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Annotatsiya. Monografiyada xozirgi kunda bolalarda oyoq panjasi
deformatsiyalari orasida eng dolzarb muammo bo’lgan tug'ma maymoqlik
kasaligiga oid masalalar yoritilgan. Tug ma maymoglikni davolashda zamonaviy
davo usullarini tadbig gilinishiga garamasdan, davo muolajalaridan so nggi
davrlarda dermatsiyaning to'lig korrektsiya bo’lishiga kafolat berilmaydi. Shu
sababli mualliflar tomonidan kompleks tarzda, ya'ni, fiziomuolajalar, ortezlash,
medikamentoz va jarroxlik amaliyoti bilan davolash usullari taklif gilingan.

Annnomauusn. B monozpaghuu oceeurenvt 60npocovl 8poAHcOeHHOU KOCOIANOCMU,
KOMopas 8 Hacmosiujee 8pems A611emcs Hauboee akmyaibHOU npooiemol cpeou
oeghopmayuti cmon y oemeu. Hecmomps na eéneoperue cospemerHvblx Memooos
JIeYeHUsl He 2apanmupyom noaHou koppexyuu oegpopmayuu. Ilosmomy asmopamu
NpeosiodNCeH KOMNIEKCHbIL NO0X00 K JedeHUilo, GKIIoUarwull uuomepanuio,
opme3uposanue, MeOUKAMEHMOIHYIO U XUPYPSULEeCKVI0 Mepanuro.

Annotation. The monograph covers the issues of congenital clubfoot, which is
currently the most urgent problem among foot deformities in children. Despite the
introduction of modern methods of treatment in the treatment of congenital clubfoot,
the latest treatment methods do not guarantee complete correction of the deformity.
Therefore, the authors have proposed a comprehensive treatment method, that is,
physiotherapy, orthosis, medication and surgical practice.



KIRISH
Mavzuning dolzarbligi: Tug ma maymog lik (TM) suyak-bo g imi tizimi
anomaliyalari ichida 35,8 %ini tashkil gilib, son suyagi boshchasi chigig idan so'ng
ikkinchi o'rinda turadi. Har yili yer yuzida TM bilan 100.000 dan ortiq chagaloglar
tug’ilib, bu holat 1000 ta sog lom bolaga 2-3 nafar bemor tug’ilishiga to*g ri keladi?.

TMni davolash va reabilitatsiya qilish, tez-tez uchraydigan retsidivlar tufayli,
bolalar  ortopediyasining hal gilinmagan  muammolaridan  biri  bo'lib
golmogda. Muammo mavjud jarrohlik davolash usullarining nomukammalligi,
davolashda yagona nuqtai nazarning yo'qgligi, tashrihdan keyingi reabilitatsiyaning
etarli emasligi, uzoq muddatli davolanish natijalari bo'yicha nashrlarning kamligi bilan
bog'lig?.

TMni davolash natijalariga asoslanib, solishtirilganda 3 hil turi tafovut gilinadi:
1) Birlamchi mayoqlik; 2) Retsidivlanuvchi; 3) Ikkilamchi-deformatsiyalangan
maymoqlik.

TM og'irlik darajasi bo'yicha yengil, o'rta a og'ir turlari farglanadi.

l. Ponseti TMni 5 guruhga bo’ladi:
1. Davolanmagan maymoqlik;
2. Korreksiyalangan maymoqlik;
3. Retsidivlanuvchi maymoglik;
4. Rezistentli (artrogripoz) maymoqlik;
5. Atipik maymoglik.

Bazi hollarda TM Myuller-Vays kasalligi bilan birga uchraydi®.
Xozirda TM qaytalanish holatlarini erta tashxislash, davolash, oldini olish

bo'yicha bir gator tadgiqotlar olib borilmoqgda.

1 Dibello D., Carlo V., Colin G., Barbi E., Galimberti A. What a paediatri- cian should know about congenital clubfoot
/13 1tal J Pediatr.-2020.- Vol 46:

2 o .
Kosanenko-KisrukoBa H.A. TTopoku pa3BuTHsA KOCTEH IMEPEIHEro OTAela CTON y jeTeit JledeHwe BTOPUYHBIX
nedopmanuii cron y nereii // 'ennii oproneauu // ducc. k.m.H. Poccus-2018.-C.1-7

3Malhotra R., Mohapatra A., Arora G., Choudhury P., Joshi H., Patel P. Ponseti Technique for the Management of
Congenital Talipes Equinovarus in a Rural Set-Up in India: Experience of 356 Patients //J Children (Basel).-2018.-
Vol.10;5(4).-P.49.

Davolashning dastlabki bosgichlarida TM konservativ davolosh usullaridan,
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so ngra kaminvaziv jarrohlik muolajalardan foydalaniladi. Ignasio Ponseti usuli
bilan davolash yaxshi natijalar tufayli «oltin standart» hisoblanadi va tibbiyotda
keng targalgan. Qo'shimchalar va mushaklarning to'lig va gisman funktsiyalarini
saglaydigan funktsional va passiv korrektsiya usullari ishlab chigilmoqda. «Frantsuz
usuli» yordamida uzoq davom etuvchi uzluksiz korrektsiya qiluvchi manipulyatsiya
va mashglar yordamida oyoq togimalarini tortishga garatilgan fiksatsiyasiz davolash
usullari hamda bosqichli gipslash usuli takomllashtirilogda. Ponseti usuli boshga
davolash usullari bilan tagqoslanadi va uning yahshi natija berishi isbotlangan.
Ponseti usuli bilan TMning og'ir darajasini to'lig bartaraf gilish imkoniyati yo'q va
bu holda qo'shimcha jarrohlik aralashuvlar talab gilinadi: Axill payining (AP) ochiq
usul bilan uzaytirilishi, bodir-oshig bog'imida orga reliz o'tkazish, katta boldir
payiining transpozitsiya gilish usullari ishlab chigilmogda. TMni reabilitatsiya gilish
davrida ortopedik ortezlardan foydalanish retsidivlarning nisbatan kamayishiga olib
keladi. Shunga qaramay, ohirgi vyillarda ishlab chigilgan usullar bilan
korrektsiyalash imkoniyati bo’lmagan maymoqlik holatlari ko paymoqdi, natijada
oyoq panjasi old gismining meyordan ortiq ichkari tomonga yaginlashishi va
supinatsiya hamda ekvinus holati gaytovlanmoqda. Bunday holat jarrohlik
amaliyotining kaminvaziv usullarini izlashni talab giladi.

Adabiyotlar tahlil qgilinganda shu narsa ma’lum bo’ldiki, TM bolalarda
uchraybigan tug ma kasalliklar orasida 2- o'rinda turadi va deformatsiyaning o rta
va og ir darajalarida retsidiv berish xolatlari ko'p kuzatiladi. Retsidiv xolatlarining
kuzatilishi bola va ota-onalar ruxiyatiga negativ tasir gilib, xayot sifatini pasaytiradi.
Bemor tengqurlari orasida faol o'yinlarni bemalol o'ynay olmaydi. Bu masala

hozirgacha dolzarb muammoligicha golmoqda.



ABIYOTLAR SHARXI

1-BOB. BOLALARDA TMNI DAVOLASH VA REABILITATSIYA QILISH
MUAMMOSINING DOLZARBLIGI

1.1. TMni etiologiyasi va patogenezi

Tug'ma rivojlanish anomaliyalaridan orasida bolalarda ko'p uchraydigan
suyak-mushak tizimi (SMT) kasalliklaridan biri bu - tug'ma maymogqglikdir. Jaxon
sog’ligni saglash tashkiloti (JSST) statistik ma'lumotlariga ko'ra, ushbu patologiya
bilan tugilish darajasi 1000 ta yangi tug'ilgan chagalogqa 0,1-0,3% gacha holatlarga
to'g'ri keladi. Bu SMTining kasalliklarining 1,5 - 34,4 foizini tashkil giladi va tug'ma
con suyagi chigig idan so ng ikkinchi o'rinda turadi [26, 40].

Bir gator mualliflarning fikricha, TM etiologiyasida mushak displaziyasi
muhim rol o'ynaydi [100]. Boshga mualliflarning fikriga ko'ra, TM etiologiyasida
genetik omil katta rol o'ynaydi [64, 66, 72, 76, 100, 111,112, 131, 133, 134].

Orcun S. va xammualliflari ma'lumotlarga ko'ra, TM kelib chigishiga ko'ra,
polietiologik deformatsiya hisoblanadi, ammo u kasallikning yuzaga kelishida irsiy
moyillik yotadi [77, 119, 122].

TM antenatal davrda rivojlanadi. Odatda, xomiladorlikning 3-oyi oxirida
ultratovush (UT) tekshiruvida tashxis qo’yilishi mumkin. Aksariyat xolatlarda,
tug'rug uyida, chagaloq tugilishi bilanog, neanotologlar tomonidan tashxis
qo yiladi. Oyoq panjasidagi TMning 4 ta komponenti: cavus, adduktsiya, varus va
ekvinus yaqqol ko zga tashlanadi. Shu paytda deformatsiyaning yengil, o'rta og'ir
va og ir turlari farglanadi. [48].

Miao va boshga mualliflarning fikriga ko'ra, chekuvchi homilador ayollarda
chekmaydiganlarga nisbatan TM bilan tug'ilish xavfi yuqori xisoblanadi [66, 101,
112].

Dunyo bo'ylab, bolalarning nogironligi dolzarb muammo bo'lib
golmoqda. G'arbiy va Markaziy Afrika va Polineziya aholisi orasida TMni yuzaga
kelish darajasi aholining ijtimoiy mavgeiga bog'liq [129]. Bolalarda TMning
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etiologiyasi va patogenezi bo'yicha ko'plab ilmiy ishlar bor bol Isada, ularda TM
etiopatogenezi to'g'risida aniq fikrlar mavjud emas.

Odatda, metatarsal sohadagi deformatsiya, oyoq panjasi orga soxasidagi
deformatsiyaga garaganda kuchliroqg bo’ladi. Agar davo choralar o'z vaqgtida olib
borilmasa, jarayonga suyak-bo g'im tizimdagi o'zgarishlar go'shiladi. Oz vaqtida
boshlangan davo muolajalari ushbu sohadagi ikkilamchi o'zgarishlarni yuzaga
kelishini oldini oladi [20, 25].

TM bilan tug’ilgan chagaloglarni davolash, patologiya aniglangan paytdan
boshlanadi. Xususan, oyoq panjasidagi deformatsiyalar tarkibiy qismlarini
bosgichma-bosqgich korrektsiya gilish uchun davo choralar olib boriladi. Davolash
va reabilitatsiya davridagi asosiy magsad, suyak rivojlanishida yuzaga kelgan
deformatsiya komponentlarini bartaraf gilingach, olingan natijalarni shu xolatda
ushlab turishga garatilgan. Reabilatatsiya davrida boldir-oyoq mushaklari trofikasini
tiklash va nerv faoliyati tizimi buzilishini tiklashga garatilgan chora-tadbirlar muxim
axamiyatga ega [25, 28].

TMni davolashda ko'plab konservativ va jarrohlik usullari taklif
etilgan. Birog, 12% dan 36% gacha bo'lgan xolatlarda kuzatigan retsidiv xolatlari
bemorlar ota-onalarini va ushbu muammo bilan shug'ullanadigan mutaxassislarni
ham qonigtirmaydi. Undan tashqgari, jarrohlik amaliyotidan keyingi davrlarda
go'yilgan uzog muddatli gipsli boylam va metall-konstruktsiyalar, davo-
reabilitatsiyasini amalga oshirilishiga imkon bermaydi, oyoq bo'g'imlarida
harakatlarning cheklanishiga, oyoq mushaklari trofikasini bizilishiga olib keladi, bu
esa tiklanish jarayonini kechiktiradi [30, 31].

Boldir-oshig bo'g'imlarining (BOB) artrotomiyasi, oyoq panjasi yumshoq
to'gqimalarida olib boriladigan keng xajmdagi jarrohlik amaliyotlari, davolanishdan
so nggi davrlarda qo'pol chandiglar shakllanishi kabi bir gator kamchiliklarga
ega. Deformatsiyaning retsidiv berishi uchun yuqorida ko'rsatilgan xavfli omillar

ushbu muammoning dolzarbligini ko'rsatadi [26].
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1.2. TMni konservativ davolash usullari

TM bolalarda eng keng targalgan patologiyalardan biridir va bemorlar
davolanish davrida ortopedik rejimga (OR) rioya gilgan holda 4-5 yil davomida
ortoped nazorati ostida bo ladilar [47, 55, 75, 86, 123].

TMni davolashning asosiy magsadi bolaning oyoq panjasi anatomik meyoriy
shaklini tiklashdir [124].

TMni 0'z vaqtida davolamaslik bemorni nogironlikka olib kelishi
mumkin [47]. Kasallikning og'ir va retsidivlanuvchi turlarida korrektsiya gilish
giyinroq kechadi va ko'pincha retsidiv xolatlari kuzatiladi [89].

Bola hayotining birinchi yilida oyogning yumshoq to'gimalari elastiklikligi
sababli, korrektsiya gilish jarayoni oson kechadi [44].

Erta davrda TMni davolashda konservativ yondashuv katta o'rin o'ynaydi va
uzoq vagt davomida ekvinusdan tashgari deformatsiyaning asosiy tarkibiy
gismlarini korrektsiya gilish uchun yaxshi natijalarga erishishga imkon beradi [23,
25].

Deformatsiyani korrektsiya qilish jarayonida individual yondashuv va
kasallikni ogirlik darajasini belgilash kata axamiyatga ega [46, 49].

TM komponentlari bosgichma-bosgich korrektsiya gilinadi. Bunda CAVE
qoidasiga amal gilinadi. Y ani birinchi bosqgichda cavus, so ng adductsiya va varus,
oxirgi bosgichda esa ekvinus komponenti bartaraf gilinadi [32].

Deformatsiyaning dastlabki bosgichlarida davolash konservativ usullar bilan
amalga oshiriladi, ular quyidagilarni o'z ichiga oladi: redressatsiyalovchi massaj,
korrektsiyalovchi, bosgichli gipsli boylam, oyoq panjasini abduktsiya xolatida
ushlab turuvchi shina va breysli moslamalarni qo'llash. Agar konservativ davo
usullari yordamida yahshi natijalar olish imkoniyati bo’lmasa, bu holatlarda
jarrohlik davo usullari bilan korrektsiyalashga to g ri keladi.

TMni bosqichli gipslash odatda, chagalogda qgo'shimcha patologiyalar

bo'lmasa, agar tana vazni 3 kgdan yuqori bo'lsa, kindigi tushgandan so'ng
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(tug'ilgandan 7-14 kun o'tgach) asosiy deformatsiyani korrektsiyalash bilan
boshlanadi.

Birinchi bosgichda kavus komponentini korrektsiyalash magsadida bosgichli
gipsli boylam goyiladi. Gipsli boylam (GB) avval tizza bo'g'imiga gadar go'yiladi,
gips gotgach, sonning yugori uchdan bir gismiga gadar qoiladi. Sonning yugori
uchdan bir gismiga gadar qo’yilgan gipsli boylam boldir pastki gismi rotatsiyasini
oldini oladi. Keyinchi bosgichda adductsiya va varusli komponent korrektsiya
gilinadi. GB o'rtacha 5-7 kunda 1marta almashtiriladi.

GB go'yish ambulator sharoitda, xech qanday anestetiklarsiz amalga
oshiriladi. Bolani tinchlantirish uchun, unga o'yinchoglar yoki biror ichimlik
berilishi mumkin. GBni go'llashdan oldin oyoqni eversiya holatiga chiqgarish zarur.
Oyoq deformatsiyasi 3-4 dagiga davomida yengil redressatsiyalovchi massaj
gilinadi. Shuningdek, tizza va boldir mushaklari massaj gilinadi.

Korrektsiyalovchi GB yordamida oyoq panjasi deformatsiyasi yengil xolatda
korrektsiya qilinib gipslanadi. Chagaloglardagi oyoq panjasi SMTi elastikligi
sababli yengil korrektsiya bo’ladi.

Oyoq panjasiga yengil korrektsiya berilgan xolatda, oyoq terisiga vazelin
suriladi, so'ngra, galinligi 3,0-4,0 mm li paxta, oldin boldir yuqori gismiga gadar
o raladi va gipsli boylam go'yiladi. Vazelin terining tirnalishini oldini oladi va
oziglantiradi. Paxta esa  GBni  almashtirish  vagtida, yechilishini
yengillashtiradi. Gips qo’yish jarayonida, yordamchi II-111 barmoglari yordamida
bola oyog'i I-kaft suyagi boshchasini ushlab turadi, 11- go'li bosh barmog'i bilan esa,
oshiqg suyagi boshchasiga bosadi. Shu tariga gips qo yish jarayonida oyoq panjasi
old gismi korrektsiyasi amalga oshiriladi.

GB qalinligi 0,2-0,3 sm (tuxum po chog i galinligidek) bo"lishi kerak. To piq
old va tovon orga soxalari konturlari chiqarilib, gips qo yilishi kerak. Bu xolat 0'z
0 rnida oyoq panjasining gipsli boylam ichida ichkariga buralib golishini oldini

oladi. GB qurigach, son yuqori gismiga gadar, gips o raladi (1.1-rasm).
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1.1-rasm. Bosqichli, korrektsiyalovchi gipsli boylam

Rotatsiyani oldini olish magsadida, gipsli boylam tizza va BOBIlari to'g'ri
burchak ostida, sonning yugori uchdan bir gismigacha go’yilishi kerak. Shu bilan
birga, gipsli boylam o rtacha xolatda, oyoq panjasi va barmoglarini gismasligi zarur.
Qon aylanishni nazorat gilish magsadida, oyoq panjalari ust gismi to'liq ochilgan
bolishi kerak. Bosgichli, korrektsiyalovchi gipsli boylam o rtacha 6-7 kun oralig'ida

almashtiriladi (1.2-rasm).

1.2-rasm. Gipsli boylam qo’yish jarayonida,
oyoq panjasini korrektsiyalash

Bosqgichli,  korrektsiyalovchi ~ GBlarning  qgo'yilish  soni  oyoq
deformatsiyasining og'irligiga va bemorning yoshiga bog'lig. Dastlabki ikki kun
davomida, oyoq panjasi shishini oldini olish uchun bolaning oyog'i ostiga galinligi
5-10 sm keladigan yostiq go'yiladi. GB to'lig quriguniga gadar, oyoq usti bir yarim-

ikki soat davomida ochiq xolatda bo’lishi zarur. Agar gon aylanishining buzilishi
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belgilari (barmoglarning sovishi, siyanoz, shish) gayd etilsa, gipsli boylam darxol
yechib tashlanishi kerak. So'ngra, oyoq panja bamoglarining gon aylanishi
tiklangandan so'ng gayta qo'yiladi.

GB almashtirilayotgan vaqtda, avvalgisi yechilib, darhol keyingisi
qo yiladi. GBlar orasida tanaffusga gilinshiga yo'l go'yilmadi. Agar tanaffusga yo'l
go'yilsa, unda ilgari erishilgan korrektsiya bir necha soat ichida avvalgi xolatiga
gaytishi mumkin,

4-5 marotaba GB almashtirilgandan so'ng, oyoq panjasidagi cavus,
adduktsiya, supinatsiya holatlari yo goladi. Tovon suyagi palpatsiya qilib
ko'rilganida, go'lga yengil seziladi. Orga tomondan garalganda, oyogning orga
gismi oyoq o'giga nisbatan markazda yoki engil valgus holatida joylashganligi
aniglanadi.

Keyingi Dbosgichda ekvinus komponenti bartaraf qilinadi. APining
tenotomiyasi yordamida bu komponent to'liq korrektsiya gilinadi.

Xozirda Ponseti usuli bilan davolash mutaxassislar orasida keng targalgan
usullardan xisoblanadi. Bu usulda davolashning ilk bosqgichlarida bosqgichli,
circulyar, korrektsiyalovchi GB qo'yiladiva odatda u haftada bir marta
almashtriladi. Gipslash o'rtacha 4-8 hafta davom etadi. Yakuniy bosgichda
kaminvaziv teri osti axillotomiyasi o tkazilib, so'ng 3 xafta muddatga gipsli boylam
go'yiladi. Oxirgi GB yechilgach, breys tavsiya etiladi. Odatda breys 10 oylik
bo’lganiga gadar, sutka davomida 23 soat tagiladi. So ng xar 3 oyda 1 marta 2 soatga
gisqartirib boriladi. Bemor 2 yoshga to'lganda, 18-19 soat taqgiladi. 3 yoshlik davrida
kunduzgi va tungi uyqu davrlarida taqgiladi. 4-5 yoshgacha bo lgan bemorlarga
fagatgina tungi uyqu vaqtida taqish tavsiya etiladi. Bir gator mualliflarning bergan
ma’lumotlariga garaganda, TMni davolashda 90% hollarda yaxshi natijalarga
erishsish mumkin [46, 50, 51, 75, 129, 132].

Tavsiya etilgan Ponset wusulidan oldin, TMni davolashda MDH
mamlakatlarida frantsuz funktsional fizioterapevtik usuli keng
go'llanilgan. Usulning mohiyati shundan iboratki, deformatsiyani korrektsiya

gilishda yangi tug'ilgan chagaloq har kuni fizioterapevtdan redressiyalovchi massaj
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gabul gilgan. Bundan tashgari, oyoq panjasi deformatsiyasi plastir yordamida
eversiya holatiga keltirilib, maxkamlangan. Keyingi bosgichda oyoq panjasi
korrektsiya  gilingan  xolatda ushlab  turish  uchun  gipsli ~ boylam
qo'yilgan. Deformatsiyani  korektssiyalash imkoniyati bo’Imagan xolatlarda,
kaminvaziv  axillotomiya amalga  oshirilgan. Ammo  deformatsiyaning
og'ir darajalarida korrektsiya qilish giyin kechgan va retsidiv xolatlari ko'p
kuzatilgan. Shu bilan birga, muntazam massaj, ortopedik shinalar tavsiya etilgan, bu
esa 0 z navbatida jarrohlik amaliyotlar xajmini pasaytirgan [38, 80, 114].

TMni yengil turlarini davolashda Ponseti usuli juda qo’l keladi. Fagatgina
og'ir turlarida keng hajmdagi jarrohlik davo usullariga o'tiladi. IIm-fanning
tibbiyotda rivojlanishi bilan kaminvaziv davolash usullari keng tarqgaldi. Bu holat,
0'z navbatida, davolanish samaradorligini oshirdi va kaminvaziv davolash usullarini
tibbiy amaliyotda keng go'llanilishiga hissa qo'shdi.

TMni og'irlik darajasi Pirani shkalasi bilan aniglanadi. O'rtacha va og'ir
darajadagi TMda ekvinus komponent teri osti axillotomiyasi bilan korrektsiya
giliniladi.

Ko'p davo muassasalarida Ponset usuli bo'yicha teri osti axillotomiyasi
mahalliy og rigsizlantirish ostida o'tkaziladi. Ularning ma'lumotlariga ko'ra, 47
bemorning 40 nafari (85,1%) 2012 yildan 2013 yilgacha yaxshi natijalarga
erishishgan. Shuning uchun Ponseti usuli bo'yicha TMni davolashda keng targalgan
[62, 75, 95, 112, 125, 132].

