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AHHOTANUA

Monorpadpusga yMmypTKa NOFOHACHMHUHT KYKpak Ba Oen yMypTKalapu
coxacuja ro3ara KejlraH KOMIPECCHOH CHHUILIAPHU KelnO YuKuil cababiapuHu,
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AHHOTALIUA
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ITPYAHOTO M TMOSCHUYHOTO OTJEJIOB TO3BOHOYHMKA, METOAbI 00CIIeOBaHUS,
HEO0OXOAUMBbIE JUIsl TOCTAHOBKM NPABUJIBHOTO KIMHUYECKOTO AMArHo3a, a TaKke
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XUPYPrUYECKOro METOIA JIJIsl KaXKI0r0 MaI[MeHTa.
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KJIIMHUYECKUX OPJMHATOPOB METULIMHCKOIO (PaKyJIbTeTa.

ANNOTATION

The monograph examines the causes of compression fractures in the thoracic
and lumbar regions of the spine, the examination methods necessary to make a
correct clinical diagnosis, and the possibilities of choosing an individual
differentiated surgical method for each patient.

The monograph was prepared in accordance with the basic general education
program (BGE) in the specialty neurosurgery 14.00.28 based on the current
curriculum for this subject and the work program of the subject "Neurosurgery".

The monograph is intended for students studying medical, "Neurosurgical”,
medical, neurosurgical specialties of universities.

The monograph is intended for 5-6 year students, masters and clinical residents
of the medical faculty.
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SO*‘Z BOSHI

Mamlakatimizda sog‘ligni saglash tizimini takomillashtirish va aholiga
ko‘rsatilayotgan tibbiy xizmat sifatini yaxshilashga garatilgan chora-tadbirlar keng
ko‘lamli olib borilmogda. Umurtqa pog‘onasining ko‘krak va bel sohasidagi
kompression sinishlar yuzaga kelgan katta va keksa yoshli bemorlarga klinik tashxis
qo‘yish va qo‘yilgan klinik tashxisga asoslanib individual tarzda davolashning
jarrohlik usulini tanlash va bemorlarda o‘tkazilgan tashrihlardan keyin yuzaga
kelgan asoratlarning sabablarini o‘rganish hozirgi zamonaviy tibbiyotning dolzarb
muammolaridan biri hisoblanadi.

Mamlakatimizda 60 yoshdan oshgan bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari
sohasida aniglangan kompression sinishlarni keltirib chigargan sabablar chuqur
taxlil gilish magsadida bemorlarni 2 guruhga bo‘lib o‘rganildi. Kasallikni keltirib
chigargan sabablar osteoporoz hisobiga kelib chigishi, og‘ir jismoniy yuklamalar
hisobiga kelib chiqishi va turli darajadagi shikastlanishlar hisobiga kelib chigishi
kabi etiologik sabablar kuzatilgan.

Oc‘tkazilgan tashrihlarning retrospektiv taxlillarida asoratlarni yuzaga keltirgan
sabablar o‘rganilgan. Bemorlarni davolashda umurtga tanasining meneral zichligi,
vertebro-medullyar ziddiyat darajasi, noturg‘unlik sindromi va umurtga kanalining
markaziy stenoz darajasi kabi ko‘rsatkichlar asosida davolashning jarrohlik usuli

tanlanib, kelib chigishi mumkin bo‘lgan asoratlar oldi olingan.
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Kirish

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasida yuzaga kelgan kompression sinishlar
zamonaviy vertebrologiya va neyroxirurgiyaning dolzarb muammolaridan bo‘lib,
umurtga pog‘onasida yuzaga keladigan sinishlar orasida yugori o‘rinni egallaydi va
«...umurtga pog‘onasining anatomo-fiziologik va biomexanik Xxususiyatlariga
bog‘liq ravishda 55%-94% gacha qismini pastki ko‘krak va bel sohasi
shikastlanishlar» tashkil etadi. Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression
sinishlarning «...90% dan ortiq holatlarida posttravmatik kifotik deformatsiyaning
rivojlanishi, likvorodinamikaning buzilishi,  og‘riq sindromi va nevrologik
o‘zgarishlarning kuchayib borishi...» kuzatilmoqda.

Jahonda ko‘krak va bel umurtqalari sohasidagi kompression sinishlarni
tashxislash va davolashga garatilgan ilmiy tadgiqotlarga alohida e’tibor berilmoqda,
jumladan, organgi transpedikulyar fiksatorlar, ilgakli laminar va kombinatsiyali
sistemalar, oldingi fiksatsiya — implantlar hisobiga spondilodez, umurtga tanalariga
endoprotezlar qo‘yish, ventral plastinalar qo‘llash, umurtgalar tanasini suyak
sementi bilan augmentatsiya qilish kabi usullar ishlab chigilmogda. Tashrihdan
oldin kompyuter tomografiyaning 3D modelida tekshirish suyak sementini umurtga
tanasiga targalishi holatini va umurtga kanaliga o‘tib ketishiga alogador asoratlarni
prognozlash imkoniyatini bermogda. Osteoporotik kompression sinishlarda
metabolik buzilishlarni hisobga olgan holda diagnostikasi va davolash taktikasi
aniglanmoqda. Umurtga tanasini zichligini pasayishi va unga qo‘shimcha hamroh
kasalliklar rivojlangan bemorlarda umurtgani fiksatsiya qilish usulini tanlash,
jarrohlik kirish yo‘li va tashrih hajmini hisobga olish orgali davolash taktikasini
rivojlantirish soxasida ilmiy izlanishlar lozimligi o0’z isbotini topmoqda.

Dunyo miqgyosida 80 yoshga yetgan insonlarning 40% da umurtga pog‘onasida
turli ko‘rinishdagi sinishlar kuzatiladi [72]. Umurtga pog‘onasining kompression

sinishlari nisbatan ko‘p uchrab [1], yuzaga kelgan og‘riq sindromi funksional
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faollikni chegaralanishiga, hayot sifatini kamayishi va mehnat faoliyatini
sustlashishiga sabab bo‘ladi [17;112]. O‘rganishlar natijasida, 65 yoshdan oshgan
ayollarning uchtadan va erkaklarning sakkiztadan bittasida umurtganing turli
ko‘rinishdagi sinishlari aniglangan [38], ko‘krak va bel umurtqgalari sohasidagi
sinishlarning 50% dan yuqorisi esa AO Spine sinflanishi bo‘yicha Al turiga
Kiritilgan [9], bunday turdagi shikastlanishlar konservativ usulda davolashni aytib
o’tilgan. Lekin konservativ davolash uzog muddatni talab etadi va shikastlanishdan
so‘ng kelib chigadigan psottravmatik osteoxondrozni oldini olmaydi.

Umurtqa pog‘onasidagi kompression sinishlarning jarrohlik usuli bilan
davolash yuzaga kelgan og‘riq sindromini tez, davomli va ishonchli bartaraf etadi
{46;2;35;79;69}, organgi fiksatsiyalardan — tranpedikulyar fiksatsiya, ilmoqli
laminar va kombinatsiyalashgan tizimlar, setkali implantantlar, umurtga tanasi
endoprotezlari va oldingi plastinalar bilan spondilodezlash [34;54], umurtga
tanalarini suyak sementi bilan augmentatsiya qilish [79] kabi usullardan foydalanib
kelinmogda. Ko‘krak va bel umurtqgalari sohasida birlamchi osteoporoz fonida kelib
chiggan kompression sinishlarni davolashda jarrohlikning kam invaziv usullar bilan
bartaraf etish tendensiyasi rivojlanmoqda. Osteoporoz fonida kelib chiggan
kompression sinishlarini transkutan vertebroplastika usuli bilan davolashda
umurtgalarini rentgenomorfometrik o‘lchamlarini yoshga hos xususiyatlarini
¢’tiborga olib bajarilsa, qo‘llanish davomida ignani noto‘g‘ri Kirishida ravoq
oyoqchasini sinishi, suyak sementini umurtqa kanaliga chigib Kketishi,
tromboemboliya, mielo yoki radikulopatiya kabi asoratlarni gisman oldi olinadi
[61;57].

Mamlakatimizda o‘rtacha umr ko‘rish ko‘rsatkichi 0’sishi bilan osteoporoz
bilan kasallangan bemorlar soni ortishi, ya’ni 50 yoshdan oshgan insonlarda
osteoporoz hisobiga umurtgalarda kompression sinishlar ko‘proq uchrashi
kuzatilgan [27], ushbu bemorlarni komleks ortopedik davolash usulida kalsiy,
vitamin D ning nativ va faol metabolitlarini qo‘llash orgali og‘riq sindromini
vaqtincha bartaraf etishga erishilgan [64]. Ushbu patologiya bilan kasallangan

bemorlarda o°‘tkazilgan tadgiqotlarda organgi spondilodez va transpedikulyar
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fiksatsiya qo‘llab kifotik deformatsiyani umurtga pog‘onasining anatomik me’yoriy
tiklanishiga ijobiy ta’sir gilganini va maksimal darajada kifotik burchakni bartaraf
etilgan [65]. Binobarin, tranpedikulyar fiksatsiya usulida vintning malpozitsiya
holati 2,3 dan 40% gacha, sterjen yoki vintning sinishi 1,7-18%gacha kuzatilgan va
ushbu asoratlarning oldini olish uchun operatsiya jarayonida zamonaviy
neyronavigatorlardan foydalanilmogda [37]. Ko‘krak va bel umurtgalari
kompression sinishlarida operatsiya jarayonida ligamentotaksis ochiq reklinatsiya
bilan birga go‘llanilsa, nafagat singan umurtga tanasining balandligini tiklaydi,
balki, umurtganing vertikal o‘qining oldingi holatiga gaytaradi [40] va osteoporoz
fonida kelib chiggan kompression sinishlarda vertebroplastika va kifoplastika
usullari ko‘proq samarali, havfsiz va tejamli jarroxlik davolash usuli tasdiglandi
[27]. Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression sinishlarda
vertebroplastika usuli qo‘llanilib, bunda qo‘shimcha venospondilografiya tekshirish
usuli natijalarining muhimligi isbotlangan. Venoz kollektorlar xolati va gon ogimi
intensivligi baholanishi orgali suyak sementini venoz ogimi bo‘ylab umurtga
kanaliga siljishini tahmin gilish va kelib chigishi mumkin bo‘lgan asoratlarni oldini
olish imkoniyatlari aniglangan [66].

Yoshi katta bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression
sinishlarni konservativ usulda davolash uchun ortopedik rejim talab etilishi
surunkali kasalliklarni qo‘zg‘alishiga va o‘lim ko‘rsatkichini ortishiga sabab
bo‘lmoqgda [66]. Davolashning jarrohlik usullarini tanlashdan oldin zamonaviy
tekshiruv usullaridan to’g’ri foydalanib Kklinik tashxis qo‘yish, zamonaviy jarrohlik
usullarini qo‘llashga ko‘rsatmalar, davolanishdan olingan natijalarga bag‘ishlangan
ilmiy tadgiqotlar yetishmasligi kuzatilmoqgda [102;103]. Ko’krak va bel soxasidagi
kompression sinishlarda umurtga tanasining zichligi kamayishini va vertebro-
medullyar ziddiyatlarni bartaraf etishga bag‘ishlangan muammolar ham to‘liq
o’rganib chigilmagan [1;12;49;59].

16



| BOB. KATTA VA KEKSALARDA UMURTQA POG*‘ONASI KO‘KRAK
VA BEL SOHALARINING KOMPRESSION SINISHLARIGA
ZAMONAVIY QARASHLAR
(Adabiyotlar sharhi)
§ 1.1. Katta va keksalarda ko‘krak-bel umurtgalari sinishlarining yuzaga
kelish mexanizmlari va epidemiologiyasi

Tayanch-harakat tizimi shikastlanishlaridagi 3,3% ning umurtga pog‘onasi
shikastlanishlari tashkil etib, umurtga pog‘onasidagi shikastlanishning 55-94%
gismini VTh12-VL1 sohasidagi shikastlanishlar tashkil etadi [27]. Umurtga
pog‘onasidagi shikastlanishlar o‘rganilganda, birinchi o‘rinda bel gismida, ikkinchi
o‘rinda ko‘krak gismida, uchinchi o‘rinda bo‘yin gismi va ohirgi o‘rinda turli
gismlarni birga kechishi aniglanib, shikastlanishlarning umurtga pog‘onasining
ko‘krak va bel sohasida 75% holatlarda, bo‘yin va ko‘krak sohasida 12% holatlarda
va bel — dumg‘aza sohasida 5,5% holatlarda birga kechishi aniglangan [50].

Umurtga pog‘onasining sinishlari yoshga bog‘liq targalishi: o‘rta yoshli
ayollarda (50-60 yoshlilar) har yili kasallanish 0,9% ni, targalishi 5 — 10% ning, 80
yoshdan oshganlarda 1,7% ni va targalishi 30-40% tashkil etadi [63;76].

AQSh da olib borilgan izlanishlarda klimaks yoshdagi ayollarning tahminan
25% da xayoti davomida kamida 1 marta umurtga pog‘onasida kompression
sinishlarni yuzaga kelishi, erkaklarga nisbatan 6,4 marta ko‘proq shikastlanishlar
kuzatilgan [58]. Rossiyalik mualliflar fikricha ko‘ra, umurtga tanasining
komprassion sinishi har uchinchi ayolda va har sakkizinchi erkakda 65 yoshdan
oshganlarda kuzatilib, 80 yoshdan oshganda 40% insonlarda umurtga pog‘onasida
kompression sinishlar kelib chiggan [48;63]. O.M.Lesnyak bergan ma’lumotlarga
ko‘ra 50 yoshdan oshgan insonlarda har 7 minutda umurtga tanasini sinishi, har 5
minutda sonning metaepifiz qismining proksimal gismidan sinishi kuzatiladi [30].

Eng ko‘p targalgan sinishlardan biri umurtga pog‘onasining kompression

sinishlari hisoblanib [1], kasallik uzoq vaqt davolanishga extiyoj borligi, kasbiy
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mehnatga layoqatlilik darajasini kamayishi va yuqori darajada birlamchi nogironlik
havfini keltirib chigarishi bilan dolzarb muammolardan biridir [16;34;107].

Osteoporoz kasalligi umurtqa pog’onasidagi kompression sinishlarni keltirib
chigaruvchi eng ko’p omil bo’lib [24;37], katta va keksa yoshli insonlarda ko‘proq
kompression sinishlar bilan birga kechadi [22], qolgan sabablarga turli darajadagi
shikastlanishlar, umurtga tanasidagi o‘sma jarayonlari va infeksion kasalliklarni
Kiritish mumkin [101].

Turli mualliflar bergan ma’lumotlarga ko‘ra, 50 yoshdan oshgan insonlarda
umurtga pog‘onasining sinishlarining uchrash davomiyligi 7,5% dan 5% gachani
tashkil etadi [4].

Mamlakatimizda o‘rtacha umr ko‘rish ko‘rsatkichi 0’sishi bilan osteoporoz
bilan kasallangan bemorlar soni ortishi, ya’ni 50 yoshdan oshgan insonlarda
osteoporoz xisobiga umurtgalarda kompression sinishlar ko‘proq uchrashi
kuzatilgan [25], ushbu bemorlarni kompleks ortopedik davolash usulida Kkalsiy,
vitamin D ning nativ va faol metabolitlarini qo‘llash orgali og‘riq sindromini
bartaraf etishga erishilgan [55].

Har yili AQShda osteoporoz hisobiga 1,5 million aholining umurtga
pog‘onasida sinishlar yuzaga keladi va bulardan 700 mingga yaqini kompression
sinishlardir [63;81;94].

Umurtga pog‘onasi organizmda muhim hayotiy funksiyalarni bajargani
sababli, kelib chiggan kompression sinishlarni og‘irlik darajasiga bog‘liq ravishda
inson organizmdagi hayotiy funksiyalar buzilishiga olib keladi [82].

M.A.Nikolskiyning [36] bergan adabiyotlar sharhidagi ma’lumotlarga ko‘ra,
neyroxirurgiya va travmatologiya bo‘limlardagi bemorlarni 5-7,6% ning umurtga
pog‘onasidagi shikastlanishlar mavjud bo‘lgan bemorlar tashkil etgan. Kelib
chiggan shikastlanishlarda orga miya va ildizchalarni shikastlanishi turli mualliflar
bergan ma’lumotlarga ko‘ra 23,8% dan 34,5% gacha o‘zgarib turadi.
Shikastalanishlarni asoratlari bo‘yin qismida ko‘proq, keyingi o‘rinda ko‘krak — bel
qismida va eng kam asoratlar bel qismi shikastlanganda uchraydi. Ko‘krak va bel

qismi shikastlanganda 8,3% ni va bel qismi shikastlanganda 6,2% ni o‘lim
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ko‘rsatkichi tashkil etadi. O‘tkazishgan tekshiruv Xulosalariga ko‘ra birinchi va
ikkinchi gurux nogironi bo‘lgan bemorlarni 89,8% oldin umurtqa pog‘onasidan
shikastlanish sababli yuzaga kelgan asoratlardan keyin rivojlangan bo‘lib, o‘rta
yoshdagi bemorlarda 30,5% ni va katta va keksa yoshdagi bemorlarda 1,9% ning
tashkil etgan. Berilgan ma’lumotlarga ko‘ra, spinal kasallik tufayli 250 ming
aholining 25 ming nafari umurtga pog‘onasining kompression sinishlar nogironlik
olgan.

Umurtga pog‘onasida yuzaga keladigan sinishlar ichida yugori o‘rinni
egallashi sababli xozirgi zamonaviy travmatologiya va neyroxirurgiyaning dolzarb

muammolaridan biri hisoblanadi [18].

§1.2. Umurtga pog‘onasidagi kompression sinishlarining sinflanishi

Umurtqa pog‘onasining ko‘krak va bel sohasidagi kompression sinishlar
umumiy sinflanishiga kiritilgan bo‘lib, shikastlangan umurtqaning morfologiyasi,
shikastlanish mexanizmi va umurtga pog‘onasining yahlitligiga asoslangan bo‘ladi
[16]. Sinflanishning amaliy ahamiyati mutaxasis umurtganing shikastlanishdan
so‘ng barqarorligini baholashdan tashqgari, bemorning kasallikdan keyin uzoq
muddatdagi natijalarini oldindan ko‘ra bilish imkoniyatini beradi [62].

Zamonaviy tekshiruvlar umurtqa pog‘onasining jarrohlik usullarini
rivojlanishiga ijobiy ta’sir ko‘rsatib, patogenezi va yuzaga kelish mexanizmini
o‘rganishga imkon berib, umurtqga pog‘onasining shikastlanishlarida turli
sinflanishlar va algoritmlar ishlab chigishga imkoniyat yaratib bergan [15]. Orga
miya jarohatlarini klassifikatsiya tizimini birlashtirish davolash turining tanlashda
muhim bosgichlardan biridir. Sinflanish masalasi, klinik va epidemiologik
ma’lumotlarni sinflashda, birinchi navbatda, bir xil taggoslash imkoniyati bilan
bog‘liq holda paydo bo‘lgan [64].

