblanadi. Taraqqiy etayotgan va o’sayotgan bosh miya moddasi esa kalla bo’shlig’ida siqi​ladi. Natijada siqilgan bosh miyaning normal holatda ishlash faoliyati buziladi va turli xilda bo’lgan klinik belgilar paydo bo’ladi.

KRANIOSTENOZ    KASALINING   KLINIK    KECHISHI

Yosh bolalarda kraniostenoz kasalini aniqlash qiyinchilik tug’dir​maydi. Kallaning shaklini o’zgarganligi birinchi bo’lib ko’zga tashlana​di. Chaqaloq bolalarning qanchaki yosh davrida suyak choklari suyaklangan bo’lsa, shunchalik ularda kallaning shaklini va o’lchovini o’zgarishi yaqqol ko’rinib turadi. Ularda kasallik alomatlari erta boshlanadi. Ayrim hollarda kallaning shaklini o’zgarishi faqatgina ko’rinishiga qarab, kraniostenoz kasalining bosqichini  aniqlash imkoniyatini beradi (87 -rasm).
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87 – rasm. a) kraniostenoz kasali, b) kraniostenoz kasali bilan og’rigan bolaning ko’rinishi.

Toj chokining vaqtidan ilgari suyaklangani, kallaning oldin​ga va orqaga o’sishi chegaralangan bo’ladi. Bunday holatda kallaning kattalanishi tug’ma liqildoq sohasini balandlashi hisobiga to’g’ri kela​di.

Sagittal choki suyaklanganida tepa suyaklari yassilanib qoladi va bir-birlari bilan o’tkir burchakli yopishishi natijasida o’rta chiziqda suyaklarning  qirra shakli hosil bo’ladi. Ko’ndalang choklarni saqlanib qoli​shi kalla suyaklarining haddan  tashqari bo’ylamasiga kattalashishiga olib keladi.

Kalla suyaklarining hamma choklari vaqtidan oldin suyaklanganida kallaning bo’ylamasiga va ko’ndalangiga o’sishi haddan  tashqari chegara​langan bo’lib, kalla yuqoriga qarab o’sadi va o’tkir qirrali gumbazni eslatadi.

Nevrologik tekshirganda bemorlarni asosan umumiy miya belgilari bezovta qiladi. Bu belgilar bosh miya qutisining ichidagi bosimni ba​landligi bilan bog’liq bo’ladi. Klinik belgilarning yaqqol bo’lishi kasallikning klinik kechishidagi darajasiga bog’liq bo’ladi.

Kasallikning dekompensator bosqichida bosh miya qutisining ichidagi bosim juda baland bo’ladi. Bosh miya suyaklarining choklari suyaklangan holatda tug’ilgan chaqaloq bolalarda kallaning shakli o’zgargan bo’lishi bilan birga, ular bezovtalanadilar, yig’loq bo’ladilar, uyqusi buzi​ladi, kechasi kam uxlaydilar. Bunday holatni chaqaloq bolalarda paydo bo’lishini onalar va ayrim vrachlar ko’pincha ularda me’da-ichak zaharla​nishi bilan bog’laydilar. Yoshi kattaroq bolalarda esa bosh miya qutisining ichidagi bosimni oshib ketishi natijasida kuchli bosh og’rig’i huruj​li bo’ladi, ko’ngil ozadi, qusadi. Lekin bu qusish iste’mol qilgan ovqat bilan bog’liq bo’lmaydi.

Kallani sekin-sekin perkussiya qilinsa chaqaloq bolalarga xos bo’lgan o’tmas (tupoy) tovush o’rniga, kraniostenoz kasalida timpanik tovushi eshitiladi. Ularda meningial belgilari, ya’ni ensa muskullari​ning taranglashishi va Kernig belgisi bo’sh holatda musbat bo’ladilar. Ko’z olmalarining harakati yuqoriga chegaralanganligi aniqlanadi. Tashqariga qaraganda mayda ko’lamli  gorizonlal nistagm kuzatiladi. Bosh miya qutisi ichida gipertenziya kuchli bo’lsa ko’z olmalarining har xil darajadagi ekzoftalm kuzatiladi. Agarda ekzoftalmning kes​kin aniq darajasi qayd etilsa, ko’z olmalarining harakatlari hamma tomonga chegaralangan bo’ladi va ko’z olmalari ichkariga qaragan g’ilay holatida bo’ladi. Bolalarning qo’l va oyoqlarida faol harakatlari saqlangan bo’lib, muskullarning tonusi va pay refleksla​rining oyoqlarida simmetrik holatida qisman balandligi aniqlanadi. Ikki tomonida patologik reflekslar musbat bo’ladi. Og’riq sezuvchanligida deyarlik o’zgarish kuzatilmaydi.

Bosh miya qutisining ichidagi bosimni baland bo’lishi natijasida umumiy miya belgilarini bezovta qilishi bolalarni ruhiy taraqqiyotiga ta’sir qiladi. Ko’pincha ularning aqliy taraqqiyoti chegaralangan bo’lib, o’z tengdoshlariga nisbatan ruhiy taraqqiyoti orqada qoladi.

Kraniostenoz kasali bilan og’rigan bolalarning ayrimlarida tutqanoq huruji ham bezovta qiladi.  Bu tutqanoq huruji ko’pincha umumiy tonik holatida o’tadi.

Kraniostenoz kasalida ko’ruv nervining diskini tekshirish katta ahamiyatga ega bo’ladi. Ko’z tubida kuzatiladigan o’zgarishlar bosh miya qutisining ichidagi bosimni baland bo’lishiga bog’liq bo’ladi. Kasallik​ning boshlanishida gipertenziya kam bo’lganida ko’z tubida deyarlik o’zga​rishlar bo’lmaydi. Lekin vaqt o’tishi bilan bosh miyaning o’sishi va katta​lanishi natijasida choklari suyaklangan miya qutisining ichida bosim oshadi. Ko’z tubidagi vena qon tomirlari arteriyaga nisbatan yana ken​gayib ketadi va ko’ruv nervining diskidagi qon tomirlarini angiopa​tiyasi deyiladi. Keyinchalik miya qutisining ichidagi bosimni oshishi ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’lishiga olib keladi. Bolalarning yoshi kattalashgan sari ko’ruv nervining diskida ikkilamchi atrofiya hosil bo’ladi, ko’ruv o’tkirligi progressiv holatda pasayib, bemorlar ko’r bo’lib qoladilar.

Bosh miya suyaklarining rentgen tasvirida suyak choklarini suyaklan​gani aniqlanadi. Gumbaz suyaklari juda ham yupqalashgan bo’lib, ular​ning sathida barmoqlarni botish belgilari aniq ko’rinishi bilan farqlanadi. Bosh miya qutisining oldingi o’rta va orqa chuqurchalarini kat​talashgani va chuqurlashgani aniqlanadi.

KRANIOSTENOZ    KASALINING   TASHXISI

Kraniostenoz kasalining tashxisini aniq qo’yish ko’pincha qiyinchi​lik tug’dirmaydi. Bemorlarni shikoyati aniqlangandan keyin klinik tek​shirganda kraniostenoz kasaliga xos bo’lgan belgilar aniqlanadi.  Ko’z tubidagi paydo bo’lgan o’zgarishlar bosh miya qutisining  ichida  bosimni baland bo’lganini tasdiqlaydi. Qo’yilgan kraniostenoz kasalining tashxisini aniqlashda bosh miya suyaklarining rentgen  tasviri  isbotlaydi. Rentgen  tasvirida  suyak  choklarining suyaklanishi va kalla shaklining o’zgarishi kraniostenoz kasalining asosiy  belgilaridan  hisoblanadi. Agarda bemorlarga pnevmoensefalografiya qilinsa bosh miya qorinchalari​ni kichkinaligi va subaraxnoidal bo’shlig’ini yo’qligi aniqlanadi. Agar​da bemorga kompyuter tomografiyasi qilinsa kallaning shaklini o’zgari​shi borligi ham tasdiqlanadi.

Kraniostenoz kasali bilan og’rigan bolalarga orqa miyaning suba​raxnoidal bo’shlig’i punksiya qilinsa likvor bosimi baland bo’ladi, tar​kibi esa o’zgarmasdan qoladi.

KRANIOSTENOZ    KASALINI     DAVOLASH

Kraniostenoz kasali yosh bolalarda uchraydigan bosh miyaning boshqa tug’ma majruhlari kabi davolanadi. Bu xastalikda asosan bosh  suk​larini choklari vaqtidan oldin suyaklanishi bosh miya qutisining chegara​langan holatda katta bo’lishiga va uning shaklini o’zgarishiga olib ke​ladi. Bu holatda o’sayotgan va taraqqiy qilayotgan bosh miya moddasiga sharoit yo’qoladi. Natijada kalla qutisi ichida bosim oshib ketadi va bosh miya moddasi siqiladi.

Bu kasallikni davolashdan maqsad suyak choklarining suyaklanish jarayonini sekinlashtirishga, agarda suyak choklari suyaklangan bo’lsa kalla qutisi ichidagi bosimni kamaytirishga va bosh miya moddasini normal o’sishiga va taraqqiy etishiga sharoit yaratishga qaratilgan bo’ladi.

Bosh miya suyaklarining choklarini vaqtidan oldin suyaklanishi hamma chaqaloq  bolalarda  bir xilda kechmaydi.  Ayrim bolalarda hamma suyak choklarida bir vaqtni o’zida suyaklanish jarayoni progressiv holatda da​vom etsa, qolgan bolalarda esa suyaklanish xususiyati bitta yoki ikkita suyak choklarida ketadi. Bu holat kraniostenoz kasalining taraqqiy etishida turli xilda bo’lgan klinik kechishiga olib keladi.

Chaqaloq bolalarning bir qismida kraniostenoz kasalining tez orada progressiv holatda taraqqiy etishi bosh miya qutisi ichida bosim​ni oshib ketishiga sabab bo’ladi. Bu esa bolalarning umumiy ahvollari​ni yomonlashishiga olib keladi va turli xildagi bo’lgan asoratlar paydo bo’ladi. Bolalarning qolgan qismida esa kraniostenoz kasalining kli​nik kechishi kompensator holatida taraqqiy etadi va bosh miya qutisi ichidagi bosim ham sekinlik bilan oshib boradi. Natijada bunday be​morlarning umumiy ahvollari kompensator holatida bo’ladi. Shu sababli kraniostenoz kasali bilan og’rigan bemor bolalarda konservativ va jarrohlik davolash usullari qo’llaniladi.

KRANIOSTENOZ    KASALINI   KONSERVATIV   USULIDA   DAVOLASH

Kraniostenoz kasali bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarning hamma​siga konservativ usuli bilan davolash muolajasi o’tkaziladi. Bunda qo’llaniladigan va tavsiya etiladigan dori-darmonlar bosh miya suyakla​rining choklarini suyaklanish jarayonini sekinlashtirishga va bosh miya qu​tisining ichidagi bosimni pasayishiga qaratilgan bo’ladi.

Bosh miya qutisi ichidagi bosimni va uning klinik kechishida vujud​ga kelgan umumiy miya belgilarini kamaytirish maqsadida bemorlarga degidratatsiya dorilari (glyukozaning 20-40 foizligi, magneziy sul​fatning 25 foizligi va boshqa dorilar) tavsiya qilinadi.

Hajmi katta bo’layotgan va funksional taraqqiy etayotgan bosh miya moddasining kengayishini ta’minlash uchun suyaklangan suyak choklarini yumshatish maqsadada bemorlarga so’ruvchi dorilar (lidaza, serebrolizin, bioxinol, aloe ekstrakti, oynasimon tana, gumizol, FIBS) beriladi.

Bosh miya moddasida va uning komponentlarida, ya’ni pardalarida, bosh miya suyaklarida qon aylanishini yaxshilash va suyaklangan choklardagi tuzlarni so’rilishini ta’minlash maqsadida metabolik (piratsetam, noot​rapil, solkoseril, ATF, aminalon va boshqa) dorilardan beriladi.

Bemor bolalar organizmiga yetarli miqdorda vitaminlardan "B" guruhi, nikotin va askorbin kislotalaridan beriladi.

Bulardan tashqari yana organizmning normal taraqqiyoti uchun kerak bo’lgan boshqa dori-darmonlardan beriladi.  Davolash muolajalarini o’tqazish davrida vaqti-vaqti bilan ko’z tubini tekshirish va nazorat  qilish  tavsiya etiladi.  Konservativ usulida davolash muolajalarini tamomlagandan keyin birinchi yillari taxminan 3-6 oy o’tishi  bilan  dori-darmonlar bilan davolashni qaytarib turilsa kraniostenoz kasali​ning kompensator bosqichida  qoniqarli natija olish mumkin. Bunday usul bilan davolangan ayrim bemorlarda kalla shaklini qisman bo’lsada o’z​garishi va kattalashishi kuzatiladi. Ularda bir yo’la bosh miyaning o’sishi va ish faoliyatini taraqqiyoti saqlanib qoladi.

Ayrim bolalarda konservativ davolash muolajalari yetarli daraja​da o’tkazilsa ham natijasiz bo’ladi. Ularda umumiy miya belgilari da​vom etadi. Ko’z tubida, ko’ruv nervining diskida shish paydo bo’ladi va ko’ruv o’tkirligiga ta’sir qiladi. Bunday bemorlarda qaytmaydigan asoratlarni paydo bo’lishini kutmasdan bemorlarga kerakli bo’lgan jarrohlik usu​li bilan davolashni tavsiya etiladi.

KRANIOSTENOZ   KASALINI    JARROHLIK    USULIDA    DAVOLASH

Bosh miya suyaklarining choklarini vaqtidan ilgari suyaklanishi natijasida kallaning o’sishi chegaralangan bo’lishi bilan birga uning shak​lini o’zgarishi vujudga keladi. Kalla suyaklarida kuzatiladigan bunday o’zgarishlar bosh miya qutisining ichidagi bosimni baland bo’lishi bilan birga uchraydi. Bu esa yosh bolalarda bosh miyaning o’sishini orqada qoli​shiga, siqilishiga va uning ish faoliyatini normal taraqqiy etishini bu​zilishiga asosiy sabab bo’ladi. Kraniostenoz kasalida bosh miyaning siqilishi natijasida vujudga kelgan gipertenziyaning klinik kechishida kuzatiladigan umumiy miya belgilari va asab o’choq belgilari doimiy bo’lib qoladi. Bunday bolalar o’z vaqtida davolanmasalar, keyinchalik kasallikning klinik kechishida turli xilda bo’lgan asoratlar vujudga keladi. Bolalarda aqliy taraqqiyoti orqada qoladi, ko’ruv nervining diskida ikkilamchi atrofiya paydo bo’ladi va bolalar ko’r bo’lib qoladi​lar. Bu holat asosan kraniostenoz kasalining dekompensator bosqichida kuzatiladi. Bunday bolalar umirbod nogiron bo’lib qoladilar. Kelti​rilgan asoratlarni oldini olish maqsadida konservativ usulida o’tka​ziladigan davolash muolajalari natijasiz bo’lsa, bolalarni normal holatda taraqqiy etishini saqlab qolish uchun ularga jarrohlik davolash usuli qo’llaniladi.

Kraniostenoz kasali bilan og’rigan bolalarda  keltirilgan  asoratlar mavjud bo’lsa bu asoratlar operatsiya o’tkazilishga monelik hisoblanadi. Chunki bu asoratlarni operatsiya usuli bilan ham tuzatib bo’lmaydi.

Kraniostenoz kasalini jarrohlik usuli bilan davolashda rejalash​tirilgan operatsiyalarni hamma turlari umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tqaziladi. Boshidagi sochi olingan bolalar operatsiya stoliga yotqizi​ladi. Operatsiya maydoniga antiseptik dorilar bilan ishlov berilgandan keyin operatsiya boshlanadi.

Kraniostenoz kasalini jarrohlik usuli bilan davolashda turli operatsiyalar qo’llaniladi. Bu operatsiyalar kalla suyaklarining bitta, ikkita yoki hamma choklarining suyaklanishiga bog’liq bo’ladilar. Amaliy klinikada ko’pincha yosh bolalarda sagittal chokining suyaklanishi kuzati​ladi. Shu sababli yosh bolalar kraniostenoz kasalining bunday xilida chiziqli (lineynaya) kraniotomiya (Lane,1892) operatsiyasi qo’llaniladi. Bu usulda teri va teri osti to’qimalarni kesish sagittal chokini usti​dan to’g’ri chiziqli qilib peshonadan boshlanib, ensa suyagining tashqi do’ngligigacha davom ettiriladi va yara kengaytiriladi. Oqayotgan qon to’xtatiladi. Ikki tomonida parasagittal sohada peshona, tepa va ensa suyaklarining bir qismi ochiladi. Sagittal chokini ikki tomonidan 1,5 sm. tashqarida parasagittal holatida to’g’ri chiziqda 2 sm parallel kenglikda suyak ustki pardasi (nadkostnitsa) ajratiladi va olib tashlanadi. Suyaklar​ning ochilgan qismiga 4-5 freze teshiklari qo’yiladi va o’tkir jag’li ombir yordamida suyaklar parchalab sindirib olib tashlanadi. Sagittal chokining ikki tomonida 2 sm. kenglikda chiziqli kraniotomiya hosil bo’ladi. Bu operatsiya asosan yosh bolalarda bajariladi.

Keltirilgan ma’lumotlarga ko’ra operatsiyadan keyin o’tkazilgan kuzatishlarning ko’rsatishicha yosh bolalarda yasalgan suniy choklar bir necha oy o’tgach bitib ketadilar va rentgen tasvirida ko’rinmasdan qo​ladilar. Kasallikning klinik kechishida esa bosh miya qutisining ichida qaytadan bosimni oshishi va bemorlarni umumiy miya belgilari bezovta qilishi kuzatiladi. Bu esa chiziqli kraniotomiyani natijasizligini tasdiqlaydi.

Chiziqli kraniotomiyaning natijali qilish va yasalgan sun’iy chok​larni regeneratsiyasini pasaytirib uzoq vaqt saqlab qolish maqsadida ayrim mualliflar sun’iy yasalgan choklarning chetini polietilen plyonka​si bilan o’rab qo’yishni tavsiya qilganlar. Boshqa olimlar esa kranioto​miya qilingan sohada qattiq pardani osteblastik xususiyatini kamayti​rish uchun uning tashqi sathini 3-5 foizli yod eritmasi bilan artish yoki  qattiq  pardani sathidagi kambial qavatini ajratib olib  tashlash yetarli deb hisoblaydilar.

Tavsiya etilgan va yosh bolalarda qo’llanilgan qo’shimcha tadbirlar chiziqli kraniotomiyani effektivligini oshiradi. Operatsiyadan keyin bolalarning kallasini katta bo’lishi va shaklini o’zgarishi fiziologik holatida bo’lib, bosh miyaning o’sishiga va ish faoliyatini normal taraqqiy etishiga sharoit yaratiladi (88 -rasm).
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88 - rasm. Kraniostenoz kasalini davolashda qo’llaniladigan chiziqli 
kraniotomiya usuli (Lane operatsiyasi). 
1-suyak ustki pardasining (надкосница) saqla​nib qolgan qismini cheti, 2-toj chok, 3-sagittal chokining yo’nalishi, 4-lambdasimon chok, 5-suyak chetini tantal qog’ozi bilan o’rab qo’yishi, 6-tan​tal qog’ozini suyak chetiga tikib qo’yishi.

Toj chokini vaqtidan oldin suyaklanib qolishi natijasida pay​do bo’lgan kraniostenoz kasalligida ko’ndalang (poperechnaya) kranioto​miya operatsiyasi (Wanke,1949) tavsiya etilgan va klinikada qo’llanilib kelmoqda. Bu operatsiya o’zining oddiyligi, osonligi va qo’shimcha kam jarohatlanishi bilan boshqa operatsiyalardan ajralib turadi. Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda teri, teri osti yumshoq to’qimalar​ni kesish toj choki bo’ylamasiga bir tomonda chakkadan boshlanib, qarama-qarshi tomonidagi chakka sohasiga davom ettiriladi. Yara ken​gaytiriladi, qon oqishi to’xtatiladi. Suyak ustki pardasi 2 sm keng​likda kesib olib tashlanadi. Ochilgan suyak sathiga 4-5 freze teshikla​ri qo’yiladi. O’tkir jag’li ombir yordamida teshiklar oralig’idagi suyak parchalab sindiriladi va olib tashlanadi. Teshiklar bir-birlari bilan tutashtirilishi natijasida sun’iy toj  choki hosil qilinadi va miya qutisi ichidagi gipertenziya yo’qotiladi. Bosh miyaning o’sishiga va funksional taraqqiy etishiga sharoit yaratiladi (89 -rasm).
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89 – rasm. Kraniostenoz kasalini davolashda qo’llaniladigan ko’ndalang rezeksiya qilish usuli (Vanke opera​tsiyasi).

Bosh miya suyaklarining hamma choklarini vaqtidan oldin suyaklanib qolishida gumbaz suyaklarining bo’laklarga ajratish (fragmentatsiya) ope​ratsiyasi (King,1942) qo’llaniladi. bu opersiyani bir yoki ikki bosqichda o’tkazish tavsiya qilinadi. Operatsiya bir bosqichda o’tkaziladigan bo’lsa aseptika va antiseptikaga rioya qilingan holda teri va teri osti yum​shoq to’qimalarni kesish o’rta (sagittal) chizig’ida peshonadan boshlanib ensa sohasiga qadar davom ettiriladi. Hosil bo’lgan teri-aponevroz quroqlari ikki tomonga ag’darib qo’yiladi. Qon to’xtatiladi. Ochilgan gumbaz suyaklariga bir necha freze teshiklari qo’yiladi. Bu teshiklar oralig’i Jiglining simli arrasi yordamida bir-birlari bilan arralab tutashtiriladi va suyak bo’laklari asosan kvadrat holatida hosil bo’la​dilar. Bosh miya qutisining ichida bosim baland bo’lgani sababli suyak​ning bo’lakchalari yuqoriga ko’tariladi va suyak bo’lakchalarining kesil​gan oralari kengayadi. Bu operatsiyada yana ikki tomonlama chakka soha​sida suyaklarning dekompression-rezeksiya trepanatsiyasi bilan tugalla​nadi. Agarda operatsiya ikki bosqichda o’tqaziladigan bo’lsa oldin kallaning  gumbaz  suyaklarini  bo’lakchalariga ajratish va chakka sohasida suyaklarning dekompression-rezeksiya trepanatsiyasi bir tomonda bajari​ladi. 2-3 oy o’tgandan keyin kallaning ikkinchi tomonida bajariladi. Operatsiyadan keyin bosh miya suyaklarining shaklini haddan  tashqari o’zga​rishini oldini olish maqsadida kallaga yengil modulyatsiya qiluvchi gipsli bog’lama bir oy vaqtga qo’yiladi. Bu operatsiya bosh miya qutisi ichidagi bosimni pasayishini ta’minlaydi. Lekin bu usul bolalar uchun og’ir va juda ham jarohatli hisoblanadi. Undan tashqari yana suyak bo’laklarini o’z o’rnidan qo’zg’alib ketishini va ularni nekrozga aylanishini inkor qilib bo’lmaydi (90 -rasm).
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90 – rasm. Kraniostenoz kasalini davolashda qo’llaniladigan gumbaz suyaklarining bo’laklarga ajratish usuli (King operatsiyasi).

Kraniostenoz kasali bilan og’rigan katta yoshdagi bolalarda bosh miya qutisi ichidagi baland bosimni yo’qotish maqsadida aylana (sirku​lyarnaya) kraniotomiya operatsiyasi (Bauer,1932) tavsiya etilgan. Asepti​ka va antiseptikaga rioya qilgan holda peshonaning sochli chegarasida teri va teri osti yumshoq to’qimalarni kesish boshlanadi va ensa tashqi do’ngligi tomon davom ettiriladi. Chakka arteriyasini saqlab qolish maqsadida yumshoq to’qimalarning anatomik tuzilishi ikki tomonda, quloq suprasining oldida 2 sm. kenglikda kesilmasdan qoldiriladi. Kalla​ning aylanasidagi ochilgan suyaklarga bir necha freze teshiklari qo’yi​ladi va ular 1 sm. kenglikda kallaning aylanasiga rezeksiya qilinadi (91 -rasm).

Bu usulda bosh miya qutisini ichidagi baland bosim tez va keskin pasayadi, ayrim hollarda shok ham kuzatiladi. Undan tashqari yana kalla suyaklarining gumbaz qismini yuqoriga ko’tarilib ketishi, ayrim bola​larning boshini qiyshayib qolishi va kosmetikani buzilishi qoniqarsiz xulosani chiqarishga sabab bo’ladi. Operatsiyadan keyin kuzatiladigan bunday salbiy holatlarni bartaraft qilish va oldini olish maqsadida aylana kraniotomiya operatsiyasini ikki bosqichda o’tkazishni lozim to​pilgan. Birinchi navbatda oldingi yarim aylana kraniotomiya bajarila​di. Ikki hafta o’tgach kallaning orqa qismini  yarim  aylana  kraniotomi​yasi   qilinadi. Undan tashqari aylana kraniotomiyada yana kalla suyakla​rining kesilib ajratilgan gumbaz qismida qo’shimcha ko’ndalang kranio​tomiya o’tkazish tavsiya etiladi. Bu bilan kallaning gumbaz suyaklarini oldinga va orqaga o’sishini ta’minlaydi.
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91 – rasm. Kraniostenoz kasalini davolashda qo’llaniladigan gumbaz suyaklarining aylana kraniotomiya usuli (Bauer operatsiyasi).