Retsidiv xolatlarining kuzatilishi davolashning turli bosqgichlarida yuzaga
chigishi mumkin. Eng ko'p uchraydigan retsidiv xolatlari atipik va og'ir darajadagi
turlarida kuzatiladi. Dastlabki bosgichlarda davolanish natijasi xaqida biror fikr
aytish giyin. Ko'pincha, dastlabki bosgichlarda ortopedik rejim buzilmasa, kelajakda
deformatsiyaning gaytovlanishi kamroq kuzatiladi. Bu patologiyaning og irlik
darajasiga bog'liq. Agar deformatsiyaning gaytovlanishi 1-2 yoshgacha davrda
kuzatilsa, go'shimcha korrektsiyalovchi gipsli boylam goyiladi. Deformatsiyaning

og'ir turlarida turli xajmdagi jarrohlik amaliyotlari qo llanishi mumkin. Ammo
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Ponseti ma'lumotlariga ko'ra, oyogning orga KBMi payi transpozitsiyasi yordamida
ko'p hollarda goldig deformatsiyani bartaraf gilish mumkin [29, 31, 123].

Bir gator olimlarning fikriga ko'ra, 78% hollarda ijobiy natijalarni olish
davolash taktikasini to'g'ri tanlashga bog'liq [46, 50].

1.2.2. TM jarrohlik yo’li bilan davolash usullari

TMni davolashda davo muolajalari boshlang ich bosqgichlarida konservativ va
keyingi bosgichlarida jarrohlik usullari bilan davolash olib boriladi. Jarrohlik davo
usullariga: axillotomia, axilloplastika, tovon aponevrozini kesish, boldir-panja
bo g imi kapsulotomiyasi, llizarov apparatini o rnatish, old katta boldir mushagi
payi transpozitsiyasi, kaft old suyaklari o rogsimon ostetomiyasi kiradi.

Xozirgi paytda mutaxassislar tomoniidan TMni davolashda eng ko'p
go llanayotgan jarrohlik davo usullaridan biri bu - axillotomiya xisoblanadi. Bu usul
tug ma maymoqlik bilan davolanayotgan bemorlarning gariyb 90% ida go llanadi
va 3 oydan 2-2,5 yoshgacha bo lgan bemorlarga qollaniladi. TMning birinchi uchta
komponenti, yani cavus, adduktsiya va varus gipsli boylamda to'liq korrektsiya
qgilinib bo"lgach, ekvinus komponenti axillotomiya yordamida bartaraf gilinadi (1.3-

rasm).

-

1.3-rasm. Bemor M. 6-0y. Tug ma o ng tomonlama maymoglik. cavus,
adduktsiya va varus komponentlari to'liq bartaraf gilinganidan keyingi xolati
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Bizning markazimizda axillotomiaya avval umumiy narkoz ostida o tkazilar
edi. Oxirgi 10 vyil ichida, bu jarayon maxalliy og rigsizlantirish yordamida
o0 tkazilmogda. Axillotomiya jarayonida bemor onasi gatnashishi kerak boladi.
Axillotomiya o tkazilishidan avval bemorni qorni biroz och bo’lIgani ma qul, chunki
axillotomiya jarayonida onasi bolani chalg’itish magsadida, emizib turadi.

Axillotomiya bizning markazimizda ishlab chigilgan (25 - sentyabr 2020
yildagi 01748-sonli patent) usulda amalga oshiriladi. Bu usul kaminvaziv usul
xisoblanib, ambulator sharoitida, osonlikcha amalga oshiriladi va axillotomiyadan
so'ng terida chandiq goldirmaydi. Bundan tashqari, axillotomiya jarayonida
ishlatiladigan bog lov materiallari va tibbiyot xodimlari vagtini tejaydi.

Oyoq panjasi, APi soxasi toza va qurug bo lishi kerak. Axillotomiyadan 1 soat
avval Axill payi soxasiga, tarkibida lidokain saglovchi malxam (eutectic mixture of
local anesthetics-EMLA) surtiladi. Bu malxam shu soxa terisini og rigsizlatiradi.
Axillotomiya jarayonida tovon do ngi tog ay gismini shikastlamaslik magsadida,

tovon do ' ngidan 1-1,5 sm yuqori soxasidan o tkaziladi (1.4-rasm).

1.4-rasm. Axillotomiya o tkazilish joyi

10.0 mlli shprits yordamida 1,0-1,5 ml 0,5% novokain eritmasi Axill payi
soxasiga yuboriladi. Assistent oyoq panjasini maksimal dorzofleksiya (DF) xolatida
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tutib turadi. 1 dagiga vaqt o'tgach, shu igna uchi bilan, Axill payi ko ndalang
xarakatlar yordamida tenotomiya gilinadi. Jaroxat ustiga aseptik boylam go yiladi.
Operatsiyadan so ng oyoq pangasidagi ekvinus komponenti to'lig bartaraf bo"ladi
(1.5-rasm).

A B

1.5-rasm. Bemor M. 6-0y. Tug ma 0 ng tomonlama maymaoqlik
A - axillotomiyadan oldingi xolat B — axillotomiyadan keyingi xolat

Tashrihdan so ng oyoq panjasi tizza va BOBIari 90° C burchak ostida bukilib,
oyoq uchidan, son yuqori uchligiga gadar, cirkulyar gipsli boylam qo'yiladi. Gipsli
boylam qo yish jarayoida, jaroxat soxasidan gayta bog lov o tkazish magsadida 2,0
X 2,0 sm.li darcha qoldiriladi va oyoq panja barmoglari ustki gismlari tolig ochiq
xolatda bo’lishi kerak. Axillotomiyadan so nggi 1-sutkada, oyoq panjasi ostiga 8-10
sm.li yostigcha go'yish tavsiya gilinadi. Bu esa 0z navbatida, oyoq panjasi

barmoglarini shishib ketishini oldini oladi (1.6-rasm).
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1.6-rasm. Bemor M. 6-o0y. Tug ma o ng tomonlama maymoqglik.
Axillotomiyadan keyingi cirkulyar gipsli boylam go yilgan xolati

Axillotomiyadan so'ng 3 xafta muddatga GB qo yiladi. Tozalov bog lovlari
yashash joyidagi jarroh nazorati ostida o'tkazilishi mumkin. 3 xaftadan so'ng GB
yechiladi va Axill payi soxasi palpatsiya gilib ko'rilganda uzaygan, to'liq gayta
tiklangan Axill payini ko'rish mumkin. Keyingi bosgichda bemorga
uzoglashtiruvchi ortezli moslama yoki breys buyuriladi.

Axilloplastika (Bayer usulida) esa 2-2,5 yoshdan katta bo'lgan bemorlarda,
aksariyat xollarda retsidiv xolatlarida go’llaniladi. AP 25-30% xolatlarda tovon
aponevrozini kesish va BOBI kapsulotomiyasi bilan birga, oyoq deformatsiyasining
bir yoki bir nechta komponentlari gayttovlanganda bajariladi.

Axilloplastika umumiy narkoz ostida amalga oshiriladi. Bemor jarrohlik
stoliga qgornini pastga gilib yotadi. Qon ketishining oldini olish magsadida sonning
pastki uchligiga rezina jgut go'yiladi. APiga parallel ravishda, uzunligi 5-6 sm.li
qilib terisi kesiladi. APi mobilizatsiya qilinib, Z — shaklida kesiladi. Payni pastki
gismi kesilayotganda, tovonga birikkan joyinig tashqi portsiyasi qgoldirilib, ichki
portsiyasi kesiladi. Shu tariga oyoq panjasi kaft ust tarafga bukiladi va kesilgan
payning bir-biriga to g ri kelgan gismlari, vikril Ne 2,0 yordamida, plastika gilinadi.

Jaroxat vodorod peroksidi va furatsilin bilan yuviladi. Jaroxat chetlari spirt bilan
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artilib, jaroxatga birlamchi teri choklari qo'yiladi. Agar tovon aponevrozi kalta
bo'lib, cavus komponenti gaytovlangan bo’lsa, Shu aponevroz o'rta gismidan igna
yordamida kesiladi. Jaroxat betadin bilan artilib, aseptik boylam qoyiladi.
Tashrihdan so’ng oyoq panjasi tizza va boldir-panja bo'g'imlari 90°C burchak ostida
bukilib, oyoq uchidan, son yuqori uchligiga gadar, 1-1,5 oy muddatga cirkulyar
gipsli boylam go'yiladi.

3 yoshdan katta bo'lgan bemorlarda, retsidiv kuzatilgan xolatlarda, boldir va
oyoq panjasiga llizarov apparati (IA) o rnatilib (A.A.Xo janov, 389-sonli
ratsionalizatorlik taklifi), ba zi xollarda qo shimcha ravishda axilloplastika tashrihi
qo shib korrektsiya gilinadi.

Umumiy og rigsizlantirish ostida, ikitta six boldir yugori uchligidan, bir-
biriga kesishtirib o'tkaziladi va six-fiksatorlari yordamida lIlizarov xalgalariga
maxkamlanadi. Uchinchi six medial tomondan metatarsal suyaklarning boshlari
orgali lateral tomonga, to'rtinchisi esa tovon suyagi orgali o'tkaziladi. Sixlar
yarim halgalarga six-fiksatorlari yordamida maxkamlanadi. Xalqgalar sterjenlar
yordamida «etikcha» shaklida tutashtirilib maxkamlanadi. Oyoq panjasi uchki
gismidagi xalga kronshteyn va sterjen yordamida boldir yuqorisidagi xalgaga

maxkamlanadi. Sixlar chiqish joylariga spirtli boylamlar qoyiladi (1.7-rasm).
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1.7-rasm. Bemor A. 5 yosh. Tug 'ma o ng tomonlama maymoqlik

TMning barcha gaytovlangan komponentlari 1Ai yordamida asta-sekin
korrektsiya  qgilinadi. llizarov  halgalari ~ tashrihdan  bir  kun  oldin
tanlanadi. Halganing ichki yuzasi va teri o'rtasida masofa taxminan 2 sm
bo'lishligi tavsiya etiladi, bu esa apparatni boshqgarish osonlashtiradi va
korrektsiya berish jarayonida xalgalarni teriga tegib qolishidan saglaydi.

Korrektsiya berish jarayoni tashrihdan 3 kun o'tgach boshlandi va 12 (+4)
kun ichida engil gipperkorrektsiyaga erishiladi. Giperkorrektsiyaga erishilgandan
so'ng, fiksatsiya yana 30 kun davom etadi. Bu davrda tozalov bog lvlari
ambulator ravishda o'tkazilishi mumkin. Sixlar chigish joylariga xar kuni 2
tomchidan spirt quyib turish tavsiya qilinadi. Ushbu davrda bu sohadagi
moslashuv va kompensatsion jarayonlar yakunlanadi.

I Ai ambulator sharoitda olib tashlanadi va giperkorrektsiya holatida gipsli
boylam qo’yiladi. Gipsli boylam yechilgach, 5 yoshgacha bo’lgan bemorlarga
breysli moslama taqilib, fizioterapevtik muolajalar buyuriladi. fizioterapevtik
muolajalar har 3-4 oyda 1 marotaba otkaziladi.

3 yoshdan katta bemorlarda adduktsiya komponenti retsidiv bergan
xolatlarda, old katta boldir mushagi payi transpozitsiyasi tashrihi o tkaziladi.
Chunki, pay ko chirib o'tkizilganda suyaklarga maxkamlanadi. Oyoq panjasidagi

suyaklari 3 yoshdan so'ng suyaklana boshlaydi.
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Tashrih texnikasi quyidagicha:

Bemor umumiy narkoz ostida, son yuqori gismiga qon to xtatish magsadida
rezina jgut qo yiladi. Ichki ponasimon suyak proyektsiyasidan terisi 1,5 sm.li qilib
kesiladi va old katta boldir mushagi payini medial ponasimon suyakka birikkan
joyidan ajratilib kesiladi. So'ngra oyoq panjasi tashqi yuzasi lateral ponasimon
suyagi proyektsiyasi terisi 1,5 sm.li gilib bo"ylamasiga kesiladi. Keyingi bosgichda
ajratilgan pay teri ostidan oyoq panjasi tashqi yuzasi 1V-kaft suyagi asosi yoki tashqi
ponasimon suyagi soxasiga ko chirib o'tkaziladi. Shu suyakdan kanal ochilib, kanal
orgali pay kaft osti soxasiga o tkazilib, maxkamlanadi. Jaroxat pereks vodorod va
furatsilin eritmalari bilan yuvib tozalanadi. Jaroxat cheti spirt bilan artib tozalanadi
va jaroxatga gavatma-qavat vikril, ipak choklar go'yiladi. Tasrihdan so'ng oyoq
panjasi tizza va boldir-panja bo'g'imlari 90°C burchak ostida bukilib, oyoq
barmoglari uchidan, son yuqori uchiga gadar, 1,5 oy muddatga cirkulyar gipsli
boylam qo yiladi.

1.2.3. Reabilitatsiya davrida davolash

TMni dabolash. 3 bosgichda amalga oshiriladi. Odatda davo muolajalari
konservativ davo muolajalari bilan boshlanadi. Keyingi bosgichda jarrohlik usuli
bilan davolash bosqgichiga, so'ngra, reabilitatsion davolash bosgichiga o'tiladi.
TMni davolashda reabilitatsion davolash Kkatta axamiyatga ega. Chunki,
deformatsiyaning retsidiv berish xolati, asosan, reabiitatsiya davrda yuzaga keladi.

Odatda, reabilitatsion davo davrida bemorga, keruvchi ortezli moslama yoki
breys buyuriladi. Bunga go shimcha ravishda, fizioterapevtik davo muolajalari:
parafinli applikatsiya (PA), elektoforez kaltsiy xlor bilan birga, davo mashqlari,
massaj va X.k.

Reabilitatsion davo davrida bemor davolovchi shifokorga davriy (1 oyda 1
marta) ravishda kon'sultatsiyaga kelib turishi kerak bo'ladi. Davolovchi shifokor,
bemor yoshi va deformatsiya xolatiga asoslanib, qo shimca instrumental tekshiruv
usullsrini tavsiya gilishi mumkin. 1 yoshgacha bo’lgan bolalarda Caterall Pirani
(CP) shkalasi ma'lumotlariga asoslanib oyoq panjasi xolati baholahadi. 1 yoshdan

katta bolalarda kompyuter podometriya tekshiruvi o'tkaziladi. 3 yoshda katta
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bemorlarda esa, oyoq panjasi rentgenografiyasi o tkazilishi mumkin. Chunki, oyoq
panjasi suyaklarida suyaklanish nugtalari 3 yoshdan keyin rivojlana boshlaydi.
Ushbu tekshiruvlarni tavsiya etishda, odatda, davolovchi shfifokor sub’yektiv va
ob'ektiv dallilarga asoslanib davo muolajalarini buyurishi mumkin. Bularga
go'shimcha ravishda, agar, nerv tizimidagi buzilishlarga shubxa bo’lsa,
elektroneyromiografiya (ENMG) tekshiruvi tavsiya qilinishi mumkin.

Qo’shimcha instrumental tekshiruvlarga asoslanib, TMni qgaysi bosgichda
ekanliga va gaysi komponent gaytovlanganligi aniglanadi, ushbu ma’lumotlarga
asoslanib, bemorga davo muolajalari buyuriladi. Biz tomonimizdan ishlab chigilgan
“Bolalarda tug ma maymoqlikni tashxislash va davolash taktikasini tanlash uchun
dastur” dan (11— aprel, 2019-yil 06234—sonli DGU) foydalanilish juda qo’l keladi.
Davolashning turli bosgichlarida gaytovlangan deformatsiyaning komponentlariga
turlicha davo muolajalari olib boriladi. Bunda bemor yoshi va umumiy xolati katta

axamiyatga ega.
1.3. Bemorlarni davolashda yo’l qo’yiladigan xatolar va asoratlar

TMni davolashda davo muolajalarini erta muddatlarda boshlash zarur. Chunki
chagaloglarda oyoq panjasi yumshoq to gimalari va suyak bo'g’im tizimining
elastikligi bemor yoshi ulg aygan sari kamayib boradi. Shu sababli kechki
muddatlarda boshlangan davo muolajalarida, odatda TMning turli darajdagi goldiq
komponentlar saglanib golishi mumkin.

Odatda, bosqichli, korrektiyalovchi gipsli boylam qo'yish davrida, gipsli
boylamlar orasidagi interval 2 soatdan ortmasligi kerak. Agar oralig interval 2
soatdan ortib bo'lsa, u xolda, oyoq panja deformatsiyasi eski xolatiga gaytib qolishi
mumkin.

GB ostidan o'raladigan paxta galinligi, 0,2-0,3 sm bo lishi kerak. GB qo yish
jarayonida, kamida 2 ta mutaxassis kerak bo’ladi. GB o ralayotgan paytda boldir
to piglari va tovon orga soxalari konturlari to"lig chigarib qoyilishi va gipsli boylam

va teri orasida ortigcha bo shlig qolmasligi kerak. Aks xolda oyoq panjasi gipsli
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boylam ichida, ichkariga buralib, gipsli boylam yechilgandan so'ng, kutilgan natija
olinmasligi mumkin.

Korrertsiyalovchi, bosgichli GB qo'yilish, «CAVE» goidasiga bo ysunishi
lozim. Yani, TMni komponentlari bosgichma-bosqgich korrektsiya qilinishi lozim.
Cavus, adduktio va varus komponentlari to'lig bartaraf gilingach, ekvinus
komponenti 90% xolatlarda, kaminvaziv axillotomiya yordamida bartaraf gilinadi.
Ekvinus komponentining gipsli boylamda, redressiv ravishda, korrektsiya gilinishi,
oyoq panjasining o'rta gismidan «sinishiga» olib keladi va bemorda yatrogen
deformatsiyalar yuzaga kelishiga sabab bo ladi.

GB ikki bosgichda go'yiladi. Birinchi bosgichda boldir yuqori soxasiga gadar,
ikkinchi bosqgichda, oldingi gipsli bosgichdagi GB qurigach, son yugori gismigacha
qo yiladi. Bu esa, 0"z navbatida oyoq panja va boldir pastki gismini tashqi rotatsiya
xolatida ushlab turilishi imkonini beradi. Agar GB bitta bosgichda qo yilsa, oyoq
panjasi ichki rotatsiya xolatida shakllanishi xavfi ortadi.

Axillotomiya, odatda TMni davolashdagi asosiy davo usullaridan biri
xisoblanib, 0’z vagtida o'tkazilgan axillotomiya, kelajakda, o tkazilishiga extiyoj
bo’lishi mumkin bo’lgan, katta xajmli tashrihlarni oldini olish imkonini beradi.
Axillotomiya o tkazilgunga gadar, TMning qolgan komponentlari to"lig korrektsiya
gilingan bo’lishi zarur. Adduktsiya komponentini korrektsiya gilinishidan oldin
axillotomiya o'tkazilsa, keyingi bosgichlarda, yatrogen deformatsiyalar kuzatilishi
mumkin.

Bemorni davolash jarayonida, bemor ota-onasi yoki yaqginlari bilan
tushuntirish ishlarini olib borilishi katta axamiyatga ega. Chunki, deformatsiyani
to'lig bartaraf gilinishida, ota-onaning o'rni juda katta xisoblanadi. Bosqichli,
korrektsiyalovchi GB qoyish davrida, agar bola ko krak suti bilan oziglansa, onaga
allergiya chagiruvchi maxsulotlarni (tuxum, sitrus meva va x.z.) iste'mol gilmaslik
tushuntiriladi. Ushbu maxsulotlar iste'mol gilinganda, aksariyat xolatlarda bemor
terisida allergik dermatit shakllanadi. Bu esa, 0"z navbatida, GB qo yilishiga garshi

ko rsatma xisoblanadi va davo muolajalarining cho zilishib ketishiga sabab bo"ladi.
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Axillotomiya o tkazilishidan avval bemor oyoq panjasi o lchanib, breys yoki
uzoglashtiruvchi ortopedik moslama buyurtma gilinadi. Axillotomiyadan so'ng 3
xafta muddatga gipsli boylam qo’yiladi. Shu muddat davomida breys tayor xolatda
bolishi zarur. Agar breys tagish protokoli buzilsa, u xolda TM komponentlarining
gaytovlanishiga imkoniyat yaratiladi. Bu esa davo muolajalariga negativ ta’sir
ko rsatadi. Statistik ma’lumotlarga garaganda, retsidiv xoatlarining kuzarilishi,
reabilitatsiya davriga, yani breys tagish davriga to"gri keladi. Breys oyoq panjasi
pronator va supiator mushaklari paylariaro balansni to'gri ushlab, pronatorlar
tortitshish kuchiga garshilik ko'rsatadi. Shu sababdan, breys tagmaslik, pronatorlar
kuchining ortishiga va devormatsiyaning gaytovlanishiga sabab bo’ladi.

3 yoshdan katta bemorlardagi deformatsiyani korrektsiya gilishda, 1Aidan
foydalaniladi. 3 yoshgacha bo’lgan bolalarda suyak to gimasining elastikligi
yugoriligi sababli, sixlar suyak to gimasini shikastlashi mumkin. Ilizarov apparati
go llanilgan bemorlarda, tashrihdan so'nggi davrlarda metallokonstruktsiyani toza
va quruq saglash, tozalov bog lovlarini 0"z vaqtida o tkazilishi tavsiya gilinadi. Aks
xolda sixlar yonidagi teri gizarishi kuzatilishi mumkin. Xalga va bemor terisi
oorasidagi masofa o'rtacha 1-2 sm bolishi magsadga muovig. Bu esa 0"z navbatida
bog'lov muolajalarini o'tkazilishiga va tashrihdan so'nggi davrda, terining
metallokonstruktsiyaga tegishdan saglaydi.

TMni davolash va reabilitatsiya qilish, tez-tez uchraydigan retsidivlar tufayli,
bolalar ortopediyasining hal gilinmagan muammolaridan biri bo'lib golmoqda.
Muammo mavjud jarrohlik davolash usullarining nomukammalligi, yagona nugtai
nazarning yo'qligi, tashrihdan keyingi reabilitatsiyaning etarli emasligi, uzoq
muddatli davolanish natijalari bo'yicha nashrlarning kamligi bilan bog'liq [12, 28,
29].

TMni davolashning ko'plab konservativ va jarrohlik usullari taklif
etilgan. Birog, 12% dan 36% gacha xolatlarda kuzatilgan retsidiv xolatlari bolaning
ota-onasini ham, ushbu muammo bilan shug'ullanadigan mutaxassislarni ham
gonigtirmaydi. Shu bilan birga, tashrihdan keyingi davrda qo llanishi zarur bo’lgan

uzog muddatli gipsli boylam yoki IAi yordamida tizza, bolbir-panja bo gimlarini
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fiksatsiya gilinishi, reabilitatsiya davrida o'tkazilishi kerak bo'lgan reabilitatsion
davo muolajalarini amalga oshirishga imkon bermaydi, oyoq bo'g'imlarida
harakatlarning cheklanishiga, shu soxadagi mushaklar trofikasining buzilishiga va
gipotrofiyasiga olib keladi. Bu esa tiklanish jarayonini susaytiradi [30, 31].

TMni davolashda ilgari axilloplastika va artrodez kabi jarrohlik usullari
go'llanilgan. Ma'lumki, bunday jarrohlik amaliyotlaridan so'nggi davrlarda qo'pol
tortishuvli chandiglar, kontrakturalar va yiringli-yallig'lanish kabi asoratlarni yuzaga
kelish xavfi ortadi. Aynigsa, davo muolajalari kech boshlangan, Ponseti protokoli
buzilgan va deformatsiyaning og'ir darajalari kuzatilgan bemorlarda, keyingi
bosgichlarida go'shimcha jarroxlik usullarining qollanishi xolatlari ko'p
kuzatilmoqda [65].