Nemis travmatologi L.Boéhler 1956 vyilda birinchi bo‘lib ko‘krak va bel
umurtgalarining kompression sinishlariga oid sinflanish yaratgan bo‘lib, bu tasnifi

rentgen xulosalari va anatomik tuzilishidan foydalanib, shikastlanishni yuzaga
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keltirib chigargan mehanizmlarga asoslangan. Ushbu mehanik sinflanishda umurtga
pog‘onasi shikastlanishlarini 6 turga: kompression, fleksion-distraksion, ekstensor,
lateral fleksion, kesish hamda burilish kabi jarohatlariga ajratilgan [70].

Nurli tekshiruv usullari yordamida diagnostika gilish takommillashib borishi
bilan umurtga pog‘onasining shikastlanishlarini morfologiyasini 1994 vyilda
F.Magerl va hammualliflar taklif etgan tasniflanish to‘liq tushinish imkoniyatini
berdi [93]. 2005 vyilga kelib A.R.Vaccaro va hammualliflar ko‘krak va bel
umurtqgalari sohasidagi shikastlanishlarni baxolashda TLISS (Thoracolumbar Injury
Severity Score) tasniflanishini amaliyotga tadbiq etdi. Bu tasniflanish bemorning
nevrologik holati, shikastlanish mexanizmi va organgi boylam kompleksini
butunligiga asoslangan. Bemorlarning nevrologik xolatini baholab go‘llanilgan ilk
tasniflanish hisoblanadi [12].

2013 vyilga kelib mualliflarning katta jamoasi ilgari qo‘llanilgan
tasniflanishlarning afzalliklari va kamchiliklarini hisobga olgan holda AO Spine
siflanishni amaliyotga tadbiq etishgan [108]. Bu sinflanishda birinchi bo‘lib
navbatda umurtga pog‘onasining shikastlanishlarida davolashning
standartlashtirishga imkon berdi. AOSpine sinflanish ohirgi AO/Magerl va
TLISS/TLICS sinflanishlarga asoslangan. Taklif etilgan AOSpine sinflanishining
asosiy farglari shifokorlar amaliyotda qo‘llashga qulaylik yaratish magsadida
umurtga shikastlanishlarini 9 turga qisgartirgan (1994 yilda taklif etilgan F.Magerl
va boshqgalar tomonidan taklif etilgan tasniflanishda 53 turga ajratilgan) va organgi
boylam kompleks butunligiga e’tibor garatilgan, uchta ustun konsepsiyasi bo‘yicha
ajratilmagan. Shikastlanish og‘irligini baholashda ham — eng og‘iri S dan A turga
yengillashib borgan. Tasniflashda mualliflar MRT tekshiruvi KT tekshiruviga
nisbatan keng targalmaganligini e’tiborga olgan holda, shikastlanishning
morfologiyasini baholashda KT tekshiruvi natijalariga asoslanishgan. AO Spine
tasniflanishda A turga kompression sinishlarni, B turga distraksion sinishlarni va C
turga dislokatsion sinishlarni kiritishgan[12].

2015 yilda A.R.Vaccaro va xammualliflar AO Spine tasnifini ragamli

izohlashga xarakat qgildilar. Tadgigotda butun dunyo bo‘ylab 100 nafar spinal
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jarrohlar ishtirok etdilar. Har bir respondent AO Spine tasnifida ko‘krak va bel
sohasidagi shikastlanishlarni og‘irlik darajasini ragamli baholanganlar. Olingan
natijalar asosida ushbu tasnifni ragamli bahosi ishlab chigilgan. Sinishning barcha
xususiyatlari hisobga olgandan so‘ng ballar hisoblangan [109].

Hulosa qilib aytganda, umurtga pog‘onasida kelib chiggan shikastlanishlarni
AO Spine, TLICS, Allen — Fergusson, Denis, Magerl, McCormack kabi sinflanish
turlari ishlab chigilgan. Bu sinflanishlarning asosiy kamchiliklari ularning tarkibida
ko‘p sonli kichik tiplar bo‘lib, ularni eslab golish va kundalik amaliyotda
foydalanishda qgiyinchiliklarga sabab bo‘lgan. Hozirgi vaqgtda yuqoridagi
kamchiliklarni to‘ldirgani sababli amaliyotda ko‘proq AOSpine yoki TLICS
sinflanishlari keng qo‘llanilib kelinmoqda [93;110].

§1.3. Katta va keksalarda ko‘krak va bel umurtqgalari kompression sinishlari

diagnostikasining o‘ziga xos jihatlari

Umurtga pog‘onasida shikastlanishlar 6 hil ko‘rinishdagi mexanizm asosida
yuzaga kelib, ular quyidagilardan iborat: egiluvchanlik, egilish-aylanish, yozilish,
kompression yoki vertikal — kompression, siljish va cho‘zilish kabi turlarga
ajratilgan. Ushbu mexanizmlarni har biri umurtga pog‘onasining ma’lum darajada
shikastlanishiga olib keladi va ular katta 2 guruhga: turg‘un va noturg‘un
shikastlanishlarga ajratiladi. Umurtga pog‘onasining turg‘un va noturg‘un sinishlari
tushunchasini travmatologiyaga Nicoll 1949 yilda bel umurtga sohasi uchun kiritgan
bo‘lib, 1963 yilda Holdsworth bu tushunchani butun umurtga pog‘onasiga tavsiya
etgan. Umurtga pog‘onasi shartli ravishda oldingi va organgi gismlarga: oldingi
gism — umurtga tanasi, umurtgalararo disk, oldingi va organgi bo‘ylama boylamlar
tomonidan hosil gilingan. Oldingi bo‘ylama boylam ortigcha bukilishlar, organgi
ko‘ndalang bo‘ylam ortigcha egilish harakatlarini chegaralaydi. Umurtganing
tanalararo diskining fibroz halqasi, oldingi va organgi davomli boylamlar umurtga
pog’onasining turg‘unligini ta’minlaydi. Ko‘krak umurtqalari orasidagi turg‘unlikni
qovurgalar ta’minlaydi. Organgi gismini barcha anatomik hosilalar shakllantiradi,
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organgi davomli boylam ortida joylashadi. Shu bilan birga, orga-tashqi
umurtgalararo bo‘g‘im va uning boylamlari, sariq boylam, o‘tkir o‘simtalararo
boylam va o‘tkir o‘simtalar osti boylamlari kompleks hosil giladi, buni Holdsworth
“organgi boylam kompleks”, Ya.L.Sivyan esa “organgi tayanch kompleks” deb
nomlagan [36;46].

Kompression sinish mexanizmini Kkeltirib chigaruvchi kuch shikastlanish
yuzaga kelgan umurtqaga vertikal holatda ta’sir ko‘rsatadi va umurtgalararo
diskning pulpoz yadrosi o‘qiga to‘g‘ri keladi. Bunday kuchlar fagat lordozni
tekislashishi sababli tanasi yengil fleksion holatda bo‘lgan bo‘yin va bel umurtqalari
sohasida yuzaga keladi. Bunday kuchlanish bir vaqgtni o‘zida disk ichidagi bosimni
ortishiga olib keladi, bu esa pastki umurtganing ichki qgoplovchi plastinalarini
shikastlanishiga sabab bo‘ladi. Bu plastinalarni yorilishi diskning pulpoz yadrosi
gismlarini sigilishiga sabab bo‘ladi. Umurtga tanasining govaksimon, unchalik
kuchli bo‘lmagan suyagida pulpoz yadrosi gidrodinamik ta’sir gonuniga binoan
alohida bo‘laklarga ajratib yuboradi. Shuning uchun ham bir necha mualliflar
bunday shikastlanlanishni “portlovchi” deb atashadi va buning natijasida umurtga
tanasini kompression parchalanib sinishi yuzaga keladi. Bu turdagi umurtga
tanasining sinishlarida ko‘pincha organgi tayanch kompleks saqglanib goladi va
parchalanib singan kompression sinishlarni turg‘un deb hisoblashni taklif etgan [36].

Ko‘pincha singan umurtga tanasining orga gismi siljib orga miya va uning
ildizlarini ezadi yoki shikastlaydi. Bo‘yin gismini shikastlanishlaridan keyin
asoratlar 47% gacha uchrab turadi. Bo’yin va bel umurtgalari kompression
parchalanib sinishlari to‘piqqa va dumg‘aza sohasiga yigilganda, boshning tepa
gismiga zarb bo‘lganda va suvga cho‘milish vaqgtida sho‘mg‘iganda yuzaga kelishi
mumkin [36].

Katta va keksa yoshli bemorlarda umurtga pog‘onasida yuzaga kelgan
kompression sinishlarning asosiy sabablaridan biri bu osteoporoz kasalligidir.
Bundan tashgari ayollarda  postklimakterik  davrda, ko‘p miqdorda
glyukokortikoidlar gabul giladigan bemorlarda, gemangiomalarda (agressiv

gemangiomalar), Shmorliya churralari va o‘sma kasalliklari metestaz holatlari ham
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ko‘p holatlari ham kompression sinishlarga olib keladi. Havf omili bo‘lib chekish,
alkogol mahsulotlari ko‘p istemoli va ko‘p o‘tirish bilan kechadigan hayot tarzlari
hisoblanadi. Shu sababli kompression sinishlarni davolashda uning kelib chigish
sababini o‘rganish davolash usulini to‘g‘ri tanlash imkoniyatini beradi
[21;29;43;56].

Umurtga pog‘onasida yuzaga kelgan kompression sinishlarda shikastlangan
sohada noturg‘unlik sindromi yuzaga kelganligini aniglashda funksional
rentgenografiya va kompression sinish yuzaga kelgan soha sonini (monosegmentar
va polisegmentar) to‘g‘ri ko‘rinishdagi rentgenografiya usullari yordamida
tashhislash keng qo‘llanilib kelinmoqda [14;44].

Genantning fikriga ko‘ra, deformatsiyaning 15% dan yuqori bo‘lishi
ahamiyatli hisoblanadi, bunda deformatsiya 4 bosgichga: 0 dan (sinish yo‘q) 3
bosgichgacha (balandligi 40% dan ko‘proqga kamayishi) ajratiladi. Bundan tashqari
deformatsiyaning bir necha turlari mavjud bulib, bularga ponasimon, ikki
tomonlama gabariq va kompression deformatsiyalar kiradi [47;78].

Osteopeniyani ko‘rsatadigan belgilar bu, to‘qimalarning shaffofligini oshishi,
gorizontal trabekulalarni yo‘qolib ketishi, kortikal gatlamni ingichkalashishi, oxirgi
plastinalar va vertikal trabekulalarning nisbiy zichligini oshishidir [12]. Saville usuli
yordamida umumiy rengenografiya natijalarini baxolashda suyak zichligidagi
o‘zgarishni 4 darajaga ajratilib, 0-daraja norma, 1-daraja minimal vizual
o‘zgarishlar, goplovchi plastinalarda o‘zgarishlar, 2-daraja g‘alvirsimon gavatning
trabekulalarida o‘zgarishlar, qoplovchi plastinalar ingichkalashishi va titilib ketashi,
3 — darajasida qgoplovchi to‘qima ko‘proq ingichkalashishi va suyak to‘qimasini
zichligi kamayashi va 4 — darajasida umurtganing zichligi yumshoq to‘qimalar
zichligi bilan taggoslanadi, trabekulyar tuzilish aniglanmaydi [13].

Yaponiya unversitetida ishlab chigilgan Jikei grade wusuli standart
rentgenografiya orgali suyak to‘qimasining zichligini, ko‘ndalang va vertikal
trabekulalarni holati baholab aniglangan. Jikei grade indeksi bo‘yicha suyak
zichligini 1 — bosgichda gorizontal ingichkalashish (ko‘ndalang trabekulalar),

vertikal trabekulalar goplovchi plastinalarda o‘zgarish yuzaga keladi, 2 — bosgichda
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gorizontal va vertikal trabekulalar yanada noziklashadi va 3 — bosgichda ko‘ndalang
trabekulalar yo‘qolib ketadi, noaniq vertikal trabekulalar, ya’ni “muzli shisha”
ko‘rinishi yuzaga keladi. Ushbu rentgenografiyani vizual baholash usuli sub’ektiv
bo‘lib, shunga karamay ba’zi tadgigotlar osteopeniya darajasi va suyak zichligi
pasaygan holatlarida o‘rnatilgan metal fiksatorlarni migratsiyasi ehtimoli o‘rtasida
statistik jihatdan bog‘liglik mavjudligini ko‘rsatgan [5;89].

Xozirgi kunda umurtga tanasining zichligini aniglashda densitometriya
usulidan foydalanib kelinmoqda, umurtga tanasining zichligini aniglashda muhim
ahamiyatga ega bo‘lib, buning asosiy sababi umurtga tanasining markaziy gismi
zichligini aniglash mumkindir [21].

Suyakning zichligini pasayishini tashxislashning yana bir usuli bu, migdoriy
kompyuter tomografiyadir. Tadgigot natijasi suyak zichligi, o‘Ichov birliklari g/sm?
bilan ifodalanadi. DEXA va migdoriy KT ning yetishmasligining ifodalaydigan
uskunalarning narxi yugoridir. Har bir shoshilinch shifoxonada densitometr mavjud
emas, KT miqdoriy dasturi va fantom — bu standart KT skaneriga ega gimmat
ko‘rinishidir [97].

To‘gimalarning zichligini baholashning mugobil usuli — Xaunsfild birliklarida
ifodalangan turli xil vositalardan o‘tayotganda rentgen nurlarining standart chizigli
susayish (kuchsizlanish) koeffitsentini o‘lchashdir. Havoning standart bosim va
haroratini susayish koeffitsenti - 1000 HU (Hounsfield Units), xuddi shu sharoitda
suv uchun esa 0 HU sifatida gabul gilinadi [6].

Suyak to‘qimasi uchun bu diapazon 300 dan 3000 HU gacha, metal buyumlar
uchun esa 5000 HU dan ortig. Tadgigot davomida bir gurux bemorlar nurli
diagnostikasining turli usullari yordamida tekshirildi: rentgen densitometriyasi,
miqdoriy tomografiya va avtomatik tomografiya nazorati ostida kompyuter
tomografida standart tomografiya kabi usullar yordamida aniglandi. Olingan
ko‘rsatkichlarni taqgoslanganda, aniglangan suyakning butun maydoni bo‘ylab
umurtga pog‘onalarining aksial o‘Ichanadigan va Xaunsfild birliklarida ifodalangan
standart tomografiya bilan olingan so‘nish koeffitsenti suyak zichligining ishonchli

bilvosita ko rsatkichi bo‘lib, T mezon bilan kuchli bog‘liglikga egadir (r2 = 0,48; p<
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0,00001), densitometriya tekshirish usuli yordamida olingan ma’lumotlar bilan
tagqgoslanadi va suyak zichligi (r2 = 0.44) migdoriy kompyuter tomografiyasi bilan
o‘lchanadi. Bu usul suyak to‘gimalarining zichligini aniglashga imkon beradi, bu
esa umurtga tanasining quvvat darajasini aniglash uchun eng katta hissa qo‘shadi.
Suyakning normadagi zichligi densitometrik tekshiruvda T — mezonida 1,0 yoki
undan Kkatta, KT yoki MSKT tekshiruvida Xaunsfild birligida 133.0 + 37.6 ga teng
bo‘ladi. Osteopeniyada T — mezonida -1,0 dan -2,5 gacha va Xaunsfild birligida
100.8 + 24.5 ga teng bo‘ladi, osteoporozda T — mezonida -2,5 kichik va Xaunsfild
birligida 78.5 + 32.4 ga teng bo‘ladi. Berilgan ma’lumotlar yuqori darajada
ishonchli va isbotlangandir [100].

Agarda noturg‘un umurtga sinishlariga tahmin bo‘lsa MSKT tekshiruvi
o‘tkazish kerak, bunda suyak siniglari va yumshoq to‘qimalar shikastlanishini
ko‘rish mumkin. Orga miya va uning ildizchalari shikastlanishini aniglashda MRT
tekshiruvi afzal hisoblanadi. shikastlanishning o‘tkir bosgichida MRT tekshiruvida
T2-rejimida asosiy morfologik o‘zgarish bu suyak iligini shishib ketgan holati
hisoblanadi. MRT tekshiruvida T2-rejimida umurtga tanasida to‘lginlar intensivligi
kuchayadi, balandligi kamayadi va umurtga tanasining shakli (ponasimon,
egarsimon) o‘zgarishi aniglanadi. MRT tekshiruvida orga miya va filum terminalis
gismini nafagat suyak parchalari, balki, shikastlangan disk, boylam va yana epidural
gematomalar bilan kompressiyaga uchraganini aniglash mumkin. Umurtga-orga
miya shikastlanishlarining o‘tkir bosgichidagi gon quyilishlarda MR-to‘lginlar
o‘zgaradi. T1-rejimida qon quyilgan sohada izointensiv to‘lginlar, T2-rejimida
giperintensiv to‘lginlar ko‘rinishi bilan farglanadi. Orga miya lat yeyishida T2-
rejimda giperintesiv to‘lginlar va T1-rejimida izointensiv to‘lginlar ko‘riladi [44].

Breshe venalari ezilishi, goplovchi plastinalar sinishi, umurtganing orga
yuzasini gobariglashishi, orga burchakli fragmentlar belgilari MRT tekshiruvida
aniq ko‘rinadi. Bundan tashqari kompression sinishni kelib chiggan davri, suyak
miyasining sariq qismini tiklanishini aniglash mumkin. T2-rejimida chizigli
giperintesiv to‘lginlar Breshe venalarini ko‘rinishlari hisobiga aniglanadi.

Osteoporoz fonida kelib chiggan kompression sinishlarda umurtga tanasidagi suyak
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miyasining shishi o‘tkir yoki o‘tkir osti bosgichda kasallik kechayotganidan dalolat
beradi [54].

Bundan tashgari MRT tekshiruvida maxalliylashtirilgan proton zonalanish
spektroskopiyasi (N — MRS) — noinvaziv va biologik havfsiz usul bo‘lib, bu usul
yordamida past molekulali birikmalar konsentratsiyasini baholash miqgdorini
aniglab, turli a’zolar va to‘qimalarning zichligini aniglash mumkin [26].

Rejalashtirilgan operatsiyadan oldin kompressiyaga uchragan sohadagi
tanalarning  zichligini  aniglash, umurtga tanasiga o‘rnatilgan TPF
vintlarningumurtga tanasiga o‘rnatilishini mustahkamligini va asoratlar kelib
chigishini (aynigsa transpedikulyar vintlar migratsiyasi bilan bog‘liq asoratlarni
kelib chiqish) tahmin gilishda kerak bo‘ladigan asosiy ko ‘rsatkichlardan biridir [85].