Bolalarning yoshidan qat’iy nazar kraniostenoz kasalining dekom​pensator bosqichida ikki tomonlama quroqli (loskutnaya) kraniotomiya ope​ratsiyasi (V.A.Kozirev,1960) qo’llaniladi.  Bu operatsiya kallaning hajmini kattalashtirishga, bosh miya qutisining ichidagi bosimni darajasini pasaytirishga, vena qonini kalla bo’shlig’ida turg’unligini va dimlanishini kamaytirish​ga, bosh miyaning o’sishiga va ish faoliyatini normal taraqqiy qilishiga, ko’ruv o’tkirligini keyinchalik pasayishini oldini olishga va kallaning shaklini korrelyatsiya qilishga sharoit yaratishga mo’ljallangan. Operatsiya vaqtida yetqaziladigan jarohatlanishni kamaytirish va bosh miya qutisi ichidagi bosimni asta-sekinlik bilan pasaytirish maqsadida ikki to​monlama quroqli kraniotomiya operatsiyasi ikki bosqichda o’tkaziladi. Jarrohlik muolajasining birinchi bosqichi ko’ruv o’tkirligi ko’proq pa​saygan tomonida bajariladi. Operatsiya stolida bir yo’la bemorlarga orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i punksiya qilinadi. Operatsiya vaqtida likvorni chiqarish usuli bilan bosh miya qutisi ichidagi bosim sekinlik bilan  pasayadi,   qattiq      pardani    taranglashishi   kamayadi,  bosh  miya suyaklarini rezeksiya qilishga va qattiq pardani butunligini saqlab qolishga sharoit yaratadi.

Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda peshonani sochli che​garasida va uning do’ngliklarini o’rtasida teri va teri osti yumshoq to’qimalar kesiladi, sagittal chizig’i orqali orqaga davom ettiriladi. So’ngra lyambdavid chokiga parallel holatda pastga, ya’ni quloq supra​sining yuqori chetiga yo’naltiriladi va unga 2,5 sm. yetmasdan to’xtati​ladi. Peshona-tepa-ensa sohasida hosil bo’lgan teri-aponevroz qurog’i chakka tomonga joylashtiriladi. Qon oqishi to’xtatiladi. Ochilgan suyak chetlariga o’rta chiziqdan 1 sm. tashlab parasagittal peshona do’ngligiga, tepa va ensa suyaklariga, orqadan va pastdan esa ensa va chakka suyak​lariga 5-6-ta freze teshiklari qo’yiladi. O’tkir jag’li ombir yordamida teshiklar orasidagi suyaklar parchalanib 1,5-2 sm. kenglikda olib tashla​nadi va teshiklar bir-birlari bilan tutashtiriladi. Oval shaklida hosil bo’lgan suyak qurog’i tepa do’ngligidan ikki bo’lakchaga bo’linadi (92 -rasm).
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92 – rasm. Kraniostenoz kasalini davolashda qo’llaniladigan gumbaz suyaklarining ikki tomonlama quroqli kraniotomiyasi usuli (V.A.Kozirev operatsiyasi). 
1- terini aponevroz bilan kesish, 2-kraniotomik egatchalari, 3-suyak ko’prikchalari, 
4-qoldirilgan suyak ustki pardasi.

Suyak quroqlarining o’z o’rnidan siljib ketmasligini saqlab qolish maqsadida chakka suyagining chetida chakka-peshona va chakka-tepa sohasida 1 sm. kenglikda bo’lgan suyak ko’p​rikchalari qoldiriladi. Suyaklar qurog’ida yasalgan chiziqli kraniotomi​yani bitib qolmasligi uchun suyak qurog’ining ustki pardasi 5 yoshgacha bo’lgan bolalarda olib tashlanadi. Yoshi katta bo’lgan bolalarda esa suyak ustki pardasi rezeksiya qilingan suyaklar chetidan 2,5 sm. kenglikda olib tashlanadi. Kraniotomiya natijasida yasalgan sun’iy suyak choklari sohasidagi qattiq pardani sathidagi kambial qavatini ham ajratib tash​lansa sun’iy suyak choklarini bitib qolishi uzoq vaqtga ushlanib qolinadi.

Operatsiyaning ikkinchi bosqichi kallaning qarama-qarshi tomonida 2 hafta  o’tgandan  keyin  bajariladi.  Bu  tomonda ham sagittal sinusidan 2 sm. kenglikda suyakni butun qoldirib, gumbaz suyaklaridan quroqlar hosil qilinadi. Agarda toj  yoki lyambdavid choklari suyaklangan bo’lsa sagittal sinusini ustidan tepa suyagi ko’ndalangiga kesilib ikki tomondagi suyaklarning quroqlari tutashtiriladi. Shunday qilib, bu usulda bosh miya qutisining hamma tomonga kengayishiga va kallaning shaklini normal holatiga kelishiga sharoit yaratiladi.

Kraniostenoz kasalining dekompensator bosqichida qo’llanilgan ikki tomonlama quroqli kraniotomiya suyak quroqlarini mustahkam ushlaydigan suyak ko’prikchalari va boshqa tadbirlar bilan birga suyaklarda yasalgan sun’iy choklarni suyaklanishiga yo’l qo’yilmaydi, yahshi davolash va kosme​tik natijalar beradi (93 -rasm).
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93 – rasm, a,b. Operatsiyadan keyin kallaning shaklini kattalashi​shini tasviri.

Kraniostenoz kasali bilan og’rigan bolalarni davolashda N.N.Bur​denko nomidagi Neyroxirurgiya institutida turli xil operatsiyalar qo’l​lanilgan. Olingan natijalarni solishtirish usuli bilan qo’llanilgan operatsiyalardan chiziqli kraniotomiya rezeksiyasi qilingan suyak chetla​rini polietilen plyonkasi bilan yopish usuli va ikki tomonlama quroqli kraniotomiya usullari boshqa operatsiyalarga nisbatan yahshi natijalar bergan.

Operatsiyalarni qaysi xilini qanday kasallarga qo’llashda bolalar​ning yoshi, kallaning shakli va uning taraqqiy etish darajasi e’tiborga olinadi. Bir yoshgacha bo’lgan bolalarda chiziqli kraniotomiyani qullash maqsadga muvofiq deb hisoblanadi. Kraniostenoz kasalining dekompen​sator bosqichida  kallaning shakli o’zgarganida ikki tomonlama quroqli kraniotomiya miya qutisi ichidagi bosimni kamaytirish bilan birga be​morni tashqi ko’rinishini, ya’ni kosmetik holatini yaxshilanishini ta’min​laydi.

Operatsiyadan keyin olingan natijalar kasallikni uzoq vaqt kli​nik kechishiga va jarrohlik muolajasini o’tkazish vaqtiga bog’liq bo’la​di. Kraniostenoz kasalini boshlang’ich davrida o’tqazilgan jarrohlik muolajasi kasallikda kuzatilgan hamma belgilarni butunlay yo’qotib yuboradi. Agarda kraniostenoz kasalini kechikkan holatida ko’ruv ner​vining diskida atrofiya jarayoni bo’lib, ko’ruv o’tkirligi pasaygan bo’l​sa o’tkazilgan jarrohlik muolajasidan keyin qolgan ko’ruv o’tkirligini saqlab qolish, bosh miya qutisi ichidagi bosimni pasaytirish bilan birga tutqanoq hurujini yo’qolishi, kallaning o’sishi va shaklini o’zgarishi kuzatiladi.  Bolalarda bosh miyaning o’sishi va  ish  faoliyatini  taraqqiy etishi ta’minlanadi.

BESHINCHI     QISM

UMURTQA POG’ONASINING VA ORQA MIYANING XIRURGIYASI
UMURTQA    POG’ONASINING   VA   ORQA MIYANING
     JAROHATLANISHI

Tashqi muhitning mexanik yoki fizik ta’siri natijasida umurtqa pog’onasi, orqa miya va uning o’rab turgan komponentlari bilan birga jarohatlanadi. Qattiq buyumning organizmga tekkan yerida yumshoq to’qimalar va umurtqalar jarohatlanadi. Agarda buyumning ta’sir kuchi ko’proq bo’lsa bir yo’la orqa miyaning jarohatlanishi ham kuzatiladi. Lekin chaqaloq bolalarda, maktab yoshigacha bo’lgan yosh bolalarda umurtqa pog’onasining va orqa miyaning jarohatlanishi juda kam uchraydi. Hattoki ularda kuzatiladigan orqa miyaning jarohatlanishida umurtqaning butunligi saqlanib qoladi. Buning asosida yosh bolalar organizmining o’ziga xos bo’lgan anatomik-fiziologik xususiyatlari katta ahamiyatga ega bo’ladi. Muallifning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra umurtqalarning hamma xil jarohatlanishini 1,5-3,3 foizi bolalarda uchraydi (E.Ye. Melamud, 1983). Maktab yoshidagi bolalarda va o’smirlarda esa umurtqa pog’onasining va orqa miyaning jarohatlanishi, katta yoshdagi kishilarda kuzatiladigan jarohatlanish kabi ko’p uchraydi. Bunday jarohatlanish organizmning hamma jarohatlanishiga nisbatan 0,7-4 foizni tashkil qiladi (A.V. Livshis, 1990). 

UMURTQA    POG’ONASI    VA    ORQA    MIYA

JAROHATLANISHINING  PATOGENEZI    VA    TURLARI

Umurtqa pog’onasi va orqa miyaning jarohatlanishi kutilmagan vaziyatda to’satdan paydo bo’ladi va kishi organizmining turli xilda bo’lgan g’ayri tabiiy holatlarida kuzatiladi. Bu holatlar asosan kishining turli balandliklardan qulab tushganlarida, cho’milish vaqtida suvga kalla tashlaganlarida yoki yo’l-transport vositalarining  mexanik ta’siri natijasida vujudga keladi  va umurtqa  pog’onasining va orqa miyaning jarohatlanishiga sabab bo’ladi. Ular quyidagilar: 

1) Tashqi kuchning ta’siri natijasida organizmda, ya’ni umurtqa pog’onasida haddan  tashqari bukilish vujudga keladi;

2) Ta’sir qilayotgan kuch organizmni haddan  tashqari yozilishiga olib keladi;

3) Og’irlik ta’sir kuchi umurtqa pog’onasining bo’ylamasiga tusha​di;

4) Mexanik ta’sir kuchi tekkan vaqtda organizm haddan  tashqari bukilishi bilan birga o’z o’qi atrofida umurtqa pog’onasi aylanib keta​di;

5) Tashqi muhitning mexanik ta’sir kuchi umurtqa pog’onasiga va uning o’rab turgan yumshoq to’qimalariga to’g’ridan-to’g’ri ta’sir qilishi kuzatiladi.

Bunday mexanik ta’sir kuchi natijasida umurtqa pog’onasida, orqa miyada ildizchalarida va ularni o’rab turgan yumshoq to’qimalarda morfologik o’zgarishlar vujudga keladi va ularning ish faoliyati  buziladi.

UMURTQA     POG’ONASI    VA    ORQA    MIYA    

JAROHATLANISHINING     TASNIFI

Ayrim bemorlarda jarohatlanish  mavjud bo’lgan sohada teri va teri osti yumshoq to’qimalarning anatomik tuzilishi buziladi. O’sha sohaning tashqi ko’rinishiga qarab, umurtqa pog’onasining va orqa miyaning jarohatlanishi ochiq va yopiq xiliga ajratiladi. Umurtqalarning, orqa miyaning va ildizchalarning qanday og’ir jarohatlanishidan qat’iy nazar o’sha sohada terining  butunligi saqlangan bo’lsa yopiq jarohatlanish hisoblanadi. Agarda  terining anatomik tuzilishi buzilib yara bo’lsa, bu ochiq jarohatlanishga kiradi. Umurtqa pog’onasiga va uning kanaliga infeksiya kirish uchun yo’l ochiq bo’ladi. 

Umurtqa pog’onasining yopiq jarohatlanishini turlari. a) yumshoq to’qimalarning lat yeyishlari; b) boylamalarning cho’zilishlari va uzi​lishlari; v) umurtqalar orasida joylashgan disklarni jarohatlanishla​ri; g) umurtqalarning yarim va butunlay o’rnidan chiqiqlari; d) umurtqalarning sinishlari; g) chiqiqlarni siniqlar bilan birga bo’lishi (94, 95 – rasmlar).

Tashqi muhitning kuchi umurtqaning qaysi yeriga ko’proq ta’sir qi​lishiga qarab, siniqlarning turlari quyidagicha bo’ladi: a) umurtqa​lar tanasi ezilib, parchalanib va bo’laklanib sinadi; b) umurtqa​larning alohida ravoqlari sina​di; v) alohida orqa qirrali va ko’ndalang o’siqlari sinadi; g) umurtqa tanasini, ravoqini, orqa qirrali va ko’ndalang o’siqlarini siniqlari bitta va undan ko’p umurtqalarda qo’shilib uchrashi mumkin (96 -rasm).

Umurtqalarning hamma xil jarohatlanishida ularning turg’un va turg’un bo’lmagan holatlarida bo’lishi kuzatiladi. Turg’un bo’lmagan holatda umurtqalar aro bo’g’imlarni, disklarni va boylamalarni butunligi buzilishi hisobiga umurtqalarning bir-biriga nisbatan siljishi vujudga keladi.

 Umurtqa pog’onasining   yopiq  jarohatlanishi  ikki  xil  bo’ladi. 1)Umurtqa pog’onasining asoratsiz jarohatlanishi. Bunday jarohatla​nishda orqa miya va uning ildizchalarini ish faoliyati buzilmagan bo’la​di. 2) Umurtqa pog’onasining asoratli jarohatlanishi. Asoratli jarohatlanishda bir yo’la orqa miya va uning ildizchalarini ish faoliyatini  bu​zilishi kuzatiladi.

Adabiyotda keltirilgan ma’lumotlarga ko’ra umurtqasi singan bemorlarning  50-70 foizida asoratsiz jarohatlanish kuzatiladi. Ularda  orqa miya, uning  ildizchalarini  ish faoliyati buzilmagan bo’ladi. Bemorlarning qolgan  30-50 foizida  asoratli jarohatlanish  bo’lib, bir yo’la orqa miyaning va ildizchalarning ish faoliyati buziladi.
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94-rasm. Ikkinchi bel umurtqasining qisman chiqishini 
(под вывих) rentgen tasviri.
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95 – rasm. Parchalanib ezilib singan umurtqaning yon 
tomo​nidan rentgen tasvirini ko’rinishi.
[image: image96.jpg]



96 – rasm. Bo’laklanib singan umurtqaning yon tomonidan 
rentgen tasvirini ko’rinishi.

Umurtqalarning asoratli jarohatlanishida organizmga ta’sir qilayotgan qattiq buyumning hajmiga va uning kuchiga qarab orqa miyaning moddasida turli xilda morfologik o’zgarishlar vujudga keladi. Bu morfo​logik o’zgarishlar orqa miyaning oq va kulrang moddasiga mayda-mayda nuqta shaklidagi qon quyilishlaridan boshlab, orqa miyaning lat yeyishi, hajmli qon quyilishi, majoqlanishi va to’liq uzilib ketishigacha kuzatiladi. Orqa miyaning jarohatlanishi  natijasida paydo bo’lgan morfologik o’zgarishlar xastalikning  klinik kechishida turli xilda bo’lgan nevrolo​gik belgilarni vujudga kelishiga sabab bo’ladi. Bu belgilarning dag’alligiga va ularning dinamik kuzatuvida o’zgarishlariga qarab orqa miyaning jarohatlanishi o’zining klinik tasnifiga ega. Ular quyidagi​lar.

1. Orqa miyaning chayqalishi;

2. Orqa miyaning lat yeyishi;

3. Gematomiyeliya;

4. Orqa miyaning ezilishi.

1. ORQA    MIYA    CHAYQALISHINING    KLINIK    KECHISHI

Orqa miyaning chayqalishi boshqa jarohatlanishlarning ichida yengil xili hisoblanadi. Chunki tashqi ta’sir kuchi orqa miyaga tekkan vaqtida miyaning oq va kulrang moddalarida morfologik o’zgarishlari bo’lmaydi. Ayrim hollarda miya moddasiga mayda-may​da nuqta shaklidagi qon quyilishlar kuzatiladi. Bunday morfologik o’zga​rishlarda orqa miyaning ish faoliyati to’satdan qisman bu​ziladi, lekin orqa miyaning ish faoliyatini butunlay buzilishi kuzatilmaydi. Orqa miyaning ish faoliyatini qisman buzilishi segmentar holatida yoki jarohatlangan sohadan pastki qismida o’tkazgich yo’llarning o’tkazuvchanligini qisqa vaqtda o’tib ketadigan buzilishlari kuzatiladi.

Segmentar  holatidagi o’zgarishlarda bemorning ayrim guruh muskullarida  bo’shashishlik, reflekslarining pasayishi  (yoki chaqirilmasligi) va o’sha sohada sezuvchanlikning pasayishi  kuzatiladi. Ayrim hollarda bu segmentar o’zgarishlarga yana orqa miyaning jarohatlangan sohasidan pastki qismida, tanada faol harakatlari chegaralangan, ya’ni kuchi ka​maygan bo’ladi (parez), yuzaki va chuqur sezuvchanligi pasaygan (gipes​teziya) bo’ladi. Bir yo’la muskullarning tonusi pasaygan (gipotoniya), pay reflekslari va patologik reflekslari chaqirilmaydi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati ham buzilgan bo’lib, siydigi va axlati to’xtab qoladi, lekin bemorlar siydik qopini to’lganini sezadilar.

Bemorlarga orqa miya bo’shlig’i  punksiya qilin​sa likvor tiniq, rangsiz, tarkibi o’zgarmagan, likvor bosimi esa me’yorida bo’ladi.

Orqa miyaning chayqalishida aniqlangan nevrologik belgilar uzoq vaqtga cho’zilmaydi. Davolash natijasida  bir-ikki hafta ichida ular butunlay yo’qolib ketadilar.

Orqa miyaning ish faoliyati tiklanadi, asorati qolmaydi. Orqa miyaning chayqalishini qaytuvchi yoki fiziologik jarayon deyiladi.

2. ORQA   MIYA    LAT   YEYISHINING    KLINIK   KECHISHI

Orqa miyaning lat yeyishi jarohatlanishning og’ir darajasi hisoblanadi. Bunda orqa miyaning anatomik tuzilishi buziladi. Tashqi kuch ta’sirida orqa miyaning bir qismi lat yeydi, hajmli qon quyiladi, majoqlanadi va hattoki orqa miya uzilib ketadi. Bu holat orqa miyaning ish faoliyatini qisman yoki to’liq buzilishiga sabab bo’ladi. Natijada orqaga qaytuvchi funksional o’zgarishlar bilan birga orqaga qaytmaydigan nevrologik belgilar vujudga keladi. Orqa miyaning qisman lat yeyishining klinik kechishida segmentar o’zgarishlardan tashqari  yana o’sha jarohatlangan sohadan tananing pastki qismida piramid harakatlarni va  sezuvchanlikni chegaralangan o’zgarishlari kuzatiladi. Orqa miyaning to’liq lat yeyishning klinik kechishida jarohatlanishni olgan vaqtida tananing pastki qismida faol  harakat yo’qoladi, muskullarning tonusi pasayib ketadi, pay refleks​lari chaqirilmaydi. Yuzaki va chuqur sezuvchanligi ham yo’qoladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, to’xtab qoladi. Bemorlar siydik qopini to’lganini sezmaydilar. Orqa miyaning shoki bo’ladi (97,98 – rasmlar).
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97 – rasm. Yosh bolada ko’krak-bel umurtqalarining yon 
tomonidan rentgen tasvirini ko’rinishi.

[image: image98.jpg]



98 – rasm, a,b. Orqa miyasi lat yegan bemor bolaning kurinishi.

Orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinsa likvor ko’pincha qon aralash, loyqa, tarkibida, oqsillar miqdori va hujayralar (neytrofillar) soni ko’payib ketadi. Bular qondan o’tgan bo’ladi. Lik​vor bosimi o’zgarmagan holda qoladi.

Orqa miyaning qisman  lat yeganidagi kuzatiladigan nevrologik belgilar vaqt o’tishi bilan asta-sekinlik bilan orqaga qaytadi va orqa miyaning ish faoliyati mumkin qadar maksimal holatda tiklanadi. 

Lekin orqa miyaning to’liq jarohatlanishida vujudga kelgan orqa miya shoki  taxminan 3-5 haftagacha davom etadi. Shu vaqt ichida orqa miyaning shishi natijasida vujudga kelgan nevrologik belgilar yo’qolib ketadi. Lekin orqa miyaning anatomik tuzilishini buzilishi bilan bog’liq  bo’lgan patologik belgilarning orqaga qaytishi kuzatilmaydi. Bunday bemorlarda orqa miya shokining yo’qolish jarayonida asta-sekinlik bilan orqa miyaning  avtomatizm belgilari paydo bo’la boshlaydi.  Orqa miya​ning lat yegan sohasidan pastki qismini mustaqil ishlashiga avtomatizm deyiladi. Bemorlarning falaj bo’lgan qo’l-oyoqlarida muskullarning tonusi paydo bo’ladi va oshib boradi, gipertonus yuzaga keladi, oxirida esa  tonusi oshgan muskullarda  kontraktura kuzatiladi. Pay reflekslari paydo bo’ladi natijada giperrefleksiya yuzaga keladi. Oyoqlarning ikkala tomonida patologik reflekslar chaqiriladi. Tizza  qopqoqlarida va tovonlarida klonuslar paydo bo’ladi. Himoya refleksi chaqiriladi. Lekin falaj bo’lgan oyoqlarida faol harakatlari, sezuvchanligi va chanoq a’zolarining ish faoliyati tiklanmay qoladi. Bunday nevrologik o’zgarishlarning asosida orqa miyaning anatomik tuzilishini buzilishi bo’ladi. Orqa miyaning moddasi lat yegan sohada morfologik tiklanish bo’lmaydi. O’lgan to’qimalar so’rilib ketadi, qolganlari  atrofiyaga  uchraydi  va biriktiruvchi to’qimalardan chandiqlar hosil bo’ladi.

3. GEMATOMIYELIYA

Orqa miyaning kulrang moddasiga  qon quyilishini  gematomiyeliya deyiladi. Chunki orqa miyaning kulrang moddasini  qon bilan ta’minlanishi oq moddaga nisbatan ancha yahshi bo’ladi. Quyilgan qon markaziy kanalning yaqinida joylashgan  oldingi va orqa kulrang bitishmalarga oldingi yoki orqa shoxlarga tarqaladi va atrofdagi oq moddaning o’tkazgich yo’llarini ezadi. Bunday  qon quyilishlar ko’pincha orqa miyaning bir necha segmentlarini egallaydi. Jarohatlanish natijasida  vujudga kelgan qon aylanishining buzilishi va qon quyilishlari asosan orqa miyaning bo’yin va bel qalinlashgan sohasida kuzatiladi.

Gematomiyeliyaning klinik kechishi quyilgan qonning hajmiga bog’liq bo’lib, orqa miyaning ish faoliyatini lat yeyishida kuzatiladigan to’liq va qisman o’tkazuvchanligini buzilishiga o’xshab ketadi.

Orqa miya ish faoliyatining to’liq buzilishida paydo bo’ladigan orqa miya shokida  kuzatiladigan  nevrologik belgilariga va orqa miya ish faoliyatining qisman buzilishida vujudga kelgan nevrologik belgilariga o’xshaydi. Jumladan,  yuzaki  va chuqur  sezuvchanlikning va faol harakatlarining buzilishi dissotsiatsiya  holatida bo’ladi. Gematomiyeliya vujudga kelgan sohadan tananing pastki qismida og’riq  sezuvchanligi va harakati saqlangan  holatda bo’lib, chuqur sezuvchanligi esa buzilgan bo’ladi.

Gematomiyeliyada  jarohatlangan o’choq sohasini tashxisini qo’yishdan tashqari yana orqa  miya ish faoliyatining buzilish darajasi aniqlanadi. Bu bilan qo’llaniladigan  davolash muolajalari hal qilinadi.

4. ORQA    MIYA    EZILISHINING   KLINIK   KECHISHI

Umurtqa pog’onasining jarohatlanishida orqa miyaning ezilishi ham kuzatiladi, lekin lat yeyishiga nisbatan kam uchraydi. Orqa miyaning ezilishi quyidagi  sabablar natijasida vujudga   keladi: a) singan umurtqalarning suyak bo’laklari; b) disklarning va boylamalarning uzilgan parchalari;  v) epidural gematoma; g) orqa miyaning shishi va bo’kishi.