TMni davolashda kuzatiladigan retsidiv xolatlari aksariyat xolatlarda og'ir
darajadagi turlarida kuzatiladi. Dastlabki bosgichda davolanish natijasini oldindan
aytish qgiyin xisoblanadi. Ko'pincha, dastlabki bosgichlarda ortopedik rejim
buzilmasa, kelajakda deformatsiyaning qaytalanishi kamroq kuzatiladi. Agar
deformatsiyaning gaytalanishi aniglansa, qo'shimcha korrektsiyalovchi gipsli
boylam yoki jarroxlik amaliyotini talab qilishi mumkin. Ammo Ponseti
ma'lumotlariga ko'ra, katta boldir old mushagi payini kaft usti, tashgi yuzasiga
transpozitsiya qilish bilan TMda eng ko'p uchraydian, adduktio komponentini
korrektsiya gilish mumkin [29, 31, 123].

Takroriy jarrohlik manipulyatsiyasi fagat retsidiv holatlarida go'llaniladi:
axillotomiya, axilloplastika, oyogning orga yuzasiga supinator mushaklarining
transpozitsiyasi, IAini go'llash va boshqalar. [82].

Ponseti usuli bilan davolangan TM bilan davolangan bolalarda, ularning
tanasining o'sishi jarayonida 19,3% hollarda deformatsiyaning gaytalanishi
aniglanadi. Deformatsiyaning qaytalanishi holatlarining 21,4 foizida takroriy
axillotomiya talab gilingan. Retsidivga olib keladigan asosiy sabablar axillotomiya
va axilloplastika sohasidagi tashrihdan keyingi chandiqglar va breys kiyish rejimiga
rioya gilmaslik xisoblanadi [8, 10].
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1.4. TMni davolashdagi dolzarb muammolar

TMni davolashdagi asosiy muammolardan biri, bu davo muolajalarini kech
boshlanishi xisoblanadi. Aksariyat xollarda tashxis tug'ruq uyida qo’yiladi. Shu
sababdan, bemor yaginlari mutaxassis tanlash, aynan shu deformatsiya bilan
shug ullanuvchi mutaxassislarini topib, 0z vagtida davo muolajalarini boshlash
imkoniyati bo’lmaydi. Undan tashgari, ayrim travmatologiya va ortopediya
muassasalarida eski davo usullarida (Zatsepin usuli) davolash usullari saglanib
golgan. Shu sababdan davo muolajalarini 1 oylik davrida boshlanishiga sabab
boladi.

Hozirgi kunda, agar bola tana vazni 3,0 kgdan yuqori bo'lib, go shimcha
kasalliklari bo'Imasa, davo muolajalari chagalogning 6-7 sutkasida boshlanishi
kerak. Aks xolda kech boshlangan davo muolajalari Ponseti protokolining buzilishi
xisoblanib, davolanish davrida kutilgan natijani bermasligi mumkin.

Bosqichli, cirkulyar GB qo'yish jarayonida CAVE qoidasiga gat'iy
bo ysunilishi lozum. Gipsli boylam qo’yishda avval oyoq panjasiga o raladigan
paxta galinligi 0,2-0,3 sm dan ortmasligi, gipsli boylam va oyoq panjasi orasida
ortigcha bo'shlig qolmasligi zarur. Oyoq panjasi va teri orasida qolib ketgan
bo'shliq, oyoq panjasining GB ichida buralishiga sabab bo'ladi. Bu esa 0z
navbatida, gipsli boylam yechilgach, kutilgan natija bermasligiga sabab bo ladi. GB
qo'yish jarayonida assistent 1-barmog’i yordamida oshiq suyagi boshchasiga, 2-
qo'li 2-barmog’i bilan 1-kaft suyagi boshchasiga bosib korrektsiya giladi. Shu
xolatda 2-mutaxassis GBni oraydi va o'rash jarayonida tovon usti va to piq

konturlari to"lig chigarilishi lozim (1.8-rasm).
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1.8-rasm. Gipsli boylam go yishda oyoq panjasini ushlash

GB go'yilgandan so'ng, oyoq panjasi barmogqlari ustki gismi toliq ochilishi
kerak. Agar oyoq barmoglari ustki gismi gipsli boylam yordamida tosilib golsa, bu
xolat bemor oyoq barmoglarining gon bilan ta'minlanishini va xaroratini nazorat
gilinishiga to’'sqinlik giladi. Deformatsiyani bartaraf gilish jarayoni individual
yondashuvlarni talab giladi [46, 49]. TM komponentlarini korrektsiya qilish, bir
vagtning o'zida bartaraf qilish bilan amalga oshirilmaydi. U sekin, bosgichma-
bosgich manipulyatsiyalar bilan tuzatiladi [32]. Odatda, cavus, adductio va varus
komponentlari to'liqg bartaraf gilingach, ekvinus komponenti, APini tenotomiya
qgilish orqgali korrektsiya gilinadi. Cavus, adductio va varusli komponentlari to'liq
bartaraf gilinmasdan avval o'tkazilgan axillotomiya, oyoq panjasidagi yatrogen
deformatsiyaga sabab bo'ladi. Odatda, axillotomiya 90-95% xolatlada o tkaziladi.
Ekvinus komponenti, majburiy redretsatsiya gilinib, gipsli boylamda korrektsiya
gilinsa, oyoq panjasining o rta gismidan “sinishi”ga sabab boladi.

APini tenotomiyasi tovon do'ngidan 1-1,5 sm yuqoridan o'tkaziladi. Shu
nuqtadan pastda o'tkazilgan tenotomiya tovon suyagi tog ayini shikastlanishiga va
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tovon suyagidagi yetishmovchilikka sabab bo'lishi mumkin. Axillotomiya kichik
xajmdagi tenotom (Ne10) yoki 10,0 ml shprits ignasi yordamida, kichik xajmdagi
kesmalar orqali o'tkazilishi kerak. Anesteziyadan so'ng, yuborilgan anestetik pay
atrofidagi to qimalarda shish xosil gilib, pay yo'nalishini aniglashni giyinlashtiradi
va axillotomiya o tkazish jarayonini uzaytirishi mumkin. Agar teri kesmasi katta
bo’Isa chok qo yilishiga sabab bo'lib, keyinchalik chandiglar paydo bo lishiga sabab
boladi.

TMni davolashda 1980-1990 vyillarda katta xajmdagi tashrihlar (artrodez va
h.k) qo'llanilgan. Ma'lumki, bunday tashrihlardan so'ng qo'pol chandiglar,
kontrakturalar, neyrovaskulyar va yiringli-yallig'lanish asoratlari ko'rinishidagi
asoratlar kuzatiladi. Patologiyaning dastlabki bosqgichlarida konservativ davolash
usullari yaxshi natijalarga erishishga imkon beradi. Lekin ko'p holatarda davolanish
natijalari deformatsiyaning og'irlik darajasiga bog'lig [53, 65, 75].

Katta xajmli kesmalar orgali o'tkazilgan jarrohlik davo muolajalari,
keyinchalik terida xosil bo'lgan go pol chandigli tortishuvlarning yuzaga kelishi
orgali, deformatsiyaning retsidivlanishiga olib keladi. Davolash davrida katta hajmli
tashrihlar patologiyani to'lig korrektsiyalanishini kafolatlamaydi, chunki bu
travmadan keyingi tortish chandiglarini hosil gilishi mumkin. Olingan chandiglar
deformatsiyaning gaytalanishi uchun imkoniyat yaratadi. Bu haqda I. Ponseti 0'z
magolalarida ta'’kidlagan. Oyoq panjasi yumshoq to qimalari chagaloglik davrida,
katta yoshdagi bolalarnikiga garaganda ancha elastikligi yuqoriligi tufayli,
deformatsiyani bartaraf gilish chagaloqglik davrida yengilroq kechadi. Deformatsiya
bartaraf gilingach, 5-7 kundan keyin ularda yangi kollagen hosil bo'ladi. Shundan
kelib chiggan holda, har 5-7 kunda gipsli boylamni almashtirishni tavsiya giladi. [7,
61, 62, 87, 90, 105].

Retsidivning kuzatilishi va qoldig komponentining nomoyon bo'lishi
deformatsiyaning ogir darajalarida va ortopedik rejim buzilgan holatlarda ko proq
kuzatiladi. Eng ko'p uchraydigan retsidiv atipik va og'ir deformatsiya darajalarida
kuzatiladi. Davolashning dastlabki bosgichlarida davolanish natijasini oldindan

aytish qiyin. Agar deformatsiyaning gaytalanishi aniglansa, go'shimcha gipsli
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bog'lamlar qo'yish yoki deformatsiya darajasiga qgarab turli xil jarrohlik davo
muolajalarini talab giladi. Ammo Ponseti ma'lumotlariga ko'ra, katta boldir mushagi
paylari transpozitsiyasi tashrihi bilan ko'p hollarda goldiq deformatsiyani yo'q qilish
mumkin [29, 31, 123].

Xozirgi kunda travmatologiya va ortopediya markazlarida Ponseti maktablari
tashkil gilingan. TMni davolash va reablitatsiya qilinish bilan shug ullanuvchi

mutaxassilar, Ponseti maktablarida malaka oshirishlari zarur.

Bob boyicha xulosalar

Adabiyot ma’lumotlarining taxlili shuni ko’rsatdiki, xozirgi kunda TMni
tashxislash, konservativ va jarroxlik usullari bilan davolash, retsidiv
ko rsatkichlarini kamaytirish baxsliligicha qolmoqda.

Bemorlarda erta muddatlarda, kaminvaziv, yuqgori samarali jarroxlik
usullarini ishlab chigish, eski usullsrni takomillashtirish va klinik amaliyotga tadbiq
qgilish, bolalar ortopediyasidagi ustuvor yo nalishlaridan biri xisoblanadi.

Shunday qilib, TM-bu dolzarbligi bolalar ortopediyasi rivojlanishi davridan buyon
saglanib kelayotgan, bugungi kunda retsidiv xolatlarining ko"p kuzatilishi sababli, davo
muolajalaridan so'nggi davrlarda xam, ayrim xolatlarda mutaxassislar va ota-onalarni
gonigtirmaydigan muammolardan biridir.

Bolalar ortopedlari orasida TM xaqgidagi fikr va muloxazalarning turli xilligi,
xozirgacha saglanib golmoqgda. TMni tashxislash, davolash, va retsidiv xolatlarini oldini
olish bo"yicha muntazam chop etilayotgan magolalar mazkur kasallikning muammoligi

va mutaxassislar orasida jumboqli deformatsiyalardan bir ekanligidan dalolat beradi.
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Il - BOB. XUSUSIY MATERIALLAR VA TEKShIRISh USULLARI
2.1. Tajribaviy tadgiqetlar va tekshirish usullari

Tadgigot 2015 vyildan 2022 vyilgacha Respublika ixtisoslashtirilgan
travmatologiya va ortopediya ilmiy-amaliy tibbiyot markazi (RITOIATM) va
Andijon viloyat bolalar ko'p tarmogli tibbiyot markazi (AVBKTTM) bolalar
ortopediyasi bo'limlarida statsionar ravishda davolanishda bo'lgan 7 yoshgacha
bo'lgan TM bilan davolangan 122 ta bemorlarda (196 ta oyoq panjasi) o'tkazildi.

2.1-jadvalda bolalarning jinsi va yoshiga qarab tagsimlanishi
ko'rsatilgan. Bemorlar JSST tasnifiga ko'ra yosh guruhlari bo'yicha hayotning turli
davrlaridagi bolalarning anatomik va fiziologik xususiyatlariga garab tagsimlandi
(chagaloglik davri-29 kungacha, ko krak yoshidagi bolalar - 30 kundan - 1
yoshgacha, erta yasli yoshidagi bolalar - 1 yoshdan - 3 yoshgacha, maktab
yoshigacha bo’lgan bolalar - 3 yoshdan - 7 yoshgacha).

2.1-jadval
TM bilan davolanayotgan bolalarni jinsi va yoshiga garab tagsimlanishi

yoshi | 1yoshgacha | 1-3yosh 3-7 yosh Jami
jinsi Abs | % abs | % abs % abs | %
O'g’il bolalar |41 78,8 21 72,4 29 68,3 |90 73,8
Qiz bolalar 11 21,2 8 27,6 13 31,7 |32 26,2
Jami 52 42,6 29 23,8 41 33,6 122 1100

TM bilan davolangan bemorlarni jinsi va yoshiga garab tagsimlanganda
(jadval. 2.1) o'g’il bolalar 73,8% (90) ni tashkil etgan va giz bolalardan ko proq
uchrashini ko'rsatadi. Shu bilan birga, bu ragam bir yoshgacha bo'lgan o'g'il bolalar
78,8% (41) holatni tashkil etgan.

TM bilan davolanayotgan bolatlarni deformatsiyaning xususiyatiga ko'ra
guruhlarga bo'lingan (jadval. 2.2). Ikki tomonlama kasalliknig uchrashi 72 ta
bemorda (59 %), bir tomonlama deformatsiyaning uchrashi 50 ta (41%) bemorda
kuzatildi. Bir tomonlama deformatsiya aniglangan bemorlaring, o'ng yoki chap

tomonlama uchrashi, ikkala tomonda xam 25 tadan, yani bir xil miqdorda
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mavjudligi qayd etildi. Shunday qilib, ikki tomonlama deformatsiyaning uchrashi,

bir tomonlamaga garaganda ko prog uchraydi.

2.2-jadval
TM bilan davolangan bemorlarni, deformatsiyaning uchrashi bo'yicha
tagsimlanishi
bemor Yoshi Oyoq panjasi Jami
deformatsiyasi
Bir IkKi abs %
tomonlama tomonlama
O'ng |Chap
1 yilgacha 9 8 20 52 42,6
1 yildan 3 yilgacha 7 10 20 29 23,8
3 yoshdan 7 yoshgacha 9 7 32 41 33,6
Jami 25 25 72 122 100

Tadgigotga kiritilgan 122 ta bemorlar nazorat va asosiy guruhlariga
bo'lindi. Nazorat guruhiga 2015 yildan 2017 yilgacha TM bilan davolangan 40
(32,8%) nafar bemor Kkiritilgan. Bu bemorlar an'anaviy davo usullari asosida
davolandi (2.1-rasm). Tug'ilgandan bir oy o'tgach, bu bolalarga gips quyildi va
keyinchalik 1-1, 5 yoshida axilloplastika tashrihi amalga oshirildi. Ortopedik
poyabzal kiyish buyurildi. Retsidiv xolatlari uchragan bemolarda 3 yoshga to'lgach,
IAi o rnatilib deformatsiya bartaraf gilindi.

Asosiy guruhni biz taklif gilgan usul bo'yicha davolangan 82 (67,2 %) nafar
bemor tashkil qildi. Bu bemorlarga tug'ilgandan so'ng 6-8 sutkasida (kindigi
tushgach), agar bemor tana vazni 3,0 kg dan yugori bo'lsa, bosqgichli,
korrektsialovchi gipsli boylam go'yildi. 5 (+1,5) oylik davrida cavus, adduktsiya,
varus komponentlari korrektsiya gilingach, axillotomiya gilindi va 3 hafta muddatga
GB qo'yildi. So'ngra, GB yechilib ortezli moslama (breys) tavsiya gilindi.
Deformatsiya retsidiv bergan xolatlarida, retsidiv darajasi va komponenti aniglanib,
qo shimcha korrektsiaylovchi gipsli boylam qoyildi. 3 yoshdan katta bolalarda 1Ai

yordamida korrektsiya qgilindi.
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2.1-rasm. TM bilan davolanayotgan asosiy va nazorat guruhidagi
bemorlarning tagsimlanishi

2.2. Klinik, Catterall Pirani shkalasi, podometrik va
rentgenologik tekshirishlar

2.2.1. Klinik tekshirishlar

Nazoratimizda bo'lgan barcha 122 ta bemorlarda klinik tekshiruvlar
o'tkazildi. Tekhiruv usullari bemorlarning yoshiga bog’liq xolda va oldin davo
muolajalari gabul gilganligiga bog liq xolda tavsiya gilindi.

Subektiv tekshiruvlar o'tkazilayotganda, ikkala guruhdagi bemorlar ota-
onalaridan ma'lumotlarni olinayotganda e'tibor qaratilgan jixatlari: yaqin
garindoshlar orasida tayanch-xarakat tizimi tug'ma deformatsiyalari bilan
davolangan bemorlar bor yoki yo qgligi, onalarining homiladorlik davrida o tkazgan
kasalliklari ~ (o'tkir ~ virusli  infektsiyalar, urogenital tizimning surunkali
kasalliklari, mikoplazmoz, xlamidioz va boshqgalar), bemor ilgari davolanganmi,
tanlangan taktika turi va reabilitatsiya davolashning davomiyligi, davolanish paytida
oyoglarning holati, statsionar va reabilitatsiya davrida ortopedik rejimga rioya

gilganligi so"rab surishtirildi.
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Nazoratimizda bo'lgan 122 nafar bemorlar onalarining 25 tasida surunkali
siydik tizimi kasalliklari (mikoplazmoz, xlamidioz) yoki homiladorlik paytida yoki
tug'ruqdan oldingi va so'nggi besh yil ichida yuqori nafas yo'llarining virusli
infektsiyalari bilan davolanganligi aniglangan.

Ikkala guruhdagi homilador onalarning o'rtacha yoshi 30 (x10) yoshni tashkil
etdi. 122 holatdan 8 tasida deformatsiya irsiy ekanligi aniglandi. Ularning yaqin
garindoshlari orasida suyak-bo g im tizimida (SBT) turli darajadagi nugsonlar bilan
ortoped nazoratida turishi aniglandi.

Ob'ektiv tekshiruv paytida oyoq shakliga, o'giga, deformatsiyaning tarkibiy
gismlari (komponentlari) ga, yurish paytida (agar bemorning yoshi bir yoshdan katta
bo'lsa) deformatsiyaning passiv ravishda korrektsiyalanishiga va boldir pastki
gismlarida ichki rotatsiyaning bor yoki yo qgligiga e'tibor garatildi. Undan tashqari,
oyoglarning uzunligi va diametri, o'lchov lentasi yordamida o'lchandi (agar jarayon
bir tomonlama bo'lsa). Oyoqlar pronatorlari va supinatorlari, ekstensorlari va
fleksorlarining funktsional imkoniyatlari bir-biriga solishtirib, baxolandi va
oyoglarning uzunligi segmentlar bo'yicha o'lchandi.

Klinik tekshiruvlar o'tkazish jarayonida suyak-mushak tizimining holatiga,
pastki tugallanishlardagi harakatlarining faolligi va passivligiga (katta yoshdagi
bolalarda) e'tibor garatildi. Agar kontrakturalar (fleksiyon, ekstensor yoki rotatsion)
gayd etilgan bo'lsa, unda uning darajasi o'lchandi. Mushak tizimining (MT)
funktsiyasi va holati ham tekshirildi. Agar bir vagtning o'zida xam nerv tizimi, xam
mushak tizimida o'zgarishlar aniglansa, go'shimcha elektorneuromiyografiya

tekshiruvi o'tkazildi (2.2-rasm).
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2.2-rasm. Tug ma ikki tomonlama maymogqlik (old ko rinishi)

Tadgiqot o tkazilgan bemorlarning eng ko p kuzatilgan yoshdagisi bir yarim
yoshgacha bo'lgan bemorlarga to'g'ri  keldi. Ikkala guruhdagi bemorlar
deformatsiyalarining gaytalanishi bo'lgan bemorlar orasida eng ko'pi 0'g'il bolalarda
bo'lgan: 10 ta giz bolaga 19 ta 0'g'il bola to"g ri kelgan.

Ikkala guruhdagi 23 nafar bemorlarda boldirlari ichki rotatsion
deformatsiyalarning, 10° (£2) burchak ostida mavjudligi aniglandi. Bola mustagqil
yurishni boshlagach, bu belgilar biroz kuchaygan va ota-onalarni aksariyatida oyoq
pastki gismlari ichkariga burab yurishi hagidagi shikoyatlar ko'p kuzatilgan.

TM bilan nazoratga olingan asosiy va nazorat guruhlaridagi 93 (76,6 %) nafar
bemorlarda boldir pastki gismlarida ichki rotatsion deformatsiya kuzatilmadi. Shu
guruxlardagi bemorlarning 29 (23,4 %) nafarda ichki rotatsion deformatsiya
kuzatildi. TM kuzatilgan barcha bemorlarning boldir va oyoq panja mushaklarining
gipotorfiyasi gayd etilgan.

Asosiy va nazorat guruhlaridagi 12 (10,6%) nafar bemorlarda og'ir TM
aniglanib, Axill payi kaltaligining, nisbatan kuchli xolati aniglandi, bu esa, o'z

navbatida boldir-panja sohasida osteoartikulyar tizim shakllanishiga salbiy ta'sir
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giladi. Bir tomonlama patologiya kuzatilgan holatlarda, boldir mushaklari aylanasini
solishtirib, o’lchab ko'rilganda, (boldir mushagining eng katta gismi) bu tafovut

o'rtacha 1 sm (+0,2) gacha ekanligi aniglandi (2.3-rasm).

2.3-rasm. Boldirlar sohasidagi farq (chap boldir aylanasi,
0 ngiga nisbatan kichik)

Tashrihdan keyingi asosiy va nazorat guruhlaridagi 122 nafar bemorlardan
olingan natijalar tahlil gilinganda, deformatsiyaning gaytalanishi 15,6% (19)
holatlarda kuzatildi. Retsidiv holatlari asosiy guruhdagi 11 nafar bemorda, nazorat
guruhida esa 8 nafar bemorlarda kuzatildi.

Ma'lumki, ortopedik rejimga (OR) rioya gilmaslik deformatsiyaning
gaytalanishiga olib keladi. Bemorlarning 7 nafaridagi (24,2 %) retsidiv holati
tashrihdan keyingi jarohat sohasidagi katta hajmli chandiglarning tortishishidan
yuzaga keldi.

Oyoqdagi deformatsiya holatini baholashda DF va plantar fleksiya (PF)
holatiga. va oyoq shakliga, shuningdek adduktsiya komponentinig holati

mavjudligiga e'tibor garatildi.
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Bosqichli, cirkulyar GB almashtirish jarayonida, bemor oyoq terisining
holatiga, terida shikastlanish mavjudligi yoki yo'gligiga, boldir mushaklarining
trofikasiga, oyoq o'gining holatiga e'tibor berildi.

Deformatsiyaning retsidiv berishi ham konservativ, ham jarrohlik usuli bilan
davolanishdan keying holatlarda kuzatilgan. Nazoratimizda bo'lgan, retsidiv
kuzatilgan bemorlarning 5 nafari jarrohlik yo'li bilan, 2 nafari esa konservativ
ravishda davolangan.

Retsidiv kuzatilgan bemorlarda poyabzal kiyish va tanlashda noqulayliklar,
yugurish va bolalar o'yinlari paytida giyinchiliklar kuzatildi.

Avval konservativ va jarrohlik usullar bilan davolangan TM bilan nazoratga
olingan bemolardan olingan natijalar tahlil gilindi.