Umurtga pog‘onasining kompression sinishlarining tashhislashning “Oltin
standart” usullari bu umurtga pog‘onasining MSKT va MRT tekshiruvlaridan
o‘tkazishdir [18]. Yuzaga kelgan kompression sinishlarni kelib chigish sababini
o‘rganishda, kompression sinish osteoporoz yoki usma kasalligi metastazi hisobiga
yuzaga kelganligini o‘rganishda MRT tekshiruvi asosiy ko‘rsatkichlarni bizga
tagdim etadi [35]. MSKT tekshiruvi kompression sinishning sohasini; shikastlangan
umurtgalar miqdorini; ravoq, o‘tkir o‘simtalar va umurtga tanasilagi sinishlarni
aniglash imkoniyati rentgen tekshiruviga ko‘ra yugoridir. MSKT tekshiruvida suyak
parchalarini umurtga kanaliga chigganligini ko‘rsatadi [17].

MRT tekshiruvida umurtga tanasida T1 rejimda gipointensiv signal, STIR va
T2 rejimda giperintensiv signal aniglanadi. Yog* bosimi STIR rejimida organgi
aloga kompleksni shikastlanishini ko‘rish imkoniyatini berib, sinishning
bargarorligini baxolash uchun muximdir [87]. Kompression sinishning turg‘un yoki
noturg‘unligi, kompressiyaga uchragan sohada vertebro — medullyar ziddiyat

darajasini o‘rganish kerak bo‘ladi [53].

§ 1.4. Katta va keksalarda ko‘krak va bel umurtqalari kompression

sinishlarini davolashning o‘ziga xos jihatlari

1.4.1. Konservativ davolashning o‘ziga xos jihatlari
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Tarixga nazar tashlasak, umurtqa pog‘onasidagi kompression sinishlarni
konservativ yo‘l bilan davolash ko‘p holatlarda samarali usul hisoblangan [79].
Konservativ davo uzoq muddatli yotoq rejimida davolanishni o‘z ichiga oladi [61],
so‘ngra bemorlar korset tagib faollashtirilib [83;91], og‘riq sindromini yetarli
darajada kamaytiriladi [76] va ohirgi bosgichda jismoniy reablitatsiya gilinadi [104].

Bemorlarni kompleks ortopedik davolash usulida kalsiy, vitamin D ning nativ
va faol metabolitlarini qo‘llash orgali og‘riq sindromini bartaraf etishga erishilgan
[47].

Dori-darmon bilan davolashning kamchiligi dori moddalarining organizmga
nojo‘ya ta’sir etishi bo‘lib, nosteroid yallig‘lanishga garshi preparatlar ulserogen,
kardiotoksik ta’sirlari, suyaklarning bitish jarayoniga salbiy ta’sir ko‘rsatishi va
opoid analgetiklar tinchlantiruvchi, ich gotiruvchi va tushkunlik sindromini keltirib
chigaruvchi nojo‘ya ta’sirlari aniglangan [56;66]. Yoshi katta bemorlarni
davolanishda: ortopedik rejimga kam rioya gilish, tagilgan kamar girralari terining
shikastlashi va paravertebral mushaklarning gipotrofiyasiga sabab bo‘lishi kabi
salbiy natijalar kelib chigishi kuzatilgan [69;71].

Ko‘pchilik mualliflar kuchli ifodalangan deformatsiyalarni hisobga olmagan
holda, yengil, yumshoq ortezlarni gattiq korsetlardan ko‘ra ko‘proq tavsiya etganlar.
Turli hil jismoniy reablitatsiya vositalari, shu jumladan fizioterapiya mashqglarining
har xil usullari [85;93], manual terapiya [57], akva- va fizioterapiyaning qo‘llanishi
og‘riq sindromini intensivligini kamaytirishga yordam beradi [2]. Konservativ
davolash jismoniy faollikni gayta tiklash va hayot sifatini yaxshilash kabi foyda
berishi kuzatilgan [74;87].

Umurtga tanasining zichligini tiklash va gayta sinish havfini kamaytirishga
garatilgan muolajalar keng go‘llanilinib [30;79;103], asosiy davolash usuli sifatida
vitamin D va kalsiy preparat bilan birga qo‘llanilgan [21].

Konservativ davo katta va keksa yoshli insonlarni umurtga pog‘onasidagi
kompression sinishlarni aksariyat holatlarda samarali davolash usuli bo‘lib,
bemorlarning 50% dan ortig‘ida singandan keyin 12 oy ichida og‘riq intensivligi

pasayishini [111], sinishdan 1 yil o‘tgach, bemorlarning tahminan 40% doimiy
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og‘riqdan shikoyat giladilar [112], bu esa konservativ usul bilan davolash natijalari
gonigarsiz va insonlarda hayot faoliyatini sezilarli darajada cheklagan, nogironlik
havfini keltirib chigarganligi sababli shifokorlar o’rtasida etarli darajada baxs-
munozaralarni keltirib chigargan [7;28]. Harakatning chegaralanishi ya’ni qati’y
ortopedik rejim bu kompression sinishlarni konservativ usulda davolashning eng
zarur talablaridan biri bu bo‘lib, uning natijasida surunkali kasalliklarning
qo‘zg-‘alishi va nogironlik xavfini ortib borishiga sabab bo‘lmogda [55]. Umuman
olganda, bi necha mualliflar yuqori samaradorlikga ega bo‘lgan kompression
sinishlsrning dori-darmonlar bilan davolashning mukammal va aniq usuli mavjud
emasligi uchun va davolashda bir gator kamchiliklar mavjudligi sababli chuqurroq

o’rganishga extiyoj zarur deb xisoblashadi [84].
1.4.2. Jarrohlik usuli bilan davolashning o‘ziga xos jihatlari

Yuqori darajadagi kifotik deformatsiyani korreksiya gilib umurtganing
tayanch funksiyasini tiklash, sagital xususiyatini me’yorlashtirish, vertebro —
medullyar ziddiyat va og‘riq sindromini bartaraf etish, orga miyaning buzilgan
faoliyatini tiklash va bemorni nisbatan ertaroq faollashtirish bo‘ladi. Kompression
sinishlarda yuzaga kelgan og‘riq sindromini tez, aniq va davomli kamaytirishga,
bemorlarda hayot sifatini tezroq yaxshilashga yordam beradigan ishonchli usul bu
operatsiya yo’li bilan davolashdir [51;69].

Agar organgi suyak-boylamli kompleks va faset bo‘g‘im kapsulalari
buzilmagan bo‘lsa, sinishlar mexanik jihatdan bargaror hisoblanadi va operativ
davoni talab gilmaydi. 50% dan ortig kompressiya va 25% dan ortiq kifoz yuzaga
kelgan bo‘lsa, suyak-boylam tizimida o‘zgarish bo‘lsa, bunda barqgarorlikni
ta’minlash muxim ahamiyatga egadir. Ko‘krak va bel umurtgasi shikastlangan
bemorlarda harakat segmentlarining jarroxlik yo‘li bilan stabilizatsiyalash
biomehanik gonuniyatlarga asoslangan [9].

Jarrohlik yo‘li bilan davolash odatda dori-darmonlar bilan davolash foyda

bermagan og‘riglarda, nevrologik yetishmovchiliklar yuzaga kelganda va rivojlanib
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borganda, shuningdek umurtga pog‘onasida og‘ir darajadagi deformatsiyalar
mavjud bo‘lganda amalga oshiriladi [71;80].

Ushbu muammoni o‘rganish davomida D.S. Bobrova (2009), L.Yu. Darchiya
L.Yu. (2011), D.I. Shtadler (2011) va A.l. Norkinlar (2013) oz ilmiy ishlarida
yoshlar va katta yoshdagi bemorlardagi singan umurtga tanasini fiksatsiyalashning
an’anaviy va zamonaviy — kam invaziv usullarini qo‘llashning ba’zi xususiyatlarini
o‘rganganlar, lekin, ba’zi alohida klinik holatlarda individual-differensiallashgan
kam invaziv operatsiyalarni va kombinatsiyalashgan kam invaziv operatsiyalarni
qo‘llab olingan natijalarni o‘rganishga bag‘ishlangan ilmiy tadqgigotlar yetarli
migdorda emas [5;59;99;102;106].

Hozirgi kunda qo‘llaniladigan usullardan orga transpedikulyar fiksatorlar
[35;39], ilgakli laminar va kombinatsiyali sistemalar [4;32;60], oldi fiksatsiya —
implantlar hisobiga spondilodez, umurtga tanalariga endoprotezlar qo‘yish [10;27],
ventral plastinalar qo‘llash [28;36;54], umurtgalar tanasini suyak sementi bilan
augmentatsiya qilish [8;60;72;74] kabi usullar mavjud bo‘lib, ammao suyak zichligini
pasayishi va unga qo‘shimcha hamrox kasalliklar rivojlangan bemorlarda
umurtganing fiksatsiya gilish usulini tanlash, kirish yo‘li va operatsiya hajmi shu
kunga gadar ham bahs — munozaralarga sabab bo‘lmoqda [10;98;105].

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression sinishlarni jarrohlik usuli
bilan davolashda qo‘llaniladigan vertebroplastika, kifoplastika va balonnoplastika
kabi kam invaziv usullar mavjud bo‘lib, lekin bu usullarni yoshi katta bemorlarda
qo‘llanilgandan so‘ng olingan natijalar to‘liq o‘rganilmagan [43].

Umurtqa pog’onasida yuzaga kelgan kompression sinishlarni jarroxlik usuli
bilan davolashda zamonaviy tibbiyotda yangi imkoniyatlar kelib chiggani sababli,

bu soxaning o’rganishga qiziqish ortib bormoqgda [21].

1.4.3. Ko‘krak va bel umurtqgalari sohasidagi kompression sinishlarini

davolashda kaminvaziv usullarni qo‘llash va kelib chiqgan asoratlar

Bugungi kunda neyroxirurglar va vertebrologlar arsenalida kompression

sinishlarni davolash uchun juda ko‘p kam invaziv usullar mavjud. Ular singan
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umurtgani normal holatga gaytarishga va to‘qimalarga jiddiy shikast yetkazmasdan
kerakli kuchni berishga imkon beradi. Barcha manipulyatsiyalar maxsus ingichka
igna yoki kanyulya orgali amalga oshiriladi, shuning uchun tashrihdan keyin qo‘pol
chandiglar yo‘q va tiklanish jarayoni tez yuzaga keladi. Ko‘krak-bel umurtqalari
sohasini sinishida qo‘llaniladigan bunday minimal invaziv aralashuvlarga
vertebroplastika va kifoplastika kiradi [67;87;90].

Ammo ular fagat asoratsiz sinishlar uchun ishlatilishi, agar asab tizimida
shikastlanish belgilari mavjud bo‘lsa, orga miyaning ezilishi yoki umurtganing
noturg‘unlik belgilari bo‘lsa, neyroxirurglar boshga jarrohlik usullarini qo‘llashi
kerak bo‘ladi. Bunday holatlarda umurtga pog‘onasining anatomiyasini tiklaydigan
maxsus plastinalar, setkalar yoki boshga fiksatsiyalovchi elementlardan
foydalaniladigan ochiq tashrihlar qo‘llaniladi [88].

Ko‘pincha yuqoridagi holatlarda transpedikulyar fiksatsiya o‘rnatish
tashrihisi amalga oshiriladi, uning bajarishi texnikasi bugungi kunda to‘liq ishlab
chigilgan. Murakkab xolatlarda, umurtganing tiklash imkoniyati bo‘lmasa yoKi
umurtga pog‘onasiga jiddiy tahdid bo‘lsa, u gqisman yoki to‘liq olib tashlanadi, ya’ni
laminektomiya qilinadi. Agar zaruriyati bo‘lsa olib tashlangan umurtga o‘rniga
sun’iy implantantlar yoki autotransplantantlar qo‘yiladi [20].

Vertebroplastika. 1987 vyilda neyroxirurg P.Galibert va radiolog
H.Deramont birinchi marta vertebroplastika usulini amaliyotga tadbiq etganlar.

Vertebroplastika — bu mikroxirurgik operatsiya usuli bo‘lib, umurtga
pog‘onasining osteoporoz tabiatli kompression sinishlarida umurtga tanasiga
maxsus tarkibli modda — suyak sementi yuborish orgali amalga oshiriladi [19].
Ushbu modda umurtga tanasi ichiga yuborilishidan oldin darhol aralashtiriladigan
ikki komponentli ko‘rinishda bo‘ladi. Vertebroplastika juda samarali usul
hisoblanadi va agar ko‘rsatmalar to‘g‘ri qo‘yilgan bo‘lsa, bemorning ahvolini
yaxshilanishiga olib keladi [36;49].

Umurtqgalar tanasi g‘alvirsimon suyak to‘qimasidan iborat bo‘lib, tabiiy
teshiklar suyak sementi bilan to‘ldirilishi natijasida ularning mustahkamligi bir

necha baravar oshadi. Ammo bu jarayon singan umurtganing balandligini tiklash
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imkoniyatini to‘liq bermasligi sababli [92], ular fagat umurtga pog‘onasining
balandligi 70% gacha kamayishi bilan kechadigan kompression sinishlarda tavsiya
etiladi [65;68].

Tashrihning mohiyati - rentgen nazorati ostida (odatda KT yoki EOK)
umurtga tanasiga ingichka igna Kiritilib, keyin suyak sementi tayyorlanadi. Dastlab
suyak sementi barcha tabiiy bo‘shliglarni osongina to‘ldiradigan Xxamirga o‘hshaydi,
ammo 8-10 minut ichida gattiglashadi, umurtganing yugori quvvatli konglomeratiga
aylanadi va buning natijasida keyinchalik uning sinish xavfi kamayadi. Suyak
sementi qattiqlashgandan so‘ng, igla bemorning umurtgasi tanasidan olinadi va
iglaning o‘rni toza boylam bilan berkitiladi. Suyak sementining tarkibi rentgen
kontrastli moddani o‘z ichiga olganligi sababli, neyroxirurg u bilan umurtgani
to‘ldirish jarayonini boshgaradi va kompozitsiyaning uning chegaralaridan
tashgariga chiqib ketishini oldini oladi. Taxminan 40 dagiga davom etadi va
maxalliy og‘rigsizlantirish bilan amalga oshiriladi [84].

Osteoporoz fonida kelib chiggan kompression sinishlarini  perkutan
vertebroplastika usuli bilan davolashda umurtgalarini rentgenomorfometrik
o‘lchamlarini yoshga hos xususiyatlarini e’tibor olib bajarilsa, qo‘llanish davomida
ignani noto‘g‘ri Kkirishida ravoq oyoqchasini sinishi, suyak sementini umurtga
kanaliga chigib ketishi, tromboemboliya, mielo yoki radikulopatiya kabi asoratlarni
gisman oldi olinadi [36;53]. Transkutan transpedikulyar vertebroplastika va
kifoplastika usullari umurtqa pog’onasidagi kompression sinishlarda samarali,
havfsiz va tejamli davolash usuli ekanligi 0’z tasdig’ini topgan [25;34].

Ko‘krak va bel wumurtgalari sohasidagi kompression sinishlarda
vertebroplastika usuli qo‘llanilib, bunda qo‘shimcha venospondilografiya tekshirish
usuli natijalarining muhimligi isbotlangan. Venoz kollektorlar xolati va gon ogimi
intensivligi baholanishi orqgali suyak sementini venoz ogimi bo‘ylab umurtga
kanaliga siljishini tahmin qgilish va kelib chigishi mumkin bo‘lgan asoratlarni oldini
olish imkoniyatlari aniglangan [48].

Kifoplastika. Kifoplastika (balonnoplastika) — bu vertebroplastikaning ba’zi

bir kamchiliklarini to‘ldirgan kaminvaziv jarroxlik usuli hisoblanadi. lkkala
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operatsiyaning mohiyati o‘xshash, ammo kifoplastikada dastlab umurtga tanasiga
bo‘sh balon Kkiritilib, unga fiziologik eritma yuboriladi. Bu esa bizga umurtgani
“to‘g‘rilash” va uning tabiiy kattaligi va xolatini to‘liq tiklash imkoniyatini beradi
[68]. Bundan tashgari bemorlarda o‘tkazilgan operatsiyadan keyin uzoq muddatga
harakatchanlikni chegaralash zaruriyatini ham gisman bartaraf etadi. Kifoplastika
usulini vertebroplastika usulidan yana bir ustunlik hususiyatikompressiyaga
uchragan umurtga tanasining balandligi 70% dan kamaygan holatlarda ham qo‘llab
ijobiy natijalar olish mumkin [52;64].

Transpedikulyar fiksatsiya. H.H.Boucher 1959 vyilda birinchi marta
umurtga tanasiga ravogning oyoqchasidan vintni o‘tkazish imkoniyati mavjudligini
yozgan. 1973 yilda R.R.Roy — Camille umurtga pog‘onasining ichki transpedikulyar
fiksatsiya sistemasini taklif etgan. Neyroxirurgik bo‘limlarda amaliyotda oldingi
spondilodez tashrihlari tadbiq etilgandan so‘ng, asosan g‘ovak implantantlar, orga
miya va umurtga pog‘onasining shikastlanishlarida jarrohlik yo‘li bilan davolash
natijalari sezilarli darajada yahshilandi [23;41].

Pastki ko ‘krak va bel umurtgalarining asoratlanmagan parchalanib sinishlarini
operatsiya usuli bilan davolashni takomillashtirishga yetarli darajada e’tibor
garatilmagan va mavjud umurtga fiksatorlari esa statik edi. O‘rnatilgan
implantantlar yuklamalar va ular tugagandan so‘ng, a’loqodar to‘qimalarga mos
keladigan teskari deformatsiya hususiti yo‘qligi o‘rnatilgan joyidan bo‘shashiga,
migratsiyalanishiga va buzilishiga olib kelgan [4].

Transpedikulyar fiksatsiya — bu shikastlangan umurtgalarni maxsus titanli
vintlar va shtangalar yordamida mahkamlashni o‘z ichiga oladi. Bir gator mualliflar
fikriga ko‘ra, oldingi shakliga gaytish va yuqori elastiklik hususiyatiga ega bo‘lgan
titanli nikel gotishmasidan yasalganligi umurtgalarning organgi fiksatsiya
moslamalari oldingi g‘ovak implantantlardan afzal hisoblanadi [3;39;40]. Umurtga
pog‘onasini organgi fiksatsiyalash uchun oldingi shaklga gaytish hususiyatiga ega
bo‘lgan turli shakldagi implantantlar taklif etilgan: spiral shakldagi, kamar

ko‘rinishdagi plastinalar, omego ko‘rinishdagi burmali ikki tekislik kabilar [3;8].
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Transpedikulyar fiksatsiya noturg‘unlik sindromi mavjud sinishlarda
bajariladi. Tashrihda teri jarohatlangan umurtganing o’tkir o’simtalari ustidan
kesiladi. Keyin neyroxirurg o‘tkir o‘simtalari va ravoglarni yuamshoq to’qimalardan
ajratadi. Umurtga pog‘onasining bevosita fiksatsiyasi uchun vintlarni ko‘ndalang
o‘simta va bo‘g‘im o‘simtalari kesishgan joydan burab gotirish yo‘li bilan amalga
oshiriladi. Barcha titanli vintlar o‘rnatilgandan so‘ng, ular orasidagi teshiklardan
shtangalar o‘tkaziladi, bu umurtga tanalariga yuklamalarni teng tushishini
tagsimlash maqgsadida bajariladi. O‘tkazilgan kam invaziv usullardan keyingi
asoratlardan transpedikulyar fiksatsiya usulida vintning malpozitsiya holati 2,3 -
40% gacha, sterjen yoki vintning sinishi 1,7-18% gacha kuzatilib, ushbu
asoratlarning  oldini  olish  uchun  operatsiya jarayonida zamonaviy
neyronavigatorlardan ya’ni EOKlardan foydalanilmoqda [33].