Jarohatlanishning vujudga kelgan vaqtida orqa miyaning ezilish belgilari to’liq va qisman bo’ladi. Jarohatlanishni o’tqazgan bemorlarning bir qismida orqa miyaning to’liq ezilishi singan suyak bo’laklari  va umurtqalararo disklarning va boylamalarning uzilgan parchalari hisobiga  to’satdan paydo bo’ladi. Qolgan bemorlarda  esa orqa  miyaning to’liq ezilish  belgilari to’satdan bo’lmaydi. Jarohatlanishni o’tkazgandan keyin orqa miya ish  faoliyatining qisqa vaqtli qisman buzilish belgilari kuzatiladi. Bunday ezilish asosan epidural gematomada va orqa miyaning shishi va bo’kishida vujudga keladi. Epidural bo’shlig’ida yorilgan yoki uzilgan qon tomirlaridan oqayotgan qonning hajmli to’planishiga, ya’ni gematomaning shakllanishiga va orqa miya shishining taraqqiy etishiga bog’liq bo’ladi.

Orqa miyaning qisman ezilishini klinik kechishida paydo bo’ladigan  nevrologik  belgilar orqa miyaning jarohatlangan yoki  ezilgan sohasiga  bog’liq bo’ladi. Agarda jarohatlangan soha orqa miyaning oldi tomonidan vujudga kelgan bo’lsa bemorlarda piramid o’tqazgich yo’llari eziladi. Natijada bo’shashgan shollik va reflekslarning chaqirilmasligi kuzatiladi.Orqa miya orqa tomonidan ezilgudek  bo’lsa, bemorlarda sezuvchanlik yo’qolgan bo’ladi. Orqa  miyaning ezilishi yon tomonidan vujudga kelsa kasallikning klinik kechishida Broun-Sekar sindromi movjud bo’ladi. Orqa miyaning qisman ezilishida vujudga keladigan bunday nevrologik belgilar uzoqqa cho’zilmaydi.  Oradan bir va bir necha soatdan bir sutka ichida orqa miyaning ezilish belgilari kuchayadi, na​tijada orqa miyaning ko’ndalangiga ezilishi paydo bo’ladi. Orqa miyaning ezilish sabablaridan qat’iy nazar, uning ish faoliyati butunlay buziladi. Ezilgan sohadan tananing pastki qismi​da ikkala tomonida bo’shashgan shollik vujudga keladi. Yuzaki va chuqur sezuvchanligi yo’qoladi. Muskullarning tonusi pasayib yoki yo’qolib ke​tadi. Pay reflekslari chaqirilmaydi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buziladi, siydigi va axlati ushlanib qoladi. Siydik qopini to’lganini bemor​lar sezmaydi. 

Agarda orqa miyasi ezilgan bemorlarga orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinsa likvorning rangi, tarkibi va bosimi lat yegandagi olingan o’zgarishlarga o’xshaydi. Lekin likvor yo’lini tekshirish usuli bilan orqa miyaning ezilishini lat yeyishidan ajratish imkoniyati bo’ladi. Buning uchun likvor yo’lining ochiq yoki yopiq ekanligini aniqlaydigan Kvekkenshtedt, Stukey va  Pussep  sinamalaridan foydalaniladi. 

Yonida yotgan bemorga orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinganidan keyin likvor bosimi o’lchanadi, so’ngra sinamalar ketma-ket tekshirib ko’riladi. Kvekkenshtedt sinama​sida bemorning bo’yinturuq venalari bo’yin sohasida ikki tomonida bosiladi. Stukey sinamasida bemorning qorni kindik ustida qo’l bilan bosiladi. Pussep sinamasida esa bemorning kallasi oldinga egiladi va engagi ko’kragiga yaqinlashtiriladi. Hamma sinamalarning natijalari bir xil bo’ladi. Orqa miya lat yegan bo’lsa, likvor yo’li ochiq bo’ladi va likvor bosimi suv monometrida ko’tariladi. Sinamalarni to’xtatilsa monometrdagi ko’tarilgan likvor bosimi yana pasayadi va o’zining normal holatida to’xtaydi. Agarda, orqa miya ezilgan bo’lsa likvor yo’li berk bo’ladi. Sinamalarni bajarganida likvor bosimi monometrda ko’taril​masdan qoladi. Shunday qilib, klinik-nevrologik tekshirish natijasida jarohatlangan orqa miyaning aniqlangan tashxisi bu sinamalar yordamida tasdiqlanadi.

ORQA    MIYA    BO’YIN    SEGMENTLARINING    JAROHATLANISHI

Birinchi-ikkinchi bo’yin umurtqalari singanida orqa miyaning yuqoridan uchta segmentlarni jarohatlanishi kuzatiladi. Bu esa uzunchoq miyaning lat yeyishiga yoki majoqlanishiga olib keladi. Natijada bunday bemorlar tez orada vafot etadilar.

Orqa miyaning lat yeyishi yoki majoqlanishi to’rtinchi bo’yin segmen​tini to’g’risida bo’lsa diafragma nervi buzilgan bo’la​di. Bunday jarohatlanishning klinik kechishida tetraplegiya, tetraanes​teziya, muskullarning atoniyasi va arefleksiyadan tashqari yana vegetativ  nerv tizimining ayrim ish faoliyati buziladi:  terining harorati pasayadi,  pilomotor reflekslari va terlashi kuzatilmaydi. Ekspirator va  inspirator nafas olishlari buziladi.  Natijada  jarohatlanishdan keyin tez vaqt ichida bemorlar o’lib ketadilar.

Orqa miyaning butunligi beshinchi-oltinchi bo’yin umurtqalarining to’g’risida jarohatlangan bo’lsa, yelka va tirsak bo’g’imlarida faol harakatlari juda chegaralangan bo’ladi, kaftida, barmoqlarida, tanasida va ikkala oyoqlarida faol harakatlari butunlay yo’qoladi. Orqa miya​ning jarohatlangan yeridan pastki qismida reflekslari chaqirilmaydi va sezuvchanligi bo’lmaydi. Qovurg’alararo muskullarning falajligi hiso​biga ko’krak qafasining kengayishi passiv holatida bo’lib, narvonsi​mon, to’sht-o’mrov-so’rg’ichsimon va trapetsiyasimon muskullarida faol harakatlarning saqlanishi hisobiga bo’ladi. Diafragmaning innervatsiya​sini saqlanishi hisobiga inspirator nafas olish faol holatda saqlana​di. Bemorlarning gapirishi past tovushli bo’ladi.

Orqa miyaning jarohatlanishi bo’yinning oxirgi-sakkizinchi va ko’krakning birinchi segmentlariga to’g’ri kelsa, bemorlarning qo’llaridagi faol harakatlari deyarli saqlangan bo’lib, tana va oyoqlarida faol harakatlari butunlay yo’qoladi.  Bo’shashish sholligi vujudga keladi,  reflekslar chaqirilmaydi. Sezuvchanli​gi esa yuqoridan shu jarohatlangan sakkizinchi bo’yin segmentigacha saqlangan bo’ladi.

Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, siydigi va axlati ushlanib qolidi.

Bo’yin sohasidan chiqadigan o’rta va pastki segmentlarning hamma xil jarohatlanishida ko’z muskullarining simpatik innervatsiyasi buzi​ladi. Natijada, silio-spinal, ya’ni Klod-Bernar-Gorner sindromi ku​zatiladi. 

ORQA   MIYA   KO’KRAK   SEGMENTLARINING   JAROHATLANISHI

Ko’krak segmentlari orqa miyaning Th2 - Th9 umurtqalarini to’g’ri​sida joylashgan qismidan chiqadilar. Bu segmentlarning to’liq jarohatlanishi qaysi segmentlar to’g’risida bo’lmasin, bemorlarning tanasini pastki qismida ikkala oyoqlarida bo’shashish sholligi vujudga keladi. Yuzaki va chuqur sezuvchanligi orqa miyaning jarohatlangan yeridan past​ki qismida butunlay yo’qoladi. Kremaster, tizza, axillov va tovon reflekslari  chaqirilmaydi.  Chanoq  a’zolarining ish faoliyati buziladi, siydigi va axlati ushlanib qoladi.

ORQA   MIYA   BEL   SEGMENTLARINING   JAROHATLANISHI

Orqa miyaning bel segmentlari ko’krak qafasining pastki Th9 - Th12 umurtqalarini to’g’risidan chiqadilar. Bu segmentlar chi​qadigan yerida orqa miya ko’ndalangiga jarohatlansa bemorlarning oyoqlarida bo’shashish sholligi vujudga keladi. Reflekslari oyoqlarida chaqi​rilmaydi. Muskullarning tonusi yo’qoladi. Orqa miyaning jarohatlangan yeridan pastki qismida hamma sezuvchanligi yo’qoladi. Chanoq a’zolari​ning ish faoliyati buzilib, siydigi va axlati ushlanib qoladi. Bemor​lar siydik qopini to’lganini bilmaydilar.

ORQA   MIYA    DUMG’AZA   VA   DUM    SEGMENTLARINING 

JAROHATLANISHI

Dumg’aza va dum segmentlari orqa miyaning eng pastki qismidan birinchi va ikkinchi bel umurtqalarini to’g’risidan chiqadilar. Bu seg​mentlarni chiqadigan yeri orqa miyaning qisman epikonusi va konusi hisoblanadilar. Orqa miyaning keltirilgan segmentlari ko’ndalangiga jarohatlansa bemorlarning oyoqlarini distal qismida bo’shashish sholligi bo’ladi. Oyoqlarning proksimal qismida esa faol harakatlari saqlangan bo’lib, tizza reflekslari chaqiriladi. Lekin axillov va tovon refleksla​ri chaqirilmaydi. Sezuvchanligi oyoqlarning distal qismida va oraliqda simmetrik holda "egar" belgisi shaklida yo’qolgan bo’ladi. Agarda, orqa miyaning jarohatlanishi yuqori dumg’aza segmentlariga to’g’ri kelsa, chanoq a’zolarining ish faoliyatini buzilishi kuzatiladi. Bemorlar siydigini va axlatini ushlab tura olmaydigan holatda bo’ladilar. Dumg’aza segmentlarining pastki qismi jarohatlansa chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, siydigi va axlati ushlanib qoladi.

OT   DUMI    ILDIZCHALARINING   JAROHATLANISHI

O’rta va pastki bel umurtqalari singan vaqtda ot dumi il​dizchalarining jarohatlanishi kuzatiladi. Lekin ildizchalarning hammasi​ni jarohatlanishi juda kam bo’ladi. Ko’pincha ildizchalarni bir qismi jarohatlanadi. Jarohatlangan ildizchalarning ish faoliyatini buzilishi natijasida ularning innervatsiya qiladigan yerida bemorlarning oyoqlarida faol harakati yo’qoladi, muskullarning tonusi pasayadi, refleks​lari chaqirilmaydi va sezuvchanligi yo’qoladi. Mana shu nevrologik o’z​garishlari oyoqlarda asimmetrik holatida bo’ladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buziladi. Bemorlar siydik va axlatini ushlab turolmaydi​lar. Ot dumining ildizchalari jarohatlanganida umurtqaning singan yeridagi og’riqdan tashqari yana harakterli bo’lgan kuchli og’riq bemor​larning oyoqlarida va oraliqda kuzatiladi.

UMURTQA   POG’ONASINING   ASORATLI 

  JAROHATLANISHINI  TASHXISI

Orqa miya jarohatlanishining tashxisini qo’yishda bemorlarning shikoyatiga, anamneziga, klinik-nevrologik, rentgenologik, likvorolo​gik va boshqa paraklinik usullari bilan tekshirishga asoslanadi.

Orqa miyasi jarohatlangan bemorlar umurtqaning singan sohada kuchli og’riq bezovta qilayotganiga, qo’l yoki oyoqlaridagi faol hara​katlarning, sezuvchanlikning kamayganligiga yoki yo’qligiga va siydik qopining to’lganini sezmasligiga shikoyat kiladilar.

Jarohatlanishni qachon, qaysi yerda va qanday holatda olganini bemorlarning o’zi yoki kuzatib kelgan kishilar to’liq gapirib beradi​lar. So’ngra jarohat olgan bemorning umumiy ahvoli to’liq tekshiriladi. Bu tekshirishlarda a’zolarning ish faoliyatini me’yorida ishlashlarini o’zgarishini aniqlashdan tashqari yana ularda qo’shimcha  jarohatlanishlarning mavjudligi yoki yo’qligi aniqlanadi.

Nevrologik tekshirish usuli bilan orqa miyaning jarohatlangan segmentlari va ularning qaysi o’murtqalar to’g’risida joylashganligi aniqlanadi. Jarohatlanish natijasida vujudga kelgan mahalliy o’zgarishlar tekshiriladi. Umurtqaning singanligi yoki chiqqanligi taxmin qilinsa rentgen tasvirida tasdiqlanadi. Orqa miya bo’shlig’ining punksiya qilish va likvor yo’lining ochiq yoki yopiqligini tekshirish usullari bilan orqa miya jarohatlanishining xilini va og’irlik darajasini aniqlash imkoniyatini beradi.  Tekshirish usullari  bilan likvor yo’lining berkligi aniqlangan bo’lsa, patologik o’choqning joylashgan sohasini va uning chegarasini aniqlash maqsadida  miyelografiya qo’llaniladi va tashxis aniq qo’yiladi. Orqa miya jarohatlanishining  xillarini va og’irliq  darajasini aniqlashda oxirgi yillarda kompyuter tomografiya keng qo’llanilmoqda.

UMURTQA     POG’ONASINING   ASORATLI    

JAROHATLANISHINI    DAVOLASH

Umurtqa pog’onasi asoratli jarohatlangan hamma bemorlar neyroxirurgiya bo’limida yoki orqa miya patologiyasi maxsus markazida da​volanadilar. Tashxisi aniqlangan hamma bemorlar maxsus krovatlarda yoki krovat ustiga qo’yil​gan tekis taxta ustida yotadilar. Bu bilan umurtqaning singan suyak parchasini o’z o’rnidan siljishini oldi olingan bo’ladi va shu jarohat​langan umurtqa atrofidagi og’riq kuchaymaydi. Agarda, bo’yin umurtqasi singan bo’lsa bemorlar Glisson qovuzlog’i bilan tortib qo’yiladi. Undan tashqari  yana tepa suyaklari va yonoq yoyi  orqali  tortib qo’yish  usullari ham  qo’llaniladi. Bu moslamalarning arqonini krovatning bosh tomoniga o’rnatilgan blok orqali pastga tushiriladi va unga tosh osib qo’yiladi. Osilgan toshning og’ir​ligi bemorlarning yoshiga qarab bir kilodan besh kilogacha bo’ladi. Ko’k​rakning pastki umurtqalari va bel umurtqalari singan bo’lsa bemorlarni  qo’ltiq  ostidan maxsus tasmalar bilan tortib qo’yiladi.  Agarda, tasmalar bo’lmasa choyshaplardan foydalanadi. Har bitta qo’ltiq ostidan o’tqazilgan  choyshap krovatni bosh tomonidagi temirga bog’lab qo’yiladi.  Krovatning bosh tomoni 25-30 sm.  ko’tarilib qo’yiladi. Endi bemorlar​ning ortiqcha qimirlashi kam bo’ladi va o’zlarining og’irlig’i bilan osi​lib yotadilar.

Bunday bemorlar doimiy parvarishga muhtoj bo’ladilar. Yotoq yaralarning  hosil    bo’lmasligi   uchun   ularning  dumg’aza  ostiga   havo  bilan to’lg’azilgan  rezina doirasi qo’yiladi. Tovonlarining ostiga esa paxta-dokadan yasalgan teshikkulcha kabi moslamalar qo’yiladi.  Har uch-to’rt soat o’tgach ularni u yonidan bu yoniga, qorniga, orqasiga ay​lantirib turish lozim, kamfora spirti, atir yoki aroq bilan terini to’shakka tegib turgan yerini artib turiladi. Undan tashqari bemorlarning siydigi va axlati ushlanib qolgan bo’ladi. Siydik qopida to’plangan siydikni kateter yordamida chiqarib, siydik qopini antiseptik dorilar (furatsillin, rivanol suyuqliklari) bilan bir kunda ikki marta yuviladi. Kunora, ikki kun o’tib uchinchi kun tozalovchi ho’qna qilishga to’g’ri keladi.

Orqa miyasi jarohatlangan bemorlarni davolash ikki usulda o’tka​ziladi: 1) konservativ va 2) jarrohlik usullari. 

UMURTQA    POG’ONASINING    ASORATLI     JAROHATLANISHINI

KONSERVATIV    USULIDA    DAVOLASH

Orqa miyasi chayqalgan bemorlar va orqa miyasi lat yegan bemorlarning bir qismi konservativ usuli bilan davola​nadilar. Bunday bemorlarda jarohatla​nish natijasida paydo bo’lgan belgilariga va patogenetik taraqqiyotiga qarshi davolash o’tkaziladi.

Umurtqa pog’onasining jarohatlangan yeridagi mahalliy kuchli og’riqni qoldiruvchi dorilardan beriladi. Ko’krak umurtqalari singan bemorlarda mahalliy og’riqni kuchli bo’lishi, ayrim hollarda shokka olib kelishi mumkin. Bunday hollarda og’riqni qoldirish maqsadida narkotik dorilardan promedol, omnopon, morfin beriladi;

Orqa miyasi jarohatlangan bemorlarning tanasini pastki qismida faol harakatlari va sezuvchanligi yo’qolgan bo’lib,  bo’shashish sholligi vujudga kelgan. Shu sababli bemorlarga antiholinesteraz dorilaridan prozerin,  galantamin, dezoksipeganin, oksazil buyuriladi;

Jarohatlangan sohada qon aylanishining buzilishi nati​jasida gipoksiya paydo bo’ladi, bu esa orqa miyaning shishiga olib kela​di. Shishning oldini olish  va uning taraqqiy etishiga yo’l qo’ymaslik maqsadida bemorlarga glyukozaning 20-40 foizli, magneziy sulfatning 25 foizli, glitserin​ning 30 foizli eritmasidan beriladi. Undan tashqari ularga yana organizmdan suvni haydovchi diakarb, furosemid, laziks dorilari buyuriladi;

Likvor tarkibida qon, bo’lsa, qon to’xtatuvchi dorilaridan kalsiy xlorid, kalsiy glyukonat, vi​kasol, aminokapron kislotasi, ditsinon beriladi;

Jarohatlangan organizm uchun kerakli bo’lgan vitaminlarning "B" guruhidan va boshqa vitaminlardan yetarli darajada buyu​riladi;

Jarohatlangan bemorlarni uzoq vaqt yotishi natijasida paydo bo’ladigan asoratlarni (pnevmoniyani, trofik yaralarni) oldini olish maqsa​dida antibiotiklardan tavsiya etiladi;

Jarohatlangan to’qimalarda qon aylanish tizimini yaxshilash uchun bemorlarga metabolik dorilardan piratse​tam, nootropil, sermion, solkoseril, ATF, aminalon lardan beriladi;

Bemorlarning umumiy ahvoli stabil holatga kelganidan keyin ik​kinchi haftalarning o’rtalaridan boshlab bemorlarga so’ruvchi dorilardan gumizol, aloe ekstrakti, FiBS, shishasimon tana, lidaza, serebrolizin lardan buyuriladi;

Organizmning jarohatlangan sohadan pastki qismida, ya’ni faol harakatlari yo’qolgan qo’l yoki oyoqlarni o’z vaqtida uqalash, ularni har bir bo’g’imlarida passiv harakatlarni qilish tavsiya etiladi. Bemorlar​ga yetarli darajada suyuqliklar va kalloriyali ovqatlarni iste’mol qi​lish maqsadga muvofiq bo’ladi.

UMURTQA    POG’ONASINING    ASORATLI     JAROHATLANISHINI

JARROHLIK    USULIDA    DAVOLASH

Orqa miyasi to’liq lat yegan va ezilgan bemor​lar jarrohlik usuli bilan davolanadilar. Agarda, bemorning umumiy ahvolida va boshqa a’zolarida moneligi bo’lmasa jarrohlik usulini qanchaki tez qo’llanilsa, olinadigan natijasi yomon bo’lmaydi.

Jarrohlik usuli umumiy oqriqsizlantirish ostida o’tkaziladi. Bemor yoniga yotqiziladi, jarrohlik maydoniga ishlov bergandan keyin jarrohlik usulini qo’llashga kirishiladi. Singan umurtqaning bitta us​tidagi va bitta ostidagi umurtqalarni dekompression lyaminektomiyasi qilinadi va umurtqa pog’onasining kanali ochiladi. Singan umurtqaning bo’lagi uzilgan holatda yotgan bo’lsa yoki epidural bo’shli​g’ida gematoma bo’lsa olib tashlanadi. Yorilgan yoki uzil​gan qon tomiridan oqayotgan qon to’xtatiladi. So’ngra qattiq parda bo’ylamasiga kesilib, subdural bo’shliq taftish qilinadi. Likvor bo’shli​g’iga qon quyilgan bo’lsa osh tuzining ilitilgan fiziologik eritmasi bilan yuviladi. Miya moddasining anatomik tuzilishini buzilganligi aniqlanadi. Miyaning detriti yuviladi va so’ruvchi moslama apparati bi​lan so’rib olinadi. Qon to’xtatiladi. Subaraxnoidal bo’shlig’ida likvor​ning yo’li ochiqligiga ishonch hosil qilingandan keyin qattiq parda uz​luksiz ipak ipi bilan tikiladi. Orqa serbar muskullar, teri osti to’qimalar va teri tikiladi. Tikilgan yaraga yod eritmasi surilgandan keyin aseptik bog’lama qo’yiladi (99,100,101,102,103 - rasmlar).
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99 – rasm. Lyaminektomiya operatsiyasida umurtqadan olib 
tash​lanadigan qismining tasviri.
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100 – rasm. Lyaminektomiya operatsiyasida umurtqalarning orqa qirrali o’siqlarini va ravoqlarini o’tkir jag’li ombir yordamida olib tashlashni tasviri.
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101 – rasm. Qattiq pardaning nozik qaychi yordamida kesib ochishni tasviri.
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102 – rasm. Orqa miyaning ochilgan holatini tasviri.
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103 – rasm. Qattiq pardaning tikish usulini tasviri.

Operatsiyadan keyingi parvarish va beriladigan dori-darmonlar be​morlarni konservativ davolashiga o’xshaydi. Faqatgina farqi shuki, ope​ratsiyadan keyin 9-10 kunlari terining tikilgan iplari olib tashlana​di.

Umurtqa pog’onasi asoratli jarohatlangan bemorlarga bo’limda davolanish muolajalari 3-6 oy o’tkunga qadar davom etadi. Orqa miyasi chayqalgan bemorlar bo’lim sharoitida yuradilar, lekin ularga o’tirishga ruxsat etilmaydi. Chunki singan umurtqaning bitishi 6 oygacha davom etadi. Bemorlar kasalxonadan chiqib ketayotgan vaqtlarida ularga protez za​vodida atsetondan qilingan korset buyurtma qilishlari va uni bir yil davomida taqib yurishlari tavsiya qilinadi.

Orqa miyasi to’liq lat yegan bemorlarda jarohatlangan sohadan tananing pastki qismida faol harakatlari, sezuvchanligi tiklanmasdan qoladi. Neyroxirurgiya bo’limida to’liq davolanishni olganlaridan so’ng ular protez zavodiga qarashli kasalxonaga o’tqaziladilar. Bu kasalxona sharoitida mutaxassislar tomonidan bemorlarga davolash, sotsial va ishlash qobili​yatini tiklash reabilitatsiyasini o’tqazadilar. So’ngra ularga sanatoriya va kurortlarda mineral suvlar va balchiq loy bilan davolanish tavsiya etiladi.

ORQA     MIYA    O’SMALARI

Orqa miya o’smalari bosh miya o’smalariga nisbatan 15-20 foizni tashkil qiladi. Bolalarda esa orqa miya o’smalari katta kishilarda kuzatiladigan o’smalarga nisbatan kam uchraydi. Lekin bolalarda orqa miya o’smalarining deyarlik hamma turlarini uchratish mumkin.

ORQA    MIYA    O’SMALARINING    TASNIFI

O’smalarning kelib chiqishlariga, ularning orqa miyaga nisbatan joylanishlariga va klinik kechishiga qarab orqa miya o’smalari o’zlari​ning tasnifiga ega (104-rasm).
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104 – rasm. Orqa miya o’smalarining umurtqa kanali
ichida joylanishlarini tasviri.

I. Orqa miyaning birlamchi o’smalari

II. Orqa miyaning ikkilamchi (metastaz) o’smalari

I. Orqa miyaning birlamchi o’smalari. Bu o’smalar orqa miyaning moddasidan, uning ildizchalaridan va pardalaridan o’sadilar. Birlamchi o’smalar orqa miyaga nisbatan joylashishlariga qarab ikki xiliga ajra​tiladi.

1) Ekstramedullyar o’smalar. Bu o’smalar orqa miyaning ildizchala​ridan va pardalaridan o’sadilar va uning atrofida joylashadilar. Eks​tramedullyar o’smalarning qattiq pardaga nisbatan joylanishlari ikki xil bo’ladi:

a) Ekstradural o’smalar. Bu o’smalar qattiq pardani tashqarisida, ya’ni epidural bo’shlig’ida o’sadilar; b) Subdural o’smalar. Bu o’smalar orqa miyaning atrofida, subdural bo’shlig’ida o’sadilar.