Tashrihdan so'ngi davrda, deformatsiyaning gaytalanishi bo'lgan 19 nafar
boladan 5 nafari, gipsni olib tashlaganidan so'ng, reabilitatsiya muolajalarini gabul
gilmagan, ba'zi holatlarda bemor ota-onalarida kasallik hagida to'liq ma lumot
bo Imaganligi sababli, qaytovlanish holatlari kuzatilgan. Ota-onalarning kasallik va
uning kechishi to'g'risida xabardor etmasligi deformatsiyaning gaytalanishiga olib
keladi. Ortoped mutaxassislari, tomonidan bemor ota — onalariga maslahat
berilganda, kasallikning kechishi, gaytovlanish havfi yugori ekanligi hagida to'lig
ma’lumot berishi kerak. Deformatsiyaning gaytalanishi oyoq suyaklari shaklini
o'zgartiradi, bu ko'p hollarda oyoq panjasida qo'shimcha jarrohlik muolajalari
o0 tkazilishiga olib keladi.

TMni jarrohlik yo'li bilan davolashdan so'ng, deformatsiyaning gaytalanishi
O'rtacha 12 (6+) oydan so'ng, bola mustaqgil yura boshlagandan so ng yuzaga chiqdi.
Deformatsiyaning gaytalanishi BPBidagi faol va passiv harakatlar amplitudasini
cheklaydi va bu bolalarning yugurish va bolalar o'yinlari paytida erkin
harakatlanishida qiyinchilik tug diradi. Bunday hollarda BOBdagi DF va PF

cheklangan, harakatlarning amplitudasi 18° (2+) atrofida o'zgarib turadi.

2.2.2. Catterall Pirani shkalasi bo'yicha baholash
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Deformatsiyaning  og'irligini baholash ~ uchun 1  yoshgacha
bemorlarda Catterall Pirani shkalasidan foydalanildi [83]. Deformatsiyaning xar bir
belgisi og'irlik darajasiga garab, 0, 0,5, 1 balllik tizimda baholanadi. To'plangan
ballar yig indisiga asoslanib, oyoq deformatsiyasini hozirgi, oldingi va keyinchalik
olingan natijalarini baholash va davo taktikasini tanlash imkoniyati bo’ldi. Oyoq
0 rta sohasida 3 ta va orga sohasidagi 3 ta belgilarga asoslanib baholandi. Olingan
natijalar quyidagicha baholandi: yaxshi natija - 1 ballgacha, qonigarli - 1 dan 4
ballgacha, qonigarsiz 4 ballgacha baholanadi [20].

Oyoq panja deformatsiyasi holatini CP shkalasi boyicha baholash uchun
oyoq panjasi medial sohasidagi burmalar, oshiq suyagi boshchasi paypaslanishi,
oyoq panjasi lateral girg og’i giyshigligi darajasi, Ahill payi ust sohasi burmalari
holati, tovon suyagi do ngi paypaslanishin holati va ekvinus darajasiga e tibor
garatildi.
1)Agar oyoq panjasi gumbaz sohasi burmalari oyoq panjasi konturini o zgartirmasa,
bu holat 0 ball bilan, agar 1-2 dona burma bolib, oyoq panjasi konturi gisman
0 zgarsa, bu holat, 0.5 ball bilan, agar oyoq panjasi burmalari 1-2 ta chuqur bo'lib
0yoq panjasi konturini 0" zgartirsa, bu holat 1 ball bilan baholandi.
2)0shig suyagi boshchasi paypaslab ko rilganda, boshcha paypaslanmasa, bu belgi
0 ball bilan baholandi. Palpatsiya paytida oshiq suyagi boshini paypaslash giyin
bo'lsa, belgi 0,5 ball bilan baholandi. Palpatsiya paytida oshiq suyagi boshchasi
osongina paypaslanganda, 1 ball bilan baholandi.

3) Oyoqning panjasi lateral girg og’i egriligi, to'g'ri holatda bo’lsa, bu belgi 0 ball
bilan baholandi. O'rtacha egrilik mavjud bo'lganda, belgi 0,5 ball bilan
baholandi. Agarda shu egrilik qo pol ravishda oyoq panjasi konturini buzsa, bu holat
1 ball bilan baholandi.

1) Agar tovon suyagi do ngi palpatsiya qilib ko rilganda, barmoglar bilan osongina
sezilganda, belgi 0 ball bilan baholandi. Agar tovon do ngi paypaslab ko rilganda,
giyin paypaslansa, belgi 0,5 ball bilan baholandi. Agar tovon do ngini barmoglar

bilan paypaslash imkoni bo'Imasa - 1 ball bilan baholandi.
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2) Oyoq panjasi ekvinus holatini baholashda, kaft osti bukilishiga e tibor garatildi.
Kaft usti bukilishi 5° dan yuqori bo'lganida, belgi 0 ball bilan baholandi. Bu bukilish
0° gacha bo'lganda, belgi 0,5 ball bilan baholandi va bukilish daraoasi — 5°G gacha
bo lganda, belgi 1 ball bilan baholandi.
3) Ahill payi ustki sohasida teri burmalari mayda, ko p sonli bo’lib oyoq konturini
o'zgartirmasa, bu belgi O ball bilan baholandi. 1-2 burmalar mavjud bo’lib, ular
konturni biroz o'zgartirsa, belgi 0,5 ball bilan baholandi. 1-2 chuqur burmalar
mavjud bo'lib, ular oyoq konturini sezilarli darajada o'zgartirsa, bu belgi 1 ball bilan
baholandi.

Ushbu shkala bo yicha 3 yoshgacha bo'lgan 52 bolada deformatsiya og irlik
darajasi baholandi (Tab. 2.3).

llgari taklif gilingan usul bo'yicha axillotomiya gilingan 49 nafar bemorda
tshrihdan keyingi chandiglar mavjudligiga, ularning holatiga va oyoq panjasi

bo'g'imlarning harakatiga e'tibor garatildi.

Jadval 2.3.
3 yoshgacha bo'lgan bolalarda TMni CP shkalasi
bo'yicha o°g irlik darajasini baholash
O'girlik Tekshiruvda bo lgan bemorlar
darajasi soni
aoc. %
Yengil 16 30,7
O'rta 24 46,2
Og'ir 12 23,1
Jami 52 100

2.3-jadval ma'lumotlaridan ko'rinib turibdiki, o'rta og'irlikdagi deformatsiya

engil va og'ir darajadagi deformatsiyadan ko proq kuzatilib, 46,2 % (24) holatlarda

kuzatildi. Bemorlarning og'ir darajadagi deformatsiyasi kamroq uchrab, 23,1% (12)

holatni tashkil etdi.
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Deformatsiya retsidiv bergan holatlarda, deformatsiya shakli, holati oyoq
panjasi bo'g'imlarida harakatlarning amplitudasiga va bodir aylanasi hajmiga e tibor
garatildi.

§ 2.2.3. Kompyuter-podometrik tadgiqotlar

1,5 yoshdan yugori mustagil yurishni boshlagan bemorlarda KP tekshiruvlari
o'tkazildi. Maxsus platformaga bemor oyoq panjasi bilan bosadi va olingan
ma’lumotlar davolash muolajalaridan oldingi va keyingi davrlarda baholanib
anigandi. Davolashning samaradorligi olingan natijalarni oyoqglarning holatini
podometrik o'rganish ko'rsatkichlarini matematik qgayta ishlanib, dastlabki
ma'lumotlar bilan taggoslash orgali aniglandi.

KP tadgigotlar bemorning oyoglarida tik turgan holatda o'tkazildi. Tadgigot
deformatsiyaning og'irligini aniglashga, oyoq osti sohasi konturining holati va
oyogning turli gismlariga yukning tagsimlanishi to'g'risida ma'lumot olish imkonini
berdi.

KP tekshiruvda bemor ikkala oyog'ini podometr platformasiga go'yadi. KP
oyogning plantar qismidagi yuk tagsimotini baholaydi, olingan ma'lumotlar
kompyuter tomonidan gayta ishlanadi va monitorda rangli 3D sifatida ko'rsatiladi.
Podometriyaning asosli parametrlariga ko'ra, oyoqning plantar gismining holati
to'g'risida  ma’lumaotlar olinadi, olingan natijalar meyoriy va boshga
deformatsiyalar bilan taggoslanadi.

Deformatsiyaning og'irlik darajasi quyidagi chiziglari bilan aniglandi:

1) birinchi chizig-bu K va N nugtani bog'laydigan chizig. Bu chiziq oyoq old
tashqgi, bo'rtgan va ichki 1 — kaft suyagi boshchasining proektsiyasiga gadar
0 tkazilgan chiziqdir.

2) ikkinchi nugtani, N va M nugtalrni, oyogning tashqgi tomonidan boglaydi.

3) uchinchi chizig-bu O va A nuqgtalarni bog'laydi. O nugta oyoq ichki
tomonidan 60 % masofada joylashgan. A nugtasi tovon markazidir.

4) to'rtinchi chizig-tovoning 0'gi AG oyoq panjasi bo'ylab o'qga parallel

ravishda chizilgan.
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5) beshinchi chizig — MQ, oyoqning orga-tashgi gismi bo'ylab, yuqori-tashqi
chiziq bilan kesishadi.

Oyoq panjasi burchaklari xagida ma’ lumotlar:

1) NPQ burchagi - oyogning lateral old va orga qirg oqlari kesishishidan hosil
bo’lgan burchak (lateral girg oglar orasidagi burchak). Ushbu burchak old gismi
adduktsiya holatini baholanadi.

2) OAG burchak - OA va AG chiziglarning kesishishi natijasida hosil bo'lgan
burchak hisoblanib, u tovon suyagi joylashishini baholaydi (tovon-o0°q burchak).

3) AGK burchagi - AG va GK chiziglarning kesishishi natijasida hosil
bo'lib, oyoq panjasi old gismi egriligini baholash uchun ishlatiladi (Oyoq panjasi
old gismi egriligi burchagi) (2.4-rasm).

2.4-rasm. Sog'lom bolalarda oyogning kompyuter-podometrik ma‘lumotlari:
a-kompyuter podometriya hulosasi, b-chizig va burchaklarining
sxematik tasviri
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Podometrik ma'lumotlarning vizualizatsiyasi oyoq panjasi deformatsiyasi
tashqi konturi egriligi, panja old gismi o'qining ichkariga giyshayishi hagida
ma’lumot berdi.

2.4-jadval

Sog'lom oyoq panjasining kompyuter-podometrik ma‘lumotlari

Kompyuter-podometrik burchaklar Burchak ma'lumotlari (°).
tovon-0"q burchak 0-5
Oyoq panjasi old gismi egriligini 100-105
baholash
Lateral qirg oglar orasidagi burchak 5-7
2.5-jadval

TMni kompyuter-podometrik hulosalarga asoslanib, og irlik
darajalarini baholanishi

TMning og'irlik darajasi
Kompyuter-podometrik burchaklar - , —
yengil o'rta ogir
tovon-0°g burchak 10-15 16-20 21-30
Oyoq panjasi old gismi egriligini baholash 84-100 70-83 55-82
Lateral qirg oqglar orasidagi burchak 10-25 26-35 36-50

2.5-rasmda TM bo'lgan bemorlarda oyoq panjasi shakli
og irlik darajasiga garab ajratilgan
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2.5 - rasm. TMda oyoq panjasi podorammasi. A-engil darajasi,
B —o'rta og'ir darajasi, C —og'ir darajasi

Ikkala tadgiqot guruhidgi bemorlar kompyuter podometriya tahlillariga
asoslanib, ajratildi. (2.6-jadval).
2.6-jadval
Kompyuter podometriyasi yordamida deformatsiya darajasini aniglash

TM og'irlik darajasi Bemorlar soni
Abc. %
engil 33 63,4
o'rta 16 30,8
og'ir 3 5,8
Jami 52 100

2.6-jadvaldagi ma'lumotlarga ko'ra, bemorlarning 33 (63,4 %) nafarida engil
darajadagi TM uchragan, 16 (30,8%) nafarida o'rta daraja va 3 (5,8 %) nafarida og'ir
darajadagi turi aniglandi. Ya'ni, deformatsiyaning og'ir darajasi bemorlat soni

engiliga nisbatan 11 barobar kam bo'lgan.
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Bemorlarda KP ko'rsatkichlari (M+m)

2.7- Jadval

Kompyuter-podometrik Sog'lom Deformatsiya kuzatilgan

No | burchaklar. tomoni M+m tomoni M+m
davolanish | davolanishdan
dan oldin keyin

1 |tovon-o g burchak 3,3+0,71 16,24+0,63 3,5+0.8

2 |Oyoq panjasi old gismi 102+2,67 85,1+0,89 100+0,8

egriligini baholash
3 | Lateral girg oglar orasidagi 6+1,04 23,1+1,1 6,2+1,9
burchak

2.7-jadvalda sog'lom va bemor bolalarda oyoq panjalari KP o'rganish
ma'lumotlari keltirilgan. Shunday qilib, agar davolanishdan oldin tovon-o'q
burchak 16,2°+0,63 (Mtm) bo'lsa, ko'rsatkichlar 3,5

°+0,8 (M+m) ga teng bo’ldi. Bu shuni ko'rsatadiki, davolanishdan keyin tovon-o'q

davolanishdan keyin

burchak ko'rsatkichlari meyorga yaginlashdi. Agar davolanishdan oldin oyoq
panjasi old qismi egriligi burchagi 85,1°+£0,89 (M+m) bo'lsa, davolanishdan keyin
ko'rsatkichlar 100°+0,8 (M+m) teng bo’ldi. Bu shuni ko'rsatadiki, davolanishdan
so'ng oyoq panjasi old qismi egriligi burchagi ko'rsatkichlari meyorga
burchak

23,1°£1,1(M+m) bo'lsa, davolanishdan keyin ko'rsatkichlar 6,2°+1,9 (M+m) teng

yaginlashdi. Agar davolanishdan oldin lateral qirg oglar orasidagi
bo’ldi. Bu shuni ko'rsatadiki, lateral qirg oglar orasidagi burchak meyorga
yaginlashgan.

KP tadgiqotlari oyoq panjasi plantar gismi yuklamaning tagsimlanishi va davo
muolajalari boshlanishidan avval, davolanish paytida va undan keyingi davrdagi
oyoq deformatsiyasining og'irligi darajasini baholash imkonnini berdi.

2.2.4. Rentgenologik tekshirishlar

Rentgenografiya TMni instrumental tashxislash usullardan biri xisolanadi.

122 bemorning 77 tasida asosiy va nazorat guruhlarida rentgenologik tadgigotlar

o'tkazildi. Ushbu tekshiruvi
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o'tkazildi. Radiografik tadgiqotlar natijasida 1-2 yoshdagi bolalarda tarsal va
metatarsal suyaklarning joylashishi va nisbati baholandi. Ushbu deformatsiyada
gayigsimon suyak asosiy suyak hisoblanib, u 3-4 yoshdan so'ng
ossifikatsiyalanadi. Patologiya bir tomonlama uchraganda, soglom tarafiga
solishtirma rentgen tekshiruvlari o'tkazildi. Rentgenografik ma'lumotlar tarsal
suyaklarining ossifikatsiyasi yadrosiga ko'ra, deformatsiyaning og’irlik darajasini
baholash imkoniyatini berdi.

Rentgenografik tekshiuvlari old-orga (yuk bilan va yuksiz) va yon
ko'rinishlarda o'tkazildi. Shuningdek, rentgenografiya yordamida davolanishning
turli bosgichlarida bemorlarda oyoq panjasi suyaklari, tarsal va metatarsal
suyaklarning ossifikatsiya darajasi baholandi. Bundan tashgari, Davolashning turli
davrlarida, boldir, oyoq panjasi suyaklari ossifikatsiyasi nazorat gilib borildi (2.6-

rasm).

2.6 —rasm. Bemor A., 60 oy. Tug'ma chap tomonlama maymoqlik
Qayigsimon suyak ossifikatsiya rivojlangan
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Oyoq panjasi old, o'rta gismida oshig suyagi joylashuviga e tibor garatdik.
Odatda gayigsimon suyak 3-4 yoshlik davrda, yani kech suyaklanadi.
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o
-
N
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2.7-rasm. Oyoq panjasi rentgenografiyasi. A-Yon ko rinish.
B-old va orga ko rinish

Old-orqga  proektsiyada  rentgenografiya  o'tkazilganda  quyidagi
ko'rsatkichlarga e'tibor garatildi (2.7-rasm):

1) Kayt burchagi (tovon-oshiq) — normada 20° (£2);

2) navikulo-metatarsal burchak (gayigimon va I-kaft suyagi orasidagi
burchak) - normada 90° (£5);

3) I-1V kaft suyaklari orasidagi burchak, meyorda 10-15° (Sadof'eva V. I.,
1986).

TMning og'ir darajlarida adduktsiya holatini baholash magsadida katta boldir
va |-kaft siyagi holati, Shopar va Lisfrankning bo'g'imlari holatiga ahamiyat berildi.
Soglom bolalarda, adduktsiya burchagi 170° (+£5) ni tashkil giladi va TMda u 160°

(£5) orasida bo'ladi.
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Yon ko'rinishda gilingan rentgenografiya yordamida quyidagi burchaklar
aniglandi:

1boldir-oshiq burchak, boldir-oshigning kesishishi ikkala suyak o"qlarining
birlashmasidan hosil bo'lgan. Odatda, burchak quyidagicha: oyogning o'rta holatida
- 100° (£2), oyoqning tovon osti bukilishida-130° (£15);

2) boldir va tovon burchagi, boldir va tovon o'qi bo'ylab ikkala suyak o"qi
chiziglarining kesishishidan hosil bo'ladi. Meyorda, bu burchak 75° (£2), maksimal
kaft osti tarafga bukilganda burchak 90° (+£2) ga teng, maksimal kaft usti tarafga
bukilganda burchak 60° (+2) gacha kamayadi. TMda bu burchak 130° (£15) gacha
bo lishi mumkin, harakat amplitudasi 12° (£8) ga teng;

3) Oshig-tovon burchagi, bu burchak oshiq va tovon suyaklari o glari
kesishuvidan hosil bo'ladi. Meyorda, bu burchak 30° (+10) ga teng.

Rengenogarafiya yordamida BOBida burchaklarning darajalarini o'lchash
asosan bemorning tik turgan holatida amalga oshirildi. I- kaft va I- ponasimon
suyaklari orasidagi burchaklar o’lchandi. Bu burchak jarrohlik amaliyotiga
ko rsatma bor yoki yo'q ekanligini baholaydi. Meyorda, boldir-oshiq burchagi 100-
105° ga, oshig-tovon burchagi esa 20-40°ga teng.

Retsidiv bergan holatlarida, go shimcha anomaliyalarni istisno gilish uchun
bel umurtqalari 2 ta korinishda rentgen tekshiruvi o"tkazildi.

Konservativ davo paytida o'tkazilgan rentgenologik tadgiqotlar, keyinchalik
o0 tkazilishiga ehtiyoj bo’lgan jarrohlik davolanish usullarini tanlashga, olingan
davolash natijalarini baholashga va uzoq muddatli natijalarni gayd etishga imkon
beradi.

Yon ko'rinishda gilingan rentgenografiya oshig-tovon va katta boldir-tovon
burchaklar holatini aniglashga va Axill payini uzaytirish, jarrohlik amaliyotidan
so 'ng GB qo yish yoki IAini qo'llash kerakligi hagida ma lumot berdi.

Rentgenografiya quyidagi bosqgichlarda amalga oshirildi:  jarrohlik
davolashdan oldin va lAi olib tashlangan paytda ikkita ko rinishda. Davolash
bosqichlarida rentgenologik ma'lumotlar natijalariga ko'ra, erta bolalik davrida TM

bo'lgan bemorlarda ossifikatsiya yadrolarining joylashishini hisobga olgan holda
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osteoartikulyar apparatlar nisbati baholandi, keyingi davolash usuli aniglandi va
olingan natijalar tagqoslandi.

Rentgenologik ma'lumotlar, suyak zichligi va raxitik suyak o'zgarishlari
hagida ma'lumot berdi:

1. old-orga (plantar) ko'rinishda qilingan rentgenografiya
tekshiruvi orgali 1-kaft, oshiq, kubsimon va tovon suyaklarining bog'liglik
burchagini baholashi mumkin (2.8- rasm);

2. yon ko'rinishda qilingan rentgen tahlilida yuqoridagi
suyaklarning o zaro bir-biri bilan nisbati aniglandi;

3.  old-opga ko'rinishda yuklama bilan va yuklamasiz gilingan
rentgen tahlilida old katta boldir mushak payi holati, Lisfrank, Shopar
bo'g'imlari holatini baholaydi;

4. yon ko'rinishda, maksimal kaft usti va kaft osti bukilishi bilan

gilingan rentgen tahlilida oyoq panjasi deformatsiyasi holati baholandi.

2.8.-rasm. Bemor M., 24 oy. Tug'ma chap tomonlama maymoqlik.
Reabilitatsiya davri. Old-orga ko rinishda gilingan ikkala oyoq panjasi
suyaklarining qiyosiy rentgenografiyasi
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Katta boldir-oshiqg, katta boldir-tovon, oshig-tovon burchaklarini o lchash
uchun rentgenografiya tahlili uch yoshgacha bo'lgan bolalarda o tkazildi.

Old-orga ko'rinishda, yuklama bilan va yuklamasiz gilingan rentgen tahlili
odatda, 3 yoshdan katta bolalarda, old katta boldir mushagi payining gayigsimon
suyakka birikkanligi holatini baholash uchun tavsiya gilinadi.

Ikki yoshdan katta bolalarda yon ko'rinishda gilingan oyoq panjalari
rentgenologik tekshiruvi og'ir turdagi TMdagi oshig, gayigsimon, kubsimon
suyaklar 0" zaro munosabatini baholash imkoniyatini berdi. Bunday holatlarda, katta
boldir va oshiqg suyaklari burchagi 120°gacha (+10) va katta boldir-tovon suyaklari

burchagi 100-120°gacha ko payganligi aniglandi (2.9- rasm).

2.9-rasm. Bemor Z., 36 oy. Tug'ma chap tomonlama maymoqlik

Shunday qilib, TM bilan nazoratimizda b olgan 77 nafar bemorlarning ikkala
guruhida ham, yoshiga garab rentgenologik tekshiruvlar o'tkazildi. Old-orga
ko rinishda gilingan rentgenografiya tahlillarida 15 nafar bemorda 1 va V-kaft

suyaklari orasidagi burchak, meyordan farg qilib, 30°(=5) gacha ko'tarilganligi
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aniglandi. Bundan tashqari 15 ta og’ir darajadagi bemorlarimizda, boldir suyaklari

distal gqismi ichki rotatsion deformatsiyas aniglandi.

Retsidiv kuzatilgan bemorlarda bosgichli gipsli boylamdan oldin va keyingi

davrlarda deformatsiya holatini baholash va taggoslash uchun rentgenografiya

tekshiruvi o'tkazildi. Retsidiv kuzatilgan 7 nafar bemorda, jarrohlik amaliyotidan

so'ng, oshiq suyagi shakli o zgarganligi gayd etildi. Oshiqg suyagi yumaloq shaklga

kirganligi aniglandi. Qayigsimon, kaft suyaklarining, supinatsiya va kaft osti

tomonga bukilgan holatda joylashganligi aniglandi. Shuningdek, boldir distal gismi

ichki rotatsion deformatsiyasi, suyaklar zichligining kamayishi va kaft old

suyaklarining ichkariga buralishi hisobiga, varusli komponentning kuchayishi

anigladi (2.8-jadval).