Rezyume. Umurtga pog‘onasidagi shikastlanishlar o‘rganilganda, birinchi
o‘rinda bel gismida, ikkinchi o‘rinda ko ‘krak gismida, uchinchi o‘rinda bo‘yin gismi
va ohirgi o‘rinda turli gismlarni birga kechishi aniglanib, shikastlanishlarning
umurtga pog‘onasining ko ‘krak va bel sohasida 75% holatlarda, bo‘yin va ko‘krak
sohasida 12% holatlarda va bel — dumg‘aza sohasida 5,5% holatlarda birga kechishi
aniglangan. Umurtga pog‘onasining sinishlari yoshga bog‘liq targalishi: o‘rta yoshli
ayollarda (50-60 yoshlilar) har yili kasallanish 0,9% ni, targalishi 5 - 10% ning, 80
yoshdan oshganlarda 1,7% ni va tarqalishi 30-40% tashkil etadi.

Rossiyalik mualliflar fikricha ko‘ra, 65 yoshdan oshgan har uchinchi ayolda
va har sakkizinchi erkakda bitta umurtga tanasining sinishi kuzatilib, insonlar 80
yoshga yetganda, ularning 40 % da umurtga pog‘onasida turli ko‘rinishda sinishlar
aniglanadi. Turli mualliflar bergan ma’lumotlarga ko‘ra, 50 yoshdan oshgan
insonlarda umurtqa pog‘onasining sinishlarining uchrash chastotasi 7,5-25%
gachani tashkil etadi.

Umurtga pog‘onasining ko ‘krak va bel umurtgalaridagi kompression sinishlar
umumiy  klassifikatsiyasiga kiritilgan bo‘lib, shikastlangan umurtganing
morfologiyasi, shikastlanish mexanizmi va umurtgqa pog‘onasining yahlitligiga

asoslangan bo‘ladi. Klassifikatsiyaning amaliy ahamiyati mutaxasis umurtganing
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shikastlanishdan so‘ng bargarorligini baholashdan tashgari, bemorning kasallikdan
keyin uzog muddatdagi natijalarini oldindan ko‘ra bilish imkoniyatini beradi. Orga
miya jarohatlarini klassifikatsiya tizimini birlashtirish davolash turining tanlashda
muhim bosqgichlardan biridir. Klassifikatsiya masalasi, klinik va epidemiologik
ma’lumotlarni klassifikatsiyalashda, birinchi navbatda, bir xil tagqoslash imkoniyati
bilan bog‘liq holda paydo bo‘lgan.

AOSpine tasniflanish ohirgi AO/Magerl va TLISS/TLICS tasniflanishlarga
asoslangan. Taklif etilgan AOQOSpine tasnifining asosiy farglari shifokorlar
amaliyotda qo‘llashga qulaylik yaratish magsadida umurtga shikastlanishlarini 9
turga gisgartirgan (1994 yilda taklif etilgan F. Magerl va boshgalar tomonidan taklif
etilgan tasniflanishda 53 turga ajratilgan) va organgi boylam kompleks butunligiga
¢’tibor garatilgan, uchta ustun konsepsiyasi bo‘yicha ajratilmagan. Shikastlanish
og‘irligini baholashda ham — eng og‘iri S dan A turga yengillashib borgan.
Tasniflashda mualliflar MRT tekshiruvi KT tekshiruviga nisbatan keng
targalmaganligini e’tiborga olgan holda, shikastlanishning morfologiyasini
baholashda KT tekshiruvi natijalariga asoslanishgan. AOSpine tasniflanishda A
turga kompression sinishlarni, V turga distraksion sinishlarni va S turga dislokatsion
sinishlarni kiritishgan.

Hulosa qgilib aytganda, umurtga pog‘onasida kelib chiggan shikastlanishlarni
AOSpine, TLICS, Allen — Fergusson, Denis, Magerl, McCormack Kkabi
klassifikatsiya turlari ishlab chigilgan. Bu klassifikatsiyalarning asosiy kamchiliklari
ularning tarkibida ko‘p sonli kichik tiplar bo‘lib, ularni eslab golish va kundalik
amaliyotda foydalanishda giyinchiliklarga sabab bo‘lgan. Hozirgi vaqtda yuqoridagi
kamchiliklarni to‘ldirgani sababli amaliyotda ko‘proq AOSpine yoki TLICS
klassifikatsiyalari keng qo‘llanilib kelinmogda.

Umurtga pog‘onasida shikastlanishlar 6 hil ko‘rinishdagi mexanizm asosida
yuzaga kelib, ular quyidagilardan iborat: egiluvchanlik, egilish-aylanish, yozilish,
kompression yoki vertikal — kompression, siljish va cho‘zilish kabi turlarga

ajratilgan. Ushbu mexanizmlarni har biri umurtga pog‘onasining ma’lum darajada
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shikastlanishiga olib keladi va ular katta 2 guruhga: turg‘un va noturg‘un
shikastlanishlarga ajratilgan.

Kompression mexanizmni keltirib chigaruvchi kuch shikastlanish yuzaga
kelgan umurtqaga vertikal holatda ta’sir ko‘rsatadi va umurtgalararo diskning
pulpoz yadrosi o‘qiga to‘g‘ri keladi. Bunday kuchlar fagat lordozni tekislashishi
sababli tanasi yengil fleksion holatda bo‘lgan bo‘yin va bel umurtqalari sohasida
yuzaga keladi. Bunday kuchlanish bir vaqgtni o‘zida disk ichidagi bosimni ortishiga
olib keladi, bu esa pastki umurtganing ichki goplovchi plastinalarini shikastlanishiga
sabab bo‘ladi. Bu plastinalarni yorilishi diskning pulpoz yadrosi gismlarini
sigilishiga sabab bo‘ladi. Umurtga tanasining govaksimon, unchalik kuchli
bo‘lmagan suyagida pulpoz yadrosi gidrodinamik ta’sir qonuniga binoan alohida
bo‘laklarga ajratib yuboradi. Shuning uchun ham bir necha mualliflar bunday
shikastlanlanishni “portlovchi” deb atashadi va buning natijasida umurtga tanasini
kompression parchalanib sinishi yuzaga keladi. Bu turdagi umurtga tanasining
sinishlarida ko‘pincha organgi tayanch kompleks saglanib goladi va Ya.L.Sivnn
(1971yil) parchalanib singan kompression sinishlarni turgun deb hisoblashni taklif
etgan.

Dori-darmon bilan davolashning kamchiligi dori moddalarining organizmga
nojo‘ya ta’sir etishi bo‘lib, nosteroid yallig‘lanishga qarshi preparatlar ulserogen,
kardiotoksik ta’sirlari, suyaklarning bitish jarayoniga salbiy ta’sir ko‘rsatishi va
opoid analgetiklar tinchlantiruvchi, ich gotiruvchi va tushkunlik sindromini keltirib
chigaruvchi nojo‘ya ta’sirlari aniglangan.

Hozirgi kunda qo‘llaniladigan usullardan orga transpedikulyar fiksatorlar,
ilgakli laminar va kombinatsiyali sistemalar , oldi fiksatsiya — implantlar hisobiga
spondilodez, umurtga tanalariga endoprotezlar qo‘yish, ventral plastinalar qo‘llash,
umurtgalar tanasini suyak sementi bilan augmentatsiya gilish kabi usullar mavjud
bo‘lib, ammo suyak zichligini pasayishi va unga qo‘shimcha hamrox kasalliklar
rivojlangan bemorlarda umurtganing fiksatsiya gilish usulini tanlash, kirish yo‘li va

tashrih hajmi shu kunga gadar ham bahs — munozaralarga sabab bo‘lmoqda.
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11 BOB. KLINIK MATERIALNING TAVSIFI VA TEKSHIRUV USULLARI

§ 2.1. Klinik materialning umumiy tavsifi
JSST tomonida taklif etilgan ko’rsatkichlar asosida o‘rta yoshli (45-59 yosh),
katta yoshli (60-74 yosh) va keksa yoshli (75-89 yosh) insonlarga ajratilgan bo’lib,
qo‘yilgan maqgsadga erishish va vazifalarni bajarish uchun tanlab olingan 100 nafar

bemorlarni guruhlarga bo’lindi [30;10-b].
Klinik materiallarni 2012-2021 vyillar davomida RINIAM, RSHTYOIAM

Andijon filialida va ADTI klinikasida umurtga pog‘onasining ko‘krak va bel
sohasidagi kompression sinishlar bilan yotib davolangan, o‘rta yoshlilar 59 (59%)
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nafar, katta yoshlilar 38 (38%) nafar va keksa yoshlilar 3 (3%) nafarni tashkil gilgan,
jami 100 nafar bemorlar tashkil etgan (2.1- jadvalga garalsin).
2.1-jadval

JSST tomonidan yoshga ko‘ra bemorlarni guruhlarga ajratilishi

Tadqgigot Nazorat guruhi Asosiy guruh Jami
guruhlari abs % abs % abs %
45-59 yosh 59 59 - - 59 59
60-74 yosh - - 38 38 38 38
75-89 yosh - - 3 3 3 3
Hammasi 59 59 41 41 100 100

Izoh: Davolashdan oldingi nisbatan farglar - p<0,05;

Kasallikni etiologiyasi, patogenezi (mono yoki polisegmentar, eng ko‘p
uchragan sohalar, darajasi), klinik-nevrologik belgilarning o‘ziga hosligi, klinik
tashhis qo‘yishda o‘tkazilgan tekshiruv usullarining ahamiyati va qo‘llanilgan
jarrohlik usullaridan keyingi davolash natijalari shkalalar asosida o‘rganilgan.

Tekshiruvda ajranilgan nazorat guruhidagi bemorlarni o‘rta yoshlilar (45-59
yoshdagi) va asosiy guruhni katta ( 60-74 yoshli) va keksa (keksa yoshdagilarga esa
75-89 yoshdagi) bemorlar tashkil etgan (2.2- jadvalga garalsin).

2.2-jadval
Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarning yoshi bo‘yicha

o‘rtacha ko‘rsatkichi

O‘rtacha O‘rtacha
_ ) ) O‘rtacha _
Tadgiqot _ arifmetik _ kvadratik
_ N | Min | Max kvadratik _
guruhlari ko‘rsatkich xatolik
og‘ish (o)
() (SEM)
Nazorat 59 | 450 | 59,0 51,58 9,41 1,40
guruhi
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| Asosiyguruh | 41 | 60,0 | 82,0 | 6407 | 1072 | 160 |

Izoh: Davolashdan oldingi nisbatan farglar -p<0,05;

Tadqiqgotda ishtirok etgan bemorlarning 59 (59%) nafar o‘rta yoshlilardan, 38
(38%) nafarni katta yoshdagi bemorlardan va 3(3%) nafar keksa bemorlardan iborat
bo’ldi.

Tadgiqgot guruhlarini tashkil etgan bemorlarning jinsiga ko‘ra tagsimlanishi

esa quyidagi jadvalga aks etgan (2.3-jadvalga garalsin).

2.3-jadval
Tadgiqgot guruhlarini tashkil etgan bemorlarning jinsiga ko‘ra
tagsimlanishi
Ayollar Erkaklar Jami
Tadgiqot guruhlari

abs % abs % abs %
Nazorat guruhi 25 | 434 34 56,6 59 100
Asosiy guruh 23 | 56,1 18 43,9 41 100
Hammasi 48 48 52 52 100 | 100

Izoh: Davolashdan oldingi nisbatan farglar -p<0,05;

O‘tkazinilgan tahlil asosida bizning tekshiruvimizdagi asosiy guruhni 18
(43,9%) nafarini erkaklar va 23(56,1%) nafarini ayollar, nazorat guruhini 34
(56,6%) nafarini erkaklar, 25 (43,9%) nafarini esa ayollar bemorlar tashkil etgan.

Tadgigotda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel umurtqalari sohasidagi
kompression sinishlarning kelib chigish sabablari o‘rganilgan (2.4-jadvalga
garalsin).

2.4-jadval

Kasallikning kelib chiqgish sababiga ko‘ra guruhlarda tagsimlanishi
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N Kasallikning etiologiyasi Nazorat Asosly
guruhda guruhda

1 | Balandlikdan yiqilib tushish, n(%) 45 (76,3%)*** | 11 (26,8%)

2 | Avtoavariya, n(%) 7 (11,9%)* 0 (0%)

3 | Og‘iryukko‘tarish, n(%) 3 (5%) 0 (0%)

4 | Yiqilib tushish, n(%) 1(1,7%)*** | 19 (46,3%)

5 | Keskin harakatlar, n(%) 1 (1,7%)** 8 (19,5%)

6 | O‘rnatilgan TPF yoki XNIIOT 1 (1,7%) 1 (2,4%)
migratsiyasi, n(%)

7 | Qayta yoki qo‘shni sohada kompression 1 (1,7%) 2 (4,9%)
sinish yuzaga kelishi, n(%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Oc‘rta yoshli bemorlarda kasallikning etiologiyasi bo’yicha ko‘prog‘i, yani 45
(76,3%) balandlikdan yiqilib tushish natijasida, katta va keksa yoshli bemorlarda
kasallikni etiologiyasining ko‘prog‘i 19 (46,3%) bemor oz balandligidan yiqilib
tushishi natijasida yuzaga kelganligi kuzatilgan. Kompression sinishlarni keltirib
chigargan etiologik omil kuchini o‘rganilganda, asosiy guruhidagi etiologik omil
nazorat guruhidagi bemorlardagi etiologik omilga nisbatan kuchsiz ekanligi
o’rganildi.

Asosiy va nazorat guruhidagi barcha bemorlarda shikastlanish yuz bergandan
keyin shifoxonaga murojat etish muddatlari o‘rganilgan (2.5-jadvalga garalsin).

2.5-jadval
Shikastlangandan so‘ng shifoxonaga bemorlarni murojaat etish muddatiga

ko‘ra tagsimlanishi

_ o Guruhlar _
Shikastlangandan keyingi : Jami
Nazorat, n(%) | Asosiy,n(%)
muddat
abs % abs % abs %
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Shifoxonaga kelishdan
18 30,5* 5 12,2 23 23
1-3 kun avval

Shifoxonaga kelishdan
16 27,1 11 26,8 27 27
4-10 kun avval

Shifoxonaga kelishdan 11-

30 kun avval

Shifoxonaga kelishdan
20 33,9 12 29,3 32 32
1-12 oy avval

Shifoxonaga kelishdan
_ 2 34%** | 11 26,8 13 13
1 yil avval

jami 59 59 41 41 100 | 100

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Bemorlarning shifohonaga kelgan muddatlari o‘rganilganda o‘rta yoshli
bemorlarning 18 (30,5%) nafari 1-3 sutka davomida shifohonaga murojat gilgan,
katta va keksa yoshlilarning fagat 5 (12,2%) nafari bu muddatda shifohonaga
murojat etgan. Katta va keksa yoshlilarning 11 (26,8%) nafari shifohonaga kelgan
muddati 1 yil va undan yugori va o‘rta yoshlilardan 2 (3,4%) nafari bu muddatda
shifohonaga shikoyat bilan kelgan. Ko‘krak va bel umurtgalar sohasidagi
kompression sinishlar yuzaga kelgan bemorlarning nazorat guruhidagilarga nisbatan
asosiy guruhdagi bemorlarda klinik — nevrologik belgilar kuchlirog nomoyon
bo‘lishi kuzatildi.

Tadgigot guruhlarida kompression sinishlarning turini baholashda AO Spine
klassifikatsiyasidan foydalanilgan.

Tadgigotda yuqoridagiklassifikatsiyaga ko‘ra fagat kompression sinishlarga
alogador bo‘lgan A0-A4 bo‘lgan guruhlardagi bemorlar kiritilgan, V va S turdagi
sinishlar esa tadgiqotga kiritilmagan (2.6-jadvalga garalsin).

2.6-jadval
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Tadgiqot guruhlarida ke‘krak va bel umurtgalarining sinish turiga ko‘ra

tagsimlanishi
(AOSpine sinflanishi bo‘yicha)

Ne | AO SPINE bo‘yicha sinflanishi | Nazorat guruhi, Asosiy guruhi,
n (%) n (%)
1 A0 — turi 1 (1,7%) 0 (0%)
2 Al —turi 9 (15,3%) 9 (22%)
3 A2 —turi 15 (25,4%) 17 (41,4%)
4 A3 — turi 32 (54,2%) 15 (36,6%)
5 A4 —turi 2 (3,4%) 0 (0%)
Jami 59 (59%) 41(41%)
AO SPINE shkalasi, ball 3,42+0,11 3,15+ 0,12

Bu guruhdagi bemorlarda o‘ziga hos hususiyatli belgi shikastlangan sohada

orga miya kanaliga suyak fragmenti chigib umurtga kanali stenozini rivojlantirishi,

ya’'ni vertebro — medullyar ziddiyatni keltirib chigarishidir. Buning natijasida, orga
miya va nerv ildizchasini ezilishi hisobiga bu bemorlarda nevrologik o‘zgarishlar
nisbatan kuchliroq namoyon bo‘ladi va davolashning jarrohlik turini tanlashda ochigq
usulda dekompressiv laminektomiya va TPF bilan Urban ponasini bartaraf etish

manipulyatsiyasini

isbotlangan.

Tadqiqgot guruhlarida ko‘krak va bel umurtgalarining shikastlanishlar sohalari

o‘rganilgan (2.7-jadvalga garalsin).

birga bajarish uchun neyroxirurgik ko‘rsatma ekanligi

2.7-jadval

Tadgqiqot guruhlarining shikastlanish sohasi bo‘yicha tagsimlanishi

Shikastlanish

sohasi

Guruhlar

Nazorat, n(%o)

Asosiy, n(%o)

Jami:
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abs % abs % abs %
Th5 dan Th 10
1 1,7 2 4,9 3 3
gacha, n(%o)
Thlldan L2
52 88,1 33 80,2 85 85
gacha, n(%o)
L3 dan L5 gacha,
6 10,2 6 14,6 12 12
n(%o)
Jami: 59 59 41 41 100 100

Tadgiqot guruhlarida Th5 — Th10 sohalarida kompression sinishlar 3 (3%)
nafar bemorlarda, L3 — L5 sohalarda esa 12 (12%) bemorlarda, eng ko‘p uchragan
shikastlanishlar Th1l - L2 85 (85%) nafar bemorlarda aniglandi.

Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda uchragan hamrox kasalliklar

tagsimlanishi quyidagi jadvalda ko‘rsatilgan (2.8-jadvalga garalsin).