2) Intramedullyar o’smalar.  Ular orqa miyaning ichida, uning kul​rang moddasi tarkibidagi hujayralardan o’sadilar.

II. Orqa miyaning ikkilamchi (metastaz) o’smalari. Bu o’smalar faqatgina yomon sifatli bo’lib, o’pkada, oshqozonda, jigarda, buyrak ust​ki bezida, bachadonda va boshqa a’zolarda o’sayotgan o’smalar organizm​ning hamma a’zolariga metastaz beradilar.  Shular qatori orqa miyaga ham metastaz beradilar.  Bu o’smalar ko’pincha orqa miyaning ichida o’sa​dilar.

Ekstramedullyar o’smalar qattiq pardadan o’sadigan bo’lsalar ular​ni meningiomalar deyiladi. Meningiomalar tugun shaklida, chegarasi aniq bo’lgan holatda o’sadilar. Ular kattalashgan sari bir tomondan orqa miyani ezsalar, ikkinchi tomondan esa suyakni, ya’ni umurtqani biror bir yeriga tegayotgan qismi eziladi. Yumshoq pardadan o’sadigan o’s​malarni angioretikulomalar deyiladi. Bu o’smalar tugun va kista shak​lida o’sadilar. Kattalashgan sari ular ham meningiomalar kabi bir to​mondan orqa miyaning ezsalar, qarama-qarshi tomondan esa suyakni eza​dilar. Orqa miyaning ildizchalaridan o’sadigan o’smalarni nevrinomalar deyiladi. Nevrinomalar neyron tuzilishidagi Shvan qobig’ida joylashgan Shvan hujayralaridan o’sadilar. Bu o’smalarni yana shvannomalar ham de​yiladi. Nevrinomalar tugun shaklida, chegarasi aniq bo’lgan holatda o’sadilar. Ekstramedullyar o’smalar orasida nevrinomalar orqa miyaning ildizchalarida osilib turadilar va qo’zg’aluvchan bo’ladilar. Yuqorida keltirilgan ekstramedullyar o’smalar yahshi sifatli hisoblanadilar. Ularni o’z vaqtida olib tashlanmasa orqa miyani atrofiyaga uchrashiga sa​babchi bo’ladilar    (105A – rasm).

Intramedullyar o’smalar orqa miyaning tarkibida kulrang moddaning glial hujayralaridan o’sadilar. Ular orasida yahshi va yomon sifatlila​ri uchraydi. Yahshi sifatli o’smalar orqa miyaning ichida chegarasi aniq bo’lgan holatda, sekin o’sishlari bilan ajralib turadilar. Orqa miya​ning markaziy kanalini devorida joylashgan ependima hujayralaridan ependimoma o’smasi o’sadi. U faqatgina tugun shaklida, chegarasi aniq bo’lib, miya moddasini ichida sekin sizilib o’sadi. Astratsitomalar tu​gun va kista shaklida astrotsit hujayralaridan paydo bo’ladilar. Bu o’smalar sekinlik bilan orqa miya moddasining ichida chegarasi aniq bo’lgan holatda o’sadilar. Intramedullyar o’smalar orasida kam uchraydi​gan oligodendrogliomalar hisoblanadi. Ular yahshi sifatli bo’lib, oli​godendrotsit hujayralaridan paydo bo’ladilar va chegarasi aniq bo’lgan holatda, tugun shaklida sekinlik bilan kattalashadilar.

Intramedullyar o’smalar orasida yomon sifatlilari bo’lib, ular orqa miyaning kulrang moddasidagi shakllanib ulgurmagan yosh va mayda glial hujayralardan o’sadilar. Ular qatoriga glioblastomalar, spongioblas​tomalar va medulloblastomalar kiradi. Bu o’smalar chegarasi aniq bo’l​magan holatda tez o’sadilar (105b-rasm).

Orqa miyada yana turli xilda bo’lgan hajmli yod hosilalar (holesteotomalar, lipomalar) infeksion granulyomalar (tubekulyoma, sifi​lioma) va parazit-exinokokk o’sishi mumkin. Ekstramedullyar o’smalar intramedullyar o’smalarga nisbatan ko’p uchraydilar. 
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105 – rasm. O’smalarning orqa miyaga nisbatan joylanishlarini tasviri.

A – ekstramedullyar, B – intramedullyar o’smalar.

ORQA   MIYA    O’SMALARINING    PATOGENEZI   

 VA   PATOMORFOLOGIYASI

Orqa miya o’smalarida asab o’choq belgilarini paydo bo’lishi va ta​raqqiyoti, ularning joylanishlari bilan bog’liqdir. O’smalarning qanday sifatli bo’lishlaridan qat’iy nazar, ular umurtqa pog’ona kanalining ichida o’sadilar. Miya pardalari va ildizchalari taranglasha​dilar va likvor aylanishi buziladi. Natijada orqa miyada va uning o’rab turgan komponentlarida turli xilda bo’lgan patomorfologik o’zga​rishlar vujudga keladi.

Ekstramedullyar o’smalar kattalashgan sari orqa miya va uning at​rofidagi yumshoq to’qimalar va suyaklar eziladi. O’smalar bor yerda orqa miya ezilgan, ingichkalashgan va atrofiyaga uchragan bo’ladi. Intramedul​lyar o’smalarda esa orqa miya va uning atrofidagi yumshoq to’qimalar ham eziladilar. Lekin bu ezilish orqa miyaning ichidan boshlanadi. O’sma o’sayotgan yerida miya yo’g’onlashadi va kengayadi. Shu yerda orqa miya ko’nda​langiga ezilganida kulrang moddani shakli o’zgargan va aniqsiz bo’la​di. Mikroskop ostida ko’rganda nerv hujayralari yo’qolib ketganini, oq moddasida esa tolalarning buzilishi, ya’ni degeneratsiyaga uchragani aniqlanadi. O’smalarning o’sishi natijasida vujudga kelgan patomorfo​logik o’zgarishlar turli xilda bo’lgan klinik-nevrologik belgilarni beradi.

ORQA    MIYA    O’SMALARINING    KLINIK    KECHISHI

Orqa miya o’smalari asta-sekin o’sib katta bo’lgan sari umurtqa pog’onasining kanali ichidagi bo’shliq o’sma o’sayotgan sohada kamayib bo​radi. Natijada orqa miyada ezilish belgilari vujudga keladi va taraqqiy qiladi. Orqa miya o’smalarining klinik kechishida paydo bo’lgan nev​rologik belgilarning dag’alligi, ularning dinamikada o’zgarishlari o’s​malarni orqa miyaga nisbatan joylanishlariga bog’liq bo’ladi.

O’smalarning klinik kechishida paydo bo’lgan nevrologik belgilarni izohlash uchun o’tqazgich yo’llarni orqa miyada joylashishlarini eslash lo​zim bo’ladi. Harakat o’tqazgich yo’lining kesishgan birinchi neyroni va yuzaki sezuvchanlik o’tqazgich yo’lining kesishgan ikkinchi neyroni orqa miyada ekssentrik holatida, ya’ni Auerbax-Flatau qonuniga asoslangan holatda joylashgan  bo’ladi.  Bu  qonunga  asosan  oyoqlarni va tanani pastgi qismini innervatsiya qiladigan uzun o’tkazgich yo’llar orqa miya​ning tashqi (lateral) tomonida, qullarni va tanani yuqori qismini in​nervatsiya qiluvchi kalta o’tqazgich yo’llar esa orqa miyaning ichki (medi​al) qismida joylashadilar.

Ekstramedullyar o’smalarda paydo bo’ladigan nevrologik belgilar avallo funksional-dinamik xususiyatiga ega bo’lsa, keyinchalik bu bel​gilar asil holatiga qaytmaydigan organik o’zgarishlarni beradi. Bun​day o’zgarishlar orqa miyaning o’tqazuvchi yo’llarini va kulrang moddasi​ni tashqi tomonidan ezilishini kuchayishi natijasida kelib chiqadilar.

Intramedullyar o’smalarda avvalo kulrang moddaning tegishli seg​mentida buzilish yoki ezilish natijasida o’zgarishlar paydo bo’ladi. Ke​yinchalik orqa miyaning ichidan o’smalar o’sib katta bo’lgan sari, o’tqaz​gich yo’llarning asta-sekin ezilishi kuchayadi va nihoyat ko’ndalang ezi​lish sindromi paydo bo’ladi.

Orqa miya o’smalarining eng muhim belgilaridan biri to’rsimon parda osti bo’shlig’i asta-sekin torayadi, keyinchalik esa o’smalar o’sayotgan yerida butunlay berkilib qoladi. Natijada orqa miya suyuqlig’ining ay​lanishi buziladi va to’xtab qoladi. Likvor tarkibida esa o’zgarishlar vujudga keladi.

Ekstramedullyar o’smalar ko’pincha yahshi sifatli bo’lib, orqa miya​ning ko’ndalangiga ezilish sindromini paydo bo’lishi bir-ikki yilga cho’zilsa, intramedullyar o’smalarda esa bu sindrom 3-6 oy ichida vujudga keladi.

Orqa miya o’smalarining klinik kechishida keltirilgan belgilardan tashqari yana o’ziga hos bo’lgan xususiyatlari bo’lib, ular ekstra-va intramedullyar o’smalarni ajratishda ahamiyatga ega bo’ladilar.

EKSTRAMEDULLYAR    O’SMALARNING    KLINIK    KECHISHI

Ekstramedullyar o’smalarning klassik klinik kechishi uch bosqichli bo’ladi: a) Ildizchalar bosqichi; b) Orqa miyaning qisman ezilish (Broun-Sekar sindromi) bosqichi;  v) Orqa miyaning to’liq ko’ndalangiga ezilish bosqichi.

a) Ekstramedullyar o’smalarning ildizchalar bosqichida eng oldin paydo bo’ladigan sub’ektiv belgilardan biri o’sma o’sayotgan yerdagi mahalliy og’riq hisoblanadi. O’smalarning kattalashishi shu sohadagi il​dizchani qo’zg’atadi yoki ezadi. Natijada mahalliy og’riq ildizchani innervatsiya qilayotgan yeriga tarqaladi. Kasallikni boshlanish davrida og’riq tananing bir tomonida bo’lib, keyinchalik boshqa tomondagi ildiz​chani tortilishi yoki ezilishi natijasida og’riq tananing ikkinchi tomo​nida ham paydo bo’ladi. Orqa miyaning bo’yin va bel qismidagi ildizcha​lardan o’smalar o’sadigan bo’lsalar, tarqaluvchi og’riqlar bemorlarning qo’l va oyoqlari bo’ylab paydo bo’ladilar. Orqa miyaning ko’krak qismida​gi ildizchalardan o’smalar o’sib chiqsalar belboqqa o’xshagan siqib turuvchi og’riqlar bemorlarni bezovta qiladi. Ildizchalar og’rig’ining boshlanish davrida bemorlarni og’riq qisqa vaqt bezovta qilsa va qay​talanib tursa, keyinchalik og’riq sindromi doimiy bo’ladi. Bemorlar yo’talganida va aksirganida og’riq kuchayadi. Og’riq bezovta qilayotgan sohada, ya’ni qo’llarda yoki oyoqlarda segmentar holatida uvushib qolish​ni bemorlar his qiladilar.

Bemorlarni ob’ektiv tekshirilganda mahalliy va ildizchalar og’riqlarini aniq yerda chegaralangan holatda uzoq vaqt davom etishiga e’tibor bermoq lozim. Bu belgilar kasallikning tashxisini aniqlashda katta ahamiyatga ega bo’ladi. Mahalliy og’riq bezovta qilayotgan umurtqaning orqa qirra o’sig’ini perkussiya qilinsa og’riqni kuchayishi bilan birga shu ildizchalar innervatsiya qilayotgan sohada elektr toki urgan​dek his qilinadi. Bu belgini I.Ya.Razdolskiy simptomi nomi bilan ataladi. Segmentar holatida muskullarning tonusi pasayadi. Shu ildiz​chalar innervatsiya qilayotgan sohada reflektor yoyi o’tgan bo’lsa pay, periostal va teri reflekslari pasayadi yoki chaqirilmaydi. Vaqt o’tishi bilan o’sayotgan o’smalar kattalashadi va orqa miyani ezadilar. Natijada orqa miyaning ish faoliyati qisman buziladi va o’tqazuvchan nevrologik belgilar paydo bo’ladi.

b) Orqa miyaning ish faoliyatini qisman buzilishi (Broun-Sekar sindromi) bosqichida ekstramedullyar o’smalar orqa miyani qisman ezadi​lar. Ezilayotgan tomonining pastki qismida orqa miyaning ish faoliyati buziladi. Asta-sekin oyoqda muskullarning kuchi kamayadi, tonusi osha​di. Pay reflekslari baland bo’ladi. Patologik reflekslar aniqlanadi. Chuqur sezuvchanligi pasayadi. Lekin yuzaki og’riq sezuvchanligi saqlanib qoladi. Qarama-qarshi tomonida, ya’ni orqa miyaning ezilmagan tomonida oyoqda faol harakat va chuqur sezuvchanligi saqlangan bo’ladi. Muskul​larning tonusi va pay reflekslari ham o’zgarmagan holatda qoladi. Lekin yuzaki og’riq sezuvchanligi pasaygan bo’ladi. Bu bosqichda ildiz​chalar bosqichida aniqlangan hamma belgilar saqlanib qoladi. Hattoki segmentar holatda muskullarda atrofiya kuzatiladi. O’smalarning o’sishi davom etgan sari shu ezilgan tomonning pastki qismida spastik  parez kuchayadi. Bemorlarning mustaqil yurishlari qiyinlashadi. Bir oyog’ida kuch kamaygan sababli bemorlar hassa ushlab yurishga majbur bo’ladilar. O’sa​yotgan o’sma bilan orqa miyaning bir tomonidan ezilishi ko’paygan sari asta-sekin spastik parez oyog’ining sog’lom tomonida ham paydo bo’ladi. Endi ekstramedullyar o’smalarning klinik kechishida orqa miyaning ko’nda​langiga ezilish belgilari vujudga keladi.

v) Orqa miyaning to’liq ko’ndalangiga ezilish bosqichi. Bu bosqichda orqa miyaning ezilishi natijasida yangi o’tqazuvchi nevrologik belgilar paydo bo’ladi. Orqa miyaning ko’ndalangiga ezilgan yeridan pastki qis​mida spastik parez yoki plegiya kuzatiladi. Muskullarning tonusi oshib ketadi. Pay reflekslari ikki tomonida baland bo’ladi. patologik va himoya reflekslari paydo bo’ladi. Yuzaki va chuqur sezuvchanligi oldini​ga pasayadi, keyinchalik yo’qoladi, gipesteziya yoki anesteziya bo’ladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzulib, bemorlarning siydigi va axlati ushlanib qoladi. Muskullarning kuchlarini kamayishi va sezuv​chanlikni pasayishi avvalo oyoqlarning panjalaridan boshlanib, keyincha​lik asta-sekin yuqoriga ko’tariladi va orqa miyaning o’smalar bilan ezilgan segmentiga qadar yetib boradi. Orqa miyaning ekstramedullyar o’smalar bilan ko’ndalang ezilish bosqichida ham ildizchalar bosqichida kuzatilgan hamma nevrologik belgilar saqlangan bo’ladi.

Ekstramedullyar o’smalar orasida nevrinomalar ildizchalardan o’s​gani sababli ko’pincha ular likvor bo’shlig’ida harakatchan bo’ladilar. Bunday bemorlarga orqa miya bo’shlig’i punksiya qilinib, likvor yo’lining ochiq yoki yopiqligini aniqlash maqsadida Kvekkenshtedt sinamasi qilinsa orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’ida bosim oshishi sababli harakatchan nev​rinomalar pastga osilib tushadilar. Bu bilan segmentar holatidagi og’riqlar yana kuchayadilar va oyoqlardagi muskullarning kuchi kamayadi, parez kuchayadi. Bu belgini suqilib kirish (vklinenie) simptomi deyi​ladi.

INTRAMEDULLYAR    O’SMALARNING    KLINIK    KECHISHI

Intramedullyar o’smalar o’sayotgan sohada orqa miyaning tashqi ko’ri​nishida shakli o’zgaradi. Orqa miya asta-sekin yo’g’onlashadi va urchuq ko’rinishiga o’xshab qoladi. Bunday holatda orqa miyaning ko’ndalangiga ke​sib ko’rilganda kulrang moddaning shakli buzilganligi aniqlanadi. Kulrang modda qiyshaygan, ezilgan va nihoyat o’z o’rnidan siljigan bo’ladi.  Orqa miyada kuzatiladigan  bunday  patomorfologik  o’zgarishlar o’ziga  xos  bo’lgan  klinik-nevrologik belgilarning vujudga kelishini asosiy sabablari hisoblanadi.

Intramedullyar o’smalarning klinik kechishida bosqichlari kuzatil​maydi. Undan tashqari o’smalarning hajmi kichkina bo’lsa ham kli​nik-nevrologik belgilar paydo bo’ladi. Orqa miyaning kulrang moddasi ichida o’sma o’sayotgan bo’lsa, uning tuzilishi buziladi. Bu esa oddiy reflektor yeyini segmentar tuzilishini buzilishiga sabab bo’ladi. Nati​jada shu segmentning ish faoliyati periferik holatida buziladi. Keyin​chalik intramedullyar o’smalar kattalashgan sari orqa miyaning oq modda​si ichki tomonidan ezilaboshlaydi. Sezuvchanlik va harakat o’tqazgich yo’llarining ish faoliyati buziladi. Bu buzulishlar markaziy holatda kuzatiladi. Ixtiyoriy faol harakatlarni va sezuvchanlikni buzilishi hamma vaqt yuqoridan ya’ni o’sma o’sayotgan sohadan boshlanib, pastga tarqaladi. Bunday holat orqa miyadan o’tayotgan o’tqazgich yo’llarning ekssentrik joylanish qonuniga bog’liqdir. Bu demak, intramedullyar o’s​malarda faol harakatlarni va sezuvchanlikni buzilishi shu o’sma o’sayot​gan sohadan boshlanadi. O’smalar kattalashgan sari asta-sekin uzun o’tqazich yo’llar eziladi. Natijada faol harakatlar va sezuvchanlik bel​gilari oyoqlarning tovonlarida yo’qoladi.

Intramedullyar o’smalarning klinik kechishi, nevrologik belgilarni paydo bo’lishi va ularning dinamikada dag’allashishi ekstramedullyar o’s​malarda kuzatiladigan belgilarning klinik kechishiga nisbatan qisqa vaqt davom etadi.

Orqa miyaning intramedullyar o’smalar bilan ko’ndalangiga ezilishi nihoyasiga yetgach shu ezilgan yeridan tananing pastki qismida plegiya va anesteziya bo’ladi. Muskulyarning tonusida va reflekslarida o’zgarishlar paydo bo’ladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzuladi. Bu o’zgarish​lar orqa miya o’smalarining qaysi segmentlarida o’sishiga bog’liq bo’ladi va asab o’choq belgilari bir-biridan farq qiladilar.

Yuqori bo’yin segmentlarini (CI-III) o’smalarida bo’yinga va ensa sohasiga og’riq beradilar. Bo’yin muskullari taranglashadilar, bemor​lar kallasini qiyshiqroq tutgan holatda qimirlatmasdan ushlaydilar. Nevrologik tekshirganda bemorlarda spastik tetraparez yoki tetraplegiya, reflekslari baland va patologik reflekslarini borligi aniqlanadi. Og’riq sezuv​chanligi qo’l va oyoqlarida pasaygan yoki yo’qolgan (tetragipesteziya yoki tetraanesteziya) bo’ladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, siydik va axlati ushlanib qoladi. Orqa miyaning o’smasi CIV cegment sohasida  o’sayotgan  bo’lib,  orqa miyaning ezgudek bo’lsa kasallikning belgilariga yana diafragma nervini parezi qo’shiladi. Bunday bemorlar​da qo’shimcha uzoq vaqt davom etuvchi hiqchoq tutadi, tez nafas oladi, yo’tal va aksirish qiyinlashadi.

Orqa miyaning bo’yin kengligida (CV-VIII-DI-seg​mentlarida) o’smalar o’sadigan bo’lsa bemorlarni qo’llarida bo’shashgan atrofiya parezi, oyoqlarida esa spastik parez bilan birga bo’ladi. Be​morlarni qo’llaridagi og’riqlar va sezuvchanlikni o’zgarishi zararlangan ildizchalar hisobiga bo’ladi. Agarda o’smalar orqa miyaning CVIII-DI segmentlari to’g’risida paydo bo’lsalar yuqoridagi keltirilgan o’zgarish​larga yana Gorner sindromi qo’shiladi (ptoz, mioz, enoftalm). Chanoq a’zolarining ish faoliyati uzoq vaqt saqlanib qoladi. Keyinchalik esa imperativ siydik qistashi holatida bo’ladi yoki avtomatik ravishda siy​dikni chiqishi kuzatiladi.

Orqa miyaning ko’krak segmentlaridan (DII-XII) o’smalar o’sganida ko’krak qafasida va qorin bo’shlig’ining devorida zararlangan ildizcha​lar og’rig’i kamarsimon siqib turadi va ichki a’zolarning xastalik belgisiga o’xshab ketadi. Bemorlarning qo’llarida o’zgarish bo’lmaydi. Oyoqlarida esa spastik paraparez bo’lib, og’riq sezuvchanligi ham pasa​yadi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, siydigi va axlati to’xtab qoladi.

Orqa miyaning bel kengligida (LIV-V-SI-II) o’sayotgan o’smalar ta’sirida  bemorlarning  ikkala oyoqlarida og’riq paydo bo’ladi. Sezuvchanligi pasayadi. Oyoqlaridagi faol harakatlar buziladi, asta-sekinlik bilan kuchi kamayadi va paraparez vujudga keladi. Bel kengligining  o’smalarida kuzatiladigan paraparez ham spastik, ham bo’shashgan (periferik) holatida qo’shilib keladi. Bu esa o’smalarning qaysi segmentlaridan o’sishiga bog’liq bo’ladi. Ko’pincha bemorlar  siydigini va axlatini ushlab  turolmaydigan bo’lib qoladilar.

Orqa miyaning konusini (SIII-V) o’smalarida eng oldin siydik qopining, to’g’ri ichak va jinsiy a’zolarning ish faoliyatlari buzuladi. Oyoqlarida parez va falajlik bo’lmaydi. Lekin og’riqlar sonlarning orqa tomonida, tavonda va oraliqda bo’ladi. Og’riq sezuvchanligi asosan oraliqda "chavandoz ishtoni" kabi pasayganligi kuzatiladi.

Ot dumining  ildizchalaridan o’sadigan o’smalar asosan nevrinomalar hisoblanadi. Ularning klinik kechishida bezavta qiladigan belgi​laridan biri kuchlik og’riqni bo’lishi hisoblanadi. Bu og’riqlar dumba sohasiga, oraliqqa va oyoqlarga tarqaladilar. Bemorlar yotgan holati​da og’riqlar yana kuchayadi. Yotgan bemorlar holatini o’zgartirgudek bo’l​salar bir tomondagi og’riq ikkinchi tomonga tarqaladi. Ot dumining ildizchalaridan o’sayotgan o’smalar bir yo’la hamma ildizchalarni zarar​lantirmaydi. Ularning bir qismi o’smalar bilan butunlay ezilmasdan qoladilar. Shu sababli oyoqlarda kuzatiladigan asab belgilari hamma vaqt asimmetrik holatda kuzatiladi. Ish faoliyati buzilgan ildizchalar innervatsiya qilayotgan oyoqdagi muskullarning tonusi pasayadi, ularda atrofiya paydo bo’ladi. Pay reflekslari chaqirilmaydi, og’riq sezuvchan​ligi ham pasaygan bo’ladi. Bemorlarning barmoqlarida va tovonida trofik o’zgarishlar paydo bo’lishi kuzatiladi. Siydikni nazorat qilish buziladi. Ot dumining ildizchalarini o’smalari (nevrinomalar) sekin o’sadilar. Qattiq parda osti bo’shlig’i keng bo’lganligi va ildizchalarning o’z jo​yidan qo’zg’aluvchanligi usayotgan o’smalarni katta hajmda bo’lishlariga sabab bo’ladi.

Orqa miya suyuqlig’ida ham o’ziga xos xususiyatlar paydo bo’ladi, ya’ni likvor sarig’ish (ksantoxromiya), tarkibida oqsillar miqdori ko’payib ketadi. Oqsil-hujayralar dissotsiatsiyasi kuzatiladi.

ORQA    MIYA    O’SMALARINING    TASHXISI
Orqa miya o’smalarining tashxisini aniqlashda bemorlarning shikoyatiga, anamneziga, klinik-nevrologik tekshirishlariga, rentgenologik va laborator tahlillariga va boshqa paraklinik tekshirish usullariga asoslanadi.