2.8-jadval
Rentgenografiya yordamida deformatsiya darajasini aniglash

Ne TM deformatsiyasi 0°g irlik darajasi Bemorlar soni
aoc. %
1 engil darajasi 54 70,1
2 o'rtacha darajasi 18 23,4
3 og'ir darajasi 5 6,5
jami 77 100

2.8-jadvalda rentgenografiya yordamida bemorlardagi TM og’irlik
darajasining aniglanganligi hagida ma'lumotlar keltirilgan

Ohirgi bosgichli, cirkulyar GB yechilganidan so'ng Shopar va Lisfrank

bo'g'imlarining o'zaro joylashuvi meyorga yaginlashdi. Keyinchalik, bemorlar

yashash joyidagi ortoped nazoratida bo'ldilar.

TM bilan nazoratda bo’lgan bemorlarning rentgenometrik ko'rsatkichlari

(M=£m)

2.9-jadval
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Sog'lom Deformatsiya kuzatilgan
Ne Burchak ko'rsatkichlari oyoq oyoq panjasi M+m

panjasi davolanish | Davolanish

M#m dan oldin | dan keyin

Old-orga ko'rinish (°)

1 | adduktsiya burchagi 170+3,5 152+1,7 173+1,01

2 | oshig-tovon burchagi (Kayt 20+2,9 37+1,9 20,5+1,9
burchagi)

3 | navikulo-metatarzal burchak 90+1,9 83,3+1,01 89,8+1,03

Yon ko'rinish (°)

4 | katta boldir-oshiq burchagi 102+2.6 117,6+1,09 103+1,7

5 | oshig-tovon burchagi 25434 28+2.6 21+£17

2.9-jadvalda jarrohlik amaliyotidan oldingi va keyingi davrlarda
deformatsiyalangan va sog‘lom oyoglarning qiyosiy rentgenologik
ko'rsatkichlari keltirilgan

Rentgenologik tadgiqotlar o'tkazilganda bemorlarda quyidagi o'zgarishlar
aniglandi: agar davolanishdan oldin adduktsiya burchagi 152°+1,7ga teng bo lgan
bo’lsa, davolanishdan keyin - 173°+1.01ga boldi. Agar davolanishdan oldin oshig-
tovon burchagi 37°+1,9ga teng bolgan bo’lsa, davo muolajalaridan so'ng-20,5°+1,9
ga teng bolldi. Agar davolanishdan oldin  gayigsimon-metatarsal
burchak 68,1°+1,02ga teng bolgan bo’lsa, davo muolajalaridan so'ng 83,3°+1,0ga
teng bo'ldi. Agar davolanishdan oldin katta boldir-oshig burchagi 117,6°+1.09ga
teng bo'lsa, davolashdan so'ng 103°t1,7ga teng bo’ldi. Agar davolanishdan
oldin oshig-tovon  burchagi 28°+2,0ga teng bo'lgan bo’lsa, davolashdan
so'ng 21°+1,7ga teng bo'ldi.

Qiyosiy tahlil natijalarida olingan ikkala guruhdagi rentgenologik tadgiqotlar
ma'lumotlari ko'rsatkichlarning meyorga yaginlashishini ko'rsatdi.

§ 2.2.5. Kompyuter-podometrik tadgiqotlar

1,5 yoshgacha mustaqil yurishni boshlagan bemorlarda oyoqglarning

kompyuter-podometrik tekshiruvlari o'tkazildi. Platformali maxsus qurilma oyoq
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panjasi kafti osti gismlariga yuk tagsimotini anigladi va davolanish muolajalaridan
oldin va keyingi davrlarda deformatsiyasining og'irlik  darajalarini
baholadi. Davolashning samaradorligi, olingan natijalarni oyoq panjasi holatini
podometrik o'rganish, ko'rsatkichlarini matematik qayta ishlash, dastlabki
ma'lumotlar bilan tagqoslash orgali aniglandi.

Kompyuter-podometrik tadgigotlar bemorning oyoqlarida tik turgan holatda
o'tkazildi. Ushbu tekshiruv usuli deformatsiyaning og'irligini aniglashga, oyogning
yuklama tushuvchi gismi va oyoq kaft osti turli gismlariga yuklamaning

tagsimlanishi to'g'risida ma'lumot olish imkonini berdi (2.10 rasm).

2.10-rasm. Sog'lom bolalarda oyoq panjasi kompyuter-podometrik
ma'lumotlari: A-kompyuter podometriyasi,
B-burchak giymatlarining sxematik tasviri

Podometrik tekshiruvda bemor ikkala oyog'ini podometr platformasiga
go'yadi. Podometr oyogning kaft osti gismidagi yuk tagsimotini baholaydi, olingan
ma'lumotlar kompyuter tomonidan qayta ishlanadi va monitorda rangli 3D
ko'rinishlar sifatida ko'rsatiladi. Bu ko'rinishlar yuk tagsimotini o'ng va chap

oyoglarga tagsimlash xususiyati, oyoq panjasi yuklama tushish gismi holati va shakli

53



hagida ma’lumot berdi. KP parametrlariga ko'ra, oyoq panjasi kaft osti gismining
holati to'g'risida tushuncha hosil bo'ladi, olingan natijalar meyoriy va boshga

deformatsiyalar bilan tagqoslanadi.

Ushbu tadgigotni o'tkazishda, quyidagi chiziglardan foydalandik.

1) birinchi chizig-bu K va N nugtalarni bog'laydigan chiziq . 1 — kaft suyagi
boshchasi va V - kaft suyagi boshchasiga o"tkazilgan chiziq.

2) ikkinchi chizig N va M nugtalarni bog lovchi chizig. Bu chizig oyogning
tashqgi tomonidan amalga oshirildi.

3) uchinchi chizig-bu O va A nugqtalarda joylashib, bu erda nugta O-ichki
tomondan 60 % masofada joylashgan. A nugtasi tovon suyagi markazi hisoblanadi.

4) to'rtinchi chizig-tovoning o'qi bo'ylab o'tkazilgan bo’lib A va G nuqgtalarni
tutashtiradi.

5) beshinchi chizig — MQ, oyoqning tashqgi gismi bo'ylab o tkaziladi.

Oyoq panjasi osti sohasi burchaklari:

1) NPQ burchagi — oyoq panjasi lateral gismlari (old va orga gismlar)
orasidagi burchak, NP chiziglari va MQ chiziglari kesishishidan hosil bo’lgan
burchak. Ushbu burchak oyoq panjasi old gismi adduktsiyasini baholaydi.

2) OAG burchagi —tovon-o°g burchagi, OA va AG chiziglarining keshishidan
hosil bo"ladi.

3) AGK burchak - AG va GK chiziglarning kesishishi natijasida hosil bo'lgan

burchak, oyoq panjasi old gismi egriligini baholash uchun ishlatiladi (2.11-rasm).
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A B \Y

2.11-rasm. Chap oyoq panjasi TM kompyuter podometriyasi
shematik ko rinishi. A-yengil darajadagi maymoqlik, B-o"rta og'ir darajadagi
maymoglik, V-og’ir darajadagi maymoqlik

Podometrik ma'lumotlarning vizualizatsiyasiTMda tashqi konturning egriligi
va oyoq panjasi old qismi adduktsiya holatni baholash ikonyatini berdi.

2.10-jadvalda sog'lom oyogni kompyuter-podometrik o'rganish bo'yicha
burchak ma'lumotlari keltirilgan.

2.10-jadval
Sog'lom oyogning kompyuter-podometrik ma'lumotlari
Kompyuter-podometrik burchaklar Burchak ma'lumotlari (°).
Tovon - 0°q burchak 0-5
Oyoq panjasi old gismi egriligini 100-105
baholash
Lateral chiziglar orasidagi burchak 5-7

Sog'lom oyoq panjasi KP o'rganish bo'yicha burchak ma'lumotlari
deformatsiyaga uchragan oyoq panjasi ma'lumotlari bilan taggoslandi (2.11- jadval).
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2.11-jadval
TMning kompyuter-podometrik ma'lumotlari asosan og irlik

darajasini baholash

TMning og irlik darajasi (°)
Kompyuter-podometrik burchaklar - S =
yengil 0 rta og ir
Tovon - 0 q burchak 10-15 16-20 21-30
Oyoq panjasi old gismi egriligini baholash 84-100 70-83 55-82
Lateral chiziglar orasidagi burchak 10-25 26-35 36-50

2.12-rasmda TM bilan nazoratimizda bo lgan bemorlar og'irlik
darajasiga garab tasniflanadi

2.12-rasm. TMda oyoq panjasi osti podogrammalari:. A-yengil darajasi,
B —o'rtaog ir darajasi, C — og'ir darajasi

Ikkala tadgigot guruhidagi bemorlar KPsi tahlillari bo"yicha deformatsiyaning
og'irlik darajalariga ajratildi (2.12-jadval).
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2.12-jadval

KP yordamida deformatsiya darajasini aniglash

TM og'irlik darajasi

bemorlar soni

Aobc. %
yengil darajasi 33 63,4
0 rta og'ir darajasi 16 30,8
og ir darajasi 3 5,8
Jami 52 100

2.12-jadvaldagi ma'lumotlarga ko'ra, bemorlarning 33 (63,4 %) nafarida engil

darajadagi, 16 (30,8%) —nafarida o'rtacha darajadagi, 3 (5,8 %) nafarida og'ir

darajadagi deformatsiya uchragan. Ya'ni, deformatsiyaning og'ir darajasi engil

darajasidan 11 barobar kam bo'lgan.

2.13-jadval

Bemorlarda olingan natijalarni KP tahlili bo ycha ko'rsatkichlari (M+m)

KP burchaklar Sog'lom Deformatsiya tarafi M+m
Ne tarafi Mm Davolashdan | Davolashdan
oldin so'ng
1 | Tovon -0 g burchak 3,3+0,71 16,2+0,63 3,5+0,8
2 |Oyoq panjasi old gismi 102+2,67 85,1+£0,89 100+0,8
egriligini baholash
3 | Lateral chiziglar orasidagi 6+1,04 23,1+1,1 6,2+1,9
burchak

2.13-jadvalda sog'lom va bemor bolalarda oyoq panjasi KP ma'lumotlari

keltirilgan. Shunday  qilib,

agar davolanishdan oldin

tovon - 09
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burchagi 16,2°+0,63 (M+m) ga teng bo"lsa, davolanishdan keyin ko'rsatkichlar 3,5
°+0,8 (M+m) ga teng bo lganligi aniglandi. Bu shuni ko'rsatadiki, davolanishdan
keyin tovon - 0°g burchak ko'rsatkichlari meyorga yaginlashdi. Agar davolanishdan
oldin old gismi egriligini baholash burchagi 85,1°+0,89 (M+m) ga teng bo’lgan
bo’lsa, davolanishdan keyin 100°+0,8 (M+m) teng bo lganligi aniglandi. Bu shuni
ko'rsatadiki, davolanishdan so'ng old qismi egriligini baholash burchagi
ko'rsatkichlari meyorga yaginlashdi. Agar davolanishdan oldin lateral chiziglar
orasidagi burchak 23,1°+1,1(M+m) ga teng bo"lgan bo’lsa, davolanishdan keyin bu
ko'rsatkichlar 6,2°+1,9 (M+m) ga teng bo’ldi. Bu ko'rsatkich lateral chiziglar
orasidagi burchakning meyorga yaginlashganini bildiradi.

KP tadgiqgotlari oyoq panjasi yuklama tushish gismidagi yukini tagsimlanishi
bo'yicha davolanishdan oldingi, davolanish paytidagi va davo muolajalaridan
keyingi davrlarda oyoq panjasi deformatsiyasining og'irlik darajasini baholash,
davolash samaradorligini o'rganish va natijani oldingi ma'lumotlar bilan taggoslash
imkoniyatini berdi.

Bob boyicha xulosalar

Tadgigot ishi uchun konservativ va jarroxlik yo'llar bilan davolangan 122
nafar TM aniglangan bemolar kiritildi. Olingan natijalar ularning ishonchliligiga
urg u bergan xolda statistik ishlandi. Tadgigot davomida TMning og irlik darajasi,
bemorlar yoshi, agar retsidiv xolati bo'lsa, deformatsiyaning, retsidivlangan

komponentlarini xisobga olgan xolda, tashxislash va davo usullaridan foydalanildi.
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11 - BOB. TUG'MA MAYMOQLIKNI DAVOLASH

§ 3.1. Uch yoshgacha bo’lgan bemorlarni davolash

Uch yoshgacha bo'lgan bemorlarda, odatda, davo muolajalari boshlanishida
GBda, keying bosgichda teri osti axillotomiyasi va OM yordamida davolandi (3.1-

rasm).

3.1-pacm. Bemor M., 1,5 oy. Gipsli boylam bilan davolash bosqichida
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Birinchi bosgichda kavus komponentini gips bilan korrektsiyalashni o'z ichiga
oladi. Dastlab GB tizza bo'g'imigacha o'raladi, bu GB qurigach, sonning yuqori
uchdan bir gismiga o'raladi. Sonning yugori uchdan bir gismigacha o ralishi oyoq
panjasi ichki rotatsiyasini oldini oldi. GBni almashtirilishi, bemor holatiga garab,
o'rtacha 5-7 kunda 1 marta amalga oshirildi.

TMda bosqichli, cirkulyar gipsni qgo'yish, agar bemorda go shimcha
patoogiya bo’lmasa, chagaloq kindigi tushgach, hayotining 7-14 kunida amal
oshirildi. Deformatsiyani bosgichma-bosgich, har bir komponentini alohida
yondoshilib gipsli boylam qo’yish bilan boshlandi.

GB qo'yish ambulator sharoitda amalga oshirildi. Bolani tinchlantirish uchun
unga o'yinchoglar yoki ichish uchun suyuqglik berildi. GB goyishdan avval, oyoq
panjasini inversiya holatidan chigarish uchun korrektsiyalovchi manipulyatsiyalar
3-4 dagiga davomida amalga oshirildi. Shuningdek, tizza va boldir sohalari
mushaklari massaj gilindi. Oyoq panjasi aylanma harakatlar qgilinib, kaft usti va osti

tomonlarga bukildi (3.2-rasm).

3.2-rasm. Gipsli boylam almashtirish jarayonida, boldir va oyoq panjasi
mushaklarini engil massaj gilish

Oyoq panjasi old gismi tashgari tomonga korrektsiya gilinganda, oshiq va

gayigsimon suyaklar orasidagi hosil bo'lgan masofa siljish darajasini ko rsatdi.
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Oshiq suyagi boshchasi ostida tovon suyagi oldingi do'ngi paypaslandi.
Palpatsiya gilish yordamida kubsimon suyaklarning joylashuvi va siljish darajasini
baholash imkoniyati boldi.

Korrektsiyalovchi GB qo'yish jarayonida oyoq panjasiga yengil korrektsiya
berilib, komponentlar navbatma-navbat korrektsiya gilindi. Bu korrektsiya qilish
jarayonida oyoq panjasi mushak va boylamlar elastikligidan foydalanib, korrektsiya
amalga oshirildi. GB go’ilishidan avval oyoq panjasiga paxta (galinligi 3,0-4,0 mm)
bilan yengil o'raladi. Bu o'raglan pahta terining tirnashini oldini oladi va GBni
almashtirish paytida, gipsli boylam yechish jarayonini yengillashtiradi. GBni
qo yish jarayonida assistent bosh barmog i boshiga bosib korrektsiya giladi (3.3-

rasm).

3.3-rasm. Gipsli boylam qo’yishda oyoq panjasiga korrektsiya berish

Rotatsiyani oldini olish magsadida, tizza va BOBIlari to'g'ri burchak ostida
bukiladi. Oyoq panjasi barmoglarida gon aylanishni nazorat gilish magsadida oyoq
barmoglari to'lig ochib qgoyiladi. Tovon orga va ustki sohalari konturlari, GB
qo yish jarayonida to’liq chigarilishi lozim, bu esa o'z navbatida oyoq panjasini

gipsli boylam ichida buralib golishini oldini oladi.
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GBlar soni oyoq panjasi deformatsiyasining og'irligiga va bemorning yoshiga
bog'lig bo’ldi. Varus va adduktsiya komponentini bartaraf gilishdan avval, ekvinus
komponentini korrektsiyalash, oyoq panjasidagi yatrogen deformatsiyasiga, yani
«tebranadigan oyoq panjasi» ning yuzaga kelishiga olib keladi. GB qo'yilgach,
dastlabki ikki kun davomida, shish paydo bo'lishining oldini olish uchun, oyoq
panjasini biroz baland holatda ushlash magsadida, bolaning oyog'i ostiga yostiq
(galinligi 5-10 sm) go'yildi. GB to'liq quriguniga gadar, oyoq bir yarim-ikki soat
davomida ochiq holatda turishi kerak. Agar gon aylanishining buzilishi belgilari
(barmogqlarning sovishi, siyanoz, shish) gayd etilgan bo'lsa, gipsli boylam yechilishi
va oyoq panjasida gon aylanishi tiklanganishini kutish zarur. Qon aylanish
tiklangach, gayta gipsli boylam go'yiladi. GB qo'yilishidan avval, oyoq panjasi
terisi qurishini oldini olish magsadida, vazelin yoki bolalar kremi surtiladi.

GB o'zgartirilayotganda, avvalgisini olib tashlangandan so'ng, darhol keyingi
GB go'yildi. Gipslar orasidagi tanaffusga yo'l qo'yilmadi, agar tanaffusga yo'l
go'yilgan bo'lsa, avval erishilgan korektsiya bir necha soat ichida yo'qolishi
mumkin. Bosgichli gipsli boylam quyidagi ketma-ketlikda, TM komponentlarining
bartaraf gilinishi bilan olib borildi: kavus, adduktsiya, varus, ekvinus. Bu ketma-
ketlik gisga qilib, CAVE qoidasi deb nomlandi. TMni davolash CAVE qoidasiga
gatiiy bo'ysinish lozim, bu goida buzilgan tagdirda, oyoq panjasida yatrogen
deformatsiya rivojlanish xavfi ortadi.

4-6 bosqichli, cirkulyar gipsli boylam go'yilganidan so'ng, oyoq panjasidagi
kavus, adduktsiya, varus komponentlari to'lig bartaraf gilindi. Keyingi bosgichda
ekvinus komponenti bataraf gilishga bemor tayorlandi. Ekvinus komponenti Axill
payini uzaytirish (ahillotomiya) orqali korrektsiya gilindi.

49 nafar bemorda Axill payi, teri osti tenotomiyasi o tkazildi. Tovon tog ay
gismini shikastlanishini oldini olish magsadida, axillotomiya tovon do ngidan 1,5

sm yuqorisidan o'tkazildi (3.4-rasm).
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3.4-rasm. Axillotomiya o tkazish joyi

Bemor axillotomiya o tkazilishi uchun, oxirgi bosqgichli gipsli boylam
qo yilgandan so'ng tayyorlanadi (3.5-rasm). Bizning bo'limimizda axillotomiya
2010 yildan beri amalga oshirilmoqda. Dastlabki 2-3 yil davomida axillotomiya
amaliyotini umumiy narkoz ostida o'tkazdik. So'ngra bu amaliyotni mahalliy
0g rigsizlantirish ostida o tkaza boshladik.

63



3.5-rasm. Bemor M., 6 oy. Tug'ma 0'ng tomonlama maymoqlik. O'ng
oyoq panjasi ekvinus holati. Yon ko'rinish. A-sog’'lom oyoq panjasi.
B-maymoq oyoq panjasi

A B

3.6-rasm. Bemor M., 6 oy.ning rentgenogrammasi. Tug'ma o0'ng tomonlama
maymoqlik. O'ng oyoq panjasi ekvinus holati. Yon ko'rinish. A-sog‘lom oyoq
panjasi. B-maymoq oyoq panjasi
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A B

3.7-rasm. Bemor M., 6 oy. Oyoq panjasi sxemtik tasviri. Tug'ma o'ng
tomonlama maymoqlik. O'ng oyoq panjasi ekvinus holati. Yon ko'rinish. A-
sog'lom oyoq panjasi. B-maymoq oyoq panjasi

Axillotomiya texnikasi: tarkibida lidokain saglovchi malxam axilotomiyadan
bir soat avval axillotomiya o tkaziluvchi sohaga surtildi. Bemor orga tomoni bilan
jarrohlik stoliga yotqiziladi. Assistent oyoq panjasini o'rtacha DF holatida ushlab
turadi. Jarrohlik maydonini 3% yod eritmasi va etil spirti eritmasi bilan artiladi,
so'ng tovon do'ng idan 1,5-2 sm yuqori sohasidan, diametri 0,8 mm, uzunligi 60
mm (20,0 ml shprits) igna yordamida, 90° burchak ostida APi Kirib boriladi va uning
ventral yuzasidan asta-sekin ikki tarafga igna yo naltirilib, gorizontal harakatlar
bilan tenotomiya gilinadi. APi butunlay kesib ajratiladi. Bu vaqgtda assistent oyoqni
maksimal DF holatida ushlab turadi. (3.6-rasm). APi to'liq ajratilganda, o'ziga xos

eshitiladi va oyoq panjasi DFsi 20-25 gradusga ko paydi (3.8-rasm).

%

Jd

%
el -

3.8-rasm. Bemor M., 6 oy. Tug'ma 0'ng tomomlama maymoqlik.
O'ng tomomlama Axill payi teri osti tenotomiyasi jarayoni
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A B

3.9-rasm. Bemor M., 6 oy. A-axillotomiyadan oldingi holat.
B-axillotomiyadan keyingi holat

Jarohat xajmi kichikligi (taxminan 1,2-2 mm) sababli chok go"yilmaydi
(3.10-rasm).
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3.10-rasm. Bemor M., 6 oy. Tug'ma o0'ng panjasi
maymoqligi. Axillotomiyadan keyingi jarohati

Axillotomiyadan so'ng jarohatga aseptik boylam qo'yildi va oyoq barmoglari
uchidan son yuqori gismiga qadar cirkulyar gipsli boylam qo'yildi (3.11-
rasm). Axillotomiya 49 nafar bemorda amalga oshirildi.
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3.11-rasm. Axillotomiyadan so ng qo'yilgan plastikli, korektsiyalovchi gipsli
boylam. Medial tomondan ko'rinishi

Axillotomiyaning ushbu usuli bo'yicha biz tomonimizdan Patent olingan
(FAP Ne 01748, 25.09.2020). Bu axillotomiya usuli bizga, yaxshi kosmetik natija
olish, APi atrofidagi to gimalarning shikastlanishini kamaytirish, bemorning
kamroq ruhiy tasirlanishi, jarrolik amaliyoti o'tkazish davrining gisqgarishi, tibbiy
xodimlar sonini kamaytirish, bog lov materiallar xajmining kamayishi va statsionar
davo davrining kamaytirish imkonini berdi. Axillotomiya o'tkazilgan bemorlarda,
axilloplastika jarrohlik amaliyotining o tkazilishi sezilarli darajada kamayganligi
aniglandi. Shu munosabat bilan axilloplastika fagat deformatsiyaning og'ir darajasi
yoki retsidiv bergan holatlarida o’tkazildi.

Asosiy deformatsiyani korrektsiya qilish davrida biz quyidagi plastik
(polimer) gipslardan foydalandik: kangdagast, skotchkast, turbokast va boshqalar.
Polimer gipsining tarkibi shisha tolali polimer to rdan iborat bolib, suv bilan yaxshi
faollashadi va turli yo'nalishlarda yaxshi cho'ziladi.