2.8-jadval
Bemorlarda uchragan hamrox kasalliklarga ko‘ra tagsimlanishi
N Guruhlarda aniglangan hamrox | Asosiy guruh, Nazorat guruh,
kasalliklar n(%o) n(%o)
1 Gipertoniya 18 (44%) 6 (10,2%)***
2 YulK 5 (12,2%) 5 (8,5%)
3 Semizlik 6 (14,6%) 5 (8,5%)
4 Qandli diabet 3 (7,3%) 2 (3,4%)
5 Nafas tizimi kasalliklari 1 (2,4%) 1 (1,7%)
6 Siydik tizimi kasalliklari 2 (4,9%) 3 (5%)
7 | Oshgozon-ichak tizimi kasalliklari 4 (9,8%) 4 (6,8%)
8 Asab tizimi kasalliklari 14 (34,1%) 2 (3,4%)***
9 Suyak tizimi kasalliklari 33 (80,5%) 2 (3,4%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;
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Bemorlarda jarrohlik usuli bilan davolashdan oldin tegishli mutaxassislar
tomonidan chuqurlashtirilgan ko‘rigdan o‘tkazildi va ular tavsiya etgan muolajalar
bajarildi.

§ 2.2. Tekshiruv usullari
Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda funksional tekshiruvlardan (VASh
shkalasi, Frankel shkalasi, umurtga kanali stenoz darajasi, Osvestri indeksi, MacNab
shkalasi) foydalanib operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda bemorlarni klinik —

nevrologik holati o‘rganilgan.

2.2.1 Umurtqa pog‘onasida kompression sinishga tahmin qilingan
bemorlarni rentgenologik, KT va MSKT tekshiruvlaridan
o‘tkazish
Tadqiqgotda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi
kompression sinishlarning keltirib chigargan sabablarning o‘zaro farqgini,
kompression sinishlar yuzaga kelgan sohalar va sinish darajasini, yuzaga kelgan
klinik — nevrologik belgilarning o‘ziga hosligini o‘rganildi. Yuzaga kelishi mumkin
bo‘lgan asoratlarga sabab bo‘ladigan “havf omillarini’’ o‘rganish negizida “Ko ‘krak
va bel umurtgalari kompression sinishi mavjud bemorlarda og‘irlik darajasini
bohalashning diagnostik va prognostik mezonlar algoritmi’ ishlab chigilib, uning
asosida bemorlarga aniq va to‘g‘ri klinik tashhis qo‘yildi va “Katta va keksa yoshli
bemorlarning  ko‘krak va  bel umurtgalari  kompression  sinishlarini
differensiallashgan jarrohlik usuli bilan davolash algoritmi” asosida jarrohlik usuli
bilan davolandi.
Oc‘tkazilgan tadgiqot natijalarini tahlil etishda quyidagi mezonlarga e’tibor
qaratildi:
- Operatsiyadan oldin va keyin VASh shkalasi bo‘yicha og‘riq sindromi
intensivligi;
- Operatsiyadan oldin va keyin Frankel shkalasi bo‘yicha nevrologik

belgilarning o‘zgarish dinamikasi;
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- Bemorning operatsiyadan oldingi va keyingi funksional holati (Osvestri
savolnomasi bo‘yicha);
- O‘tkazilgan tashrixlarning natijasi (MacNab shkalasi bo‘yicha) baholandi.
Og‘riq intensivligini baholash

Tekshiruvdagi bemorlardagi og‘riq sindromining intensivligini vizual analog
shkala (VASh) yordamida aniglandi. Tekshiruvimizda biz VASh o‘lchovining
quyidagi variantini ishlatdik — ragamli reyting shkalasi, bu o‘Ichovda 10 sm
uzunlikdagi chizig, 0 dan boshlab 10 ballgacha og‘rigning intensivligini kuchayib
borishini bemorni o°‘zi mustaqil ravishda baholaydi. VASh bo‘yicha og‘riq
sindromining intensivligi tashrixdan oldin va keyin o‘zaro solishtirildi. Bu
o‘lchovning qulayligi bemorlarni o‘lchov birligi telefon orgali ham aniglash
imkoniyati mavjud.

Bemorlarning nevrologik holatini baholash

G.L.Frankel taklif etgan shkala bo’yicha bemorlar 5 guruhga ajratildi: A
guruh - orga miyaning o‘tkazuvchanligini buzilishi hisobiga to‘liq yoki qo‘pol
nevrologik buzilishlar, B guruh —bemorlar plegiya holatida, lekin sezuvchanlik yoki
uning elementlari mavjud, C guruh — bemorlarda kuchli ifodalangan parez va
sezuvchanlik saglangan, D guruh — bemorlarda nevralogik o’zgarishlardan kuchsiz
parez holati va sezuvchanlik saglangan, E guruh — bemorlarda nevrologik
o‘zgarishlardan yengil darajada parez bor, lekin mehnat faoliyatiga ta’sir
ko‘rsatmaydi.

Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda qo’llanilgan jarroxlik
natijalarini baholash

1971 yilda I. Macnab tomonidan ishlab chigilgan shkala asosida nazorat va
asosiy guruhlardagi bemorlarda o‘tkazilgan jarrdaoxlik usulidan keyin olingan
natijalar baholandi. Ushbu shkala quyidigi darajalardan iborat:

- A’lo-og‘riq va harakatchanlik cheklovlari, avvalgi ishlarga gaytish va

faoliyatning avvalgi darajasi;
- Yaxshi-noyob/takrorlanadigan og‘riglar, kasallik belgilarini kamayishi,

kichik cheklovlar bilan ishga gaytgan;
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- Qonigqarli-ozgina yaxshilanish, funksional faollikning ko‘payishi, bemor
ishga yarogsiz ;
- Yomon-hech ganday yaxshilanish yo‘q, kasallik belgilari saglanib golgan.
Tekshiruvdagi bemorning funksional holatini baxolash

Tekshiruvda tanlab olingan bemorlarning jarroxlik usulidandan oldin va keyin
umumiy holatini solishtirish uchun Osvestri so‘rovnomasini qo’lladik. Buning
uchun Cherepanova Ye.A. (2009) tomonidan tarjima qgilingan ODI
so‘rovnomasining rus tilidagi versiyasining o‘zbek tiliga tarjima qilib foydalandik.
ODI giymatlari 0 dan 20% gacha bo‘lsa, funksional buzilishlar minimal, 21 dan 40%
gacha funksional buzilish o‘rtacha, 41 dan 60% gacha sezilarli darajada o‘zgargan,
61 dan 80% gacha bemorlar xolati nogironlik darajasida va 80 dan 100 % gacha
bo‘lganda bemorning xolati o‘ta og‘ir ( yotoq xolatida) yoki simptomlar kuchayib
borayotganidan dalolat beradi. Bemorlarning keyingi tekshiruvlari bemorlar gayta

ko‘ringani kelganda yoki telefon orgali aniglandi va anketa to‘ldirildi.

2.2.2 Ko‘krak va bel umurtqalaridagi kompression sinishlarni MRT
tekshirish usulida aniglash

Tekshiruvda ishtirok etgan ko‘krak va bel sohasidagi kompression sinishlari
mavjud bemorlarda kasallikni aniglash va klinik tashhis qo‘yish uchun ana’naviy
va zamonaviy nurli tekshiruv usullaridan bo‘lgan spondilografiya, KT yoki MSKT

va MRT tekshiruvlar o‘tkazilgan (2.9-jadvalga garang).
2.9-jadval

Bemorlarda o‘tkazilgan spondilografiya, KT yoki MSKT va MRT
tekshiruv usullari

Ne | Of¢tkazilgan tekshiruv usullari Bemorlar soni
1 MRT 47
2 MSKT 86
3 KT 14
4 Rentgenografiya 100
Jami 100

Tadgigotda ishtirok etgan bemorlarda yuzaga kelgan ko‘krak va bel sohasida

kelib chiggan kompression sinishlarni 1983 yilda G.P.Koldun taklif etgan,
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kombinatsiyalashgan sinflanishi bo‘yicha 4 ta darajaga ajratilgan. Taklif etilgan
kombinatsiyalashgan sinflanish bo‘yicha: 1- darajada, me’yoriy umurtqa tanasining
balandligini %2 qismi deformatsiyaga uchrashi; 2 —darajada, me’yoriy umurtqa
tanasining balandligi 1/3 gismi deformatsiyaga uchrashi; 3- darajada, me’yoriy
umurtqa tanasining balandligi 2 qismi deformatsiyaga uchrashi; 4-darajada,
me’yoriy umurtqa tanasining balandligi Y2 ko‘proq gqismi deformatsiyaga uchragan
bo‘ladi.

Ko‘krak va bel umurtgalarida yuzaga kelgan kompression sinishlarda
ahamiyat beriladigan ma’lumot bu kifotik deformatsiya burchagi bosgichidir.
Deformatsiya bosqichini o‘zgarishi shikastlangan umurtgqa tanasi va qo‘shni
tanalarda yuklamalar ortishini ko‘rsatadi. Bu holat aynigsa katta va keksa yoshli,
hamrox kasallik sifatida osteoporoz kasalligi rivojlanganlarda ahamiyat berish kerak
bo‘lgan ko‘rsatkich hisoblanadi. Osteoporoz hisobiga umurtga tanasining meneral
zichligini kamayishi umurtgalar tanasining mustahkamligi kamayishi, mexnat
jarayoni vagtida umurtga o‘qiga noto’g‘ri tagsimlanishi hisobiga  kifotik
deformatsiya burchagini ortib borishi va kompressiyaga uchragan umurtga tanasida
yoki qo‘shni soxalardagi umurtga tanalarida gayta kompression sinishlar yuzaga
kelishi mumkin.

Kifotik deformatsiya burchagini modifikatsiyalangan Kobb (Cobb’s angle)
usuli bo‘yicha aniglandi. Kifotik deformatsiya burchagini aniglash murakkab
jarayon bo‘lib, ushbu ko‘rsatkich shikastlangan sohada aniglanlab, me’yordagi
kifotik burchak bilan o‘zaro solishtirildi. Kompressiyaga uchragan segment
sohasidagi kifotik deformatsiya burchagi va me’yordagi kifotik burchak o‘rtasidagi
farg sagital indeks deb nomlanadi.

Kifotik burchagi 20° gacha va sagital indeks darajasi 10° gacha bo‘lsa bu
holat me’yor hisoblanib, agarda bu ko‘rsatkichlardan ortib ketsa patologik holat
bo‘lib, o‘zgarish darajasiga garab bosqgichlarga ajratiladi:

1-daraja, kifotik deformatsiya burchagi 20-34° gacha, sagital indeks darajasi
10-7° oralig’ida;
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2-daraja, kifotik deformatsiya burchagi 35-50° gacha, sagital indeks darajasi
6-5° oralig’ida;

3-daraja, kifotik deformatsiya burchagi 51-64° gacha, sagital indeks darajasi
4-3° gacha bo‘ladi;

4-bosqich, kifotik deformatsiya burchagi 65° dan yuqori, sagital indeks
darajasi 3° dan yugori bo‘ladi.

Bunda shuni e’tiborga olish kerakki, kifotik deformatsiya burchagi
umurtqadagi shikastlanish darajasi hagidagi gisman ma’lumot beradi, agarda
umurtga tanalarining oldingi va organgi balandliklari parallel ravishda
kompressiyaga uchrasa, kifotik deformatsiya burchagi me’yorda aniglanadi.

Tadgiqotda 14 nafar bemorlarda KT va 86 nafar bemorlarda MSKT tekshiruvi
o‘tkazilgan. Bu tekshiruvlarning o’tkazishdan magsad: umurtga tanasini o‘lchamlari
( oldingi, organgi, yonbosh balandligi, umurtga tanasini sagital va frontal
diametrlari) va organgi tuzilishlari (ravogning balandligi va galinligi, umurtga
oyoqgchasini eni va balandligi), umurtga pog‘onasi kanalini o‘lchamlari (frontal va
sagital diametrlari) va oyoqchalar orasidagi o‘lchamlar aniglanadi. Suyakning
normadagi zichligi Xaunsfild birligida 133.0 + 37.6 ga teng bo‘lib, osteopeniyada
Xaunsfild birligida 100.8 + 24.5 ga teng bo‘ladi va osteoporozda Xaunsfild birligida
78.5 £ 32.4 ga teng bo‘ladi.

Multiplanar rekonstruksiya rejimida yuqori va pastki kortikal plastinalar
chegaralari orgali umurtga oyoqchasini ko‘ndalang o‘lchami — aksial tekislikda,
oyoqchaning balandligi — sagital tekislikda aniglanadi. Bu ma’lumotlar bemorga
orga stabilizatsiyalash jarayonida TPF moslamasini umurtga tanasiga Kiritiladigan
vintining o‘Ichamlarini tanlashda zarur ko‘rsatkich hisoblanadi (2.1-rasmga

garalsin).
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2.1-rasm. MSKT tekshiruvida VL1 umurtga tanasining kompression
sinishini
Bemorlarda o’tkazilgan KT tekshiruvida: umurtga tanasining kompression
sinish darajasi, shikastlangan umutrgalar sonini, umurtganing ravoglari, bo‘g‘im
o‘simtalari va boshga gismlarida yuzaga kelgan sinishlarni aniq farglash
imkoniyatini beradi. Kompression sinish natijasida suyak parchasini orga miya
kanaliga chigib ketishini aniq ko‘rsatadi (rentgenologik tekshiruvda esa ravoglar
to‘sib qolish hisobiga ko‘rinmasligi mumkin). Oc‘tkazilgan KT tekshiruvida
kompressiya yuzaga kelgan sohada noturg‘unlik sindromi mavjudligini aniglash
mumkin, agar umurtqa pog‘onasini oldingi va organgi gismlari shikastlansa
noturg‘un, fagat oldingi yoki organgi gismlari shikastlanib, lekin umurtga pog‘onasi
o‘qining turg‘unligini saqlab golsa turgun shikastlanish hisoblanadi. Bundan
tashqari o‘tkazilgan davolash muolajalaridan keyin ularning natijalarini tahlil etib,
davolash natijasini samaradorligini aniglaydi.
Tekshiruvda ko‘krak va bel umurtgalarini  MRT ta’sviri uch kesimda
o‘rganildi (sagital, frontal, aksial). Hozirda mutahasislarning standart protokollari
tavsiyasiga binoan MRT tekshiruvi 3-kesimda, 2-seriyada T1, T2-rejimda

baholanadi ( 2.2-rasmga garalsin).

48



2.2-rasm. MRT tekshiruvida VL1 umurtga tanasining kompression
sinishi

Tekshiruvimizdagi 47 nafar bemorlarda MRT tekshiruvida umurtganing
yumshoq to‘qimali tuzilmalari — boylamlar, umurtgalararo disklar, orga miya va
uning pardalariga alogadar o‘zgarishlar (ishemiya — shishlar, qon quyilishlar,
kistalar) va orga miyaning shikastlanish darajasi o‘rganildi. Bu tekshiruv orgali
yog® to‘qimalarining to‘lginlardagi fargini ajratish programmasi yordamida
suyaklardagi sinigning yangi yoki eskiligini ajratildi. Agarda kompression
sinishning yuzaga kelganiga 2 haftadan oshgan bo‘lsa, sinig bilan osteoporotik
deformatsiyalarning ajratish imkoniyatini berdi. Vertebro — medullyar ziddiyat bu,
kompression sinish jarayonida suyak parchasini orga miya kanaliga chigishi yoki
kifoz burchakning kompressiya hisobiga o‘tkirlashishi orga miya tarangligini
ortishiga olib keladigan va pastki chuqur paraparez yoki plegiya holati yuzaga kelib
chigaradigan patplogik jarayon hisoblanadi. Tekshiruvimizdagi bemorlarda yuzaga
kelgan vertebro — medullyar  ziddiyatni darajasini aniglashda ham MRT
tekshiruvidan foydalandik.

2.3. O‘tkazilgan tekshiruv natijalarini statistik taxlili

Olingan ma’lumotlarga IBMSPSS Statistics 17 dasturi yordamida quyidagi
noparametrik  statistika  usullaridan  foydalanib  ishlov  berildi. Barcha
ko‘rsatkichlarning o‘rtacha arifmetik va standart og‘ishlarlar (M+m) hisoblanildi.
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Guruhlar o‘rtasidagi miqdoriy ko‘rsatkichlar orasidagi tafovutlar ishonchliligi
Styudent mezoni orgali aniglandi. Guruxlar o‘rtasida sifat ko‘rsatkichlarining
uchrash darajasidagi farglar ishonchliligi standartlashtirilgan baholash (z-score)
hamda Xi kvadrat uslubida hisoblandi. Repeated Measures ANOVA (RM-ANOVA
— gayta o‘lchovlarni o‘z ichiga olgan bir omilli dispersion taxlil) usulidan foydalanib
bemorlar guruhlari o‘rtasidagi ko‘rsatkichlarni davriy baholandi. Ehtimollilikning
kritik belgisi sifatida p<0,005 gabul gilindi.

Rezyume. Klinik materiallarni 2012-2021 vyillar davomida RINIAM,
RSHTYOIAM Andijon filialida va ADTI klinikasida o‘rta yoshlilar (45-59 yosh) -
59 (59%) nafar, katta yoshlilar (60-74 yosh) — 38 (38%) nafar va keksa yoshlilar (75-
89 yosh) — 3 (3%) nafarni tashkil gilgan umurtga pog‘onasining ko‘krak va bel
sohasidagi kompression sinishlar bilan 100 nafar bemorlar jarroxlik usuli bilan
davolangan. Asosiy guruhni 18 (43,9%) nafarini erkaklar va 23(56,1%) nafarini
ayollar va nazorat guruhini 34 (56,6%) nafarini erkaklar, 25 (43,9%) nafarini esa
ayollardan tarkib topgan. Tadgigot guruhlarida kompression sinishlarning turini
baholashda AOSpine sinflanishidan foydalanildi. IImiy tekshiruvda ishtirok etgan
bemorlarning ko‘pchilik gismini, ya’ni nazorat guruhida 32(54,2%) nafar va asosiy
guruhda 15 (36,6%) nafar bemorlarda A3 turdagi kompression sinishlar yuzaga
kelgan. Tadgiqgot guruhlarida ThS — Th10 sohalarida kompression sinishlar 3 (3%)
nafar bemorlarda, L3 — L5 sohalarda esa 12 (12%) bemorlarda, eng ko‘p uchragan
shikastlanishlar Th1l - L2 85 (85%) nafar bemorlarda aniglangan.