O’smalar o’sayotgan yerdagi mahalliy og’riqqa va bu og’riqlarni ezilgan ildizchalar orqali segmentar tarqalishiga, oyoqlardagi kuchni kamayib qolganiga, ularni uvishishiga va chanoq a’zolarining ish fao​liyatlarini buzilishiga bemorlar shikoyat qiladilar. Bemorlarni ob’ek​tiv ko’rganda o’smalarning orqa miyaga nisbatan joylanishlariga qarab turli xilda bo’lgan nevrologik belgilar aniqlanadi. Ekstramedullyar o’smalar uchun ildizchalar bosqichi harakterlidir. Asta-sekin o’smalar o’sgan sari orqa miyaning ko’ndalangiga ezilish belgilari vujudga kela​di. Intramedullyar o’smalarning borligini orqa miyaning ish faoliyatini segmentar o’zgarishlari, keyinchalik o’tqazuvchan buzilishlarning qo’shili​shi isbotlaydi.

O’smalarning borligiga taxmin qilinganida orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinadi. Likvorning rangi, tiniqligi, tarkibi va orqa miya​ning subaraxnoidal bo’shlig’ida likvor yo’lini ochiq yoki yopiqligi likvo​r-dinamik (Kvekkenshtedt, Stukey va Pussep) sinamalar yordamida aniqlanadi. Agarda likvor yo’li berk bo’lsa, sinamalar musbat bo’ladi. Likvor sarig’ish (ksantoxromiya), tarkibida oqsillar miqdori ko’payib ketganligi kuzatiladi. Orqa miyaning o’smalarida likvor tarkibida oqsillarning ko’payib ketishini oqsil-hujayralar dissotsiatsiyasi deyila​di.

Orqa miyaning o’smalarini tashxisini aniqlashda umurtqa pog’onasida taxmin qilingan sohadagi umurtqalar ikki tomonlama rentgen tasviri​ga tushiriladi. O’smalar o’sayotgan yerida umurtqaning bir qismi ham eziladi. Umurtqaning ezilgan qismida trofikani buzilishi kuzatiladi. Natijada chegaralangan yerda osteoporoz paydo bo’ladi. bu esa rentgen tasvirida umurtqalarning tomonlarini solishtirish usuli bilan aniqla​nadi. Agarda ezilish umurtqa ravog’ining tubidagi bo’g’im sathiga to’g’ri kelgan bo’lsa, shu bo’g’imda ham osteoporoz jarayoni ketadi. Umurtqalar​ning rentgen tasvirida o’sma joylashgan yerida bir tomonda bo’g’im sathini qisman yoki butunlay yo’qolishi kuzatiladi. Bu rentgenologik bel​gini Dayka-Elizberg simptomi deyiladi. Undan tashqari o’smalar joy​lashgan yerlarda umurtqa ravoqlarining tanaga yopishgan qismining shak​lini kattaligi o’zgaradi va oralig’i kengayadi.
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106 – rasm, a,b. Pastga tushuvchi miyelogramma. Kontrast modda birinchi bel umurtqa to’g’risida to’xtab qolganini ko’rinishi.
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O’smalarning joylashgan yerini yukori va pastki chegarasini aniqlashda mielografiya qo’llaniladi. O’smalarning yuqori chegarasini pastga tushuvchi mielografiya yordamida aniqlansa, yuqoriga chiquvchi pnevmomielografiyani qo’llash bilan orqa miya o’smalarining pastki chegarasi aniqlanadi. Oxirgi  yillarda orqa miya o’smalarining tashxisini to’g’ri va aniq qo’yishda KT keng qo’llaniladi. Topik tashxis aniq qo’yilgandan so’ng bemorlarga davolash usuli tavsiya etiladi (106,107 -rasmlar).

107 – rasm. Epidurogramma. Bel-dumg’aza sohasidagi bir 
kamerali exinokokkning ko’rinishi.

EKSTRA-VA   INTRAMEDULLYAR   O’SMALARNING  

TAQQOSLASH TASHXISI

Ekstra-va intramedullyar o’smalarning klinik kechishida o’ziga xos bo’lgan belgi​lari bilan farq qiladilar va ularni ajratish qiyinchilik tug’dirmaydi.

Ekstramedullyar o’smalar orqa miyaning atrofidagi komponentlari​dan o’sadilar va orqa miyani tashqari tomonidan ezadilar. Ularning hajmi nisbatan katta bo’ladi. Intramedullyar o’smalar esa orqa miyaning kulrang moddasini hujayralaridan o’sadilar va orqa miyani ichki tomo​nidan ezadilar. Ularning hajmi ekstramedullyar o’smalarga nisbatan kichkina bo’ladi.

Ekstramedullyar o’smalarning klinik kechishi ko’pincha bosqichli bo’lib, orqa miyaning ko’ndalangiga ezilish belgilarini paydo bo’lishi va ularning dag’allashishi uzoq vaqt davom etadi. Intramedullyar o’smalar​ning klinik kechishida bosqichli bo’lmaydi va orqa miyaning ko’ndalangiga ezilish belgilarini paydo bo’lishi ekstramedullyar o’smalariga nisbatan qisqa vaqtli bo’ladi.

Ekstramedullyar o’smalarda nevrologik belgilar, ya’ni faol harakatlarni va og’riq sezuvchanlikni o’zgarishi oyoqlarning uchidan boshlana​di va orqa miyaning o’smalar ezib turgan yerigacha ko’tariladi. Intrame​dullyar o’smalarda esa nevrologik belgilarning paydo bo’lishi va ular​ning taraqqiy qilishi  o’smalar usayotgan yerdan bosh​lanadi va pastga qarab tushadi. Orqa miya ko’ndalangiga ezilganida fa​ol harakatlar va sezuvchanlik eng oxirida oyoqlarning tovonlarida yo’qoladi.

Operatsiya usuli bilan ekstramedullyar o’smalarni olib tashlashda, orqa miyaning anatomik tuzilishini maksimal holatda saqlab qolishga harakat qilinadi. Intramedullyar o’smalarda esa orqa miya moddasini ichida o’sayotgan o’smalarni olib tashlash vaqtida yana qo’shimcha jarohatla​nish yetqaziladi.

Nihoyat, ekstramedullyar o’smalarni olib tashlangandan keyin tik​lanish belgilari intramedullyar o’smalarni olib tashlangandan keyingi kuzatiladigan tiklanishga nisbatan yahshi natija beradi.

ORQA    MIYA    O’SMALARINI    DAVOLASH

Orqa miya o’smalarini davolashda jarrohlik usuli qo’llaniladi. Bu usulning effektivligi o’smalarning gistologik tuzilishlariga, ular​ning joylanishlariga va radikal olib tashlanishga bog’liqdir. Operatsiya umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tqaziladi. Operatsiya stolida bemor yoniga yotqiziladi. Operatsiya maydoniga antiseptik dorilar bilan ishlov berilgandan so’ng operatsiya boshlanadi. Operatsiyani nomi dekompression lyaminektomiya deyiladi. Bunda asosan operatsiya muolajalari uchta umurtqa orasida o’tqaziladi. Orqa miya o’smasi esa o’rtadagi umurtqa tubida, ya’ni to’g’risida joylashgan bo’lishi lozim. Terini, teriosti to’qimalarni kesish umurtqalarning bo’ylamasiga bajariladi. Orqa serbar muskullar umurtqalarning orqa qirra o’siqlaridan va ravoqlaridan aj​ratiladi. Oqayotgan qon to’xtatiladi. Ochilgan umurtqalarning orqa qirra o’siqlarini va ravoqlarini olib tashlash o’rtadagi umurtqadan boshlanadi. Agarda orqa miya o’smasi epidural bo’shlig’ida joylashgan bo’l​sa va hamma tomonidan ko’rinib tursa boshqa umurtqani orqa qirra o’sig’i va ravog’i saqlanib qolinadi. Agarda o’smaning bir qismi ko’rinib tursa qolgan qismi esa yuqoridagi yoki pastdagi umurtqa tomonida joy​lashgan bo’lsa yana qo’shimcha ikkinchi umurtqani orqa qirra o’sig’i va ra​vog’i olinadi. Hamma tomonidan ochilgan o’sma osonlik bilan olib tash​lanadi. O’sma olib tashlangandan keyin orqa miyaning pulsatsiyasi yahshi ko’rinib tursa qattiq pardani ochishga ko’rsatmasi bo’lmaydi. Orqa miya o’smasi subdural bo’shlig’ida yoki intramedullyar holatda joylashgan bo’lsa qattiq parda bo’ylamasiga kesilib, subdural bo’shlig’i taftish qilinadi. Ildizchalardan yoki pardalardan o’sgan o’smalarni olib tashlash qiyinchi​lik tug’dirmaydi va orqa miyaga qo’shimcha jarohatlanish yetqazilmaydi.

Ekstramedullyar o’smalar ko’pincha yahshi sifatli bo’ladilar va ular​ni olib tashlash osonlik bilan bajariladi. Jarrohlik usuli bilan da​volashda nevrinoma va meningioma o’smalari yahshi natijalar beradi​lar. Qanchaki o’smalar barvaqt olib tashlansa shunchaki prognoz va orqa miyaning ish faoliyatini tiklanishi yahshi bo’ladi. Orqa miya uzoq vaqt ezilgan bo’lishiga qaramay o’smalarni olib tashlansa ma’lum darajada patologik belgilarni kamayishi mumkin. Lekin orqa miyaning ezilgan yerida atrofiyaga uchragan qismini tiklanishi ko’pincha natijasiz qoladi (108,109-rasmlar).
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108 – rasm. Orqa miya o’smasi bilan og’rigan bemorni ko’rinishi.
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109 – rasm. Olib tashlangan orqa miyaning yaxshi sifatli o’smasi 

(meningioma).
Intramedullyar o’smalar ham jarrohlik usuli bilan davolanadilar. Lekin ularning ko’pchiligi yahshi natijalar bermaydi. Chunki ulardan ju​da kam o’smalar, masalan, ependimomalar radikal olib tashlanadilar. Boshqa xil glioma o’smalari ko’pincha qisman olib tashlanadilar. Undan tashqari intramedullyar o’smalarning qanday bo’lishidan qat’iy nazar jarrohlik muolajasini o’tqazish vaqtida orqa miyaga qo’shimcha jarohatla​nish yetkaziladi. Natijada operatsiyadan keyin bunday bemorlarda pato​logik belgilarning kamayishi kam bo’ladi va orqa miyaning ish faoliyati butunlay tiklanmasdan qolishi mumkin.

Orqa miyaning yahshi sifatli o’smalari qaysi yerda joylashishlaridan qat’iy nazar, ular butunlay olib tashlanadilar. Agarda o’smalar yomon sifatli bo’lib, miya moddasining ichida o’sayotgan bo’lsalar, ulardan faqatgina qisman o’sma olib gistologik tekshiriladi va turlari aniqla​nadi. Operatsiyani o’tqazish vaqtida yorilgan qon tomirlaridan oqayotgan qon to’xtatiladi.  Subaraxnoidal  bo’shlig’ida  likvor  yo’li tiklanadi.

Qattiq parda tikiladi. Yaraga qavatma-qavat chok qo’yiladi. Teri tiki​ladi. Yara yod eritmasi bilan suriladi, so’ng aseptik bog’lama qo’yila​di.

Operatsiya o’tqazilgandan keyin buyuriladigan dorilar qon to’xta​tishga, orqa miyaning shishini taraqqiy etmasligiga, yarani birlamchi bi​tishiga, orqa miyaning ezilgan va qo’shimcha jarohatlangan qismida qon aylanishni tiklanishiga, qo’l va oyoqlardagi parez yoki falajni kamayi​shiga qaratilgan bo’ladi. Ularga  so’ruvchi dorilar va vitaminlar beriladi. Yana ularga massaj va LFK buyuriladi. Operatsiyadan keyin 9-10 kuni yaradan iplar olib tashlanadi. Orqa miyaning yahshi sifatli o’smalari bilan operatsiya qilingan bemorlar yana bo’limda 3-4 hafta da​volanadilar. O’smalar yomon sifatli bo’lsalar yara birlamchi bitgandan keyin bemorlar onkologik dispanseriga o’tkaziladilar. Ularga rentgen nurlari va kimyoviy preparatlar bilan davolash dispanser sharoitida davom ettiriladi. 

ORQA   MIYA   QON   AYLANISHINING   O’TKIR   BUZILISHLARI

Orqa miya qon tomirlarining kasali, ayniqsa qon aylanishning o’tkir buzilishlari bolalar orasida juda kam uchraydi. Ularning kelib chiqish sabablari asosan orqa miyaning arterial va arterial-venoz anevrizmlari, umurtqalarning kasalliklari va o’smalari natijasida vujudga keladi.

Orqa miya qon aylanishining tez o’tib ketadigan o’tkir buzilishlari bolalarda yahshi o’rganilgan emas. Bu xastalikning klinik kechishida bolalar oyoqlaridagi kuchni kamayganiga, aniq bo’lmagan sezuvchanlikning o’zgarishiga va chanoq a’zolarining ish faoliyatini qisqa vaqtli buzilishiga shikoyat qiladilar. Bemorlarning ob’ektiv ko’rganda pay reflekslarining pasayishi va patologik Babinskiy refleksining musbatligi kuzatiladi. Bu aniqlangan belgilar bir sutka   ichida yo’qolib ketadilar. 

Orqa miyaning subaranoidal bo’shlig’iga va miya moddasi ichiga qon quyilishlari asosan arterial va arterial-venoz anevrizmlarning mavjudligi va ularning yorilishi hisobiga vujudga keladi.

Arterial va arterial-venoz anevrizmlarning gemorrogik bosqichiga qadar bo’lgan vaqt ichida  turli xilda bo’lgan nevrologik o’zgarishlar bo’ladi. Kasallikning klinik belgilari ildizchalarning anevrizm bilan ezilishi natijasida vujudga kelgan ildizchalar og’riq sindromidan boshlanadi va kuchayib boradi. Anevrizmning joylashgan yeriga nisbatan harakatning spastik, bo’shashgan yoki qo’shilgan parez  holati qo’l va oyoqlarda kuzatiladi. Bir yo’la sezuvchanlik doirasida ham segmentar yoki o’tkazuvchanlik buzilishlar vujudga keladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buziladi. Nevrologik belgilarining mavjudligi orqa miyaning ya’ni ezilish darajasiga bog’liq bo’ladi.

Orqa miyaning anevrizmlari bor bemorlarning taxminan yarmida subaraxnoidal bo’shlig’iga va miya moddasi ichiga qon quyilishi kuzatiladi va gematomiyeliya shaklida bo’ladi. Kasallikda paydo bo’lgan  birinchi  belgilaridan keyin bir necha oy yoki yil o’tgach, turli sabablar ta’sirida, ya’ni jismoniy charchashlik, sovuq-qotishlik,  sakrashlik kabi faktorlar natijasida og’riq sindromiga endi o’choq belgilari qo’shiladi. Bu belgilar anevrizmlarning  joylashgan sohadan tananing pastki qismida bo’shashgan  tetra -  yoki paraparez, tetra – yoki paragipesteziya holatida kuzatiladi. Chanoq a’zolarining ish faoliyati buziladi. Orqa miyaning bo’shlig’i punksiya qilinsa  likvor qon aralash, bosimi esa o’zgarmasdan qoladi.

Orqa miyaning ishemik insulti asosan umurtqalararo disklarning tashqariga, yoki umurtqa  kanalining ichiga chiqib turganida orqa miya va ildizchalar arteriyalarini  ezilishi vujudga keladi.  Bu holat  bel sohasida   vujudga kelgan  bo’lsa Adamkevich arteriyasi eziladi. Natijada bemorlarning bitta yoki ikkala  oyoqlarida bo’shashish parezi, sezuvchanlikning va chanoq a’zolarining ish     faoliyatini buzilishi kuzatiladi.  Likvorning rangi va bosimi o’zgarmasdan qoladi. Tarkibida esa  ko’p bo’lmagan  oqsil – hujayralar  dissotsiatsiyasi aniqlanadi.

Orqa miyaning gemorrogik va ishemik insultlarida kuzatiladigan nevrologik belgilarni dinamikada tahlil qilish usuli bilan anevrizmlarni va disk  churralarini borligiga taxmin qilinadi. Umurtqalarning rentgen tasvirida anevrizmga va disk churralariga xos belgilar kuzatiladi. Miyelografiya yordamida kontrast modda  ilon izi shaklida  anevrizmning qon  tomirlari orasida to’xtab qolgan bo’ladi. Orqa miyaning ishemik insultida esa kontrast modda ekstramedullyar o’smalardagi kabi to’xtab qoladi. Tashxisni aniq qo’yishda  selektiv arteriyagrafiya va kompyuter tomografiya ma’lumotlari xal qiluvchi rol o’ynaydi. Orqa miya va uning ildizchalarini ezilishi aniqlangach bemorlar  jarrohlik usulida davolanadilar.

Umumiy og’riqsizlantirish ostida  antiseptikaga rioya qilgan holda  dekompressiv  lyaminektomiya qilib orqa miyaning ish faoliyati buzilgan  soha ochiladi. Disk  churrasi  bo’lsa olib tashlanadi. Orqa miyaning, tashqi sathida anevrizmga keladigan va undan ketadigan  arteriyalarga qisqichlar qo’yiladi yoki koagulyatsiya qilinadi. Qon to’xtatiladi so’ngra anevrizm olib tashlanadi. Orqa miyaning  tuzilishi saqlanib qolinadi. Yara qavatma-qavat tikiladi. Operatsiyadan keyingi davolash muolajalari  bo’limda o’tkaziladi. (110 – rasm).  
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110 – rasm. Orqa miyaning orqa sathida joylashgan arterial – 
venoz malformatsiyasini olib tashlash bosqichlarining tasviri.

ORQA    MIYA  TUG’MA   CHURRALARI

(Spina bifida)

Orqa miya tug’ma churrasi (Spina bifida) - umurtqa pog’onasining tug’ma anomal taraqqiyotida umurtqa ravoqlarining bitmasdan nuqsonli bo’lib qolishi, bir yo’la orqa miya va uning pardalarini turli nuqson​lari bilan birga uchraydi. Bu tug’ma nuqsonlar olimlarning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra 1000 ta tug’ilgan chaqaloq bolalardan bittasida uchraydi. Umurtqa pog’onasining tug’ma anomal taraqqiyotida ravoqlarni bitmasdan nuqsonli bo’lishi, orqa miya va uning ildizchalarini patolo​gik o’zgarishlariga qarab orqa miyaning tug’ma churralari o’zining quyi​dagi tasnifiga ega.

ORQA   MIYA   TUG’MA   CHURRALARINING   TASNIFI

I. To’liq va qisman rahishizis

II. Orqa miya churralari (Spina bifida)

1. Meningotsele

2. Meningoradikulotsele

3. Mielomeningotsele

4. Mielotsistotsele

III. Spina bifida complicata

IV. Spina bifida occulta

V. Spina bifida anterior

Orqa miya tug’ma churralari umurtqa pog’onasining turli sohasida uchraydi. S.D.Ternovskiyning keltirgan ma’lumotlariga ko’ra umurtqa pog’onasining bo’yin qismida - 7,5 foiz, ko’krakda - 10 foiz, belda - 60 foiz, dumg’azada - 22,5 foiz uchraydi.

I. TO’LIQ   VA   QISMAN   RAXISHIZIS

To’liq rahishizisda asosan bir yo’la umurtqada, orqa miyada va uning o’rab turgan yumshoq to’qimalarida va organizmning boshqa a’zolarida embrionning taraqqiy qilishi davrida bitmasdan nuqsonli qolishi​ga aytiladi. Oldingi va orqa rahishizis uchraydi. Orqa rahishizisda umurtqalarning ravoqlarini bitmasdan qolishi ayrim hollarda oldingi rahishizis bilan qo’shilib keladi va umurtqa tanasining bitmasdan qo​lishi bilan uchraydi. Ayrim hollarda to’liq rahishizisda bosh miyaning tug’ma anomal majruhligini, uning butunlay taraqqiy qilmaganligini va boshqa a’zolarda ham shunday majruhlarni qo’shilib kelishini uchratish mumkin. Bunday majruhlar bilan tug’ilgan bolalar ko’p yashamaydilar. 

Qisman rahishizisda bitta va bir nechta umurtqa ravoqlarining nuqson​lari bor yerida orqa miya va uning pardalarini, ayniqsa qattiq parda​ni nuqsonlari birga bo’ladi. Qisman rahishizisda orqa miyaning churrasi orqaga do’ppayib chiqib shakllanadi. Orqa miyaning churralari ko’pincha bel umurtqalari sohasida uchraydi.

II. ORQA  MIYA   TUG’MA   CHURRALARI  (Spina bifida)

Orqa miya tug’ma churralari umurtqalar nuqsonidan ya’ni bitmay qolgan ravoqlar yorig’idan orqaga do’ppayib chiqqan bo’lib, ularning tarkibida tuzilishi buzilgan pardalar, atrofiyaga uchragan nerv ildiz​chalari va anomal taraqqiy etgan orqa miyaning o’zi ham ishtirok etishi mumkin. Orqa miya churralarining ichidagi bor elementlariga qarab, ularni quyidagi turlari bo’ladi.

Meningotsele. Bu orqa miya churralarining bir turi bo’lib, umurtqalarning va qattiq pardaning nuqsonlaridan tashqariga do’ppayib chiqib turgan qismini devori bir-biri bilan qo’shilib chandiqqa aylangan to’rsimon va yumshoq pardalar bo’lib, ichida esa faqatgina likvor bo’ladi va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i bilan tutashgan bo’ladi. Juda kam hollarda churra qopining ichida yana ot dumining ingichkalashgan bitta-ikkita ildizchalari uchraydi. Orqa miya o’zgarma​gan, o’zining odatdagi normal holatini saqlab qolganligi kuzatiladi. Orqa miya churrasi ko’pincha umurtqa pog’onasining bel-dumg’aza sohasida uchraydi.
Meningoradikulotsele. Bu tug’ma majruhlikning churrasini qopida to’planib qolgan likvordan tashqari yana orqa miyaning ingichkalashgan  ildizchalari bo’lib, churra qopining devoriga yopish​gan holatda uchraydi. Orqa miya o’zining odatdagi yerida tugagan bo’la​di. Churraning bu turida ikkita-uchta va undan ko’p umurtqalarning ra​voqlari bitmasdan nuqsonli bo’ladi. Shu sababli churraning do’ppayib chiqib turgan qismini ushlab turgan oyog’i ham keng bo’ladi. Ko’pincha bu churra umurtqa pog’onasining bel-dumg’aza qismida uchraydi.

Mielomeningotsele. Churra qopining ichida likvordan va o’zgargan ildizchalardan tashqari orqa miya ham birgalikda umurtqalar ravoqlari​ning nuqsonidan tashqariga chiqadi va churra qopining ichida devoriga yopishgan holatda bo’ladi. Mielomeningotsele asosan umurtqa pog’onasi​ning ko’krak-bel qismida uchraydi.

Mielotsistotsele. Tug’ma  majruhlikning  bu  turida  orqa miyaning kengaygan markaziy  kanalida likvor to’planadi.  Orqa miyaning to’rsimon va yumshoq pardalari qattiq parda va umurtqalar nuqsonidan tashqariga chiqadi.  Shuning  natijasida churra qopining devori teri va pardalardan tashqari yana kengaygan va pufakka aylangan orqa miya moddalaridan tu​zilgan bo’ladi. Qop bo’shlig’ida orqa miyaning ildizchalari bo’lmaydi. Churra qopining tashkil qilgan pardalar yupqalashgan orqa miya bilan qo’shilib konglomerat holatida bo’ladi. Ularni faqatgina gistologik tek​shirib ko’rganda ajratish imkoniyati bo’ladi. Mielotsistotselening oyog’i keng bo’lib umurtqa pog’onasining bo’yin, ko’krak-bel qismida joylasha​di.

Shu keltirilgan orqa miyaning majruhlari ichida eng ko’p uchraydi​gan meningoradikulotsele bo’lsa mielotsistotsele esa kam bo’ladi.
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111 – rasm, a,b. Orqa miyaning bel-dumg’aza sohasida tug’ma churrasini 

operatsiyadan oldingi va keyingi ko’rinishi.

Churralarning do’ppayib chiqib turgan qopi oval, dumaloq va yassi shaklida bo’lib, umurtqa pog’onasining o’rta chizig’ida joylashadi. Churra​larning do’ppayib chiqib turgan qopining o’lchovi har xil kattalikda bo’lib, yong’oqdek, ayrim bolalarda tuxumdek va undan ham katta bo’lishi mumkin. Churraning do’ppay​gan yerini yopib turuvchi terida soch o’sishi va pigmentli dog’ bo’lishi mumkin. Ayrim hollarda churra qopining ustidagi yoping’ichi bolalarning tug’ilgan vaqtida yoriq o’tkazuvchi yupqa pardaga o’xshagan bo’lib, ichidagi suyuqlik nurlanib turadi (111-rasm).

Orqa miya tug’ma churralarining qopini devorida qattiq parda ish​tirok etmaydi. Bitmay qolgan qattiq pardaning chetlari do’ppayib chiqib turgan churraning asosi suyak nuqsoni atrofidagi yumshoq to’qimalarining ichi​da chandiqlanib yopishgan bo’ladi. Churra qopining devorida yumshoq va to’rsimon pardalar ishtirok etadilar. Ular qo’shilib bitta o’zgargan chandiqsimon pardadan churra qopini tashkil qiladi.

Orqa miya churralarining hamma turlarida churra qopining bo’shlig’i orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i bilan ko’pincha katta bo’lmagan teshik orqa​li tutashgan bo’ladi.