Axillotomiyadan so'ng qoyiladigan polimer gips 3-4 hafta muddatga goyiladi.
Agar axillotomiya statsionar sharoitda amalga oshirilgan bo'lsa, ertasi kuni bemor

shifoxonadan chigariladi. Agar axillotomiya ambulator sharoitda amalga oshirilgan
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bo'lsa, ertasi kuni bizning ko rigimizga kelish buyuriladi. Reabilitatsiya davrida
bemorlarni yashash joyidagi ortoped bilan birgalikda nazoratga olindi.

Axillotomiyadan so ng 3 hafta o'tgach, gips olib tashlanadi va ortezli moslama
(breys) taqish, fizioterapvtik muolajalar (massaj, PAsi, davo mashglari) buyuriladi.
So'ng, ota-onalarga ortezli moslamadan foydalanish yo'rignomasi o’rgatildi. Bu
yo rignomaga to liq amal gilmaslik TM komponentlarini gaytalanishiga olib kelishi
tushuntiriladi.

GB olib tashlagangach, APi sohasida to'lig tiklangan payni ko rish mumkin.
Bemor oyoq panjasi shakli to'lig sog'lom oyoq shakliga keladi. TMning barcha

komponentlari to'lig bartaraf bo"ladi (3.12-rasm).
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3.12-rasm. Bemor K. 8 oy. Tug'ma ikki tomonlama maymoqglik

Keyingi bosgichda bemorga biz tomonidan ishlab chigilgan maxsus OM
tayinlandi. Moslama olingan natijalarni retsidivlanishini oldini olish uchun

mo'ljallangan (3.13-rasm).
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3.13-rasm. Bemor K., 8 oy. Tug'ma o ng tomonlama maymoqlik.
Axillotomiyadan so nggi xolati (4 odan so'ng). A-old ko rinishi. B-orga
ko rinishi. V-yon K'rinishi

3.14-rasm. Ortez moslama

TMni reabilitatsiya davrida go'llash uchun moslama 3 xil o'lchamlarda
chigadi. 1,5 yoshgacha bemorlar uchun — uzunligi: 120 mm, kengligi: 50 mm. 3
yoshgacha bemorlar uchun-uzunligi: 140 mm, kenligi: 60 mm, 5 yoshgacha

bemorlarga: uzunligi: 180 mm, kengligi: 70 mm (3.14-rasm).
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3.15-rasm. Ortezli moslama shematik tasviri

Ortezli moslama polivinilxloriddan tashkil topgan bo’lib, oyoq panjasini
mahkamlash uchun taglik gism (1) oyogni mahkamlash uchun kamar (4) boldir
gismini ushlab turuvchi kamarli moslama (4), regulyator (3), tovon orgasini
ushlovchi moslama (2), boldir gismini ushlash uchun shina (5) dan iborat.

Bola yotgizilgan holatda, avval oyog'iga poyabzal kiydiriladi, so'ngra
kiydirilgan poyabzal moslamaga maxkamlanadi. Moslama kamarlari poyabzalni

tovonni ushlovchi gismiga gadar mahkanaladi. (3.16-rasm).

3.16-rasm. Bemor M. 60 oy. O 'ng tomonlama TM. O ng oyog iga ortezli
moslama tagilgan

OMni buyurtma gilishda, moslama o’Icham oyoq panjasi o’ Ichamiga mos
bo’lishi katta ahamiyatga ega. Agar oyoq panjasiga katta o lchamda tayorlansa,
oyoq panjasi moslama ichida buralib golib aytilgan natija bo Imasligi mumkin.

Oyoqgning o'rta gismini yaxshi mahkamlash uchun poyabzalning o'rta va
pastki gismiga maxsus, go'shimcha tasma go yiladi. To'pigning Oyoq panjasi tovon
sohasini to'lig poyabzalga to'g'ri o'rnaganligiga ishonch hosil gilish uchun tovon

sohasiga 0,5 X 0,5 sm o'lchamdagi maxsus nazorat teshiklari o rnatildi (3.17-rasm).
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3.17-rasm. Ortopedik moslama uchun mahsus poyabzal

Ota-onalarga OMdan foydalanishni o’rgatildi. DF holatidagi oyoq panjasi
moslamaga joylashtirildi. Avval oyoq panjasi gismi, so ng ikki chetlaridagi tasmalar
bog'landi.

Kasallikni davolashda reabilitatsiya davridagi ortopedik rejimga rioya gilish
muhim ro’|l o'ynadi. Oyoq panjasi erishilgan natijalarini ushlab qolish Kkatta
ahamiyatga ega. Bemorning o' sish davrida deformatsiyaning retsidivlanishiga katta
moyillik bor. Shu sabab, ushbu OM, boshlang’ich davrlarda 23 soat muddatga
tagish tavsiya etiladi.

Breys, odatda, oyoq panjasini doimiy ravishda abduktsiya (60°S) va DF
(85°S) holatida ushlab turish imkonini berdi. Breys yechilgan paytda, bolani
yuvintirish va massaj muolajalarini olish uchun vaqt ajratildi. 1 yildan so'ng, har 3
oy davomida 2 soatga breys tagish vaqti gisqartirildi. Keyinchalik, 2 yoshga
to'lguniga qgadar, breys fagat kunduzgi va tungi uyqu paytida taqildi. Keyin, 4-5
yoshgacha, fagat tunda breys tagish buyurildi. Breysdan noto'g'ri foydalanish yoki
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breys tagish tartibining buzilishi deformatsiyaning gaytovlanishiga sababi bo'lib, u
bemorning bo'yi o'sishi davomida TM komponentlari kuchayishiga olib keldi.
Keyinchalik, bemorlar yashash joyida bolalar ortopedi nazoratida bo"ldilar. Har 2-3
oyda, 1 yoshga to'lgunga gadar, bola davolovchi shifokor ko'ruviga keldi. Bu
deformatsiyaning qaytalanishining dastlabki belgilarini o'z vaqtida aniglash va
uning oldini olish uchun imkonini berdi. Bemorlar xar 3 oyda 1 marta reabilitatsion
davo muolajalarini gabul gildilar. Bundan tashgari bemorlarga D vitamin, kaltsiy,
polivitamin preparatlari buyurildi. Bemorlarning bolalar ortopedi nazoratidan
chigarilishi deformatsiyaning og irlik darajasiga va ortopedik tartibga rioya gilishiga
bog'lig bo’ldi.
§ 3.2. 3 yoshdan katta bemorlarda jarohlik usuli bilan davolash

Jarrohlik amaliyotlari (axillotomiyadan tashqari) 3 yoshdan katta bemorlarga
konservativ davo usullaridan so'ng, oyoq deformatsiyasi komponentlari to'lig
bartaraf gilishga erishilmagan holatlarda buyuriladi. Bizning nazoratimizda 20 ta
bemorga Bayer usulida axilloplastika o tkazildi.

Amaliyot texnikasi: Axilloplastika umumiy og rigsizlantirish ostida
o0 tkaziladi. Bemor jarrohlik stoliga gornini pastga gilib yotadi. Qon ketishining
oldini olish magsadida, sonning yugori uchligiga rezina jgut qo yiladi. Axill payi ust
sohasi terisi, bo ylamasiga, taxminan 6-8 sm qilib kesiladi. Axill payi mobilizatsiya
qgilinib, Z — shaklida, sagittal tekislik bo'ylab, payni tashgi tutami goldirilib, kesiladi.
Pay kesilgach, dorsofleksiya 25-40 gacha ko payganligi ko'rinadi. So'ng jarohat
vodorod pereks, furatsilin eritmalari bilan yuviladi. Gemostaz amalga
oshiriladi. Pay uchlari Ne 2.0 o'lchamdagi vikril bilan tikiladi. Jarohat atrofi terisi
spirt bilan artib tozalanadi va jarohatga, gavatma-gavat birlamchi choklar
qo yiladi. Kaft osti aponevrozi (tenotom Nell bilan) kesiladi. Jarohatga aseptik
boylamlar qo'yilib, 4 xafta muddatga gipsli boylam go yiladi.

Cirukulyar GB oyoq barmoglari uchidan son yuqori gismiga gadar, tizza va
BOBIarini 90°S burchak ostida bukib qo’yildi. 3 yoshdan oshgan 28 (22,95%) nafar

74



bemorda axiloplastika amaliyotiga go shimcha ravishda lAini o'rnatishga to gri
keldi (3.18-rasm).

3.18-rasm. Bemor A., 5 yosh. Tug'ma o ng tomonlama maymoqglik
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Asosiy guruhdagi bemorlar 1Ai yordamida A. A. Xujanov (389-sonli
ratsionalizatorlik taklifi) usuli yordamida deformatsiya korrektsiya qilindi.

Ikkita six, boldir yuqgori sohasidan o zaro kesishgan holatda o tkazilib,
halgalarga maxkamlandi. Uchinchi six, kaft suyaklari medial tomonidan kaft
suyaklarning boshchalari orgali lateral tomonga, to'rtinchisi esa tovon suyagi
orgali o'tkazildi va yarim xalgalarga mahkamlandi. Yarim halqgalar, sterjenlar
yordamida bir-birlari bilan tutashtirildi.

TMning barcha komponentlari llizarov apparati yordamida korrektsiya
gilindi. Deformatsiyaning yegil turi, fagatgina Ilizarov apparati yordamida,
go shimcha amaliyotlarsiz korrektsiya qilindi.

Ilizarov apparati xalqgalari jarrohlik amaliyotidan bir kun avval tanlandi.
Halganing ichki yuzasi va teri o'rtasida taxminan 2 sm oraliq masofa bo lishi
qurilmani boshgarishni osonlashtiradi. Deformatsiyaning og'irligiga garab, 2 yoki
3 tagacha halgalar, shu jumladan oyoq panjasi uchun 2 yarim halgalar
tanlanadi. Apparatni o rnatish uchun, 7 (£2) dona sixlar, sixlarni mahkamlovchi
moslama va kronshteyndan foydalanildi.

Apparatni  korrektsiya qilish, jarrohlik amaliyotidan 3 kun o'tgach
boshlandi va 12 (+4) kun ichida engil gipperkorrektsiyaga
erishildi. Giperkorrektsiyaga erishilgandan so'ng, fiksatsiya yana 30 kun davom
etdi. Bu davrda boldir va oyoq panjasi mushak-bo g im tizimi yangi holatga
moslashdi. So'ngra, IAi ambulator sharoitida yechildi va 3 hafta muddatga
GBgipsli boylam goyildi.

GB ni olib tashlanganidan so'ng, ortezli moslama buyurildi. Keyingi
bosqgichlarda bemorga fizioterapevtik muolajalar buyurildi. Xar 3-4 oyda 1

marta. Ushbu jarrohlik amaliyoti asosiy guruhdagi 24 nafar bemorga o tkazildi.

Bob bo’yicha xulosalar
TM kuzatilgan bemorlarni davolashda konservativ va kaminvaziv davolash
usullari go'llaniladi. Patologiyaning holatiga, yoshiga va deformatsiyaning

og'irligiga garab, bemorlarni 2 ta tekshiruv guruhlarga bo'ldik.
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Asosiy guruhni 3 yoshdan katta bo'lgan, 1A va kaminvaziv axillotomiya
yo'li bilan davolangan bemorlar tashkil gildi.
Nazorat guruxiga, 3 yoshdan katta bo'lgan axilloplastika va oyoq panjasida

0 tkazilgan katta xajmli jarrohlik amaliyotlari o tkazilgan bemorlar tashkil gildi.
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IV - BOB. TUG'MA MAYMOQLIK BILAN NAZORATGA OLINGAN
BEMORLARNI DAVOLASHDAN SO'NGGI OLINGAN NATIJALAR

§ 4.1. Bir yoshgacha bo’lgan bolalarda TMni davolash natijalari

Ushbu ilmiy tadgigot bir yoshgacha bo'lgan 52 nafar bemorlarda TMni
davolashning uzoq muddatli natijalarini o'rganib chigildi.

Uzoq natijalarni o'rganishda quyidagi baholash mezonlari ishlatildi:

- CP shkalasi bo'yicha deformatsiyaning og'irligini aniglash;

- oyoq panjasi deformatsiyasining komponentlari mavjudligini aniglash;

- BOB bo'g'imidagi harakatlarni baholash;

- 0yo( panjasi kaft osti gismi shaklini baholash;

TMni davolash natijalari CP shkalasi bo'yicha baholashda 3 xil darajaga
bo lindi: yaxshi, gonigarli va gonigarsiz.

- agar CP shkalasi boyicha to plangan ballar yg indisi 0 ga teng bo'lib, oyoq
panjasi deformatsiyasi komponentlari to"lig bartaraf bo"lsa, boldir-panja bo g imida
xarakatlar to'ligligi aniglanib, oyoq panjasi kaft osti shakli meyorga yaginlashsa
davolash natijalari yaxshi deb topildi;

- agar CP shkalasi boyicha to plangan ballar ygindisi 0 dan 2 ballgacha teng
bo’lib, oyoq panjasi deformatsiyasi komponentlarida gisman retsidiv holati bo'lsa,
boldir-panja bo g imida gisman xarakatlar cheklanishi kuzatilib, oyoq panjasi kaft
osti old gismi shakli gisman giyshayishi kuzatilsa davolash natijalari qonigarli deb
topildi;

- agar CP shkalasi bo'yicha to'plangan ballar yg'indisi 2 balldan yuqori
bo’lib, oyoq panjasi deformatsiyasi komponentlarining to’liq retsidivlanishi
kuzatilsa, boldir-panja bo g imida oyoq panjasi markaziy holatga kelmasa va oyoq
panjasi kaft osti gismida qo pol giyshayishi kuzatilsa davolash natijalari gqoniqarsiz
deb topildi;

Bemorlar 2 guruhga bo'lindi: asosiy guruh - 37 (71,2 %) nafar bemorlar
(2017-2022 yillarda biz taklif gilgan usul bo"yicha davolangan bemorlar) va nazorat
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guruhi - 15 (28,8%) nafar bemorlar (2015-2017 vyillarda an‘anaviy usul bo'yicha
davolangan bemorlar).

Asosiy guruhdagi bemorlar 3 bosgichda davolandi: GB, axillotomiya va
ortezli moslama.

TM bilan nazoratga olingan bemorlarga, agar bolaning vazni 3 kgdan yuqori
bo'lsa va unda hamroh kasalliklar bo'Imasa, kindigi tushganidan keyin (bola
tug'ilgandan 7-14 kun o'tgach) bosqichli, cirkulyar gipsli boylam qo yildi. Gipslli
boylam almashtirilishi o'rtacha har 5-7 kunda amalga oshirildi. Gipsli
boylamlarning  qo'yilishi ~ soni  deformatsiyaning  og'irligiga  bog'lig
bo’Idi. Deformatsiyaning komponentlarini  korrektsiya qilishda (ekvinusdan
tashgari) kamida 5-7 martagacha gipsli boylamlar almashtirildi. TMning ekvinus
komponenti biz taklif qilgan axillotomiya usuli yordamida bartaraf
gilindi. Axillotomiyadan so'ng, yana 3 haftalik muddatga gipsli moslama qo'vyilib,
S0 ng, ortez moslamasi buyirildi.

Nazorat guruhi bemorlariga hayotining 15 kunigacha Fink-Ettingen bo yicha
oyoq panjasi bint bilan bog'landi. Bemor 1 oyga to'lgach, gipsli boylamlar
go'yildi. Gipsli boylam old-lateral tomonidan oyoq panjasi old gismiga
redressiyalovchi mashglar gilish uchun mahsus darcha ochildi. Bemorlar gipsini
almashtirish har 15 kunda amalga oshirildi. GBlar soni TM og’irlik darajasiga
boglig bo’ldi (4.1-rasm).
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4.1-rasm. Bemor M. Tug ma ikki tomonlama maymoqlik. Davo
muolajalaridan avvalgi va keying holati

1 yoshgacha bo'lgan 52 nafar bemorlarni CP shkalasi bo'yicha o rganilganda,
asosiy guruhda 31 (83,7%) va nazorat guruhida 11 (73,3 %) nafar bemorlarda yaxshi
natijalarga erishdi. Asosiy guruhda davolash samaradorligi 1,5 barobar oshdi
(83,7% ga 73,3% nisbatda). Qonigarli natijalar asosiy guruhda 5 (13,6 %) nafar va
nazorat guruhida 3 (20%) nafar bemorda gayd etildi. Asosiy guruhdagi gonigarsiz
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natijalar 1 (2,7%) nafar bemorda, nazorat guruhida esa 1 (6,7%) nafarida gayd
etildi. Ushbu natijalar nazorat guruhida davolanish samaradorligining 2,48 barobar
kam ekanligini ko'rsatdi.

Axillotomiya tashrihidan 2 vyil o'tgach, bemorlarni ko'ruv vagtida TM

komponentlarining mavjudligiga e tibor berildi (4.2-rasm).

35
31(83,7%)
30

25
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11 (73,3%)
10
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3(20%)
- o -

Asosiy guruh Nazorat guruhi

H Yahshi ®Qoniqarli Qonigarsiz

4.2-rasm. 1 yoshgacha TM bilan nazoratda bo'lgan bemorlarda olingan
natijalarni CP shkalasi bo'yicha solishtirma diagrammasi

52 nafar bemorlarda deformatsiyaning og irlik darajasi, CP shkalasi bo'yicha
baholandi. Ushbu shkala bo'yicha har bir belgi 0, 0,5 va 1 ball bilan
baholandi. Jamlangan ballar bo'yicha oyoq panja deformatsiyasini holati va oligan
natijasi aniglandi. Yaxshi natija 1 ballgacha, qonigarli — 1 dan 4 ballgacha,
gonigarsiz — 4 balldan yugori ball to"plagan holatlarda belgilandi.

Reabilitatsion davo davridagi yengil darajadagi TM aniglangan 8 nafar
bemorlarda ekvinus holati baholanganda, kaft osti bukilishi 5°S dan past ekanligi
anigandi. Bu holat CP shkalasi bo"yicha 1 ballni tashkil etdi.

Reabilitatsiya davrida engil TM bilan nazoratga olingan 4 nafar bemorda oyoq

panjasi ekvinus holati (-5°) dan yuqori ekanligi gayd etildi. CP shkalasi bo"yicha bu
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holat 1 ballni tashkil etdi. Bundan tashqari, bu bemorlarda lateral burchakning
egriligi aniglanib, bu holat 1 ball bilan baholandi.

1 nafar bemorda o'rtacha darajadagi deformatsiya aniglandi. Oyogning
ekvinus holati o’Ichanganida, dorsofleksiya burchagi 0° G ga teng bo'lib, 0,5 ballni
tashkil qildi. Oshig suyagi boshchasi yengil paypaslandi va bu holat 0,5 ballni
tashkil etdi. Oyoq panjasining lateral girg og’i egriligi aniglanib, bu belgi 0,5 ball
bilan baholandi. Shuningdek, APining usti soxasida 2 ta burmalar aniglanib, bu holat
ham 0,5 ball va oyogning ichki-medial yuzasida ikkita burma gayd etilib, 0,5 ball
bilan baholandu. Yuqoridagi holatlar oyoq panjasi konturlarini sezilarli darajada
0 zgartirdi.

2 nafar bemorlarda qoniqarsiz natijagalar gayd etildi. Oyoqgning ekvinus holati
o'lchanganda, kaft osti bukilishi 5°dan yuqori ekanligi aniglandi va bu 1 ballni
tashkil etdi. Oshiq suyagi boshchasi palpatsiya gilinganda, giyinchilik bilan
paypaslandi va 0,5 ball bilan baholandi. Shuningdek, ushbu bemorlarda oyoq panjasi
lateral girg oqlari egriligi 1 ball bilan baholandi. AP yugori sohasida bir dona burma
borligi aniglandi va 0,5 ball bilan baholandi.

Ushbu shkala bo'yicha barcha ko'rsatkichlar davolanishdan oldin, 3 oy, 6 oy,
12, va 24 oydan so nggi davrlarda baholanib turildi (4.3-rasm).
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davolnishdan oldin 3 oydan so'ng 6 oydan so'ng 1yildan so'ng 2 yildan so’ng
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4.3-rasm. Tadqiqot bosgichlarida Catterall Pirani shkalasi bo'yicha oyoq
panjasi deformatsiyasini baholanishi (M+m)

Diagramma ma'lumotlaridan ko'rinib turibdiki (4.3-rasm), davolanishdan
oldin Catterall Pirani shkalasi bo'yicha 1 yoshgacha bo'lgan bolalarda deformatsiya
darajasi o'rtacha 3,13+1,45 ballni tashkil etgan bo’lsa, 3 oydan so ng bu ko'rsatkich
1,17+£0,71 ballni tashkil etdi va davolanishdan 2 yil o'tgach, u meyorga
yaginlashdi. Davo muolajalari boshlanib, 1 yil o "tgach, oyoq panjasi deformatsiyasi
darajasi biroz kuchaygan. Ushbu ko'rsatkich goniqgarsiz natija sifatida gayd etildi.

4.1-jadvalda davolashning turli bosqgichlarida CP shkalasi bo’yicha oyoq
panjasi deformatsiyasining ko rsatkichlari keltirilgan.

Jadval 4.1.

Tadgiqotning turli bosgichlarida Catterall Pirani shkalasi bo'yicha olingan
ko'rsatkichlar (M+m)

Tadgigot bosgichlari O'rtacha giymat | P
farqgi
1 | Davolanishdan | 3 oydan so'ng 1,9740,26 <0,001
avval 6 oydan so'ng 3,0410,32 <0,001
1 yildan so'ng 2,9610,31 <0,001
2 yildan so'ng 3,12+0,31 <0,001
2 | 3oydanso'ng |6 oydansong 1,08+0,14 <0,001
1 yildan so'ng 1,00+0,19 <0,001
2 yildan so'ng 1,16+0,14 <0,001
3 |6oydanso'ng | 1yildansong -0,08+0,13 >0,05
2 yildan so'ng 0,08+0,05 >0,05
4 | 1yildanso'ng |2 yildan so ng 0,17+0,14 >0,05

Ko'rinib turibdiki (4.1-jadval), tadgiqot bosqgichlariga qgarab bir xil
o'zgaruvchilarni (RMANOVA) takroriy o'lchovlari bilan bir faktorli dispersiyani
Catterall Pirani shkalasi bo'yicha tahlil gilish ma'lumotlari: "davolashdan oldin", "'3
oydan keyin" (p <0.001), ijobiy tomonga o'zgarganligini ko'rsatdi.
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§4.2. BIR YOSHDAN UCH YOSHGACHA BO'LGAN BOLALARDA
TUG MA MAYMOQNI DAVOLASH NATIJALARI

1 yoshdan 3 yoshgacha bo'lgan 29 nafar emorlarda TMni davolash natijalarini
o'rganib chiqidi. Bemorlar ikki guruhga bo'lindi: asosiy va nazorat.

Asosiy guruhga 2017 yildan 2022 yilgacha bo'lgan davrlarda davolangan 21
(72,4 %) nafar bemorlar kiritilib, bu bemorlar biz tomonimizdan taklif gilingan davo
muolajari yordamida davolandi. Nazorat guruhiga esa 2015 yildan 2017 yilgacha
bo’lgan davrlarda, an naviy davo usulari bilan davolangan 8 (27,6 %) nafar bemorlar
Kiritildi.

Bemorlar orasida kech murojaat gilganlari, davo muolajalarini boshga
ortopedik muassasalarda boshlaganlari va deformatsiyaning gaytovlanishi bilan
murojaat gilganlari ham bo"ldi.