Oc‘tkazilgan tadgiqot natijalarini tahlil etishda quyidagi mezonlarga e¢’tibor
qaratildi:

- Operatsiyadan oldin va keyin VASh shkalasi bo‘yicha og‘riq sindromi

intensivligi;

- Operatsiyadan oldin va keyin Frankel shkalasi bo‘yicha nevrologik

belgilarning o°zgarish dinamikasi;

- Bemorning operatsiyadan oldingi va keyingi funksional holati (Osvestri

savolnomasi bo‘yicha);

- Octkazilgan tashrixlarning natijasi (MacNab shkalasi bo‘yicha) baholandi.
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Tadgiqotda ishtirok etgan bemorlarda umurtga pog‘onasi ko‘krak va bel
sohasidagi patologik o°zgarishlarni aniglash va to‘g‘ri klinik tashhis qo‘yish uchun
ana’naviy va zamonaviy nurli tekshiruv usullaridan bo‘lgan rentgenografiya, KT
yoki MSKT va MRT tekshiruvlar o‘tkazilgan. Tadqigotda ishtirok etgan bemorlarda
yuzaga kelgan ko‘krak va bel sohasida kelib chiggan kompression sinishlarni 1983
yilda G.P.Kolduna taklif etgan, kombinatsiyalashgan sinflanishi bo‘yicha 4 ta
darajaga ajratilgan. Kifotik deformatsiya burchagini modifikatsiyalangan Kobb
(Cobb’s angle) usuli bo‘yicha aniglandi. Kifotik deformatsiya burchagini aniglash
murakkab jarayon bo‘lib, ushbu ko‘rsatkich shikastlangan sohada aniglanlab,
me’yordagi Kifotik burchak bilan o‘zaro solishtirildi. Kompressiyaga uchragan
segment sohasidagi kifotik deformatsiya burchagi va me’yordagi kifotik burchak
o‘rtasidagi farq sagital indeks deb nomlanadi. Bemorlarda o’tkazilgan KT
tekshiruvida: umurtga tanasining kompression sinish darajasi, shikastlangan
umutrgalar sonini, umurtganing ravoglari, bo‘g‘im o‘simtalari va boshga gismlarida
yuzaga kelgan sinishlarni aniq farglash imkoniyatini beradi. Kompression sinish
natijasida suyak parchasini orga miya kanaliga chigib ketishini aniq ko‘rsatadi
(rentgenologik tekshiruvda esa ravoglar to‘sib golish hisobiga ko‘rinmasligi
mumkin). Umurtqa pog’onasidagi kompression sinishlarida MRT tekshiruvida
Urban ponasi umurtga kanaliga chigib orga miyaning shikastlanish darajasini va
umurtqa kanalining markaziy stenoz darajasining to’liq aniglash imkoniyatinin

beradi.
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111 BOB. KO‘KRAK VA BEL UMURTQALARI SOHASIDAGI
KOMPRESSION SINISHLARNI SHKALALAR YORDAMIDA ANIQLASH
VA DIAGNOSTIK ALGORITM ISHLAB CHIQISH

Funksional shkalalar yani, VASH va Frankel shkalalari hamda Osvestri
indeksi asosida umurtqa po’gonasining ko‘krak va bel sohasidagi kompression
sinishlar yuzaga kelganda rivojlangan klinik-nevrologik belgilarni o‘zaro fargli
tomonlarining o‘rta yoshlilar va katta hamda keksa yoshli bemorlarda o’rganilgan.
An’anaviy va zamonaviy tekshiruv usullari yordamida ko‘krak va bel umurtqgalari
sohasidagi kompression sinishlarda e’tibor berish kerak bo‘lgan muhim o‘zgarishlar

aniglangan.

§ 3.1 Asosiy va nazorat guruxlaridagi bemorlarda VASH, Frankel
shkalalari va Osvestri indeksi asosida klinik — nevrologik belgilarning o‘ziga

hosligini o‘rganish

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasida kompression sinishlardagi Kklinik
belgilardan ahamiyatli hisoblanagan og‘riq sindromi darajasi VASH shkalasi
asosida aniglandi, aniglangan natijalar ikkala guruhlarda bir-biridan fargli tomonlari

o’rganildi (3.1-jadvalga garalsin).

3.1-jadval

Nazorat va asosiy guruhlarda og‘riq sindromi darajasi

o’tkazilgan davodan keyingi dinamikasi

VASh shkalasibo‘yicha og‘riq
N Muddatlar sindromi intensivligi, ball
Asosiy guruhida Nazorat
guruhida
1 | Davodan oldin 6,78+0,17 7,39+0,10**
2 | 3 kundan keyin 2,63+0,10 3,254+0,10%**
3 | 1 oydan keyin 1,51+0,08 2,08+0,07***
4 | 1yildan keyin 1,124+0,05 1,42+0,07**
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Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Katta va keksa yoshli bemorlarda og‘riq sindromi jarrohlik davosidan oldin
6,78+0,17 ballni, nazorat guruhida 7,39+0,10 ballni tashkil etib, o‘rta yoshli
bemorlarda og‘rig sindromi nisbatan kuchlirog nomoyon bo‘lishi o‘rganildi.
Jarroxlik davosidan keyin nazorat guruhidagi bemorlarda asosiy guruhga nisbatan
og‘riq sindromini kamayib borish dinamikasi ham sekinroq kamayishi kuzatildi.

Bemorlarda ko‘krak va bel sohasida yuzaga kelgan kompression sinishlardan
so‘ng nevrologik o‘zgarishlar Frankel shkalasi asosida o‘rganilgan (3.2-3.3
jadvallarga garalsin).

3.2-jadval
Frankel shkalasi bo‘yicha asosiy va nazorat guruhidagi nevrologik

belgilarning operatsiyadan oldingi va kegingi ko‘rsatkichlari

Nevrologik Operatsiyadan oldin Operatsiyadan kegin
No belgilarning Asosiy _ Nazorat
o‘zgarishi quruh Nazorat guruh | Asosiy guruh quruh
1 A gurux 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
2 V guruh 1 (2,4%) 8 (13,6%)* 0 (0%) 3 (5%)
3 S guruh 21 (51,2%) | 42 (71,2%)* 0 (0%) 3 (5%)
4 D guruh 19 (46,3%) | 9 (15,3%)*** | 15 (36,6%) | 22 (37,3%)
5 Ye guruh 0 (0%) 0 (0%) 26 (63,4%) | 31 (52,5%)
Jami 41(100%) 59(100%) 41(100%) 59(100%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

3.3-jadval
Operatsiyadan oldingi va kegingi Frankel shkalasi bo‘yicha

o‘rtacha ko‘rsatkich darajasi
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Asosiy gurux, M+m Nazorat gurux, M+m

Operatsiyadan oldingi
3,44+0,09 3,02+0,07***
o‘rtacha ko‘rsatkich, ball

Operatsiyadan kegingi
4,63+0,08 4,37+0,11*
o‘rtacha ko‘rsatkich, ball

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Nevrologik belgilari Frankel shkalasi asosida o‘rganilganda, bemorlar plegiya
holatida, lekin sezuvchanlik yoki uning elementlari mavjud bo‘lgan turi asosiy
guruhda 1 (2,4%) nafar va nazorat guruxida 8 (13,6%) nafar bemorlarda aniglandi.
Bemorlar kuchsiz parez holati va sezuvchanlik saglangan turi esa asosiy guruxda 19
(46,3%) nafar va nazorat guruhida 9 (15,3%) nafar bemorlarda o‘rganildi. Katta va
keksa yoshli bemorlarda nevrolik belgilarni o‘zgarishi o‘rta yoshli bemorlarga
nisbatan kuchsiz rivojlanganligi o‘rganildi.

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression sinishlardan so‘ng
guruhlardagi bemorlarning faollik darajasi Osvestri so‘rovnomasi asosida o‘rganildi

(3.4-jadvalga qaralsin).

3.4-jadval
Operatsiyadan oldin va keyin Osvestri indeksi bo‘yicha
o‘rtacha ko‘rsatkichi
Osvestri indeksi _
Asosly gurux, Nazorat gurux,
o‘rtacha ko‘rsatkichi,
n=41 (M+m) n=59(M=+m)
ball
Davodan oldin 3,39+0,08 3,56+0,07
Davodan 1 oy keyin 2,1540,11 2,49+0,08**
Davodan 1 yil keyin 1,29+0,07 1,56+0,07*

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *- p < 0,05,**- p <0,01,***- p < 0,001;
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Osvestri indeksi bo‘yicha hayot sifati baholanganda davodan oldin nazorat
guruhini tashkil etgan o‘rta yoshli bemorlarda o‘rtacha ko‘rsatkich 4,56 + 0,07
ballni, asosiy guruhni tashkil etgan katta va keksa yoshli bemorlarda o‘rtacha
ko‘rsatkich 3,39 + 0,08 ballni tashkil etdi.

§3.2 Ko‘krak va bel umurtqalari sohasidagi kompression sinishlarni

instrumental tekshiruv usullari bilan diagnostikasi

An’anaviy tekshiruv usulidan spondilografiya va zamonaviy tekshiruv
usullaridan KT yoki MSKT hamda MRT kabi tekshiruv usullari tekshiruvda ishtirok
etgan bemorlarda qo’llanilgan.

Spondilografik tekshiruvda ko‘krak va bel umurtgalarining kompression
sinishlarida quyidagi o‘zgarishlar:

- umurtqa tanasining sagital o‘lchami o’tkirlashganligi;

umurtga tanasining zichligi kompressiyaga uchragan sohada ortganligi;
- umurtga tanasini chegaralari kompressiya sohasida aniglashishi;
- kifotik burchakning kamayishi;
- o‘tkir o‘simtalaridagi o‘zgarishlar va shikastlangan sohada noturg‘unlik
sindromi mavjudligi aniglandi.

Tadgigotda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel sohasida kelib chiggan
kompression sinishlarni 1983 yilda G.P.Koldun taklif etgan, kombinatsiyalashgan
tasnifi bo‘yicha, ya’ni “ponasimon indeks” ko‘rsatkichiga ko‘ra 4 ta darajaga
ajratilgan (3.5 -jadvalga garalsin).

3.5-jadval
Tekshiruvdagi bemorlarda rentgenologik tekshiruvda G.P.Koldun tasnifi

bo‘yicha ponasimon indeks darajalari

Ne Umurtgatanasining Asosiy guruxda, Nazorat
deformatsiya darajasi n(%o) guruxda, n(%o)
1 | 1-daraja 25% gacha 14 (34,2%) 10 (17%)*

56



2 | 2-daraja 25% dan 50% gacha 16 (39%) 30 (50,8%)

3 | 3-daraja50% dan 75% gacha 11 (26,8%) 19 (32,2%)

4 | 4-daraja 75% dan yuqori 0 (0%) 0 (0%)
Jami: 41 (100%) 59 (100%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;
Asosiy va nazorat guruxidagi bemorlarda rentgenologik tekshiruv yordamida

kifotik deformatsiya burchagi va sagital indeks darajasi aniglangan (3.6-jadvalga

garalsin).
3.6-jadval
Kifotik deformatsiya burchagi va sagital indeks darajasi
0 Ko‘rsatkichlar Asosiy guruxda, | Nazorat guruxda,
M=+m M=+m
1 Kifotik deformatsiya burchagi
Davodan oldin 45,44+1,40 48,83+1,17
Davodan keyin 22,68+0,51 26,42+0,76***
2 Sagittal indeks °
Davodan oldin 5,98+0,20 5,12+0,17**
Davodan keyin 9,00+0,13 8,10+0,14***
3 Jami 41 (100%) 59 (100%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Katta va keksa yoshli bemorlarda kifotik deformatsiya burchakning o‘rtacha
ko‘rsatkichi 45,44+1,40°, sagital indeks o‘rtacha ko‘rsatkichi 22,68+0,51° tashkil
etdi, o‘rta yoshli bemorlarda bu ko‘rsatkich 48,83+1,17° va 26,42+0,76° tashkil etdi.
Olingan natijalardan ko‘rinib turibdiki, katta va keksa yoshli bemorlarning kifotik
deformatsiya burchagi va sagital indeks o‘rta yoshlilarga nisbatan kamroq
o‘zgargan. Bu ko‘rsatkichlarni o‘rganishdan maqgsad, o‘tkazilgan jarrohlik amaliyoti
davrida o‘zgargan umurtqa o‘qining stabilizatsiya gilishga ko‘rsatma bor yoki
yo‘qligini aniglashdir.
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Tadgigot guruhlaridagi bemorlarga klinik tashhis qo‘yish va davolashda
jarrohlik usulini tanlashda KT yoki MSKT tekshiruvlari o‘tkazilib, bizga kerakli
bo‘lgan ma’lumotlardan umurtga tanasining meneral zichligini Xausfild birligi
bo‘yicha aniglashda va shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromi mavjudligini
aniglashda kerakli usul bo‘lib hizmat gilgan. Suyakning normadagi zichligi
Xaunsfild birligida 133.0 = 37.6 ga teng bo‘lib, osteopeniyada Xaunsfild birligida
100.8 + 24.5 ga teng bo‘ladi, osteoporozda Xaunsfild birligida 78.5 + 32.4 ga teng

bo‘ladi (3.1-rasmga qgaralsin).

3.1-rasm.MSKT tekshiruvida zichlikni aniglash

Kuzatishlarimiz davomida KT yoki MSKT tekshiruvida umurtgalar
tanasining mineral zichligi 150 HU dan yuqori bo‘lsa kompression sinish yuzaga
kelish havfi kam bo‘lgani, umurtga tanasining mineral zichligi 101 HU dan 150 HU
gacha bo‘lgan oraligda kompression sinishlar yuzaga kelish bitta sohada
(monosegmentar) vaumurtga tanasining mineral zichligi 82 HU kam bo‘lganda, bir

necha sohalarda (polisegmentar) kompression sinishlar yuzaga kelganligi o‘rganildi.
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Bundan tashqgari Denis tasnifi bo‘yicha shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromi

yuzaga kelgan yoki kelmaganligi aniglandi.

Umurtga tanasining meneral zichligi va shikastlangan sohada noturg‘unlik

sindromi KT yoki MSKT tekshiruvlarini bemorlarda qo’llanilgan va quyidagi

jadvalda ifoda etilgan (3.7-jadvalga garalsin).

3.7-jadval

KT yoki MSKT tekshiruvida umurtga tanasining menaral zichligi va

noturg‘unlik sindromi

Xaunsfild birligi bo‘yicha umurtga| Denis tasnifi bo‘yicha |
tanasining meneral zichligi noturg‘unlik sindromi Jamt
Guruhlar 133.0+ [100.8 £24.5|78.5+32.4
3706 gateng gateng Aniglangan JAniglanmagan| 100
leng bo‘lsa| bo‘lsa bo‘lsa
normada |osteopeniya | osteoporoz
Asosiy 0 5 36 25 41
guruh (0%) (12,2%) (87,8%) (61%) (41%)
Nazorat 8 26 25 45 59
guruh  (13,6%)**|(44,1%)*** |(42,4%)*** | (76,3%) (59%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Asosiy guruhdagi 36 (87,8%) nafar va nazorat guruhida 25 (44,1%) nafar

bemorlarda HU birligi bo‘yicha osteoporoz aniglandi. Asosiy guruhda HU bo‘yicha

meyoriy mineral zichlik bilan bemorlar anigqlanmadi, nazorat guruhida 8 (13,6%)

bemorlarda mineral zichlik me’yorda aniglangan. Asosiy guruhda 11(26,8) nafar va

nazorat guruhida 8 (13,6%) nafar bemorlarda polisegmentar kompression sinishlar

yuzaga kelgan. Umurtga tanasi mineral zichligi 82 HU kam bo‘lgan bemorlarda

davolashning jarrohlik turini tanlashda o‘rnatiladigan transpedikulyar fiksator
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vintini soni va joylashtirish sohalarini tanlashda muhim amaliy ahamiyatga ega
ekanligi o’rganildi.

Ko‘krak va bel umurtgalaridagi o‘tkazilgan KT yoki MSKT tekshiruvida:
kompression sinishning darajasini, shikastlangan segmentlarni sonini, umurtganing
ravoglari, bo‘g‘im o‘simtalari va boshqga gismlarida yuzaga kelgan sinishlarni aniq
farglash imkoniyatini beradi. Kompression sinish natijasida suyak parchasini orga
miya kanaliga chigib ketishini anig ko‘rsatadi (rentgenologik tekshiruvda esa
ravoglar to‘sib qolish hisobiga ko‘rinmasligi mumkin).

MSKT tekshiruvida umurtga tanasining frontal va sagital diametrlari, aksial
tekkislikda ravoq oyoqchasini ko‘ndalang o‘lchami, sagital tekkislikda oyoqcha
balandligini multiplanar rekonstruksiya rejimida (yuqori va pastki kortikal
plastinalarni o‘Ichash orgali) o’Ichandi. Bu o’Ichamlar amaliyotda transpedikulyar
fiksator vintining o‘lchamlarini tanlashda muhim klinik ahamiyatga ega ekanligi
o’rgatildi.

Denis 1983 yilda Holdsworth taklif etgan ikki ustunli konsepsiyasi asosida,
keyinchalik uch ustunli konsepsiyaning qo‘shib (oldingi ustunni umurtga tanasining
oldingi uchdan bir gismi va oldingi davomli boylam, o‘rta ustunni umurtga
tanasining organgi uchdan ikki gismi, umurtqalararo disk va organgi davomli
boylam, orga ustunni organgi davomli boylamga alogador umurtganing anatomik
hosilalari tashkil etgan) o‘zining shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromini
aniglaydigan modelini yaratgan. Bu modelga asosan agarda:

- Ikki yoki undan ko‘p ustun shikastlanganda;

- Kifotik deformatsiya burchagi 20° dan oshganda;

- Kompressiyaga uchragan umurtga tanasining balandligi me’yordan
50% va undan yuqori ko‘rsatkichda kamayganda bemorlarda noturg‘unlik sindromi
yuzaga kelgan bo‘ladi.

Tadgigotdagi asosiy guruhda 25 (61%) nafar va nazorat guruhida 45 (76,3%)
nafar bemorlarda noturg‘unlik sindromi aniglangan. Noturg‘unlik sindromini

aniglashdan magsad, kompression sinishlar yuzaga kelgan bemorlarga kam invaziv
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usullar bo‘lgan perkutan vertebroplastika yoki TPF qo‘llashga ko‘rsatma tavsiya
etish uchun asos bo‘ldi.

Bemorlarning ko‘ruv vaqgtida pastki chuqur paraparez holati yuzaga kelgan
bo‘lsa, bu holatda kompression sinish jarayonida suyak parchasini orga miya
kanaliga chiqishi yoki kifoz burchakning kompressiya hisobiga o‘tkirlashishidan
orga miya tarangligini ortishi sababli yuzaga keladigan vertebro-medullyar ziddiyat
hagida fikr yuritish kerak bo‘ladi. Asosiy va nazorat guruhlaridagi bemorlarda
jarrohlik usulini tanlashda biz e’tibor bergan ko‘rsatkich, ya’ni VMZ bosqichini
aniglash uchun 47 nafar bemorlarda MRT tekshiruvi o‘tkazdik. VMZ ning 4
bosgichi mavjud.

1 —bosqgich, yog* to‘qimasi dural qopni ezishi hisobiga VMZ kelib chigadi

2 —bosqich, dural gopni 25% gacha fragment hisobiga ezilishidan VMZ kelib
chigadi

3 —bosqich, dural qopni 50% gacha fragment hisobiga ezilishidan VMZ kelib
chigadi

4 — bosqich, dural qopni 50% yuqori darajada fragment hisobiga VMZ kelib
chigadi

Agarda kompression sinishning yuzaga kelganiga 2 haftadan oshgan bo‘lsa,
siniqg bilan osteoporotik deformatsiyalarning ajratish imkoniyatini beradi. Nerv —qon
tomir tizimida kompressiya belgilari bor yoki yo‘qligini MRT tekshiruvi orgali
aniklanadi. Tekshiruvimizdagi bemorlarda VMZ aniq differensatsiya gilish uchun
MRT yoki MSKT tekshiruvidan foydalandik. Tadgigotimizdagi asosiy va nazorat
guruhlaridagi bemorlarda MRT va MSKT tekshiruvlari yordamida VMZ darajasi
aniglandi (3.8-jadvalga qgaralsin).