III. SPINA   BIFIDA   COMPLICATA
Orqa miya churralarining bu turida umurtqalarning ravoqlari bit​may qolgan, nuqsonlari bor yerda yog’ va tog’ay to’qimalari bilan to’lgan bo’lib, ular tashqariga, ya’ni teri ostiga churra qopi shaklida do’ppayib chiqib turadilar. Bu to’qimalar umurtqalarning ravoqlarini bitmay qol​gan nuqsonlarini to’ldiradilar, orqa miya  ildizchalari va pardalari bilan yopishgan bo’ladilar. Churra qopi ko’pincha bo’lmaydi. Agarda bo’lsa kichkina bo’ladi.  Spina bifida comrlicataning oyog’i keng bo’la​di. Paypaslaganda zich-elastik xususiyati aniqlanadi, ko’pincha umurtqa pog’onasining bel sohasida joylashadi va ildizchalarni ezadi.

IV. SPINA   BIFIDA   OCCULTA

Bu orqa miya churrasining yashirin turi bo’lib, umurtqalarning ra​voqlarini bitmay qolgan nuqsonlaridan churra qopining tashqariga chiqishi bo’lmaydi. Qattiq parda nuqsonsiz bo’ladi.  Umurtqalarning ravoqlarini bitmay qolishi bitta, ikkita va undan ko’p umurtqalarda bo’lishi kuzatiladi. Bitmay qolgan ravoqlarning ikki tomonidan o’sib kelayotgan plastinkalarning uchlari ko’pincha umurtqalar kanalining ichiga ilmoq shaklida botib kirib, bu​tunligi saqlanib qolgan qattiq pardani va uning ichidagi ot dumining ildizchalarini ezib qo’yadilar. Undan tashqari yana qalinlashgan sariq boylama va epidural yog’ to’qimalari birgalikda bel-dumg’aza kanalining nuqsoni bor yerida subdural bo’shlig’idan o’tadigan ot dumining ildizcha​larini ezishga, subaraxnoidal bo’shlig’ida likvorni va qon aylanishini buzilishiga olib keladi. Natijada asta-sekin ildizchalarda morfologik o’zgarishlar bo’ladi va ularning ish faoliyati buziladi. Bu patologiya, asosan birinchi-ikkinchi dumg’aza umurtqalarida va bel umurtqalarida ham bo’ladi. Umurtqalarning bitmay qolgan ravoqlarini berkitib tur​gan ayrim bolalarning terisida gipertrixoz (tukni ko’p o’sishi), boshqalarida esa  chandiqlangan va atrofiyaga uchragan terini kindak kabi botishi yoki uning pigmentli bo’lishi kuzati​ladi. Paypaslaganda og’riq bo’ladi.

V. SPINA   BIFIDA   ANTERIOR

Orqa miya churrasining bu turida umurtqalarning asosan tanasi bitmay qoladi va nuqsonli bo’ladi. Bu churra boshqa churralarga qara​ganda juda kam uchraydi va uni tashxisini ko’yishda rentgen tasviri katta ahamiyatga ega bo’ladi. Ko’pincha bu churralar bo’yin umurtqalari​ning pastki va ko’krak umurtqalarining yuqori qismida uchraydi. Bu anomal taraqqiyot ko’pincha organizmning boshqa a’zolaridagi majruhlar bilan qo’shilib keladi. Orqa miyaning oldingi churrasida orqa miya va uning ildizchalarini, pardalarini churrasimon do’ppayib chiqishlari umurtqalarning tanasidagi nuqsonlaridan oldinga ya’ni ko’krak va qo​rin bo’shliqlarida kuzatiladi.

ORQA   MIYA   TUG’MA   CHURRALARINING 

 ETIOLOGIYASI   VA   PATOGENEZI

Orqa miya tug’ma churralarining sabablari va kelib chiqish mexaniz​mi hozirga qadar to’liq aniqlangan emas. Shunga qaramasdan Spina bi​fida ning paydo bo’lishida onaning homilador vaqtida o’tkazgan jarohatlanishi, yuqumli kasallarni va zaharlanishni asoratlari shakllanib kelayotgan embrional bolaga salbiy ta’sir qilishi natijasida umurtqa pog’onasining, orqa miyaning va uning pardalarini noto’g’ri taraqqiy qilishiga olib keladi degan fikrni inkor qilmaydi. Undan tashqari bu tug’ma anomal kasallikning kelib chiqishida ota-onaning yaqin qorindosh bo’lishi, ota va onaning avlodlarida shunday majruhlarni kuzatilishi asosiy sabablardan hisoblanadi. Orqa miya churrasi bilan tug’ilgan chaqaloq bolalarda vaqt o’tishi bilan churra qopining kattalashish xususiya​ti mavjud bo’ladi.

ORQA   MIYA   TUG’MA   CHURRALARINING   KLINIK   KECHISHI

Orqa miyaning tug’ma churralarida ko’zga ko’ringan mahalliy o’zga​rishdan tashqari yana nevrologik o’zgarishlari chaqaloq bolalarning tug’ilgan vaqtidan aniqlanadi. Nevrologik o’zgarishlarning kam yoki ko’p​ligi, ularning dag’alligi, orqa miyaning taraqqiyotidagi anomal o’zga​rishlarning dag’allik darajasiga va bu majruhlik umurtqa pog’onasining qaysi sohasida joylashganiga bog’liq bo’ladi. Orqa miyaning tug’ma chur​ralari umurtqa pog’onasining bel-dumg’aza sohasida ko’p uchraydi. Shu sababli uning klinikasida ot dumining ildizchalarini ish faoliyatini buzilish belgilari kuzatiladi. Bunday bemorlarning bel-dumg’aza il​dizchalarini innervatsiya qiladigan sohasida ya’ni oyoqlarning distal qismidagi muskullarning atrofiyasi, bo’shashgan parezi yoki falaji, se​zuvchanlikni buzilishi bo’ladi. Bemorlarning oyoqlarini distal qismida va oraliqda sezuvchanlikni pasayganligi aniqlanadi. Oyoqlarida yana pay reflekslarining pasayishi yoki yo’qolishi, tovonlarida trofik o’zga​rishlari, ya’ni shishlarni va yaralarni paydo bo’lishi kuzatiladi. Ko’pincha siydik qopining va to’g’ri ichakning sfinktorlarini parezi yoki falaji bo’ladi. Bunday holatda bemorlar siydiklarini va axlatlarini sezmay​dilar va ushlab tura olmaydilar, ular to’xtovsiz oqib turadilar.

Churra qopining ichida orqa miyaning degeneratsiyaga uchragan qismi, ya’ni mielomeningotsele yoki mielotsistotsele bo’lsa, shu churraning joylashgan yeridan pastki qismida orqa miyaning ish faoliyati butunlay bu​zilgan bo’ladi. Faol harakatlari yo’qolgan (plegiya) muskullarning to​nusi pasaygan yoki yo’qolgan (gipotoniya yoki atoniya), pay reflekslari chaqirilmaydi (arefleksiya), yuzaki va chuqur sezuvchanligi yo’qolgan (anesteziya) va chanoq a’zolarining ish faoliyati buzilib, bemorlar siydik va axlatlarni ushlab turolmaydigan bo’ladilar.

Orqa miyaning tug’ma churralarini yashirin turi mutlaqo nevrologik belgilarsiz kechishi mumkin. Ayrim bemorlarda kasallikning klinik ke​chishida nerv ildizchalarini qo’zg’atish natijasida sodir bo’lgan og’riq belgilari kuzatiladi. Paydo bo’lgan og’riq sindromlari bel-dumg’aza radikulitini quyidagi xususiyatlari bilan eslatadi. Og’riqning paydo bo’lishini bemorlar og’ir yukni ko’targani, uzoq yo’l yurgani, shamollab qolgani va og’ir jismoniy ishlagani bilan bog’laydilar. Kasallikning paydo bo’lishi bel-dumg’aza umurtqalar sohasida og’riqlarni paydo bo’li​shidan boshlanadi. Shu sohani paypaslaganda va sekin-sekin urganda og’riq kuchayadi, va umurtqalarni yon tomoniga tarqaladi. Undan tashqari yana bemorlar oyoqlariga elektr toki urgandek his qiladilar, bu esa og’riqni quymich nervi orqali tarqalganligi bilan bog’liq bo’ladi. Bu holat bemorlarning engashganida va qaddini tiklaganida seziladi. Ka​sallikning uzoq vaqt klinik kechishi, davolash natijasida og’riqlarni kamayishi va turli sabablarga ko’ra ularning qaytalanib turishi bel-dumg’aza radikulitiga harakterlidir. Ayrim hollarda bemorlarning kechasi siyib qo’yishi kuzatiladi. To’g’ri ichakni tashqariga chiqarish sohasidagi qisqichi ham bo’shashgan bo’ladi, tovonlarni parezi "pes calca​neus" holatida bo’lishi. axillov reflekslarini yo’qolishi, dumg’aza seg​mentlarida sezuvchanlikni pasayishi, boldirlarini va tovonlarini doi​miy holatida sovuqqotishi, terisini ko’karishi, tovonlarida va dumg’a​zasida trofik yaralarni paydo bo’lishi kuzatiladi.

Umurtqa pog’onasining bel-dumg’aza sohasidagi orqa miyaning chur​rasi ko’pincha boshqa majruhlar (tug’ma maymoqlik, sindakteliya, poli​dakteliya, qo’l-oyoqlarning qiyshiqligi, tug’ma chiqiqlari) bilan birga bemorlarda kuzatiladi. Orqa miyaning churralariga ko’pincha gidrotsefaliyaning ochiq xili yo’ldosh bo’ladi. Bunday holatda ko’p ishlanayotgan likvor churra qopi ichida to’planadi va tez orada uning kattalashi kuzatiladi. Churra qopi taranglashadi, yupqalashadi va nihoyat yorilib ketadi. Likvorreya vujudga keladi.

Orqa miya tug’ma churralarining rentgen tasvirida umurtqalarning ravoqlarini va tanalarini bitmay qolganini, umurtqa pog’onasining qiyshayganini, dumning aplaziyasini va boshqalarni borligi aniqlanadi.

Orqa miya churralarining yashirin turida orqa miya suyuqlig’i normal holda, tarkibi va bosimi o’zgarmagan bo’ladi. Orqa miya tug’ma churrasi​ning ochiq turida churra qopining ichidagi likvorni tarkibida ko’pincha oqsillarni va hujayralarni normaga nisbatan, ko’payganligi aniqlana​di. Bu esa churra qopining ichiga infeksiya kirganligidan dalolat be​radi va davolash usulini qo’llashda ahamiyatga ega bo’ladi.

ORQA   MIYA   TUG’MA   CHURRALARINING   TASHXISI

Umurtqa pog’onasining bo’ylamasida, o’rta chiziqda, ayniqsa bel-dumg’aza sohasida churra kabi do’ppayib chiqib turishi, uning suyuqlik bilan to’lganligi, nevrologik o’zgarishlar bilan qo’shilib kelishi va boshqa yo’ldosh majruhlarni bo’lishi tashxisini aniq qo’yishga yetarli dara​jadagi belgilar hisoblanadi. Lekin orqa miya tug’ma churralarining turlarini ajratish qiyinroq bo’ladi. Churralarni do’ppayib chiqib turi​shiga va nevrologik o’zgarishlarning dag’alliklariga qarab churralarning turlarini ajratish imkoniyati bo’ladi. Orqa miya churralarining ichida meningotseleni ajratish osonroq bo’ladi, chunki uning do’ppayib chiqqan churra qopining oyog’i tor va nevrologik o’zgarishlari bo’lmaydi. Orqa miyaning tug’ma churralarini boshqa turlarida nevrologik belgilar dag’al bo’ladi. Orqa miya churrasining yashirin turini aniqlashda bel-dumg’aza sohasidagi mahalliy o’zgarishlarga, tovonlarning shaklini va nevrolo​gik belgilarni o’zgarishlariga asoslanadi. Qo’yilgan tashxis umurtqa​larning rentgen tasvirida aniqlangan patologik o’zgarishlar bilan tasdiqlanadi.

ORQA   MIYA   TUG’MA   CHURRALARINI   DAVOLASH

Orqa miya tug’ma churralarining konservativ usuli bilan davolab bo’lmaydi. Ular faqatgina jarrohlik usuli bilan davolanadi.

Bolalarning yoshidan qat’iy nazar orqasida churra qopi bo’lsa ope​ratsiya qilishga ko’rsatmasi hisoblanadi. Agarda churra qopining devorlari yupqalashgan bo’lib, ularda yara ochilishiga moyilligi bo’lsa, qop​ning o’lchovi tez orada kattalashib yorilsa va likvor oqadigan bo’lsa infeksiya kirishi uchun yo’l ochiq bo’ladi. Bunday holatda, bosh miyani va orqa miyani komponentlari bilan birga o’tkir yallig’lanish (meningit, meningoensefalit, ventrikulit, mielit) vujudga keladi. Bu xastalikdan tuzalgan bemorlarda keyinchalik ularning asoratlari (araxnoidit, surunkali leptomeningitlar) qoladi. Keltirilgan qo’shimcha kasallik​larni va ularning asoratlarini oldini olish uchun tezlik bilan shoshilinch ravishda operatsiya qilinadi. Orqa miyaning churralarini do’ppayib chiqib turgan qopining yorilishini kutmasdan va turli asoratlarni pay​do bo’lishini oldini olish maqsadida bolalarni tug’ilgandan so’ng bir necha soat va kun ichida operatsiya qilish kerak bo’ladi.

Orqa miya churralarining yashirin turlarida chanoq a’zolarini ish faoliyati buzilgan bo’lsa, og’riq sindromi doimiy bo’lib, davomli kon​servativ davolash usuli yordam bermasa bunday bemorlarni ham jarroh​lik usuli bilan davolanadi. Lekin ularning operatsiyasini 12 yoshdan oshgan bolalarda qilish mumkin bo’ladi. Chunki umurtqalarning to’liq su​yakka aylanishi, ayniqsa bitmay qolgan ravoqlarning bitishi shu kelti​rilgan yoshda tamom bo’ladi.

Agarda orqa miyaning churralarini qoplari yallig’langan bo’lib, meningit belgilari bo’lsa, nevrologik o’zgarishlari dag’al bo’lsa va boshqa a’zolarida og’ir majruhlar yo’ldosh bo’lsa bunday bemorlarda operatsiya qilishga monelik hisoblanadi.

Orqa miya churralarining operatsiya qilish mohiyati churralarning qoplarini olib tashlash va umurtqalarning ravoqlarini nuqsonlarini yumshoq to’qimalar bilan plastika qilishdan iboratdir. Operatsiya umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tkaziladi. Operatsiya stolida bemor bola qorniga yotqiziladi. Qornining past qismiga yumshoq yostiqcha qo’yilib, chanoq sohasi ko’tarilib qo’yiladi. Bu bilan operatsiya yarasidan tashqa​riga haddan  tashqari likvorning oqib ketishini oldi olingan bo’ladi.

Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda churra qopining do’ppayib ko’tarilib turgan yerini ikki tomonidan terining normal chegarasidan yarim oval shaklida ko’ndalangiga kesiladi. Churraning usti​dagi o’zgargan va chandiqqa aylanib yopishib qolgan terisi vaqtincha qoldiriladi. Churra qopining atrofidagi yumshoq to’qimalar ajratiladi va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’i bilan tutashgan churraning oyog’i ochiladi. So’ngra churra qopi bo’ylamasiga kesiladi va uning ichi taftish qilinadi. Agarda orqa miyaning plastinkaga aylangan bir qismi va  atrofiyaga uchragan ildizchalari churra qopining devoriga yopishgan bo’lsa, ularni ehtiyotlik bilan ajratiladi va orqa miyaning subaraxnoidal bo’shlig’iga joylashtiriladi. Churra qopining ichida mielotsisto​tsele, ya’ni orqa miyaning markaziy kanali kista shaklida kengayib, churra qopining devoriga yopishgan bo’lsa, uni ajratishi ancha qiyin bo’ladi. Kengaygan va devorlari taranglashgan mielotsistotseleni punksiya qilib ichidagi suyuqlik maksimal olib tashlanadi va shu kistani punksiya qilingan yeri 1 sm. kenglikda kesilib, likvorni tashqariga chiqarish uchun yo’l ochib qo’yiladi. Natijada kistaning hajmi kichkina bo’ladi, devorlari esa burishib qoladi. Churra qopinining devoridan orqa miyani ajratish ancha qiyin bo’ladi. kengaygan qismi subaraxnoidal bo’shlig’iga joylashtiriladi. Oqayotgan qon to’xtatiladi. So’ngra churra qopining oyog’ini berkitishga kirishiladi. Bitta umurtqa ravog’ida nuqson bo’lganida churra qopining oyog’i ingichka va tor bo’ladi. O’sha yerdan churra qopi chiqib turadi. Tor va ingichka oyoqli churra qopi asosan me​ningotseleda uchraydi. Orqa miya tug’ma churralarining qolgan hamma tur​larini oyog’i keng bo’ladi. Orqa miya tug’ma churrasining oyog’i tor va in​gichka bo’lsa  bog’lab tashlasa bo’ladi. Lekin keng oyoqli churralarning oyog’ini bog’lab bo’lmaydi. Ularni tugunli chok bilan ti​kishga to’g’ri keladi. Churra qopining tikilgan oyog’i qismidagi devori yupqa bo’lgani sababli har bir nina kirgan yerdan tashqariga likvorni oqishi kuzatiladi. Kelgusida kuzatiladigan likvorreyani va churra qopini qaytadan paydo bo’lishini oldini olish maqsadida churra qopining oyog’ini va umurtqalarni bitmay qolgan ra​voqlarining nuqsonini yumshoq to’qimalar bilan plastika qilinadi. Chur​ra qopining oyog’i tikilgandan so’ng taxminan 3 sm qoldirib churra qopi kesib tashlanadi. Churra qopining qoldirilgan qismini o’rtasidan quroq shaklida kesib, ikkala quroqni ikki qavatli qilib umurtqa ravog’ining nuqsonini berkitish uchun ishlatiladi. Churra qopining bir tomonida qoldirilgan qurog’i ikkinchi tomonidagi qoldirilgan quroqning tubiga, ya’ni tikilgan churra oyog’ining ustiga yopishtirib tikiladi. Uning usti​dan ikkinchi qurog’i churra oyog’ining ustidan qarama-qarshi tomonga o’tqazilib ravoq nuqsoni chetidagi yumshoq to’qimaga tikiladi. Ayrim hol​larda bunday usul ham yetarli darajada yahshi natija bermaydi. Shu sa​babli yumshoq to’qimalar bilan plastika qilishni yana kuchaytirish maqsa​dida orqa serbar muskulning aponevrozidan balandligi 3 sm, muskul​ bo’ylamasidan esa umurtqalarning ravoqlarini nuqsonini yopish uchun teng keladigan uzunlikda ikki tomonidan quroq shaklida kesib olib plastikaga ishlatiladi. Bu quroqlar ham churra qopi bilan yopil​gan quroqqa o’xshaydi. Tikilgan churra oyog’ini ustidan umurtqalar ravoqlarini to’rt qavatli yumshoq to’qimalar bilan yopishini Bauer usuli bo’yicha plastika qilish deyiladi. So’ngra orqa serbar muskul bo’yla​masiga tikiladi, teri osti to’qimalar va teri ko’ndalangiga tikiladi. Operatsiyani boshlangandan to tamom bo’lgunga qadar kesilgan qon tomir​laridan oqayotgan qon o’z vaqtida kaogulyatsiya qilish yoki tikib boylash yo’llari bilan to’xtatiladi.

Orqa miya tug’ma churralarining yashirin turida og’riq sindromi o’qtin-o’qtin qaytalanib tursa, tundagi siydigini ushlay olmasligi davom etsa, konservativ davolash usullari yordam bermasa, taxminan 12 yoshdan oshgan bolalarga jarrohlik usuli bilan davolash tavsiya etiladi. Umu​miy og’riqsizlantirish ostida bemorlar operatsiya stolida yonida yotqizi​ladilar. Aseptika va antiseptikaga rioya qilgan holda operatsiya bosh​lanadi. Ravoqlarda nuqsonlari bor bel-dumg’aza umurtqalari ustidan parallel holatda to’g’ri chiziqda teri, teri osti to’qimalar kesiladi va nuqsonli umurtqalar ochiladi. Ezilib yotgan qattiq pardani va orqa miyaning ildizchalarini ozod qilishga kirishiladi. Umurtqalarning ra​voqlaridagi nuqsonlarni, ya’ni qayilib qolgan chetlari olib tashlana​di. Epidural bo’shlig’ida joylashgan tog’ay moddasini, qalinlashgan sariq boylamani va yog’ to’qimalarni olib tashlanadi. Ayrim hollarda epidural bo’shlig’ida qattiq pardani va ot dumi ildizchalarining ezib turgan, ko’ndalangiga tortilgan va qalinlashgan fibroz boylamasi bo’ladi. Uni olib tashlash bilan qattiq pardani va ildizchalarni ezilish sababi yo’qotiladi. Ochilgan yerda orqa miyaning pulsatsiyasi yahshi bo’lsa qattiq pardani ochishga ko’rsatmasi bo’lmaydi va qattiq parda ochilmaydi. Agar​da qattiq pardaning pulsatsiyasi bo’lmasa subdural bo’shlig’ida patolo​gik o’zgarishlar borligidan dalolat beradi va qattiq pardani ochishga to’g’ri keladi. Qattiq pardani o’rtasidan bo’ylamasiga kesilib ochiladi va subdural bo’shlig’i taftish qilinadi. Bu bo’shliqda yopishqoqlar yoki boshqa xil patologik o’choq bo’lsa ularni ajratiladi va olib tashlanadi. Likvorning yo’li ochiladi. Qon oqishi to’xtatiladi. Orqa miya ilitilgan fiziologik suyuqlig’i bilan yuviladi. Qattiq parda va boshqa yumshoq to’qimalar qavat​ma-qavat tikiladi. Operatsiya tamom bo’ladi. Yara yod suyuqlig’i bilan surtiladi, so’ng aseptik bog’lama qo’yiladi.

Operatsiyadan keyingi paydo bo’ladigan asoratlarni oldini olish uchun, yarani birlamchi bitishini ta’minlash uchun bemorlarga qisqa vaqt qornida yotishni tavsiya qilinadi va yotqiziladi. Dori-darmonlardan an​tibiotiklar, qon to’xtatuvchi, og’riqni qoldiruvchi, metabolik va anti​holinesteraz preparatlaridan, vitaminlardan va degidratatsiya qiluvchi dorilardan beriladi. Bemorlarning umumiy ahvollari stabil bo’lganida so’ruvchi dorilardan beriladi. Oyoqlarini massaj va LFK qilinadi. 2-3 oy o’tganidan keyin bemorlarga sanatoriya va kurortlarda davolanish tavsiya etiladi. Agarda bemorlar yurganida qiynalishlar bo’lsa ortope​dik yordami tavsiya etiladi. 

OLTINCHI   QISM

PERIFERIK   NERV   TIZIMINING   XIRURGIYASI

PERIFERIK   NERV   TIZIMINING   JAROHATLANISHI

Periferik nerv tizimining  jarohatlanishi asosan maktab yoshidagi bolalarda va o’smirlarda uchraydi. Organizmning turli a’zolariga, ya’ni periferik nerv chigallari va nerv poyalari joylashgan sohaga  mexanik ta’sir qiladigan buyumlarning xillariga va ularning ta’sir qilish kuchlariga qarab jarohatlanish vujudga keladi.. Undan tashqari qo’l va oyoqlardagi naysimon suyaklarning sinishida va ularning chiqishida ham nerv poyalarining jarohatlanishi kuzatiladi. Qo’l va oyoqlarning suyaklari singanida periferik nerv poyalarining jarohatlani​shi 8-17 foizni tashkil qiladi. Bunday jarohatlanishlar  asosan bemorlarning turli balandliklardan va transport vositalaridan qulab tushganlarida kuzatiladi.

PERIFERIK   NERV   POYALARINING   JAROHATLANISHIDA

KUZATILADIGAN   PATOMORFOLOGIK   O’ZGARISHLAR

Har bir periferik nerv poyasining butunligi ko’ndalangiga buzilganida, uning periferik qismida boshidan ohirigacha Vallerov gistologik o’zgarish jarayoni kuzatiladi. Bunday gistologik o’zgarishlar nerv tolalarning jarohatlanganidan keyin bir sutka ichida boshlanadi. Oldiniga o’qli silindrlar parchalanib mayda bo’lakchalarga bo’linib ketadilar. Ularning o’rab tur​gan mielin qobig’i esa shaklsiz massaga (moddaga) aylana​di va besh-olti kun ichida so’rilib ketadilar. O’qli silindrlarning va mielin qobig’ining so’rilib ketish davrida Shvan qobig’idagi hujayralarning bo’linib ko’payishi kuzatiladi. Hujayralarning bo’linib ko’payishi to’rt haftagacha davom etadi va keyinchalik kamayadi. Shvan hujayralarning protoplazmasi​dan sinsitial chandiqlar hosil bo’ladi.