Asosiy guruhdagi bemorlarga korrektsiyalovchi gipsli boylamlar go'yilib, har
5-7 kunda almashtirildi. GBlar soni deformatsiyaning og'irligik darajasiga bog'liq
bo’ldi. Deformatsiyaning tarkibiy gismlarini yo'q gilish uchun 5-7 marotabagacha
bosqgichli gipsli boylamlar go'yilishiga to'g'ri keldi. Retsidiv kuzatilgan 6 nafar
bemorlarda takroriy axillotomiya o'tkazilib, 3 haftalik muddatga GB qo yildi. 3
haftadan so'ng, GBlar yechilib, ortezli moslama tagish buyurildi. Qolgan
bemorlarda kuzatilgan retsidiv komponentlarini fagatgina GB qo’yish yo'li bilan
bartaraf gilishga erishildi.

Nazorat guruhidagi bemorlarga korrektsiyalovchi GBlar, an‘anaviy usulga
muvofiq go'yildi. 8 nafar bemordan 2 nafarida deformatsiyani fagatgina gipsli
boylam qo’yish bilan bartaraf gilishga erishildi. 6 nafar bemorlarda TMning goldig
komponentlari axilloplastika ~ amaliyoti 0 tkazish orgali bartaraf
gilindi. Axilloplastikadan so'ng, 1 oylik muddadga gipsli boylam qoyildi.

3 yoshgacha mustaqil yurishni boshlagan bemorlarda oyoq panjasi KP
tekshiruvlari o'tkazildi. KP yordamida oyoq panjasi osti sohasi yuki tagsimoti
anigladi. Davo muolajalari boslanishidan oldingi va keyingi davrlarda olingan

natijalar solishtirildi. Oyoq panjasi holatini KP ko'rsatkichlarini matematik gayta
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ishlash, davolashning samaradorligi olingan natijalarni birlamchi ma'lumotlar bilan
tagqoslash imkonini berdi.

Uzoq natijalarni o'rganishda quyidagi baholash mezonlaridan foydalanildi:

- oyoq panjasi yuklama tushish gismi shaklini baholash;

- oyoq panjasida TM komponentlari mavjudligini aniglash;

- KP yordamida deformatsiya og'irlik darajasini aniglash;

- Mustagqil yurgan bemorlarda oyoq panjasi kafti osti sohasi yuk tagsimotini
aniqlash.

TMni davolash natijalari kompyuter podometriyasi bo'yicha baholashda 3 xil
darajaga bo'lindi: yaxshi, gonigarli va gonigarsiz.

- agar oyoq panjasi to'g'ri shaklga ega bo'lib, oyoq panjasi deformatsiyasi
komponentlari gaytalanishi kuzatilmasa, tovon-o°q burchagi meyorga yaginlashib,
bemor oyoq panjasini to'lig yerga qo'yib yursa, natijalari yaxshi deb baholandi;

- agar oyoq panjasi qgisman egri shaklga ega bo'lib, oyoq panjasi
deformatsiyasi  komponentlari gisman gaytovlansa, tovon-o'q burchagi
15°gacha yaginlashib, bemor mustagil yurganda, gisman yurishning buzilishi gayd
etilsa, bu holat qonigarli deb baholandi;

- agar oyoq panjasida barcha komponentlari gaytovlanib, tovon-o'q burchagi
16°dan yuqori bo'lsa, bemor oyoq panjasi old, tashqi tarafiga bosib yursa, bu holat

goniqgarsiz deb baholandi (4.4-rasm).
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4.4-rasm. 1 yoshdan 3 yoshgacha TM bilan nazoratda bo'lgan bemorlarda
olingan natijalarni kompyuter podometriya tekshiruvi bo’yicha solishtirma
diagrammasi

4.4-rasmdagi ko rsatilgan ma'lumotlarda, 1 yoshdan 3 yoshgacha bo'lgan
bemorlarda KP tekshiruvi bo'yicha oyoq panjasi deformatsiyasi solishtirma tahlili
ko'rsatilgan. Ma'lumotlar shuni ko'rsatdiki, asosiy guruhda bemorlarning 14 (66,7
%) nafarida, nazorat guruhida esa atiga 4 (50 %) nafarida yaxshi natijalarga
erishilgan. Asosiy guruhda davolash samaradorligi 1,3 barobar oshgan (66,7% ga 50
% nisbatda). Qoniqarli natijalar asosiy guruhda 6 (28,6 %) nafar, nazorat guruhida
esa 2 (25%) nafar bemorlarda kuzatildi. Qonigarsiz natijalar asosiy guruhda 1
(4,7%) nafar, nazorat guruhida esa 2 (25%) nafar bemorlarda kuzatildi. Ushbu
natijalar asosiy guruhda davolanish samaradorligini 5,32 barobar oshirganligini
ko'rsatdi (25% ga 4,7% nisbatda).

1 yoshdan 3 yoshgacha bo'lgan bolalarda TMning yengil turlarida
davolashning uzog muddatli natijalarida, aksariyat holatarda yaxshi va qoniqarli
natijalarga erishildi va deformatsiyaning gaytovlanishi kuzatilmadi. Shuningdek, bu
bemorlar jarrohlik amaliyotidan 2 yil o'tgach, yaxshi yura boshladilar.

Natijalar TMning komponentlari kuzatilmaganda yaxshi va qoniqarli deb
baholanib, jarrohlik amaliyotidan keyingi chandiq bemorga fagat kosmetik

tomonlama zarar etkazdi.
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Bolalarda TMni davolash samaradorligini baholash mezonlari quyidagilardan
iborat:

1) shifoxonada yotqizish davri gisqgarishi, shifoxonada bo'lish bemor va uning
yaginlari ruhiyatiga ta’sir qilishi;

2) jarrohlik amaliyotidan oldingi davrda ambulator sharoitida davolanish
vaqtini gisqartirishi;

3) katta hajmdagi jarrohlik amaliyotlari sonini kamayishi va ushbu
amaliyotlardan keyingi davrda yuzaga kelishi mumkin bo’lgan asoratlarning
kamayishi (yiringli holatlar, tashrihdan so nggi katta hajmli tortishuvchi chandiglar,
kosmetik nugsonlar va h.k);

4) davolash va ambulator nazorat davrida, ortopedik rejimga rioya qilish.

Bemorlarni KPsi yordamida tekshirish oyoglarida tik turgan holatda
o'tkazildi, deformatsiyaning og'irlik daajasi, oyoq panjasining kaft osti
konturlarining holati va yuk tagsimotini aniglandi.

Avvallari, yassioyoqlik og'irlik darajasini aniglash uchun bolalarda KP
tekshiruv o'tkazilar edi. biz podometriya parametrlarini o'rganib chigib, oyoq panjasi

kaft osti gismini meyoriy va patologik holatlari tasavvurga ega bo'ldik (4.5-rasm).
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4.5-rasm. Bemor K., 38 oy. Tug'ma ikki tomonlama
maymoqlik. Aillotomiyadan oldingi va keyingi holati.
Reabilitatsiya davri

KP tadgiqotda biz quyidagi ko rsatkich ma'lumotlarga asoslanib, baholadik:
- tovon-o0°q burchagi, sog' lom oyoq panjasida 0-5° ga teng bo’lib, TMning
engil darajasida —10-15°, o'rtacha darajasida — 16-20° va og'ir darajasida-21-30° ga

teng;
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- old gismi egriligini baholash burchagi, sog lom oyoq panjasida 100-105° ga
teng bo’lib, TMning engil darajasida —84-100°, o'rtacha darajasida — 70-83° va og'ir
darajasida-55-82° ga teng;

- lateral chiziglar orasidagi burchak, sog lom oyoq panjasida 5-7° ga teng
bo’lib, TMning engil darajasida — 10-25°, o'rtacha darajasida — 26-35° va og'ir
darajasida-36-50° ga teng;

Asosly guruhda tashrihdan keyingi davrda KP ma'lumotlarning
ko'rsatkichlari 14 (66,7%) nafar bemorlard tahlil qgilindi. Ularning 3 (14,3%)
nafarida yengil darajadagi, 3 (14,3 %) nafarida o'rtacha darajagi va 1 (4,7%)
nafarida og'ir darajadagi deformatsiya aniglandi.

Nazorat guruhida tashrindan keyingi davrda KP ma'lumotlarning
ko'rsatkichlari 4 (50 %) nafar bemorlarda tahlil gilindi. Ularning 1 (12,5%) nafarida
engil darajadagi, 1 (12,5 %) nafarida o'rtacha va 2 (25%) nafarida og'ir darajadagi
deformatsiya aniglandi.

Asosiy va nazorat guruhlaridagi tadgigot ma'lumotlarini tagqoslash shuni
ko'rsatdiki, asosiy guruhdagi sog lomlashgan bolalar nazorat guruhidagi bemorlar
ko'rsatkichlaridan 1,33 barobarga ko'paygan. Yengil va o'rtacha turlari
ko'rsatkichlari, asosiy guruhda nazorat guruhi ko'rsatkichlaridan 1,14 barobarga,
nazorat guruhidagi og'ir turlari ko'rsatkichlari asosiy guruh ko'rsatkichlardan 5,31
barobar yugori bo’lganligi aniglandi.

Statistik ma’lumotlarni olish davolanishdan oldingi va keyingi davrlarda
olingan natijalarni taqgoslash orgali amalga oshirildi.

KP ko'rsatkichlari bo'yicha deformatsiya holatini baholash 29 nafar
63,35+38,8 oylik yoshdagi bemorlarda o'tkazildi. KP ko'rsatkichlari davolanishdan
oldin, 3, 6, 12 va 24 oydan keying davrlarda o Ichanib, ro yhatga olindi.

Kolmogorov-Smirnov va W-Shapiro-wilk mezonlariga bo’yicha 29 nafar
bemorlarda miqdoriy belgilar ehtimolligining meyoriy tagsimlanishini tekshirish
o'tkazildi (4.2-jadval).

Jadval 4.2,
Podometriya ko'rsatkichlarining ehtimollik tagsimotining
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meyorligi uchun test

Ne | Podometriya | Tekshiruv Mezonlar
ko rsatkichlari | bosgichlari Kol_mogorova- Shapiro — Wilk
Smirnova
giymati | P giymati P
1 |Tovon-o09q davolanishdan | 0,261 <0,001 |0,831 <0,001
burchak oldin
3 oydan keyin | 0,089 | >0,200* | 0,980 >0,902
6 oydan keyin | 0,179 |<0,054 | 0,942 >0,199
bir yildan keyin | 0,144 |<0,001 |0,512 <0,001
2 yildan keyin | 0,080 |>0,018 |0,868 >0,006
2 | Oyoq panjasi | davolanishdan |0,195 |<0,023 |0,882 >0,011
old gismi oldin
egriligini 3 oydan keyin | 0,209 |<0,010 |0,770 <0,001
baholash 6 oydan keyin | 0,156 |>0,153 |0,918 >0,061
bir yildan keyin | 0,425 |<0,001 |0,353 <0,001
2 yildan keyin | 0,239 | <0,001 |0,768 <0,001
3 | Lateral davolanishdan 0,195 <0,028 | 0,927 >0,092
chiziglar oldin
orasidagi 3 oydan keyin {0,100 | >0,200* | 0,971 >0,724
burchak 6 oydan keyin [ 0,124 |<0,004 |0,892 >0,017
bir yildan keyin | 0,118 <0,001 |0,318 <0,001
2 yildan keyin 0,101 <0,006 | 0,858 >0,004
4.2-jadvaldagi  ma'lumotlardan ko'rinib turibdiki, miqdoriy belgilar

Gaussning meyoriy targalish qonuniga mos kelmaydi.

(o]

Burchak hajmlari

N




davolanishdan oldin 3 oydan so'ng 6 oydan so'ng 1yildan so'ng 2 yildan sc

burchak 18,74 10,26 3,3 4,04 1,9
1

4.6-rasm. Davolash bosqichlarida tovon-o°q burchagi ko rsatkichlarining
0 zgarishi dinamikasi

Davolash bosgichlarida podometriya tahlillari bo"yicha tovon-o'q burchagida

ijobiy o°zgarishlar aniglandi (4.6-rasm, 4.3-jadval).

Ne Tekshiruv bosgichlari Belgilarning o garishi P
(M=£m), darajalarda
3 oydan keyin 8,48+0,85 <0,001
1 | Davolashdan | 6 oydan keyin 15,43+0,88 <0,001
oldin bir yildan keyin |  14,69+0,89 <0,001
2 yildan keyin 16,83+0,81 <0,001
6 oydan keyin 6,96+0,73 <0,001
2 | 3oydan keyin | bir yildan keyin|  6,22+1,09 <0,001
2 yildan keyin 8,35+0,63 <0,001
3 | 6 oydan keyin | bir yildan keyin | -0,74+1,09 >0,05
2 yildan keyin 1,39+0,54 >0,05
4 | bir yildan 2 yildan keyin 2,13+0,99 >0,05
keyin
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Diagramma ma’lumotlariga garaganda, davolanishdan 2 yil o tgach, tovon-
0°q burchagi 1,91° ni tashkil gilgan (4.6-rasm). Davolanishdan avvalgi podometriya
tahlilida tovon-o'q burchagi 18,74° ga teng bo'lgan bo'lsa, davo muolajalaridan
so nggi davrda, bu o°zgarish 9 barobarga ijobiy tarafga siljigan.

3 yoshdan 7 yoshgacha bo’lgan, asosiy va nazorat guruhlarida bo’lgan
bemorlarda, KP ko'rsarkichlari bo’yicha, oyogq panjasi old gismi egriligi
burchagining, davo muolajalarining turli bosqgichlarida o'zgarishlari 4.7-rasm va

4.4-jadvalda keltirilgan.

4
2
0

davolanishdan oldin 3 oydan so'ng 6 oydan so'ng 1yildan so'ng 2 yildan st

Burchak hajmlari darajalarda

burchak 78,3 92,78 102,3 100,8 103
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4.7-rasm. Davolash turli bosqgichlarida, oyoq panjasi old gismi egriligi
burchagining o zgarishi

Oyoqg panjasi old qismi egriligi burchagi, davo muolajalaridan avval
78,3°+£10,4° ga teng bo'lgan bo'lsa, 3 oydan so'ng ijobiy tarafga o'zgarib,
92,78°+6,54° ga teng bo'lgan. 6 oydan so ng esa 102,3°+1,60° ga va 2 yildan so'ng,
103,0°£2,37° ga teng bo'ldi.

4.4-jadval

Tadgiqgotning turli bosqichlarida oyoq panjasi old gismi egriligi burchagi
o0 garishi (M£m)

Ne Tekshiruv bosgichlari Belgilarning o garishi P
(M+m), darajalarda
3 oydan keyin 14,48+1,54 <0,001
1 | Davolashdan | 6 oydan keyin 23,96+2,01 <0,001
oldin bir yildan keyin |  22,48+2,06 <0,001
2 yildan keyin 24,69+1,84 <0,001
6 oydan keyin 9,48+1,23 <0,001
2 | 3 oydan keyin | bir yildan keyin 8,00+2.45 >0,05
2 yildan keyin 10,22+1,28 <0,001
3 | 6 oydan keyin | bir yildan keyin 1,48+1,97 >0,05
2 yildan keyin 0,74+0,46 >0,05
4 | bir yildan 2 yildan keyin 2,22+1,71 >0,05
keyin

Oyoq panjasi old gismi egriligi burchagi, davo muolajalari boshlangach,
ijobiy tomonga o zgarib, 3 oyda so'ng, 14,48+1,54 (p<0,001) ga, 6 oydan so'ng,
23,96+2,01 (p<0,001) ga, 1 yildan so'ng, 22,48+ 2,06 (p<0,001) ga va 2 yildan so'ng
esa 24,69+1,84(p<0,001) ga o' zgardi.

Lateral chiziglar orasidagi burchak o'zgarishlarida ham ijobiy tomonga

0 zgarishlar bo’ldi (4.8-rasm, 4.5-jadval).

93



25

20

25

20

15

| I

i I I .

davolanishdan oldin 3 oydan so'ng 6 oydan so'ng 1yildan so’ng 2 yildan so’ng
burchak 30,61 15,87 6 7,26 1,91

4.8-rasm. Davolash turli bosqichlarida, lateral chiziglar orasidagi
burchakning o'zgarishi

3 yoshdan 7 yoshgacha bemorlarda lateral chiziglar orasidagi burchak
davolanishdan avval 30,6°+9,51° ga teng bo "Igan bo'lsa, 3 oydan so'ng, ijobiy
tomonga o' zgarish bo'lib, 15,86°+4,40° ga, 6 oydan so'ng esa 6,0°+1,2° ga, 2 yildan
so'ng 1,91°+1,9° ga teng bo'ldi.

Olingan ma’lumotlar bo'yicha, 2 yillik davr davomida natijalar solishtirilib,
tahlil qgilindi. Yaqgin muddatdagi natijalar, 1 yoshgacha bo’lgan bemorlarda olinib,
tahlil gilindi. Odatda, 1 yoshgacha bo'lgan davrda, oyoq panjasi osongin, yangi
holatga moslashuvchan bo"ladi.

1-2 yildan so’'nggi davrda olingan ma’lumotlarda, oyoq panjasi suyak-

bo gim tizimi chagloglik davriga nisbatan, to"lig shakllanganligi ko rildi.
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4.5-jadval
Tadgiqotning turli bosgichlarida Lateral chiziglar orasidagi burchakning
0 zgarishi (M£m)

Ne Tekshiruv bosgichlari Belgilarning o garishi P
(M*m), darajalarda
3 oydan keyin 14,74+1,77 <0,001
1 | Davolashdan | 6 oydan keyin 24,60+1,96 <0,001
oldin bir yildan keyin |  23,35+2,12 <0,001
2 yildan keyin 28,69+1,79 <0,001
6 oydan keyin 9,87+0,94 <0,001
2 | 3 oydan keyin | bir yildan keyin 8,61+2,18 >0,05
2 yildan keyin 13,96+0,94 <0,001
3 | 6 oydan keyin | bir yildan keyin 1,26+1,88 >0,05
2 yildan keyin 4,09+0,47 <0,001
4 | bir yildan 2 yildan keyin 5,35+0,05 >0,05
keyin

4.8-rasm, 4.5-jadvaldan ko'rinib turibdiki, davolash muolajalaidan 2 vyil
o'tagach, lateral chiziglar orasidagi burchak 30,61+9,51 dan 1,91£1,9 (p<0,001)

gacha kamaygan.

§4.3. 3 yoshdan 7 yoshgacha bo’lgan bemorlarda TMni davolash
natijalari

TM biln nazoratga olingan 41 nafar bemorda davolanish natijalari o'rganildi.
Bu bemorlar 2 guruhga bo'lindi: asosiy va nazorat.

Asosiy guruhga 2017 yildan 2022 yilgacha bo’lgan davrda davolangan 24
(58,6 %) nafar bemorlar kiritildi. Bu bemorlaga korrektsiyalovchi gipsli boylam
qo yilib, keying bosgichda, IAi o rnatildi. Apparat yechilgach OM buyuridi.

Nazorat guruhiga 2015 yildan 2017 yilgacha davolangan 17 (41,4 %) nafar
bemorlar kiritilib, bu bemorlarda turli xil usullar yordamida davolash muolajalari
amalga oshirildi. 9 nafar bemorda axilloplastika tashrihi o'tkazilib, llizarov apparati
o rnatildi. Apparat yechilgach, ortopedik poyabzal kiyish buyurildi. 8 nafar bemorda
axilloplastika tashrihi o'tkazilib, tashrihdan so'ng, GB qo’yildi. GB yechilgach,
ortopedik poyabzal kiyish buyurildi.
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3 yoshdan 7 yoshgacha bo'lgan, 41 nafar bemorlarda olingan natijalarni
0 rganishda quyidagi mezonlardan foydalanildi:

- oyoq panjasi yuklama tushish gismi shaklini baholash;

- oyoq panjasida TM komponentlari mavjudligini aniglash;

- rentgenografiya yordamida deformatsiya og'irlik darajasini aniglash;

- Mustaqgil yurgan bemorlarda oyoq panjasi kafti osti sohasi yuk tagsimotini
aniqlash.

TMni davolash natijalari rentgen tahlillari bo'yicha baholashda 3 xil darajaga
bo lindi: yaxshi, gonigarli va goniqgarsiz.

- agar oyoq panjasi to'g'ri shaklga ega bo'lib, oyoq panjasi deformatsiyasi
komponentlari gaytalanishi kuzatilmasa, bemor oyoq panjasini to'lig yerga qo'yib
yursa, natijalari yaxshi deb baholandi;

- agar oyoq panjasi qgisman egri shaklga ega bo'lib, oyoq panjasi
deformatsiyasi komponentlari gisman qaytovlansa, rentgen tahlillarida gisman
meyordan uzoglashish holatlari kuzatilib, bemor mustagil yurganda, gisman
yurishning buzilishi gayd etilsa, bu holat gonigarli deb baholandi;

- agar oyoq panjasida barcha komponentlari gaytovlanib, rentgen tahlilida
go pol o zgarishlar aniglanib, bemor oyoq panjasi old, tashqi tarafiga bosib yursa,
bu holat qoniqgarsiz deb baholandi (4.9-rasm).
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4.9-rasm. 3 yoshdan 7 yoshgacha TM bilan nazoratda bo lgan bemorlarda
olingan natijalarni rentgen tekshiruvi bo’yicha solishtirma diagrammasi

Diagrammada (4.9-rasm) 3 yoshdan 7 yoshgacha bo'lgan bemorlarda oyoq
panjasi rentgenologik ko'rsatkichlarining giyosiy natijalari ma'lumotlar tagdim
etilgan.

Taqdim etilgan ma'lumotlar shuni ko'rsatdiki, asosiy guruhda bemorlarning
16 (67,7 %) nafarida yaxshi natijalarga kuzatilgan bo"lsa, nazorat guruhida esa atigi
9 (53 %) nafarida bunday natijalar kuzatilgan. Asosiy guruhda davolash
samaradorligini 1,3 barobarga oshganligi aniglandi (67,7% ga 53%
nisbatda). Asosiy guruhdagi 5 (22,7 %) nafar bemorda, nazorat guruhida esa 4
(23,5%) nafarida gonigarli natijalar olindi. Asosiy guruhdagi gonigarsiz natijalar 3
(12,5 %) nafar bemorlarda, nazorat guruhida esa 4 (23,5%) nafarida olindi. Ushbu
natijalar asosiy guruhda davolanish samaradorligini nazorat guruhiga nisbatan 1,88
barobar (23,5% ga 12,5 % nisbatda) oshganligini ko'rsatdi.

Tashrindan 2 vyil o'tgach, bemorlar konsultatsiya qilinganda, TM

komponentlari gaytovlanish holatiga e'tibor garatildi (4.10-rasm).
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4.10-rasm. Bemor M., 60 oy. Tug'ma ikki tomonlama maymoglik. Tashrihdan
oldingi va keyingi holati. Axilloplastika tashrihi o'tkazilib, llizarov apparati
0 rnatilgan

§4.4. Tadqgigot guruhlaridagi bemorlarda, tashrihdan keyingi
retsidivlar va asoratlar

Boldir-panja bo'g'imlarining artrotomiyasi, katta hajmdagi oyoq panjasi
yumshog to gimalaridagi tashrihlar, Axill payi sohasida qo pol chandiglarga sabab
bo luvchi jarrohlik muolajalari bir gator kamchiliklarga ega. Deformatsiyaning
gaytovlanishidagi statistik yuqori ko rsatkichlar (12 dan 36% gacha) bizning
tadgigotimizning dolzarbligini ko'rsatadi.