3.8-jadval

O‘tkazilgan MRT va MSKT tekshiruvida VMZ aniglanishi

Asosiy guruxda, | Nazorat guruxda,

Ne VMZ darajasi
n(%o) n(%o)
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1 | Mavjud emas 24 (58,5%) 28 (47,5%)
2 | 1-daraja 4 (9,8%) 6 (10,2%)
3 | 2-daraja 12 (29,3%) 21 (35,6%)
4 | 3-daraja 1 (2,4%) 4 (6,8%)
Jami: 41(100%) 59 (100%)

Biz tadgigotimizda Yapon ortopedlari T. Hashimoto, K. Kaneda, K. Abumi
1988 yilda amaliyotga tadbiq etgan “Umurtga kanali stenozini nugsonli kattaligi”
tushunchasini asosida, umurtga kanali stenozi Th10 sohagacha 20% dan, Th11l-
Th12 sohalarda 35% dan, L1 sohada 50% dan va L2-L5sohalarda 55% dan ortiq
torayganda nevrologik o‘zgarishlarrivojlanishini kuzatdik.
A.Yu.Mushkin 2006 vyilda taklif etgan matematik usul bo‘yicha umurtga
kanali markaziy stenozini quyidagi formula bo‘yicha anigladik.
K(%)=(A-V)/A x 100%
Bu formulada: K - stenozning nisbiy Kkattaligi; A — subaroxnoidal
bo‘shligning neyrtral gismini sagital o‘lchami; V — subaroxnoidal bo‘shligning

maksimal ezilgan gismini sagital o‘lchamidir.

§ 3.3. Og‘irlik darajasini baholashning diagnostik va prognostik
me’zonlar asosida ko‘krak va bel umurtqalaridagi kompression sinishlarni
diagnostik algoritmini ishlab chiqish

Bunda biz rentgenologik tekshiruv yordamida umurtga tanasining
deformatsiya darajasi, kifotik deformatsiya burchagi va sagital indeksi darajasi
aniglandi. KT yoki MSKT tekshiruvi yordamida bemorlarda shikastlangan sohada
umurtga tanasining meneral zichligi HU bo‘yicha va noturg‘unlik sindromi mavjud
yoki mavjud emasligi o‘rganilgan. Kompression sinish yuzaga kelgan sohada VMZ
yuzaga kelganligi, uning darajasini o‘rganish uchun biz MSKT yoki MRT
tekshiruvlaridan foydalandik (3.3-rasmga garang).
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3.3-rasm. Ko‘krak va bel umurtgalari kompression sinishi mavjud
bemorlarda og‘irlik darajasini baholashning diagnostik va prognostik
me’zonlar algoritmi

Rezyume. Ko‘krak va bel umurtqalari sohasida kompression sinishlardagi
Klinik belgilardan ahamiyatli hisoblanagan og‘riq sindromi intensivligi VASh
shkalasi yordamida o‘rganilgan, asosiy va nazorat guruhlaridagi olingan natijalarni
o‘zaro solishtirilgan, asosiy guruhni tashkil etgan katta va keksa yoshli bemorlarda
og‘riq sindromi operatsiyadan oldin 6,78+0,17 ballni, nazorat guruhida 7,39+0,10
ballni tashkil etib, o‘rta yoshli bemorlarda og‘riq sindromi nisbatan kuchliroq
nomoyon bo‘lishi o‘rganilgan. Katta va keksa yoshli bemorlarda nevrolik belgilarni
o‘zgarishi o‘rta yoshli bemorlarga garaganda kuchsiz rivojlanganligi o‘rganildi.
Osvestri indeksi bo‘yicha hayot sifati baholanganda, nazorat guruhini tashkil etgan
o‘rta yoshli bemorlarda o‘rtacha ko‘rsatkich 4,56+0,07 ballni, asosiy guruhni tashkil
etgan katta va keksa yoshli bemorlarda o‘rtacha ko‘rsatkich 3,39+0,08 ballni tashkil
etdi.

Tadqiqotda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel sohasida kelib chiggan
kompression sinishlarni 1983 yilda G.P.Kolduna taklif etgan, kombinatsiyalashgan
sinflanishi bo‘yicha 4 ta “ponasimon indeks” darajasiga ajratilgan. Katta va keksa
yoshli bemorlarda kifotik deformatsiya burchakning o‘rtacha ko‘rsatkichi
45,44+1,40°, sagital indeks o‘rtacha ko‘rsatkichi 22,68+0,51° tashkil etdi, o‘rta
yoshli bemorlarda bu ko‘rsatkich 48,83+1,17° va 26,42+0,76° tashkil etdi. Tadgigot
guruhlaridagi bemorlarga klinik tashhis qo‘yish va davolashda jarrohlik usulini
tanlashda KT yoki MSKT tekshiruvlari o‘tkazilib, bizga kerakli bo‘lgan
ma’lumotlardan umurtga tanasining meneral zichligini Xausfild birligi bo‘yicha
aniglashda va shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromi mavjudligini aniglashda
kerakli usul bo‘lib hizmat qildi. Asosiy guruhdagi 36 (87,8%) nafar va nazorat
guruhida 25 (44,1%) nafar bemorlarda HU birligi bo‘yicha osteoporoz aniglandi.
Asosiy guruhda HU bo‘yicha meyoriy meneral zichlik bilan bemorlar aniglanmadi,
nazorat guruhida 8 (13,6%) bemorlarda meneral zichlik me’yorda aniglangan.

Asosiy guruhda 11(26,8) nafar va nazorat guruhida 8 (13,6%) nafar bemorlarda
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polisegmentar kompression sinishlar yuzaga kelgan. Bu holat bemorlarda
davolashning jarrohlik turini tanlashda o‘rnatiladigan TPF vintini soni va
joylashtirish sohalarini tanlashda muhim amaliy ahamiyatga ega ekanligi
aniglangan. Denis 1983 yilda Holdsworth taklif etgan ikki ustunli konsepsiyasi
asosida, keyinchalik uch ustunli konsepsiyaning qo‘shib (oldingi ustunni umurtga
tanasining oldingi uchdan bir gismi va oldingi davomli boylam, o‘rta ustunni
umurtga tanasining organgi uchdan ikki gismi, umurtgalararo disk va organgi
davomli boylam, orga ustunni organgi davomli boylamga alogador umurtganing
anatomik hosilalari tashkil etgan) o‘zining shikastlangan sohada noturg‘unlik
sindromini aniglaydigan modelini yaratgan. Bu modelga asosan agarda:

- Ikki yoki undan ko‘p ustun shikastlanganda;

- Kifotik deformatsiya burchagi 20° dan oshganda;

- Kompressiyaga uchragan umurtga tanasining balandligi me’yordan
50% va undan yugori ko‘rsatkichda kamayganda bemorlarda noturg“unlik sindromi
yuzaga kelgan bo‘ladi.

Tadqiqotdagi asosiy guruhda 25 (61%) nafar va nazorat guruhida 45 (76,3%)
nafar bemorlarda noturg‘unlik sindromi aniglangan. Tekshiruvimizdagi bemorlarda
vertebro — medullyar ziddiyatni aniq differensatsiya gilish uchun MRT yoki MSKT
tekshiruvidan foydalandik. taklif etgan matematik usul bo‘yicha umurtga kanali
markaziy stenozini quyidagi formula bo‘yicha anigladik.

K(%)=(A-V)/A x 100%

Bu matematik usul bo‘yicha MRT yoki MSKT tekshiruvida olingan sagital
kesimdagi tasvirlarda umurtga kanali markaziy stenozini o‘lchandi. Tadgigot
davomida MSKT yoki MRT tekshiruvi yordamida olingan vertebro-medullyar
ziddiyat darajasi har doim ham dekompressiv laminektomiyaning bajarish uchun
ko‘rsatma bo‘lmasdan, yapon ortopedlari taklif etgan umurtga kanalini markaziy
stenozi matematik formula asosida aniglanib, keyin bu manipulyatsiyaning bajarish

magsadga muvofiq ekanligi isbotlangan.
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IV-BOB. KO‘KRAK-BEL UMURTQALARI SOHASIDAGI
KOMPRESSION SINISHLARINI JARROHLIK USULI BILAN
DAVOLASH VA YUZAGA KELGAN ASORATLAR TAHLILI

§ 4.1. Ko‘krak-bel umurtqalari sohasidagi kompression sinishlarining
jarrohlik davolash usullari

Bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompression
sinishlarnijarrohlik usuli bilan davolash turini tanlashdao‘tkazilgan rentgenografiya,
densitometriya, MSKT va MRT tekshiruv xulosalaridan olingan ko‘rsatkichlar
muxim ahamiyatga egadir. Olingan ma’lumotlar negizida davolashni jarrohlik
usulini tanlash uchun quyidagiomillar: birinchidan, sinish harakteri va bu sinishni
davolashda keng qo‘llanilgan jarrohlik usulini aniglash kerak,ikkinchidan,
bemorning somatik holati, hamroh kasalliklar og‘irlik darajasi, shikastlanishga
gadar bemorning faollik darajasi, rivojlangan og‘riq sindromining intensivligiva
kasallikdan so‘ng kelib chiggan asoratlarni o‘rganish kerak bo‘ladi. Tadgigqotdagi
bemorlarda davolashning individual-differensiallashgan jarrohlik usulini tanlashda
quyidagi ko‘rsatkichlarga e’tibor garatildi:

1.G.P.Koldun taklif etgan kombinatsiyalashgan tasnifi bo‘yicha “ponasimon
indeks” darajasi;

3. Denis yaratgan model asosida noturg‘unlik sindromi mavjud yoki mavjud
emasligi;

4. Kompression sinish yuzaga kelgan sohada kifotik deformatsiya burchagi va
sigatal indeks darajasi;

5. MSKT vyoki MRT tekshiruv usullari yordamidan olingan aksial
tekkislikdagi sur’atlardan matematik formula yordamida “umurtga kanali markaziy
stenozi”’ni va VMZ darajasi, orqangi davomli boylam holati;

5. Kompressiyaga uchragan umurtga tanasini, yuqori va pastki umurtga
tanalarining KT yoki MSKT tekshiruvida Xaunsfild birligi bo‘yicha mineral zichligi
kabi ko‘rsatkichlarga e’tibor garatildi.
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Hozirgi kunda ko‘krak va bel umurtgalari sohasida yuzaga kelgan
kompression sinishlarni jarrohlik usuli bilan davolashda kompressiyaga uchragan
sohani zamonaviy usullardan perkutan vertebroplastika, orga spondilodez (TPF
o‘rnatish) va kombinatsiyalashgan usul (vertebroplastika va TPF birgalikda
qo‘llash) kabi usullar gqo‘llanilib kelinmoqda. Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda
ko‘krak va bel umurtqgalari sohasida yuzaga kelgan kompression sinishlar AO Spine
tasnifi bo‘yicha turi, umurtga tanasining mineral zichligi, kifotik deformatsiya
burchagi va sagital indeks darajasi, kompressiyaga uchragan umurtga tanasining
deformatsiya darajasi, shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromi rivojlanishi,
VMZ darajasi va umurtga kanali markaziy stenozi darajasiga garab davolashning

quyidagi jarrohlik usullari amalga oshirilgan (4.1-jadvalga garalsin).

4.1-jadval
Tadgigotdagi guruhlarda o‘tkazilgan operatsiyalar
) Nazorat
_ | Asosiy guruhda,
Ne | O¢‘tkazilgan operatsiyalar nomi guruhda, n=59
n=41 (100%o)
(100%0)
1 Vertebroplastika 17 (41,4%) 9 (15,3%)**
2 TPF o‘rnatish 7 (17,1%) 25 (42,4%)*
3 Kombinatsiyalashganusul 5 (12,2%) 3 (5%)*
Dekompressiv laminektomiya va
4 | Urban ponasinibartarafetish, TPF 12 (29,3%) 16 (27,1%)*
o‘rnatish

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

4.1.1. Ko‘krak va bel umurtqalari sohasidagi kompression sinishlarda
perkutan vertebroplastika qgilish usuli

Osteoporoz fonida kelib chiggan ko‘krak va bel umurtqgalari sohasidagi

kompression sinishlarda perkutan vertebroplastika o‘tkazishdan magsad og‘riq
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sindromini bartaraf etish va umurtga tanasining tayanch hususiyatini tiklashdan
iboratdir. G.P.Koldunning kombinatsiyalashgan sinflanishi bo‘yicha 2 darajagacha,
Denis yaratgan model asosida noturg‘unlik sindromi aniglanmaganda va o‘tkazilgan
tekshiruvlarda HU bo‘yicha osteoporoz belgilari mavjud bemorlarga perkutan
vertebroplastika jarrohlik usulini qo‘llanildi. Perkutan vertebroplastika usulini
standart usul bo‘yicha o‘tkazildi. bemor operatsiya stoliga goringa yotgan holatda,
go‘llari tirsagidag bosh tarafga bukilgan holatda joylashtirildi. Suyak sementini
yuborish uchun “Cook’ yoki “Stryker” firmalarini maxsus ignalaridan foydalandik.
Ko‘krak umurtgalari uchun diametri 11G (3,05mm) o‘lchamli va bel umurtqalari
uchun diametri 11-9G (2,41mm) o‘lchamli bo‘lgan, uzunligi 15 sm bo‘lgan

ignalardan foydalandik (4.1-rasmga garalsin).

4.1-rasm. Maxsus igna yordamida kompressiyaga uchragan umurtga tanasini

perkutan vertebroplastika qilish usuli

Igna yuqoridagi va pastdagi qoplovchi plastinalarga paralel holatda umurtga
tanasini oldingi orga o‘lchamlarining 2/3 gismigacha kiritiladi. Suyak sementini
aralashtirish va yuborish bosqgichlari farglanadi. Agar ochiq idishda aralashtirilsa,
polimer va monomerlar aralashish jarayonida suyug monomerlar bug‘lanib
operatsion brigada va bemorga zararli ta’sir ko‘rsatishi mumkin. Yopiq idishda

aralashtirishda bu kamchiliklar bartaraf etiladi, lekin murakkab jarayon hisoblanib,
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aralashtirilgan idishning atrofiga yopishib golgan gismlarining tanaga yuborish

mumkin emas (4.2-rasmga garalsin).

4.2-rasm. EOK nazorati ostida umurtga tanasiga sement yuborish

Sement aralashtirilgandan so‘ng o‘rtacha 10 dagiga davomida umurtga tanasiga
yuborish kerak. Sementni EOK nazorati ostida to‘g‘ridan va yonboshdan yuborish
jarayonini kuzatgan holda ehtiyotkorlik bilan yuboriladi. Kompressiyaga uchragan
umurtga tanasining oldingi gismini sement bilan to‘ldirib, maxsus ignasini orgaga
tortiladi va o‘rta gismini to‘ldiriladi. Bu jarayonda o‘ta ehtiyotkorlik talab etiladi,
buning sababi ignani orgaga tortish jarayonida umurtga tanasidan ortigcha orgaga
tortib bo‘lmaydi (umurtga tanasini Y gismiga), chunki yuborilayotgan sement
epidural bo‘shligga o‘tib ketib, orga miyaning yatrogen kompressiyasiga sabab
bo‘lishi mumkin. Agar sementning ekstravazatsiya, ya’ni umurtga tanasidan
tashgariga chiqish belgilari paydo bo‘lsa darhol to‘htatish kerak bo‘ladi.
Yuboriladigan suyak sementlarining hajmi, agar ko‘krak umurtqgalari sohasida
bo‘lsa 4 ml va bel umurtgalari sohasida bo‘lsa 8 ml gacha hajmning tashkil etadi.
Sement jo‘natish jarayoni tugaganidan so‘ng maxsus ignani chigarmasdan troakar
sistema o‘rnatilib, germetik holat hosil gilinadi. Bu holat sementni orgaga gaytib
ketishini oldini oladi. So‘ngra igna umurtga tanasidan chigarib olinadi va igna

kiritilgan sohaga aseptik bog‘lov qo‘yiladi. Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi
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kompressiyaga uchragan umurtqa tanalarini perkutan vertebroplastika gilish uchun

ko‘rsatma bo‘lib quyidagi holatlar tavsiya etildi:

Umurtga tanasining orga devori butunligi saglanganda;

Umurtga tanasining kompression sinishi AO Spine sinflanishi bo‘yicha A0
va Al turlarida, ya’ni umurtga tanasining kompressiyasi 50% dan

oshmaganda;

Kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshmaganda;

Kompression sinish sohasida Denis bo‘yicha noturg‘unlik sindromi yuzaga

kelmaganda amalga oshirish tavsiya etilgan.

Bundan tashqgari faol jismoniy hayotga gaytishga uncha talab bo‘lmagan,
somatik holatini og‘irlashtirmaydigan, kompressiyaga uchragan umurtga tanasining
meneral zichligini kamayish belgilari va osteoporoz belgilari ham nisbiy ko‘rsatma
bo‘lib hisoblandi. Yugoridagi ko‘rsatmalar tavsiya etilishiga sabab umurtga
tanasining kompression sinishi AO Spine sinflanishi bo‘yicha A0 va Al turlarida,
ya’ni umurtga tanasining kompressiyasi 50% dan oshmaganda va kifotik
deformatsiya burchagi 20° oshganda qo‘llanilgan vertebroplastika usuli natijasida

umurtga o‘qining to‘liq stabilizatsiya gilish imkonini bermasligi mumkin.

Bizning tadgigqotimizda asosiy guruhda 17 (41,4%) nafar va nazorat guruhida

9 (15,3%) nafar bemorlarda perkutan vertebroplastika usuli bajarildi (4.2-jadvalga

garalsin).
4.2-jadval
Asosiy va nazorat guruxlarida vertebroplastika
o‘tkazilgan bemorlar
Ne Oc‘tkazilgan jarrohlik turi Asosiy guruxda, Nazorat guruxda,
n(%) n(%)
1 Vertebroplastika 17 (41,4%) 9 (15,3%)**
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Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Jadvaldan ko‘rinib turibdiki, asosiy guruhda nazorat guruxiga nisbatan
ko‘proq perkutan vertebroplastika usuli bajarilgan.