Uzilgan nervning markaziy qismida ham qisqa masofada shunday gistologik o’zgarish jarayoni kuzatiladi. Lekin bu jarayon qaytuvchi hisoblanadi va o’qli silindrlarning tiklanishi bilan birga kuzatiladi. Periferik nerv poyasining markaziy qismida o’qli silindr sut​kasiga 0,5-1 mm tezlikda o’sadilar. O’qli silindrlarning o’sish tezligi shu jarohatlangan yerdagi sharoitga bog’liq bo’ladi.  Agarda uzilgan nerv poyasining ikkala uchini o’z vaqtida bir-biriga yopishtirib tikib qo’yilsa markaz​dan o’sib kelayotgan o’qli silindrlar uzilgan nervning periferik qis​mini ichiga kiradilar va ularning o’sish jarayoni bir sutkada 1 mm. dan qo’shi​lib nervning oxirigacha davom etadilar. Agarda uzilgan nerv ulanmasdan qolsa o’sha sohada  chandiqlar vujudga keladi. Bu esa o’sayotgan o’qli silindrlarni ezadilar va ularni o’sish jarayoni qiyinlashadi. Hosil bo’lgan chandiqlar qo’pol va qalin bo’lsalar, doimiy ravishda o’sayotgan o’qli silindrlar shu chandiqlar ora​sida to’planib qoladilar, natijada uzilgan nervning markaziy qismini uchida zich-elastik hosila paydo bo’ladi. Buni nevroma deyila​di. Chandiqlar bilan ezilgan va ko’zg’atilgan nevromalar shu nervlar bilan innervatsiya qiladigan sohalarda turli xilda bo’lgan harakatlantiruvchi, sezuvchanlik va trofik doiralarda og’ir asoratlarni kelib chiqishiga sabab bo’ladilar.

PERIFERIK   NERV    TIZIMI    JAROHATLANISHINING   TASNIFI

Periferik nerv chigallarining va poyalarining jarohatlanishi tashqi muhitdan organizmga tegayotgan buyumlarning bevosita va bilvosita ta’siri natijasida kelib  chiqadi.  Jarohatlanish sohasida va  atrofdagi yumshoq to’qimalarning anatomik tuzilishini buzilishi, ayrim hollarda suyaklar​ning sinishi bilan birga uchraydi. Periferik nerv tizimi jarohatlanishining tashqi ko’rinishiga qarab ikki xilga ajratiladi: a) ochiq va b) yopiq jarohatlanish.

a) Nerv chigallari va poyalari joylashgan sohaga ko’pincha o’tkir kesadigan yoki sanchiladigan buyumlar bilan urilganda yumshoq to’qimalar bilan birga ularning turli xilda bo’lgan ochiq jarohatlanishlari kuzatila​di. Paydo bo’lgan yaralarning kelib chiqish sabablari qanday bo’lishidan qat’iy nazar ularning hammasi mikroorganizm​lar, toksinlar va begona jismlar bilan ifloslangan bo’ladi.

b) Yopiq jarohatlanish asosan nerv chigallarining va poyalarining joylashgan sohalariga o’tmas qattiq buyumlar bilan kuchli urilganida  va  harakatdagi  mexanizmlardan  qulab tushganda vujudga keladi.  Bunday hollarda jarohatlangan yerdagi teri butun qoladi.  Lekin periferik nerv chigallarning va poyalarning ana​tomik tuzilishini va ish faoliyatini turli xilda buzilishlari kuzatila​di.

1982 yili Butun Dunyo Sog’liqni Soqlash tashkiloti  (VOZ) tomonidan periferik nerv tizimining jarohatlanishini tasnifi tavsiya etilgan. Bu tasnif nerv poyalarining jarohatlanishini shakllarga,  makroskopik va mikroskopik o’zgarishlariga asoslangan. Lekin  ularning turlarini klinik kechishida kuzatiladigan nevrologik belgilari bir-biriga  o’xshab ketadi. Shu sababli tasnifning  asosiy turlariga to’xtalinadi. Ular quyidagilar:

1. Nerv poyasining chayqalishi

2. Nerv poyasining lat yeyishi

3. Nerv poyasining ezilishi

4. Nerv poyasining qisman uzilishi

5. Nerv poyasining to’liq uzilishi

1. NERV   POYASINING   CHAYQALISHI

Nerv poyasining chayqalishi jarohatlanishning  yengil xili  hisoblanadi. Chunki nerv poyasida morfologik o’zgarishlari bo’lmasligi mumkin.  Nerv poyasining chayqalishi  asosan  qisqa vaqtli yengil ezilishda yoki cho’zilishda vujudga keladi. Klinik ko’rinishda esa nerv to​lalarining o’tqazuvchanligi buziladi va qisqa vaqt davom etadi. Davolash jarayonida nerv tolalarining buzilgan ish faoliyati 7-10 kun ichida butunlay tiklanadi. Shu sababli jarohatlanishning bi​rinchi kunlari nerv poyasining chayqalishini tashxisini aniq qo’yish imko​niyati bo’lmaydi. Ko’pincha davolash jarayonida nerv poyasining ish faoliya​tini tiklanishiga asoslanib tashxis qo’yiladi.

2. NERV   POYASINING   LAT   YEYISHI

Nerv poyasining lat yeyishi og’ir jarohatlanish hisoblanadi. Bunday jarohatlanishda nerv poyasining anatomik tuzilishi buziladi. Bu buzilish nerv poyasining tashqi tuzilishi saqlangan holat​da uning ichidagi nerv tolalariga va tutamlariga mayda o’lchovda  qon  quyilishlar  kuzatiladi. Bular nerv  poyasining ish faoliyatini qisman yoki butunlay buzilishiga sabab bo’ladi.  Anatomik tuzilishi  buzilgan  nerv  tolalarining  tiklanishi, ularning o’z holatiga qaytib kelishi deyarlik kuzatilmaydi,  chunki nerv poyasi​ning lat yegan yerida chandiqlar hosil bo’ladi va markazdan o’sib  kela​yotgan o’qli silindrlarga to’sqinlik qiladi va nihoyat nerv tutami ichi​da nevromaning shakllanishiga olib keladi.

3. NERV   POYASINING   EZILISHI

Nerv poyasining ezilishi, uning butunligi saqlangan holatda bo’lishi mumkin. Bunday holatda singan suyaklarning bo’laklari, begona jism, yumshoq to’qimalarga qon quyilib, gematomalar hosil bo’lganida nerv poyalarini ezilishi ku​zatiladi. Nerv poyasining anatomik tuzilishini buzilishidan va buzil​masligidan qat’iy nazar ezilishida nerv tolalarining ish faoliyatlari butunlay buzilgan bo’ladi. Keltirilgan vaziyatda tezlik bilan ezilish sabablari yo’qotilsa ezilgan nerv tolalarining ish faoliyatini to’liq yoki qisman tiklanishga olib keladi. Agarda ezilish sabablari o’z vaqtida tezlik bilan bartaraf qilinmasa keyinchalik shu sohada chandiqlar hosil bo’ladi va nerv poyasini yana ko’proq ezadi. Bu esa nerv tolalarining ish faoliyatini tiklanishiga to’sqinlik qiladi.

4. NERV   POYASINING   QISMAN   UZILISHI

Nerv poyasining qisman jarohatlanganida nerv tolalarining bir qismi uziladi va ularning ish faoliyati buziladi. Lekin shu nerv poyasining jarohatlanmagan qismida nerv tolalarining impulslarni o’tka​zish qobiliyati va ularning ish faoliyati innervatsiya qilayotgan sohada saqlanib qoladi. Nerv poyasining qisman  jarohatlanishida  esa og’riq kuzatiladi.  Nerv poyasining innervatsiya qiladigan sohada og’riqni kuchli bo’lishi qisman jarohatlangan yerida  nerv  tolalarini  qo’zg’atilishidan dalolat beradi. Nerv poyasi qis​man uzilganida og’riq kuchli bo’lgan sohaga nisbatan terlash kengroq va ko’p bo’ladi. Nerv poyasining jarohatlangan yerida nerv tolalari​ning o’sishi hisobiga yon tomonlama nevroma hosil bo’lib, keyinchalik buzilmasdan saqlanib qolgan nerv tolalarini ezib qo’yadi, natijada nerv poyasining ish faoliyatini butunlay buzilishiga olib keladi. 

5. NERV   POYASINING   TO’LIQ   UZILISHI

Nerv poyasining butunlay ko’ndalangiga uzilishi sovuq qurol bilan urganida,  suyakning yoki metallning bo’laklarini ta’siri natijasida bo’ladi. Undan tashqari nerv ildizchalarining haddan tashqari cho’zilishi​da ham nerv poyalari uzilib ketadi.  Nerv poyala​rining butunlay ko’ndalangiga uzilganida ularning proksimal va dis​tal uchlari qisqaradilar va bir-biridan uzoqlashadilar. Uzilgan nerv poyalarining ish faoliyati butunlay buziladi. Ularning o’tqazuvchanligi​ni buzilish darajasini aniqlash asosan klinik va elektrofiziologik tekshirishlarga asoslanadi. Klinik tekshirganda uzilgan nerv poyasining innervatsiya qiladigan sohasidagi harakatni, sezuvchanligini va vege​tativ ish faoliyatini buzilish belgilariga qarab aniqlanadi.

Jarohatlangan nerv poyasining innervatsiya qiladigan muskullarida faol harakatlarni yo’qolishi, bo’sh falajligi bilan kuzatiladi. Falaj​langan muskullarda pay va suyak ustki parda reflekslari chaqirilmaydi. Nerv poyalarining to’liq jarohatlanishida harakatning buzilishi eng ahamiyatli belgi bo’lib hisoblanadi. Keyinchalik falajlan​gan muskullarda atrofiya jarayoni kuzatiladi, u asosan 2-4 hafta ichida yaqqol kuzatiladi va sekinlik bilan ortib boradi. Nerv poyasi butun​lay ko’ndalangiga uzilganida shu nervning  in​nervatsiya  qiladigan  sohasida  yuzaki va chuqur sezuvchanlik yo’qoladi, og’riq bo’lmaydi.  

Nerv poyasi butunlay ko’ndalangiga uzilganida og’riq sezuvchanligi yo’qolgan sohada terlash bo’lmaydi (angidroz). Terlash buzilgan sohada qon tomirlarning tonusi buzila​di. Natijada mahalliy shish paydo bo’ladi, terisi esa qisman qizargan  va iliqroq bo’ladi.

Butunlay ko’ndalangiga uzilgan nerv poyasi innervatsiya qiladigan sohada keyinchalik trofik o’zgarishlar ham kuzatiladi. Barmoqlarning oxirgi tirnoq bo’g’imlarini terisi yupqalashadi, uzoq vaqt bitmaydigan yaralar paydo bo’ladi, tirnoqlar mo’rt bo’ladilar, ularning rangi o’zgaradi va sertuklik kuzatiladi. Bu trofik o’zgarishlar nerv poyasining ko’ndalang uzilganidan so’ng keyinchalik paydo bo’ladilar va  innervatsiyasi  yo’qolgan muskullarda, paylarda, boylamalarda va boshqa yumshoq to’qimalarda atrofiya jarayonini davom etishi bilan qo’shilib keladilar.

NERV   CHIGALLARINI    VA   ULARNING   AYRIM    NERV

POYALARINI    JAROHATLANISHI

Nerv chigallarining va alohida poyalarining jarohatlanishi asosan kesilgan, sanchilib kesilgan yaralarda, harakatdagi transportlardan va turli   balandliklardan qulab tushganda  va kattiq buyumlar bilan nerv chigallari va poyalari joylashgan yerlari​ga urgan vaqtda vujudga keladi.  Nerv chigallarining, poyalarining va to​lalarining lat yeyishi, ezilishi va qisman uzilishi,  ayrim hollarda butunlay uzilib ketishi  ham  kuzatiladi.  Natijada nerv tolalarining o’tkazuvchanligi buziladi.  Bu esa nerv chigallarining va alohida poyalarining ish fao​liyatini buzilishiga olib keladi. 

YELKA   CHIGALINI   VA   UNING   NERV    POYALARINI JAROHATLANISHINI   KLINIK   KECHISHI

Yelka chigalining jarohatlanishini klinik kechishida uning ish faoliyatini to’liq va qisman buzilishi kuzatiladi. Qisman  jarohatlanishning  klinik ko’rinishida yuqori va pastki yelka chigalining falaji  uchraydi.

Yelka chigalining to’liq falajligida jarohatlanishni olgandan keyin bemorning qo’li tananing bo’ylamasida ich tomoniga bu​ralgan holda osilib turadi. Bemor qo’lining borligini sezmaydi va og’riq bo’lmaydi. Hamma muskullarning faol harakatlari yo’qoladi. Mus​kullarning tonusi pasayadi, pay reflekslari chaqirilmaydi, bo’sh falajlik vujudga keladi. Bir yo’la og’riq sezuvchanligi yo’qoladi. Ko’pincha falaj bo’lgan qo’lda shish va ko’karish bo’ladi. Yelka chigalining pastki ildizchalari qattiq pardaning ichida orqa miyadan ajralish sohada jarohatlangan bo’lsalar Klod-Bernar-Gorner sindromi kuzatiladi (112 -rasm).
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112 – rasm, a,b. Chap yelka chigalining to’liq jarohatlanishini ko’rinishi.

Yelka chigalining yuqoridagi birlamchi poyasi umrov usti sohasida jarohatlanishi asosan bolalarning tug’ilayotgan vaqtida uchraydi (bu to’g’rida to’liq ma’lumotlar yuqorida keltirilgan). Lekin yelka chigalining yuqori (Erba-Dyushen) falaji maktab yoshidagi bolalar va o’smirlar orasida ham uchraydi.

Erba-Dyushen falajligida qo’ltiq osti va muskul-teri nervlari ja​rohatlanadi. Osilib turgan qo’lini bemor yelka kamarining gorizontal sathigacha ko’tara olmaydi va yelkani tashqariga buraolmaydi. Yelka bo’gimining oldinga va orqaga harakati yo’qoladi, bilakni bukish va ichki tomoniga buralishi bo’lmaydi. Yelkaning va bilakning tashqi sohasida og’riq sezuvchanligi yo’qoladi (30,31 –rasmlarga qaralsin).

Yelka chigalining yuqori falajligida vaqt o’tishi bilan jarohatlan​gan nervlarning innervatsiya qiladigan sohasidagi yumshoq to’qimalarda atrofiya jarayoni ketadi, yelka bo’g’imida esa bo’shashib qolishlik kuzati​ladi. 

Yelka chigalining pastki birlamchi poyasi jarohatlanganida pastki Dejerin-Klyumpke falajlik vujudga keladi. Bunda kaftni va barmoqlarni bukuvchi yuzaki va chuqur muskullarni in​nervatsiya qiluvchi o’rta va tirsak nervlari jarohatlanadi va ularning ish faoliyati buziladi. Natijada kaft va barmoqlar bilan bajariladigan hamma fleksor harakatlar yo’qoladi. Bemorlar kaftni va barmoqlarni bukolmaydilar, bilakni va kaftni pronatsiyasi buzuladi, kaftni tirsak tomonga bukolmaslik, barmoqlarni jip​lashtirish va ularni tarqata-olmaslik, katta barmoqni boshqa barmoqlarga qarshi qo’yishini buzilishi vujudga keladi. Bir yo’la shu nervlar​ning innervatsiya qiladigan sohasida og’riq sezuvchanligi yo’qoladi (113 -rasm).
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113 – rasm. O’ng yelka chigalining pastki falajligini ko’rinishi. 

Dejerin-Klyumpke falajligi.

Keyinchalik trofikani buzilishi sababli bilakni oldingi guruh muskullarini va kaftni ichidagi mayda muskullarni atrofiyasi kuzatiladi. Kaftni ichki sathi tekislanib qo​ladi. Yelka chigalining birlamchi pastki poyasining ildizchalari orqa miyadan chiqadigan sohada jarohatlanadigan bo’lsalar shu to​monda yana Klod-Bernar-Gorner sindromi qo’shiladi.

Yelka chigalining jarohatlanishidan tashqari uning nerv poyalarini alohida chayqalishi, lat yeyishi, ezilishi, hattoki butunlay uzilib ketishi kuzatiladi.

Qo’ltiq osti nervining jarohatlanishida bemor qo’lini yelka kamari​ning sathiga gorizontal holatda ko’taraolmaydi va yelkani tashqariga buraolmaydi. Yelka bo’g’imining ol​dinga va orqaga harakatlari bo’lmaydi. Deltasimon muskulning tonu​sini pasayishi va kuzatiladigan atrofiya hisobiga bemorning qo’li osi​lib turadi, yelkasi esa pastroq tushib, o’zining yumaloq shaklini yo’qo​tadi va suyaklarning chekkalari yaqqol ko’rinib turadi. Deltasimon muskulning sathidagi va yelkaning tashqi tomonidagi og’riq sezuvchanli​gi yo’qoladi.

Muskul-teri nervining qo’ltiq osti sohasida jarohatlanishida bilakni bukilishi yo’qoladi.  Bilakning tashqi sathida og’riq sezuvchanlik buziladi va tirsakni bukuvchi pay refleksi chaqirilmaydi.  Keyinchalik bilakni bukuvchi muskullarda atrofiya vujudga keladi.

O’rta nervning jarohatlanganida kaftni bukishi (qisman) va uchta barmoqlarni (1,2,3) bukishi buziladi. Kaftni va bilakni pronatsiyasi ham bo’lmaydi.  Bosh barmoqni boshqa barmoqlarga qarshi qo’yish buziladi. Kaftning oldingi tashqi sathida va uch yarimta (1,2,3 va 4 barmoqni tashqi sohasida) barmoqlarning oldingi tomonida og’riq sezuvchanligi yo’qoladi. Keyinchalik falajlangan muskullarning atrofiyasi hisobiga bosh barmoqning tepaligi ham yo’qolib ketadi. Qo’lning kafti tekis bo’lib, katta barmoq ko’rsatkich barmoq bilan yaqinlashadi va yopishib bir  tekislikda bo’lib qoladi. Bunday holat "maymun kaftini" eslatadi. Vazamotor va trofik buzilishlari tez orada paydo bo’ladilar. Ko’rsatkich va o’rta barmoqlarning terisi atrofiyaga uchraydi, tirnoqlari esa sinuvchan bo’ladi (114 -rasm).
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114 – rasm. O’rta nervining jarohatlanishini ko’rinishi.

O’rta nervning jarohatlanishida tashxisini aniqlash maqsadida bir necha oddiy usullar qo’llaniladi: 1) Bemor kaftini mushtum qilganda ko’rsatkich va o’rta barmoqlari yetarli darajada bukilmaydi. 2) Agarda bemor kaftni stol sathiga mahkam qo’yib bosganida ko’rsatkich barmog’i bilan tirnash harakatini bajaraolmaydi. 3) Bemor ko’rsatkich va bukilgan bosh barmog’i bilan qog’oz varaq​ni siqib ushlab turolmaydi. 4) Bosh barmoqning to’rtinchi va beshinchi barmoqlarni uchlariga tekiza olmaydi. 5) Bemor bosh va ko’rsatkich barmoqlari bilan halqa qila olmaydi. 

Tirsak nervining jarohatlanishida kaftni bukishni bo’shashishi, 4 va 5 barmoqlarni bukishini va kaftni tirsak tomonga bukishini buzilishi kuzatiladi. Barmoqlarning bir-biridan uzoqlashtirish va yaqinlashtirish harakatlari yo’qoladi. Tirsak nervi innervatsiya qiladigan sohada sezuvchan​ligi buziladi. Keyinchalik 2-3 hafta o’tgach kaftning mayda muskulcha​larini atrofiyasi va suyaklararo sohasini chuqurlashib qolishi kuzatila​di. Natijada 4 va 5 barmoqlarni bukuvchi muskullarda kontraktura hosil bo’lib, ular bukilib qoladilar, tashqi ko’rinishidan esa qo’l kafti "qush panjasiga" o’xshab qoladi (115,116 - rasmlar).

Tirsak nervining jarohatlanishini tashxisini qo’yishda quyidagi usullardan foydalaniladi. 1) Qo’l kaftini stol sathiga bosilgan holatda bemor jimjilog’i bilan tirnash harakatini bajarolmaydi. 2) Qo’l kaftini stol sathiga bosilgan holatda bemor bar​moqlarini bir-biriga yaqinlashtirish va uzoqlashtirish harakatlarini qi​lolmaydi. 3) Kaftini mushtum qilganida  4 va 5 barmoqlar yetarli dara​jada bukilmaydi. 4) Bemor jimjilog’ini bosh barmoqqa qarama-qarshi qo’yaolmaydi. 
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115 – rasm. Tirsak nervining jarohatlanishini ko’rinishi. 
Beshinchi barmoqdagi trofik o’zgarishi.
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116 – rasm, a,b. Chap tirsak nervining jarohatlanishini ko’rinishi.

Bilak nervi asosan bilak, kaft va barmoqlarni yozish vazifasini bajaradi. Bilak nervining jarohat​langan yeriga qarab kaft va barmoqlarni osilib qolishi, bilakni yarim bukilgan holatida ko’rinishi kuzatiladi. Bemor bilakni, kaftni va barmoqlarni faol yoza olmaydi, hamda ularni yozgan holatida kaftni supinatsiya qila olmaydi. Bundan tashqari bilak nervi jarohatlanganida tirsakni yozuvchi uch boshli muskul pay va suyak ust​ki parda (karporadial) reflekslari chaqirilmaydi, hamda yelkani, bi​lakni, kaftni va 2,5 ta barmoqlarni orqa sohasidagi sezuvchanligi yo’qoladi (117  - rasm).
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117 – rasm. O’ng bilak nervining jarohatlanishini ko’rinishi.

BEL-DUMG’AZA   CHIGALINI    VA    UNING   AYRIM    NERV

POYALARINI    JAROHATLANISHI

Bel-dumg’aza chigalining va undan chiqadigan nerv poyalarining jarohatlanishi asosan chanoq va  oyoq suyaklarining singanida, ham​da kesuvchi va sanchiluvchi o’tkir buyumlarni bevosita ta’siri  natijasida vujudga keladi. Oyoqda ko’pincha son va quymich nervlar jarohat​lanadi.

Son nervining jarohatlangan yeriga qarab, sonni son-chanoq bo’g’i​mida bukishi va sonni qoringa yaqinlashtirishi, boldirni tizza bo’g’imida yozishi buziladi,  hamda tizza refleksi chaqirilmaydi. Og’riq sezuvchan​ligi asosan boldirni oldingi va ichki sathida yo’qoladi.  Bemor yurgan vaqtida  oyog’ining tizza bo’g’imini bukmaslikka harakat qiladi.  Chunki oyog’i bukilib qolsa uni yoza olmaydi va yiqilib  tushadi.  Shu  sababli bunday bemorlar tekis yo’lda mayda qadam tashlab yuradilar. 

Quymich nervining butunlay ko’ndalangiga jarohatlanganida boldir​ni bukuvchi muskullarda, tovonni va barmoqlarni hamma muskullarida bo’sh falajligi kuzati​ladi. Bemorlarda boldirni buka olmaslik, tovonni va bar​moqlarni buka olmaslik va yoza olmaslik bo’ladi. Tovon ichkariga buralgan holatda osilib turadi. Boldirni orqa va tashqi sathida, tovonni va barmoqlarni hamma tomonida og’riq sezuvchanligi yo’qoladi. Axillov va tovon reflekslari chaqirilmay​di. Bemorning boldiri va tovo​ni shishadi. Shishni kamayib borishi bilan birga boldir va tovon muskullarining atrofiyasi kuzatiladi. Tovonning terisi quruq bo’lib, po’stloq ko’chadi va tirnoqlari o’zgaradi. Ko’pincha oyoqda bitmaydigan trofik yaralar hosil bo’ladi. Tovonning osilib turishi va tizzani bukilishini buzilganligi sababli oyoq uzun​roq bo’lib qoladi. Bemorlar yurgan vaqtida osilib turgan tovonni yerga tegmasligi uchun oyog’ini baland ko’taradilar va yerga bosgan vaqtida avval barmoqlarini, so’ng tovonni tashqi chekkasi va nihoyat tovonni bu​tun sathi bosiladi. Bemorlarni bunday yurishlarini "ot yurishga" o’xsha​tiladi.

Katta boldir nervi jarohatlanganida tovonning va barmoqlarning bukilishi buziladi. Tovon va barmoqlar yozilgan holatda bo’ladi. Sezuvchanlik boldirni orqa sathida,  tovonni va barmoqlarni osti tomonida yo’qoladi.  Axillov va tovon reflekslari chaqirilmaydi.  Bemor yurganida oyog’ining tovoni bilan yerni bosadi va oyog’ining panjalarini bosib tura olmaydi.

Katta boldir nervining jarohatlanishini tashxisini qo’yishda quyidagi belgilardan aniqlash mumkin: 1) Tovon  va barmoqlarni buka olmaydi; 2) Oyog’ining barmoqlarida yura olmaydi; 3) Bemor o’tirgan holatida barmoqlariga tiralib tovonini yerdan ko’tara olmaydi; 4) Axillov refleksi chaqirilmaydi; 5) Oyog’ining tovon kaftini terisida sezuvchanlik buzilishi bo’ladi. 