TM bilan nazoratga olingan, 2015 yildan 2022 yilgacha "RITOIATM" va
"AVBKTTM" bolalar ortopediyasi bo'limlarida, 122 nafar bemorlar, bizning
nazoratimizda, davo muolajlarini otadilr. 7 kundan 122 nafar bemorlar 122 nafar
bemorlar 7 yoshgacha bo’lgan TM aniglangan bemorlar, ikki guruhga

ajratildi. Asosiy guruh turli yoshdagi 82 nafar bemorlar, biz taklif gilgan usul
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bo'yicha davo muolajalarini o tadilar. Nazorat guruhiga an‘anaviy usullar bilan
davolangan, turli yoshdagi 40 nafar bemorlar kiritildi.

Tadgiqot natijalairi shuni ko'rsatdiki, tashrihdan so'nggi retsidivlar, asosiy
guruhda 8 (9,75%) nafar, nazorat guruhida esa 7 (17,5%) nafar bemorlarda kuzatildi.
Retsidiv holatlari, nazorat guruhida, asosiy guruhga nisbatan 1,8 barobar (17,5% ga
9,75% nisbatda) yuqori ekanligi aniglandi. Bu holat, biz taklif gilgan davo usulining
samaradorligi yugori ekanligini ko'rsatdi.

Deformatsiyaning gaytalanishining asosiy sabablardan biri tashrihdan so nggi

qo'pol, tortuvchi teri chandiqgli to'gqimalari bo’ldi (4.11-rasm).

99



4.11-rasm. Axill payi sohasi terisi holati. Nazorat va asosiy guruhlar:
A-nazorat guruhidagi bemorda tashrihdan so nggi chandigli tortishuv
aniglanmoqda; B-asosiy guruh bemorida chandiqgli tortishuv yo'q

Bosqichli gipslash davrida 3 nafar bemor terisida gizarishish va allergik
dermatit kuzatildi. Terisi holatini gayta tiklasnishi uchun, GB qo’yish jarayoni 2-3
kunga kechiktirildi. Afsuski, tanaffus paytida, oyoq panjasi holati, eski holatiga
gaytdi. 2 nafar bemorda AP sohasida, ligaturali ogma aniglandi va antibiotikterapiya

va jarohatni sanatsiya qilinib, bu holat bartaraf gilindi.
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XOTIMA

TM-bu SMT rivojlanish anomaliyalaridan biri hisoblanadi. Deformatsiyaning
orta ogir va ogir darajalarida korrektsiya qilishning mushkulligi, bu
patologiyaning dolzarbligidan dalolat beradi. JSST statistik ma'lumotlariga ko'ra,
TM bilan tugilayotgan chagaloglar, har bir 1000 ta sog lom bolaga 1 tadan 3
tagacha bemorlarning tug ilishi to g ri keladi. TM SMT kasalliklarining 1,5 - 34,4%
ni tashkil gilib, tug'ma son suyagi boshchasi chigig'idan so'nggi ikkinchi o'rinda
turadi

Shakli 0°zgargan oyoq panjasi, bola ruhiyatiga salbiy ta'sir ko rsatadi. Oyoq
panjasi odam organizmida dinamik va statik funktsiyalarni bajaradi. Oyoq
shaklidagi har bir buzilishi bolaning jismoniy faolligini cheklaydi va kelajakda kash
tanlashida giyinchilik tug diradi. Keyinchalik, oyoq boldir-panja bo g imida
harakatlarni cheklaydi. Odatda, TMda oyoq panjasi medial tomonidagi teri, pay va
mushaklar lateral tomonidagilariga nisbatan gisgaroq boladi. TM izolyatsiyalangan
shaklda va boshga patologiyalar bilan birgalikda uchraydi. Boshga patologiyalar
bilan birga kelgan TM qiyin korrektsiyalanadi. TMda davo muolajalari o'z vaqgtida
olib borilmasa, nogironlikka olib kelishi mumkin.

TM ortoped nazoratida 4-5 yil davomida ORga, gatiiy rioya qgilgan
bemorlarda yahshi korrektsiya bo'ladi. TMni davolashda asosiy magsad, oyoq
panjasi, anatomik shaklini tiklashdir.

20-asrning oxirida TMni davolashda katta hajmdagi jarrohlik davolash
usullari ko'p go'llanildi. Hozirgi kunda mutahassislar tomonidan katta hajmli
jarrohlik muolajalari, fagatgina retsidiv bergan holatlardagina buyurilmoqda. lIm-
fanning rivojlanishi bilan, tibbiyotda kaminvaziv davolash usullari keng go'llanila
boshladi.

Yumshog to'gimalarda o'tkaziladigan katta hajmdagi jarrohlik amaliyotlari,
oyoq panjasi sohasida qo pol chandiglar hosil qilib, keyinchalik bu tortishuvlar
deformatsiyaning gaytovlanishiga sabab bo"ladi. Tashrihdan keyin goyilgan gipsli

boylamlar, tiklanish uchun zarur bo’lgan fizioterapevtik muolajalarni amalga
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oshirishga imkon bermaydi, bu esa oyoq bo'g'imlarida harakatlarning cheklanishiga,
boldir, panja mushaklarining gipotrofiyasiga olib keladi.

Ko'p sonli jarrohlik amaliyotlari hozirda zamonaviy tibbiyotda, ko'p
go llanilmaydi. Deformatsiyaning murakkabligi konservativ va jarrohlik
usullarinihg u yoki bu turini tanlab olishni giyinlashtiradi.

Shuning uchun bizning tadgigotimizning magsadi TMni tashxislash, davolash
va reabilitatsiya gilishning takomillashtirilgan usullari orgali, olinadigan natijalarni
yahshilash.

Biz maqgsadlarimizga erishish uchun quyidagi vazifalarni o’z oldimizga
magsad qilib go ydik: uzog muddatli davrlarda, biz tomonimizdan ishlab chigilgan
kaminvaziv axillotomiya usuli bilan davolangan bemorlarda olingan natijalarni
yahshi ekanligini isbotlash, TM bemorlarda tashxislah va davo usullari algoritmini
ishlab chiqgish, TMni korrektsiyalovchi mahsus OMni ishlab chigish va uni
reabilitatsiya davridagi rolini isbotlash; oyoq panjasi old qismi egriligini KP
tekshiruv usullari yordamida baholab, davolashdan oldingi va keyingi davrlardagi
natijalarni solishtirish.

Tadgigot ishlari 2015 yildan 2022 yilgacha RITOIATM va AVBKTTM
bolalar ortopediyasi bo'limlarida olib borildi. Tadgigot uchun 122 nafar (196 ta oyoq
panjasi) TM aniglangan 7 yoshgacha bemorlar ro yhatga olindi.

JSST tasnifiga ko'ra, bemorlar yosh guruhlari bo'yicha tagsimlandi. Neonatal
davrga 29 kungacha bo'lgan bolalar, 30 kundan 1 yoshgacha bo'lgan bemorlar —
ko krak yoshidagi bemorlar, maktab yoshidan oldingi davrdagi bolalar - 1 yoshdan
3 yoshgacha bo’lgan bemorlar, maktab yoshigacha bo'lgan davrdagi bemorlar - 3
yoshdan 7 yoshgacha bo'lgan bemorlar kiritildi. Bemorlar deformatsiya xususiyatiga
ko'ra guruhlarga bo'lindi. Ikki tomomnlama deformatsiya 72 (59 %) nafar
bemorlarda, bir tomonlama 50 (41%) nafar bemorlarda (25 nafarida o'ng
tomonlama, 25 nafarida chap tomonlama) gayd etildi. Shunday qilib, tadgigotlarimiz
shuni ko'rsatdiki, ikki tomonlama patologiya, bir tomonlama patologiyaga nisbatan
ko'p holatlarda uchradi. O'g'il bolalarda gizlarga garaganda 2,5 barobar ko'p
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deformatsiya uchradi. Ikki tomonlama deformatsiya bir tomonlama deformatsiyaga
garaganda 1,4 barobar ko proqg holatlarda gayd etildi.

Har bir bemordan, davo davri va deformatsiya og'irlik darajasidan gat’iiy
nazar anamnez to’liq yigildi. Bemorlar holatiga va ko 'rsatmasiga garab,
rentgenografiya, ENMG, KP tekshiruvlar tavsiya etildi.

Asosiy va nazorat guruhlaridagi 77 nafar bemorlarda rentgenologik
tekshiruvlar o'tkazildi. Bu tekshiruv deformatsiya darajasini aniglash, oldingi
ma'lumotlar bilan taqqgoslash va kerakli jarrohlik amaliyotini belgilash imkonini
berdi. Agar old-orga ko rinishdagi rentgenografiya natijasida, oshig-tovon burchagi
24-26° gacha bo'lsa, bunday holatlarda konservativ davodan keyin, jarrohlik
amaliyoti buyurilmadi va bemorga oyoq panjasini abduktio-dorzofleksiya holatida
ushlab turish uchun breys yoki ortez moslamaladan foydalanish tavsiya etildi.

Agar yon korinishda gilingan oyoq panjasi rentgen tahlilida, oshig-tovon va
boldir-oshig burchaklari kattalashganligi aniglansa, bunday holatlarda bemorga
Axill payini uzaytirish va bemor yoshiga garab, gipsli boylam yoki lIlizarov
apparatini o rnatish amalga oshirildi.

Rentgenologik tadgigotlar shuni ko'rsatdiki, TMda oyoq panjalari suyak-
bo'g’im tizimining o'zaro joylashuvi o'zgaradi. Sumar yaginlashish burchagi
tashrhgacha 152+1,7° ni tashkil gilgan bo’lsa, davolanishdan keyin-173+1.01° ga
teng bo'ldi. Agar davolanishdan oldin oshig-tovon burchagi 37+1,9° ga teng bo'lsa,
davolanishdan keyin u 20,5+1,9° ga teng bo Idi. Agar davolanishdan oldin navikulo-
metatarsal burchak 68,1+1,02° ga teng bo'lsa, davolanishdan keyin-83,3+1,01° ga
teng bo'ldi. Agar davolanishdan oldin boldir-oshig burchagi 117,6+1,09°ga teng
bo’lgan bo’lsa, keyin - 103+1,7° ga teng bo’ldi. .

Shuningdek, 52 nafar bemorlarda kompyuter-podometrik (KP) tekshiruvlari
o'tkazildi, Bu tekshiruvda 33 (63,4%) nafar bemorlarda engil darajadagi, 16 (30,8%)
nafarida - o'rtacha va 3 (5,8%) nafarida — og'ir darajadagi TM aniglandi. Agar
davolanishdan oldin tovon-o"q burchagi 16,2+0,63° (M+m) ga teng bo lgan bo'lsa,
davolanishdan  keyin bu  ko'rsatkichlar  3,5+0,8° (M+m) ga teng

bo’ldi. Davolanishdan  keyin tovon-o'q burchagi ko'rsatkiclari  meyorga
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yaginlashishini aniglandi. Agar davolanishdan oldin oyoq panjasi old gismi egriligi
burchagi 85,1+0,89° (M+m) ga teng bo'lgan bo'lsa, davolanishdan keyin bu
ko'rsatkichlar 100+0,8° (M=+m) ga teng bo ldi. Davolanishdan keyin oyoq panjasi
old gismi egriligi burchagi meyorga yaginlashganligi aniglandi. Agar davolanishdan
oldin lateral chiziglar orasidagi burchak 23,1+1,1° (M+m) ga teng bo’lgan bo’lsa,
davolanishdan  keyin  bu ko'rsatkichlar  6,2+1,9° (M+m) ga teng
bo’ldi. Davolanishdan keyingi lateral chiziglar orasidagi burchak meyorga
yaginlashganligi aniglandi.

TMni davolash konservativ yo'| bilan deformatsiya komponentlarini
bosgichma-bosqgich korrektsiyalash bilan amalga oshirildi. Davolash uch bosgichda
olib Dborildi: bosgichma-bosgich gipslash, axillotomiya yordamida ekvinus
komponentini bartaraf gilish va ortezlash.

Korrektsiyalovchi GB odatda 10 — kuni (£2) (chagalog kindigi tushganidan
keyin) qo'yila boshladi. TM komponentlari bosgichma-bosgich korrektsiya gilindi:
kavus, adduksiya va varus. Bu komponentlarni to"lig bartaraf gilish uchun o rtacha
5 (+1) marotabagacha gipsli boylam qo’yildi. GBlar har 6 (+1) kunda bir marta
almashtirildi. GB almashtirish jarayonida tanaffus gilishga yo'l go'yilmadi, chunki
agar tanaffusga yo'l go'yilsa, olingan natijalar gaytovlanishi mumkin. Bundan
tashqari, gipsli boylam go yish ambulator sharoitda amalga oshirildi. GB goyish
jarayonida bolaning ota-onasi ishtirok etdi. Bolani tinchlantirish uchun unga idishga
ichimlik berib turildi yoki o'yinchoglar berildi. GBni qo'yishdan avval, oyoq
panjasida 3-4 dagiga davomida redrecciyalovchi manipulyatsiya gilindi. Terining
tirnalishini oldini olish va GBni yechish jarayonida GBni yechishni osonlashtirish
uchun oyoq paxta bilan o'raldi. Gipslash jarayonida yordamchi barmoglari
yordamida oyoq panjasini redressiya holatida ushlab turdi. Shu bilan birga, bosh
barmog'i bilan oshiq suyagi boshiga bosib, shu nugta orgali oyoq panjasi suyaklariga
korrektsiya berdi. GB avval tizza bo'g'imiga gadar, so'ngra boylam qurigach,
sonning yuqori uchligiga gadar, tizza bo'g'imini tog'ri burchak ostida bukilgan
holatda go'yildi.
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Ohirgi bosqgichli GB yechilgach, bemor axillotomiya tashrihi uchun
tayyorlandi. Axillotomiya asosiy guruhdagi 49 nafar bemorlarda o tkazildi.

Axillotomiya tashrihi biz taklif gilgan usul bo'yicha (01748 — sonli FAP, 25 —
sentyabr, 2020 - yil) amalga oshirildi. Tashrihdan bir soat oldin, lidokain tutuvchi
malham APi sohasiga surtildi. 3% yod eritmasi va etil spirti (96°) eritmasi bilan
tashrih otkaziladigan soha artib tozalandi. So"hg, diametri 0,8 mm, uzunligi 60 mm
(20,0 ml shpritsdan) igna yordamida, APi 90° burchak ostida, tovon do ngidan 1,5-
2 sm yugorisidan kirib borildi va gorizontal harakatlar bilan pay to'lig tenotomiya
gilindi. Shu paytda yordamchi oyoq panjasini maksimal dorsofleksiya holatida
ushlab turdi. Axill payi to"liq kesilganda o°ziga hos tovush eshitildi va dorsofleksiya
20-25°ga ko paydi.

Axillotomiyadan so'ng, 3 hafta muddatga 60° adduktsiya va 15° dorzofleksiya
holatida GB qo'yildi. GB yechilgach, erishilgan natijalarni ushlab turish uchun,
OMsi (breys) tagish buyurildi. Biz tomonimizdan ushlab chigilgan ortezli
moslama (01650-sonli  FAP, 16-sentyabr, 2020-yil) oyoq panjasini maksimal
korrektsiya holatida ushlab turish hususiyatiga ega. Ortezli moslamani, 1-yoshgacha
bo’lgan bemorlarga, 23-soat davomida tagishga buyuriladi. Moslama fagat massaj
muolajalarini gabul gilish, bolani cho'miltirish va kiyintirish paytida echiladi. 3 oy
0 tgach, moslamani tagish vaqtini 2 soatga gisgartiriladi. Keyinchalik, ikki yoshdan
so'ng, fagat kunduzgi va tungi uyqu vaqgtida tagiladi. So'ngra, 5 yoshgacha,
moslama fagat tungi uyqu vagqtida tagiladi.

Biz taklif gilgan axillotomiya usuli orgali, yaxshi kosmetik natija olishga,
tashrih o'tkazilgan sohadagi to gimalarni kamroq shikastlanishiga, bemor va
yaginlari kamroqg ruhiy shikastlanishiga, tashrih davomiyligini gisqartirishga,
tashrihda gatnashuvchi tibbiy hodimlar sonini qgisqartirishga, tashrih paytida
ishlatiladigan tibbiy asboblar sonini kamaytirib, bemorning shifoxonada yotish
muddatini gisgartirishga erishdik.

Biz tomonimizdan ishlab chigilgan ortezli moslama davolanishning yakuniy
bosgichigacha tavsiya gilindi. Moslama oyoq panjasini korrektsiya berilgan holatda

ushlab turish imkoniga ega. OM polivinilxloriddan tayyorlangan bo'lib, foydalanish
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uchun qulay, mustahkam, yengil va gigienik, oyoq panjasini mustahkam uchlab
turadi.

Ba'zi hollarda, oyoq panjasi deformatsiyasi to'lig bartarf gilingach, ma' lum
vagtdan so'ng (kamida 1,5-2 vyildan keyin), deformatsiya komponentlarini
gaytovlanishi kuzatilib, go shimcha davo muolajalarini gabul gilishga to'g ri keldi.

Deformatsiyaning gaytovlanishi konservativ va jarrohlik yo'li bilan
davolangan bemorlarda uchrash holatlari 12% dan 36% gacha bemorlarda kuzatildi.
TM  komponentlarining gaytovlanishining yuqori  korsatkichlarni, yangi
konservativ va jarrohlik usullarini ishlab chigish, shuningdek, TMni davolash
usullarini takomillashtirish va tibbiy reabilitatsiyani takomillashtirish uchun asos
bo’ldi.

Asosiy guruhdagi 20 (24,4%) nafar bemorlarda, nazorat guruhida esa 16
(40%) nafar bemorlarda retsidiv holatlari kuzatildi.

Ma'lumki, ijobiy natijalar,deformatsiyaning turli darajadagi og'irlik turlarida
jarrohlik yo'li bilan davolanganida 1 yoshgacha bo'lgan bemorlarda olindi.

Bizning nazoratimizda davolangan bemorlarning 8 (6,5%) nafarida
nevrologik o zgarishlar uchradi. Nevrologik o'zgarishlar aniglangan bemorlarda,
qo'shimcha bel umurtqgalarining rentgenografiyasi va periferik nervlarning
elektroneyromiyografiyasi o'tkazildi.

Deformatsiyani korrektsiyalash davomida, turli xil davolash usullari
qo'llanildi. Konservativ davolash bemorlarni chagaloglik davridan, jarrohlik yo'li
bilan davolash esa 4-5 oylik davridan boshlandi. Erta muddatlarda boshlangan davo
muolajalari, aksariyat holatlarda, yahshi natijalar olish imkonini berdi. Agar davo
muolajalari tartib bilan, bosgichma-bosqgich davolansa va ortopedik tartibga rioya
gilinsa, yahshi natija olish imkoniyati yugori bo’ldi. Bundan tashqari, reabilitatsion
mulajarlarga e tibor garatish muhim ahamiyatga ega bo’ldi.

3 yoshdan katta bemorlarda, TM komponentlarini korrektsiyalashda Ilizarov
apparatidan foydalanildi. Bu yoshli bemorlarda ham, reabilitatsiya davrida

fizioterapevtik muolajalar, massaj, davo mashglari buyurildi.

106



Biz tomonimizdan, TMni tashislash va davolash taktikasini tanlash dasturi
(sertifikat DGU Ne 06234 07.02.2019 vyildan) ishlab chiqgildi va amaliyotda
foydalanish uchun tadbiq gilindi.

Odatda, TMni ko'rib, tashxislash mumkin. Ammo deformatsiyaning
og'irligini  farglash, oyoq panjasi osteoartikulyar apparati tuzilishi va
neyromuskulyar tizimning holati hagida ko'proq ma'lumot olish, olingan
ma'lumotlarni avvalgilari bilan taggoslash, jarrohlik amalioti usulini tanlash uchun
go'shimcha tekshiruv usullaridan foydalanish kerak bo'ladi. Biz ishlab chiggan
dastur orgali statsionar va ambulator sharoitda, deformatsiyani oson tashislashimiz
mumkin. Ushbu dastur yordamida gisga vaqt ichida, to'g'ri tashxis go'yishingiz va
bemorlarga davolash uchun zarur davo usulini tayinlashingiz mumkin. Shunday
qgilib, tadgigot ishimiz davomida, biz o'z oldimizga go'ygan barcha vazifalarni

yechish va shifokorlarga kerakli tavsiyalar berish imkoniyatiga ega bo’ldik.
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XULOSALAR

1. TM ko’krak yoshidagi bolalarda oson korrektsiyalanadi. Retsidivlangan
shakllarida suyak va yumshoq to gimalarda turg un kontrakturalar vujudga kelib,
katta hajmdagi jarrohlik amaliyotlarini o'tkazilishini talab giladi. Ishlab chigilgan
tashxislash va davo usulini tanlash dasturi oyoq panjasi nugsoni ogirlik darajasini
to'g ri baholab, kerakli davo usulini tanlash imkonini berdi.

2. Bolalarda TMni davolashda taklif etilgan kaminvaziv axillotomiya usulini
o0 tkazish magsadga muvofiqdir. Ko'krak yoshidagi bolalarda taklif gilingan
kaminvaziv axillotomiya usuli, kechki davrlarda o tkazilishi talab gilinadigan
axilloplastika tashrihiga ehtiyojni kamaytirdi. Bu tashrih 49 nafar bemorda
o0 tkazilib, ulardan 44 (89,8%) nafarida yahshi samara berdi.

3.TMning barcha komponentlari to'lig bartaraf gilingach, olingan natijalarni
bola 5 yoshli davrigacha saglab turish katta ahamiyatga ega. Konservativ va
jarrohlik yo'li bilan davolashdan so'ngi reabilitatsiya davrida taklif gilingan OM
go llanilganda, olingan yahshi natijalarni saglanib qolinishi va TM retsidivining
oldini olishi isbotlangan.

4.Taklif gilingan kaminvaziv jarrohlik usuli va OMni qo llaganimizda TMni
retsidivlanishini oldini olib, 83,7 % holatlarda yahshi natija, 13,6 % holatlarda

gonigarli natija olishga erishdik.
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AMALIY TAVSIYALAR

1.Antenal davrda qo'yilgan TM tashxisi, homiladorlikni to htatishga
ko rsatma xisoblanmaydi, chunki, hozirgi kundagi zamonaviy tibbiyot, TMni to'lig
davolash imkonini beradi.

2.TMni tashxislash va davo muolajasini tanlash dasturi, statsionar va
ambulator sharoitda gisga va to'g'ri tashxislash imkonini beradi va mutahassis
vaqtini tejaydi.

3.TMni davolashda davo muolajalarini erta muddatlarda boshlash (chagaloq
tug'ilgach, 7-10 sutkalarida) va davolash rejimini buzmaslik, deformatsiya
retsidivini oldini oib, uzog muddatlarda, yahshi natijalar olinishini kafolatlaydi.

4. TMni davolash jarayonida bemor ota-onalariga deformatsiyaning
murakkabligi, yahshi natija olinishida ota-onalarning ro'li katta ekanligini
tushuntirilashi zarur.

5. OMning reabilitatsiya davrida qo llanishi, oyoq panjasida erishilgan
natijalarni ushlab turish imkonini beradi va o'sish davrida, deformatsiyaning

gaytovlanishini oldini oladi.
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