Kichik boldir  nervining  to’liq jarohatlanishida tovonni va barmoqlarni yozish, yana tovonni tashqariga uzoqlashtirish harakatlari yo’qo​ladi. Tovon osilgan, ayniqsa tovonning tashqi chekkasi ko’proq tushib, barmoqlari esa qisman bukilgan holatida bo’ladi. Bu nervning inner​vatsiya qiladigan sohasida og’riq sezuvchanligi buziladi. Bemor oyog’i​ning tovonida tura olmaydi, yurishi esa "ho’roz yurishiga" o’xshab ketadi. 

Kichik boldir nervining jarohatlanishini tashxisini aniqlashda bemorga quyidagilarning bajarishni tavsiya qilinadi: 1) tovonni yozish; 2) tovonning tashqi chekkasini ko’tarish va uzoqlashtirish; 3) oyoqning panjalarini ko’tarib tovonda turish va yurish. Kichik boldir nervi jarohatlangan bemorlar bunday harakatlarni bajara olmaydilar.

O’rta, tirsak va quymich nervlarining qisman ja​rohatlanganida, ular  innervatsiya qiladigan sohalarda kuchli og’riq bo’ladi. Jarohatlangandan keyingi birinchi kunlari og’riq kuchayadi va kauzalgiya og’rig’i shakliga o’tadi. Achitadigan og’riq kaftning oldingi (ichki), tovonni esa tubida bo’ladi va xuruj shaklida kuchayadi. Terida sezuvchanlik juda oshib ketadi. Qo’l va oyoq kaftiga tashqi buyumlarning yengil ta’sir qilishi ham bemorlarni juda bezovta qiladi. Tashqi ta’sirlar, ya’ni kuchliroq shamol, shovqin, kuchli yorug’lik, ruxiy kechirmalar ham bemorlarda kauzalgiya xurujini vujudga keltiradi. Og’riq huruji​ni kamaytirish maqsadida bemorlar qo’lini yoki oyog’ini sovuq suvda ushlaydilar yoki bo’lmasa sovuq suvga ho’llangan (latta) sochiq bilan o’rab oladilar. Natijada, vaqtincha bo’lsa ham og’riq kamayadi va bemor​lar tinchlanadilar.

Jarohatlanish natijasida majaqlangan, yoki kelib chiqishidan qat’iy nazar qora son bo’lgan qo’l yoki oyoqni o’z holatiga qaytarish imkoni​yati yo’qligiga ishonch hosil qilgandan keyin jarrohlar bunday qo’lni yoki oyoqni o’z vaqtida kesib tashlashni maqsadga muvofiq deb hisoblay​dilar va kesib tashlaydilar. Amputatsiyadan keyin ko’pchilik bemorlar kesib tashlangan yo’q qo’lini yoki oyog’ini borligini his qiladilar. Shu qo’l yoki oyoqlarda amputatsiyadan ilgari qanday og’riqni sezgan bo’lsa​lar, ular yana davom etadi. Bunday og’riqlarni fantom og’rg’i deb ata​ladi.

Bemorlar yo’q qo’l yoki oyoqlarini yolg’on harakatini, tortilishini, ezilishini, sovuq-issiqni, achishni va boshqa belgilarni his qilib sezadilar. Bunday holatlar vaqt o’tishi bilan asta-sekin yo’qolib keta​di va bemorlar amputatsiya qilingan qo’lning yoki oyoqning cho’ltoq yerini to’g’ri his eta boshlaydilar. Ayrim hollarda esa fantom og’rg’i amputatsiyadan keyin har xil vaqtda paydo bo’ladi. Bu muddat bir necha haftadan, oydan keyin bo’lishi mumkin. Fantom og’riqlarni paydo bo’ladigan sohalari o’rta, tirsak va quymich nervlarining inner​vatsiya qiladigan yerlariga to’g’ri keladi. Chunki bu nervlar tarki​bida simpatik tolalarning ko’p bo’lishi sabab bo’ladi.

Fantom og’rig’ining kelib chiqishida kesilgan nerv tolalarining va ularning uchlarida paydo bo’ladigan nevromalarning amputatsiya qilingan cho’ltoq sohasida tez orada paydo bo’lgan chandiqlar bilan siqi​lishi va ezilishi ahamiyatga ega bo’ladi. 

JAROHATLANGAN    NERV   CHIGALLARINING   

VA   POYALARINING   TASHXISI

Nerv chigallarining va poyalarining jarohatlanishida topik tashxisni qo’yishda nerv tolalarining jarohatlangandan keyin ularning o’tkazuv​chanligini buzilishi va klinik kechishidagi kuzatiladigan o’zgarishla​riga e’tibor beriladi.

Topik tashxisni aniq qo’yishda bemorning shikoyati va anamnezi so’raladi. Undan keyin ob’ektiv tekshirganda bemorlarning klinik holati va nevrologik o’zgarishlari aniqlanadi. Agarda nerv poyalari qo’l yoki oyoq suyaklarining sinishi bilan qo’shilib kelsa, singan suyaklar rentgen tasviriga tushiriladi. Nerv poyalarining innervatsiya qiladigan muskul​larda atrofiya jarayoni taraqqiy qilgan bo’lsa, tashxisni aniqlashda qo’shimcha elektrofiziologik tekshirishlar o’tkaziladi. Bu usulda jarohat​langan nerv poyalarining va ular innervatsiya qiladigan muskullarning impulslarni o’tkazish vaqti aniqlanadi va klinik-nevrologik tekshi​rishda olingan natijalari bilan solishtiriladi va jarohatlangan nerv poyalarining tashxisi qo’yiladi. 

JAROHATLANGAN    NERV   CHIGALLARINI 

 VA   POYALARINI   DAVOLASH

Nerv chigallari va poyalari jarohatlangan bemorlar neyroxirurgiya bo’limida davolanadilar.  Davolash natijasida olingan hulosalar topik tashxisni erta va aniq qo’yishga bog’liq bo’ladi.  Qanchalik tezlik bilan tashxis aniqlanib,  o’z vaqtida to’g’ri davolash muolajalari  o’tkazilgan bo’lsa, shunchalik to’liq va yahshi tiklanish jarayoni kechadi, hamda asorat kam bo’ladi.

Nerv poyalari jarohatlanganda davolash muolajalari  asosan shu nervlarda regeneratsiya jarayonini me’yorida kechishiga va  ularning  innervatsiya kiladigan  to’qimalarda  buzilgan ish  faoliyatini tiklanishiga sharoit yaratishga qaratilgan bo’lishi lozim. 

Jarohatlangan nerv poyalarini davolash konservativ va jarrohlik usulida o’tkaziladi. 

JAROHATLANGAN  NERV CHIGALLARINI

VA POYALARINI KONSERVATIV USULIDA DAVOLASH

Nerv chigallari va poyalari jarohatlangan hamma bemorlarga konservativ davo​lash usuli o’tkaziladi. Jarrohlik muolajasini o’tqazishga ko’rsatmasi bo’lmagan nerv chigallarining va poyalarining jarohatlanishida konservativ davolashni o’z vaqtida  to’g’ri o’tqazilsa yuqori terapevtik natijalar olishni ta’minlaydi.

Nerv poyalarining yopiq jarohatlanishida, ya’ni chayqalishida, lat yeyishida yoki cho’zilishida konservativ davolash muolajalari o’tqaziladi. 

Nerv poyalari jarohatlangan qo’l yoki oyoqni harakatini kamaytiruv​chi bog’lam qo’yiladi, lekin bunda nerv poyasi  tortilib qolmasligi, hamda shu qo’l yoki oyoq osilib turmasli​gi lozim. Agarda suyaklar sinmagan bo’lsa shu qo’lni yoki oyoqni yengil gipsli bog’lama bilan bog’lab qo’yilsa ham yetarli bo’ladi va davolash jarayonida kuzatib turishga imkon beradi.

Agarda jarohatlangan nervning innervatsiya qiladigan sohasida og’riq paydo bo’lsa, og’riq qoldiruvchi dorilardan buyuriladi. Xurujli kauzalgiya og’riqlarida shu ja​rohatlangan nerv poyasini o’tadigan soha novokain eritmasi bilan blokada qilinadi.

Jarohatlanmagan nerv tolalaridan impulslarning o’tqazuvchanli​gini yaxshilash maqsadida antiholinesteraz dorilardan beriladi. Jarohatlangan nerv poyasining ichida shishning oldini olish maqsadi​da degidratatsiya qiluvchi va organizmdan ortiqcha suvni haydovchi dorilardan berish tavsiya etiladi. Vitaminlardan "B" guruhini, nikotin va askorbin kislotalari beriladi. Nerv poyasining jarohatlangan yerida mayda qon tomirlarida qon aylanishini tiklash maqsadida metabolik dorilaridan buyuriladi. Nerv tolalarini o’sishini kuchaytirish maqsadida biologik stimul qiluvchi dorilar buyuriladi. Jarohatlangan nerv poyasining ichida va atrofida chandiqlanish ja​rayonini oldini olish maqsadida so’ruvchi dorilar tavsiya etiladi. Nerv poyasining jarohatlangan yerida yallig’lanish belgilari va yumshoq  to’qimalarning shishi yo’qolganidan keyin massaj,  magnitoterapiya va elektrofarez tavsiya qilinadi. Keyinchalik balchiq loyi bilan davo​lash muolajalari buyuriladi.

JAROHATLANGAN   NERV   CHIGALLARINI   VA

POYALARINI   JARROHLIK   USULIDA   DAVOLASH

Nerv poyalari jarohatlangan bemorlarni jarrohlik usuli bilan davolashda bu muolajaga ko’rsatmasini va qo’llash muddatini aniqlash asosiy va qiyin masala hisoblanadi. Kesilgan, sanchilgan, kesilgan-sanchilgan va boshqa xil yaralarda, hamda qo’l va oyoq suyakla​rining ochiq sinishlarida nerv poyalarining jarohatlanishi qo’shilib ke​ladi. Nerv tolalarining impulslarni o’tkazuvchanligini buzilish bel​gilari jarohatni olgan vaqtni o’zida paydo bo’ladi. Bunday hollarda yaralarda birlamchi jarrohlik ishlovini o’tqazish vaqtida nerv poyala​rini jarohatlanganini ko’rish mumkin. Bu esa nerv poyalarida jarrohlik muolajasini o’tqazishga ko’rsatma hisoblanadi.

Qo’l va oyoqning suyaklarini yopiq sinishlarida ko’pincha nerv poyalari jarohatlanmasdan, ularning ish faoliyati saqlanib qoladi. Yopiq ja​rohatlanishning ayrim turlarida  vaqt o’tishi bilan asta-sekin nerv tolalarining o’tqazuv​chanligi buzila boshlaydi va nerv poyalarining ish faoliyati butunlay yo’qoladi. Bunday holatni paydo bo’lishiga nerv poyalarining gematoma yoki singan suyak bo’laklari bilan ezilishi hisobiga bo’ladi. Bu esa jarohatlangan sohani taftish qilib, nerv poyalarining ezilish sabablarini yo’qotishga ko’rsatma bo’ladi. Agarda nerv poyasining o’tqazuvchanligini buzilishi jarohatlanishni ol​gandan so’ng tez vaqt ichida aniqlansa va chayqalishga yoki lat yeyishga bog’liq bo’lsa, jarrohlik muolaja o’tqazishga ko’rsatma 2-3 haftadan keyin, nerv poyasining chayqalishida paydo bo’lgan belgilar yo’qolgach aniqlanadi. Nerv poyalarining chayqalishida ish faoliyatini tiklanish belgilari qisqa  muddatda paydo bo’ladi. Nerv poyalarining jarohatlanishi to’liq va qisman bo’ladi. Nerv poyalarining qanday jarohatlanishidan qat’iy nazar bir yo’la uning atrofidagi yum​shoq to’qimalarning anatomik tuzilishi buziladi va qon quyulishlari ku​zatiladi. Bunday hollarda uzoq vaqt kutish har doim ham maqsadga mu​vofiq bo’lmaydi. Jarohatlangandan so’ng quyilgan qonlar va o’lgan to’qimalar asta-sekin so’rilib ketadilar, ular o’rniga chandiqlar jarayoni hosil bo’ladi va nerv poyasini siqib qo’yadilar. Agarda nerv poyasi bu​tunlay uzilgan bo’lsa, uning markaziy qismining oxirida nevroma hosil bo’ladi, paypaslaganda esa og’riq kuzatiladi. Nerv poyasining in​nervatsiya qiladigan sohasida muskullarda aktiv harakatlarni va se​zuvchanlikni yo’qolishi, muskullardagi atrofiya jarayoni va jarohatlan​gan yerni paypaslaganda nevromani borligi nerv poyasining butunlay uzulganini ko’rsatadi va jarrohlik muolajaga ko’rsatma bo’ladi.

Jarohatlangan nerv poyalarida o’tqaziladigan jarrohlik muolaja​larning maqsadi quyidagilarga yo’nalgan: 1) nerv poyalarini ezib turuvchi sabablarini,  ya’ni gematomani,  suyak bo’laklarini, chandiqlashish jarayonini yo’qotish va jarohatlangan  nerv  tolalarining  o’sishi  uchun maksimal holda sharoit yaratish;  2) uzilgan nerv poyalarining markaziy va periferik uchlarini aniq yopishtirgan holatida perinevriy va epi​nevriy qobiqlarga qo’yilgan choklar yordamida ushlash; 3) anatomik bu​tunligi tiklangan nerv poyalarini har xil dori-darmon va fiziotera​piya muolajalarini qo’llab, ularda kechadigan tiklanish jarayonini ku​chaytirish.

Nerv poyalari jarohatlanganida ularning anatomik tuzilishi buzi​ladi.  Nerv tolalarining o’tqazuvchanligini buzilishini tiklovchi  jarrohlik  muolajasi jarohatlangan nerv uchlarini bir-biriga yopishtirib, perinevral va epinevral qobiqlariga chok  qo’yish  bilan  chegaralanadi. Uzilgan nerv poyalariga chok qo’yish muddatiga qarab  birlamchi,  kechiktirilgan, kechikkan va ikkilamchilarga ajratiladi.

Kesilgan va yirtilgan yaralarga yoki qo’l va oyoqlar​ning suyaklari ochiq singanida bir yo’la nerv poyalarining ish faoliyatini buzilishi bilan birga qo’shilgan bo’lsa, uzilgan nerv poyalariga bir​lamchi chok qo’yish ko’rsatmasi bo’ladi. Yaraga birlamchi jarrohlik ishlovi​ni berish va suyaklarning ochiq repozitsiyasi mahalliy novokain bilan og’riqsizlantirish usuli bilan, yosh bolalarda esa umumiy og’riqsizlantirish ostida o’tkaziladi. Jarrohlik maydoniga antiseptik eritmalar bilan ishlov berilgach avval oqayotgan qon to’xtatiladi va o’lik to’qimalar olib tashlanadi. So’ng yara taftish qilinadi, jarohatlangan yumshoq to’qi​malar, arteriya va vena qon tomirlari, nerv poyalarining uzilgan mar​kaziy va periferik uchlari va singan suyak bo’laklari ochiladi. Anato​mik tuzilishining butunligi buzilgan yumshoq to’qimalarni va singan su​yakni butunligini tiklashda ketma-ketlikka rioya qilinadi. Avvol jarohatlangan arteriya va vena qon tomirlari tiklanadi, keyin suyak bo’lak​lari to’g’rilanadi va muskullar tikiladi. So’ngra uzilgan nerv poyalarini tikishga o’tiladi. Uzilgan nerv poyalarining uchlari tekis qilib kesiladi. Nerv poyalarining yo’g’onligini hisobga olgan holda, perinevriy va epinevriy qobiqlariga 3-4-tadan birlamchi chok qo’yiladi. Uzilgan nerv poyalarining butunligi tiklangandan so’ng aponevrozga, teri osti to’qimalarga va teriga chok ko’yiladi.

Nerv poyalarining yopiq jarohatlanishida ko’pincha nerv tolalari​ning o’tqazuvchanligi buziladi. Bunday hollarda travmatologlar, nevropatologlar va neyroxirurglar tomonidan ko’pincha  3-4  hafta  kutish tavsiya qilinadi. Bemorlarga konservativ dori-darmonlar va fiziote​rapiya muolajalari buyuriladi. Agarda nerv poyalari lat yegan yoki uzilgan bo’lsa nerv tolalarining ish faoliyati tiklanmay qoladi. Undan tashkari shu nerv poyalari innervatsiya qiladigan sohadagi muskullarning atrofiyasi va uzilgan nerv poyasining markaziy qismini uchida nevroma hosil bo’lish belgilari kuzatiladi. Bunday holatlarda jarohatlangan nerv poyasini chandiqlardan ajratib, uzilish natijasida o’zgargan nerv uchlarini va nevromani kesib tashlash va ularning uchlarini bir-biriga tegib turgan holatda perinevriy va epinevriy qobiqlariga kechikti​rilgan chok qo’yiladi (118,119 - rasmlar).

[image: image118.jpg]



118 – rasm. To’liq kesilgan nervning oxirida paydo bo’lgan 

nevromani chandiqlardan ajratishni tasviri.
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119 – rasm. Uzilgan nerv poyasiga chok qo’yib tikishni tasviri. 

a,b – uzilgan nerv poyasiga Liman usulida bo’ylamasiga chok qo’yish, v – Najott usulida ko’ndalangiga chok qo’yish.

Qo’l yoki oyoq suyaklarining yopiq sinishi nerv poyalarining jarohat​lanishi bilan birga uchrasa, travmatologlar tomonidan singan suyak bo’laklarini yopiq holatda to’g’rilagach gipsli bog’lama qo’yiladi. Bu bog’lama qo’l yoki oyoqning singan suyaklari bitganga qadar ushlanadi. Nerv tolalarining o’tqazuvchanligi butunlay buzilgan bo’lsa, ayniqsa uzilib ketgan nerv poyasining uchlarini oralig’i keng bo’lsa jarrohlik muola​jasiz uning ish faoliyatini tiklanishi hech qachon bo’lmaydi. Bu vaqt ichida uzilgan nerv poyasining periferik qismida Vallerov gistologik uzgarishlar bo’ladi va jarohatlanish bo’lgan sohada biriktiruvchi to’qi​malardan chandiqlar hosil bo’lib, nerv poyasi va uning uzilib ketgan uchlarini siqib qo’yadi. O’tqazuvchanligi buzilgan nerv poyalarining innervatsiya qiladigan sohasida muskullarning faol harakatlari,  terisida esa sezuvchanligi yo’qoladi. Muskullarda atrofiya kuzatiladi va terisi kuruq bo’ladi. Agarda jarohatlangan nerv poyasinining innervatsiya qiladi​gan yeri reflekslarni chaqiradigan sohaga to’g’ri kelsa, pay refleksla​ri chaqirilmaydi. Bunday hollarda uzilgan nerv poyalarining jarrohlik usuli bilan tiklash deyarli ancha vaqt o’tgandan keyin o’tqaziladi va kechikkan chok qo’yiladi. Uzilgan nerv poyasining periferik qismi atro​fiyaga uchraydi, asta-sekin uzunligi qisqaradi va shu sababli uzilgan nervning ikkala uchini orasidagi masofa uzoqlashadi. Bunday hollarda uzilgan nerv poyasining uchlarini bir-biriga yaqinlashtirib bo’lmaydi. Shu sababli jarrohlik muolajasini o’tqazayotgan vaqtda chandiqlar​dan ajratilgan nerv poyasining uchlarini bir-biriga yaqinlashtirish maqsadida uning tabiiy joylashgan yeridan ko’chiriladi va qisqa masofali yo’nalishga joylashtiriladi. Kesilgan nerv poyasining ikkala uchiga ish​lov berilgandan so’ng, ularni bir-biriga yaqinlashtirgan holatda epi​nevral choki qo’yiladi. Agarda bu usul bilan nerv poyasining uchlariga chok qo’yish imkoniyati bo’lmasa, ajratilgan nerv poyasining uchlarini kes​masdan bemorning nervi jarohatlangan qo’li yoki oyog’i bukiladi va uzilgan nerv poyasining ikkala uchi maksimal holatda tortib bir-biri​ga tikib qo’yiladi. Jarrohlik muolaja o’tqazilgan qo’l yoki oyoq gips bog’lamaga solinadi. Yara bitgandan so’ng shu qo’liga yoki oyog’iga as​ta-sekinlik bilan ishlov beriladi va massaj qilinadi. Shu usul bilan tortib tikib qo’yilgan nerv poyasining uzaytirish imkoniyati bo’ladi va uzilgan nerv poyasining uchlariga kechikkan chok qo’yishga sharoit yarati​ladi. Bu jarrohlik muolajasi ikkinchi bosqichda o’tqaziladi.

Yiringli belgilari bilan ifloslangan keng o’lchovli yaraga jarroh​lik ishlovini o’tqazayotgan vaqtda uzilgan nerv poyasiga chok qo’yilmaydi va yarani bitishi kuzatiladi. Yaralar bitgach 3-6 oydan so’ng, qaytadan ikkilamchi jarrohlik muolajasi o’tqaziladi, va uzilgan nervlarning poyalarini butunligini tiklash maqsadida ikkilamchi chok qo’yiladi. Bun​da nerv poyalari chandiqlardan ajratiladi va uzilgan nerv uchlarini tekis qilib kesilgach  bir-biriga yopishtirib epinevriy qobig’iga ikkilamchi chok qo’yilganida, tikilgan nerv poyasi haddan tashqari tortilib qolmasligi zarur. Yara​lar tikilgach shu qo’l yoki oyoqqa gipsli bog’lama 3-hafta muddatga qo’yi​ladi. Keltirilgan muddatda markazdan o’sayotgan nerv tolalari nerv poyasining tikilgan periferik qismiga o’tib oladilar.

Nerv poyasi qisman jarohatlanganida tutam ichiga qon quyilishi bi​lan qo’shilib keladi.  Keyinchalik quyilgan qon so’rilib ketadi va chandiqlar hosil bo’ladi,  undan tashqari nerv poyasining uzilgan markaziy tolalarining o’sishi natijasida chandiqlar orasida yon tomonlama nevro​ma hosil bo’ladi.

Qisman jarohatlangan nerv poyasining ichida chegaralangan yerda paydo bo’lgan morfologik o’zgarishlar mahalliy og’riqdan tashqari yana shu nerv poyasining innervatsiya qiladigan sohadagi og’riqlarga sabab bo’la​di, ya’ni kauzalgiya bo’ladi. Og’riqlarning qanday bo’lishidan qat’iy na​zar bemorlarga kompleks davolash muolajalari o’tqaziladi. Dori-darmonlarni berish​dan tashqari yana fizioterapiya buyuriladi va novokain blokadasi qili​nadi. Agarda konservativ usuli bilan o’tqazilgan davolash yordam ber​masa, jarrohlik muolajasi qo’llaniladi. Nerv poyasining qisman jarohatlangan yeri kesib olib tashlanadi va kesilgan nerv poyasining ikka​la uchini bir-biriga yopishtirib epinevriy qobig’iga chok qo’yiladi. Agarda o’tqazilgan kompleks davolash usuli yordam bermasa, kauzalgiya huruji qo’lida qaytalab tursa va uzoq vaqt davom etsa, ko’krak soha​sidagi 2-4-chi simpatik tugunlarini olib tashlashni tavsiya etiladi. Oyoqlardagi hurujli kauzalgiyani yo’qotish uchun o’zining tomonidagi 2-4-chi bel simpatik tugunlarini olib tashlanadi.

Fantom og’riqlarini kelib chiqishida amputatsiya qilingan qo’ldagi yoki oyoqdagi cho’ltoq yerida nerv poyalarini va hosil bo’lgan nevromalarni  chandiqlar  tomonidan  siqilishi  va ezilishi asosiy sabab bo’ladi. Fantom og’rig’i bezovta qilayotgan bemorlarni kesilgan qo’l yoki oyoqla​rini cho’ltoq uchini paypaslab ko’rganda zich chandiqlarni va og’riqli nevromalarni borligi aniqlanadi. Ko’pincha ular yumshoq to’qimalar ora​sida chuqur joylashgan bo’lib, paypaslaganda mahalliy og’riqlar kesil​gan qo’l yoki oyoqlarda nervlarning innervatsiya qiladigan sohalariga tarqaladilar.

Fantom og’riqlari bor bemorlarga ham hurujli kauzalgiya og’rig’ini davolaganga  o’xshab konservativ va jarrohlik davolash usullari qo’lla​niladi.  Avvol dori-darmonlar va fizioterapiya buyuriladi.  Agarda konservativ davolash usulidan og’riqlar kamaymasa jarrohlik usuli bi​lan chandiqlar orasida siqilgan va ezilgan nerv poyalarining markaziy qismi bo’shatiladi, nevromalar olib tashlanadi.

Jarrohlik muolajalari qanday hajmda o’tqazilishidan qat’iy nazar hamma bemorlarga dori-darmonlar va fizioterapiya bilan davolash davom ettiriladi. Bunday davolashning asosiy yo’nalishi opera​tsiyadan keyin vujudga keladigan qon oqishini to’xtatishga, yarada bo’la​digan yiringli yallig’lanishning oldini olishga, og’riqli sindromlarni qaytadan bo’lmasligiga va jarohatlangan nerv poyalarining ish faoliya​tini tez orada tiklanishiga qaratilgan bo’ladi.
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