Klinik misol Nel: Bemor P.A.G., 60 yosh, kit Ne2776/558 RINIATM 3-
neyroxirurgiya bo‘limiga beldagi og‘rigdan, og‘rigning o‘tirganda va jismoniy
mehnat gilganda kuchayishi kabi shikoyatlar bilan yotgizildi. Kasallikning yiqilib
tushish bilan bog‘laydi. Ko‘ruv vaqgtida: bemorda umurtga pog‘onasining bel
sohasida lordoz to‘g‘rilangan, Vth1l, Vth12 va VL1 umurtqalar o‘tkir o‘simtalari
sohasida og‘riq mavjud. Xarakat va sezgi sohalarida o‘zgarishlar aniglanmadi. MRT
tekshiruvida: VTh12 umurtga tanasining kompression sinishi. MSKT tekshiruvida:
VTh12 sohasida “ponasimon deformatsiya” ko‘rinishida kompression sinish
(umurtga tanasining meneral zichligi +125 Xausfild birligi bo‘yicha, normada 200
Xuasfild birligidan yugori bo‘ladi). MSKT tekshiruvida noturg‘unlik belgilari
aniglanmadi. Umurtga tanasining deformatsiya darajasi 50% dan oshmagan. Kifotik
deformatsiya darajasi 20° dan oshmagan. Klinik tashxis: umurtqa pog‘onasi
travmasidan keyingi holat. VTh12 umurtga tanasining kompression sinishi. Og‘riq
sindromi bilan. Xamroh: Gipertoniya kasalligi 2-bosgich, AG daraja 2, xatar 2.
Og‘riq sindromi VASh bo‘yicha 7 ballni tashkil etdi. Bemor terapevt va
anesteziologlar tomonidan ko‘rilib operatsiyaga tayyorlandi. Bemorda “VTh12
umurtga tanasida suyak sementi bilan perkutan vertebroplastika” bajarildi (4.3-4.4-

rasmlarga qgaralsin).
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4.3-rasm. VTh12 ko‘krak umurtgasining kompression sinishi (operatsiyadan
oldin)

4.4-rasm.VTh12 ko‘krak umurtgasining kompression sinishida perkutan

vertebroplastikasi (tashrihdan so‘ng)

Tashrihdan keyin bemorda og‘riq sindromi VASh bo‘yicha 2 ballga tushdi.
Frankel shkalasi bo‘yicha nevrologik belgilar 5 ballni tashkil etdi. Macnab shkalasi
bo‘yicha o‘tkazilgan operatsiyadan keyin olingan natija a’lo baxolandi. Osvestri

shkalasi bo‘yicha bemorning xayot sifati 16% ning tashkil etdi.
4.1.2. Kompression sinishlarida transpedikulyar fiksator qo‘llash

Ko‘krak va bel umurtgalaridagi kompression sinishlarida amaliyotda ko‘proq
oldi stabilizatsiyalovchi konstruksiyalar ya’ni TPF keng qo‘llanilmoqda.
Tekshiruvdagi bemorlarga quyidagi firmalarning TPF moslamalari qo‘llanilgan:
Xitoy davlatini “IRENE” firmasini, Belorussiya davlatini “Medbiotex” firmasini va
Polsha davlatini “Chm” firmasini TPF moslamalaridan foydalandik. TPF moslamasi
umurtga tanasiga Kirgizib gotirish uchun Shans vintlari va vintlarning o‘zaro
birlashtirib turish uchun sterjenlardan iborat bo‘ladi.

Katta va keksa yoshli bemorlarda ko‘krak va bel sohasidagi kompression
sinishlarni davolashning jarrohlik usulini tanlashda osteoporozning darajasi,

anatomik va biomexanik tiklanishga kam e’tibor berish, kompression sinishni kelib
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chigish sababi, transpedikulyar vint bilan fiksatsiya gilishda umurtga tanasining
zichligini e’tiborga olish kerak bo‘ladi. Osteoporoz rivojlangan holatlarda vint bilan
tananing mustahkam fiksatsiyasi va deformatsiya burchagini korreksiya qilish bir
biriga mutanosib bajarilsa, operatsiyadan so‘ng kifotik deformatsiya burchagini
ortishi va qo‘shni umurtga tanalariga yuklamalar ortishini oldi olinadi.

Bemorlarda dastlab, EOK nazorati ostida vintlarning reklinatsiyasi:
kompresssion sinish yuzaga kelgan umurtga tanasi ustidagi tananing TPF vintlari
yordamida kaudal tomonga og‘diriladi, shikastlangan umurtga tanasidan pastda
joylashgan umurtqa tanasini kranial tomonga og‘dirish hisobiga ponasimon
deformatsiya barataraf etildi. TPF moslamasi vintlarini tishli mexanizm yordamida
umurtqa oyoqlari orgali tanaga fiksatsiya qilib, mahsus gaykalar yordamida
mahkamlanadi. Keyingi bosqichda sterjinlar yordamida distraksiya va fiksatsiya
bajarilib, umurtga tanasi balandligini tiklash amalga oshiriladi. Yugoridagi
jarayonlar hisobiga kompression sinish yuzaga kelgan sohadagi umurtga tanasining
balandligini tiklash va kifotik deformatsiyaning korreksiya gilish imkoniyatini
beradi.

Oc‘tkaziladigan operatsiya 6 ta asosiy bosqichdan iborat: 1-operatsion maydonni
belgilash; 2-Maxsus ignalarini transpedikulyar yo‘l bilan kiritishga yo‘naltiruvchi
spitsalarni  o‘rnatish; 3-kanyulyatsiya qilingan TPF vintlarini Kiritish; 4-
stabilizatsiyalovchi sterjenlarni o‘rnatish va TPF moslamasni moslashlashtirish; 5-
repozizatsiyalovchi jarayonlarni bajarish; 6-jarohatni tikish va aseptik bog‘lov
qo‘yish.

Maxsus ignasi standart usul bo‘yicha umurtga tanasiga Kiritilib, yo‘naltiruvchi
spitsalar o‘rnatilgandan so‘ng maxsus ignasi chigariladi. Mahsus spitsalar
yordamida 1,5-2,5 sm gacha bo‘lgan kirish yo‘li hosil gilinadi va yumshoq
to‘qimalarga jarohat kengaytiruvchi moslamalar o‘rnatiladi. Kortikal gatlam
kanyulatsiyalangan spitsa bilan ochilib, TPF moslamasini vintlari uchun kanal hosil
gilinadi. Kanaldan TPF moslamaning vinti EOP nazorati yordamida qotiriladi. TPF

moslamaning vintini ehtiyotkorlik bilan yo‘naltiruvchi spitsalar hosil gilgan
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kanaldan yuborish kerak, aks holda vint umurtga kanaliga (malpozitsiya) yoki atrof

to‘qimaga chiqib ketishi (ekstravazatsiya) mumkin (4.5-rasmga garalsin).

4.5-rasm. Kompressiyaga uchragan umurtganing yuqori va pastki gismlariga

TPF moslamasini o‘rnatish

Agarda vintning harakati noto‘g‘ri yo‘nalsa, umurtganing oldingi kortikal
gavatini teshib, yagin atrofdagi yirik magistral gon — tomirlar va qorin bo‘shlig‘i
a’zolarini shikastlab qo‘yishi mumkin. TPF moslama vinti umurtga tanasiga
qgotirilgandan so‘ng sterjinlar o‘rnatiladi va vintlar ustidan gaykalar o‘rnatiladi.
Distraksiya va reklinatsiya bajariladi. Operatsiya tugagandan so‘ng yaraga gavatma-
gavat choklar qo‘yiladi.

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasida kompression sinishlarda TPF moslamasi
o‘rnatish uchun ko‘rsatmalar:

« kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshganda, umurtga tanasi
deformatsiyasi 2- darajadan yugori bo‘lganda

« MSKT tekshiruvida aniglangan umurtganing mineral zichligi Xaunsfild
birligi bo‘yicha 101 HU dan yugori bo‘lganda

» Denis bo‘yicha tekshiruvida kompressiyaga uchragan sohada noturg‘unlik

sindromi aniglanganda
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« umurtga kanali stenozi ko‘krak sohasida 20% dan, Th11-Th12 sohalarda
35% dan, L1 sohada 50% dan va L2 pastki sohalarda 55% dan oshmagan
holatlarda tavsiya etilgan.

Biz o‘tkazgan tadqgigotda asosiy guruxda 7 (17,1%) nafar va nazorat guruhida

31 (52,6%) nafar bemorlarda orga spondilodez va TPF o‘rnatish usuli bajarilgan
(4.3-jadvalga garalsin).

4.3-jadval
Asosiy va nazorat guruxlarida TPF o‘rnatish

o‘tkazilgan bemorlar

Asosiy guruxda, | Nazorat guruxda,
n(%o) n(%o)
1 TPF o‘rnatish 7 (17,1%)* 31 (52,6%)
Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Ne | O¢tkazilgan jarrohlik turi

Orga spondilodez va TPF o‘rnatish usuli nazorat guruhidagi bemorlarda

asosiy guruxdagi bemorlarga nisbatan ko‘proq bajarilgan.

Klinik misol Ne2: Bemor X.M., 63 yoshda, k/t Ne4671/171 ADTI klinikasi
vertebrologiya bo‘limiga beldagi og‘rigdan, og‘rigning biroz oyoqlarga berilishidan
shikoyat qilib keldi. Bemor kasallikni balandlikdan yiqilib tushish bilan bog‘laydi.
Ko‘ruv vagtida: umurtga pog‘onasining bel sohasidagi lordozni to‘g‘rilanganligini,
gorin sohasidagi mushaklar taranglashgan. VL2, VL3 va VL4 o‘tkir o‘simtalar
sohalardagi og‘rigdan va paravertebral mushaklarning taranglashganligi aniglandi.
Patologik reflekslar aniglanmadi. Xarakat va sezuvchanlikda buzilishlar
kuzatilmadi. Rentgenologik tekshiruvda: VL3 umurtganing asoratsiz ezilib sinishi
aniglandi. Bemorda kompressiyaga uchragan umurtga tanasining deformatsiya 2-
daraja, kifotik deformatsiya darajasi 2-darajani tashkil etgan. MRT tekshiruvida:
VL3 umurtganing asoratsiz ezilib sinishi aniglandi. Klinik tashxis: Bel umurtqalari
osteoxondrozi. VL3 umurtganing asoratli ezilib sinishi. Og‘riq sindromi bilan.

Asorati: |kki tomonlama pastki paraparez. Xamrox: Surunkali kasalliklari
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kamgonligi. O‘rta og‘ir kechishi. Bemor bo‘limda kerakli tekshiruvlardan o‘tdi va
operatsiya uchun garshi ko‘rsatma aniglanmadi. Bemor bo‘limda “Organgi
spondilodez. VL2 va VL4 umurtqalar tanasiga TPF o‘rnatish” operatsiyasini
bajarildi. Operatsiya 1 soat 20 minut davom etdi. O‘tkazilgan operatsiyadan so‘ng
bemorda simptomatik terapiya va antibiotik terapiya o‘tkazildi. Operatsiya
o‘tkazilgan kunning ertasiga bemor jarohatiga birlamchi jarrohlik ishlovi ko rsatildi.
Bemor jarohati toza va choklar bitishi birlamchi. Yod, spirt, aseptik bog‘lov qo‘yildi.
Operatsiyadan 3 kun o‘tib bemorga korset tagilgan holatda turgizib, yurgizildi.
Bemor holati gonigarli ekanligini inobatga olinib, uyga ambulator sharoitda

davolangani ruhsat berildi (4.6-4.7- rasmlarga garalsin).

4.6-rasm. Operatsiyadan oldin bemorning MRT sur’atida VL3
umurtganing kompression sinishi
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4.7-rasm. O‘tkazilgan operatsiyadan keyin rentgen sur’atida VL2 va VL4

umurtqalar tanasiga TPF o‘rnatidgan holati

Bemorda operatsiyadan oldin VASh bo‘yicha og‘riq sindromi 7 ballni va
uyiga ruxsat berilayotgan vaqgtda 2 ballni tashkil etdi. Frankel shkalasi bo‘yicha
operatsiyadan keyin 5 ballni tashkil etdi. Macnab shkalasi bo‘yicha operatsiya
natijasi a’lo natijaga erishildi. Operatsiyadan 3 oy o‘tib Osvestri shkalasi indeksi
18% ni tashkil etdi. Bemorda umurtga tanasi deformatsiyasi va kifotik deformatsiya

burchagi o‘sib borishi kuzatilmadi.

4.1.3. Kombinatsiyalashgan usul (vertebroplastika va transpedikulyar
fiksatsiyaning birga qo‘llash)

Ko‘krak va bel umurtqalari sohasidagi kompression sinishlarida umurtga
tanasining zichligi 82 HU dan kamaygan holatlarda umurtga pog‘onasining
mustahkam va ishonchli stabilizatsiya gilish uchun TPF va vertebroplastikani
birgalikda qo‘llash  (kombinatsiyalashgan usul)  operatsiyasi  bajarildi.
Kombinatsiyalashgan usulning afzalligi bu, operatsiya jarayonida shikastlanish
hajmini oshirmasdan turg‘un osteosintezga erishish, umurtga tanasiga suyak

sementini yuborish orgali tananing tayanch funksiyasini tiklash va jismoniy
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yuklamalar tushganda vintning o‘rnatilgan joydan siljib ketish kabi asoratlar oldi
olindi. Bu usulni bajarishda markazida 1,5 mm diametrda kanal bo‘lib, pastki
gismida yonbosh yuzalarga yo‘nalgan teshiklar bo‘lgan mahsus vintlardan
foydalanilgan.

Kompressiyaga uchragan umurtga tanasidan yugoridagi va pastdagi umurtga
tanalariga TPF o‘rnatiladi, Kifotik deformatsiya burchagini EOP nazorati ostida
imkon boricha reklinatsiya gilinib, mahsus vintlardagi kanal orgali 1,5-3 ml gacha
suyak sementi yuboriladi. Yuborilgan sement vintning pastki gismidagi yonbosh
yuzalarga yo‘nalgan teshiklar orgali chigib, vintning atrofida qobiq hosil qilib,
g‘ovok umurtga tanasiga vintning mustahkam fiksatsiya bo‘lishini ta’minlaydi ( 4.8-

rasmga garalsin).

4.8-rasm. TPF va vertebroplastika usullarini birga qo‘llanilishi

Biz kombinatsiyalashgan usulni katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak
va bel umurtgalarini sohasidagi kompression sinishlar yuzaga kelgan quyidagi
holatlarda qo‘lladik:

umurtga tanasining mineral zichligi 82 HUdan kamayganda;

mahalliy kifotik deformatsiya 35° dan oshganda;

umurtga tanasining deformatsiyasi 2-darajadan oshganda;

kompression sinishlar yuzaga kelgan sohada Denis bo‘yicha noturg‘unlik
sindromi yuzaga kelganda;
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« umurtga kanali stenozi ko‘krak sohasida 20% dan, Th11-Th12 sohalarda
35% dan, L1 sohada 50% dan va L2 pastki sohalarda 55% dan oshmagan
holatlarda tavsiya etilgan.

Tadgiqot davomida asosiy guruxda 5 (12,2%) nafar va nazorat guruxida 3
(5%) nafar bemorlarda kombinatsiyalashgan usul bajarilgan (4.4-jadvalga garalsin).

4.4-jadval
Asosiy va nazorat guruxlarida kombinatsiyalashgan usul

o‘tkazilgan bemorlar

Ne O‘tkazilgan jarrohlik turi Asosiy guruxda, | Nazorat guruxda,
n(%o) n(%o)
1 Kombinatsiyalashgan usul 5 (12,2%)* 3 (5%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Klinik misol Ne3: Bemor R.X.K., 65 yoshda, k/t Ne712/122 RINIATM 3-
neyroxirurgiya bo‘limiga beldagi kuchli og‘rigdan, og‘rigning harakat vaqgtida
kuchayishidan, davriy ravishda gon bosimini ko‘tarilishidan shikoyat qilib keldi.
Bemor kasallikni 1 xafta oldin uyida stuldan yiqilib tushish bilan bog‘laydi. Ko‘ruv
vagtida: umurtga pog‘onasining bel sohasidagi lordozni to‘g‘rilangan, VL1, VL2 va
VL3 o‘tkir o‘simtalar sohalardagi og‘rigdan va paravertebral mushaklarning
taranglashganligi aniglandi. Patologik reflekslar kuzatilmadi. Xarakat va
sezuvchanlikda buzilishlar kuzatilmadi. KT tekshiruvida: VL2 umurtganing
asoratsiz kompression sinishi aniglandi. Klinik urban xisobiga umurtga kanalida
vertebro-medulyar ziddiyat aniglandi. Kompressiyaga uchragan sohada umurtga
tanasining mineral zichligi 75 YeX (Xausfild birligi) aniglandi. Klinik tashxis:
Osteoporoz kasalligi. VL2 umurtganing asoratsiz kompression sinishi. Og‘riq
sindromi bilan. Hamroh: Gipertoniya kasalligi 2 bosqich, AG 2-daraja, Xatar 3
yuqori). Bemor bo‘limda kerakli tekshiruvlardan o‘tdi va operatsiya uchun garshi
ko‘rsatma aniglanmadi. Bemor bo‘limda “ VL2 sohadagi klinik urbanni
dekompressiv laminoektomiyasi. Ochiq usulda VL1, VL2 va VL3 umurtga tanasi
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vertebroplastikasi, VL1 va VL3 umurtgalar tanasiga TPF o‘rnatish” operatsiyasini
bajarildi. Operatsiya 1 soat 40 minut davom etdi. O‘tkazilgan operatsiyadan so‘ng
bemorda simptomatik terapiya va antibiotik terapiya o‘tkazildi. Operatsiya
o‘tkazilgan kunning ertasiga bemor jarohatiga birlamchi jarrohlik ishlovi ko‘rsatildi.
Bemor jarohati toza va choklar bitishi birlamchi. Yod, spirt, aseptik bog‘lov qo‘yildi.
Operatsiyadan 3 kun o‘tib bemorga korset tagilgan holatda turgizib, yurgizildi.
Bemor holati qonigarli ekanligini inobatga olinib, uyga ambulator sharoitda
davolangani ruhsat berildi. Bemorda operatsiyadan oldin VASh bo‘yicha og‘riq
sindromi 9 ballni va uyiga ruxsat berilayotgan vaqtda 3 ballni tashkil etdi. Frankel
shkalasi bo‘yicha operatsiyadan keyin 5 ballni tashkil etdi. Macnab shkalasi
bo‘yicha operatsiya natijasi a’lo natijaga erishildi. Opersiyadan 3 oy o‘tib Osvestri
shkalasi indeksi 25 % ni tashkil etdi. Bemorda umurtga tanasi deformatsiyasi va
kifotik deformatsiya burchagi o‘sib borishi kuzatilmadi(4.9-4.10-rasmlarga

garalsin).

A

4.9-rasm. Tashrihdan oldin bemorning MRT sur’atida VL3 umurtganing
kompression sinishi
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4.10-rasm. O‘tkazilgan tashrihdan keyin rentgen sur’atida VL2 va VL4

umurtgalar tanasiga TPF o‘rnatidgan holati
4.1.4. Dekompressiv laminektomiya va Urban ponasini bartaraf etish usuli

Tadgigotda  ishtirok  etgan  bemorlarning  nevrologik  asoratlar
rivojlanganlarida orga miya yoki nerv ildizchalarini ezib turgan Urban ponasini
bartaraf etish amaliyoti bajarildi. Yapon ortopedlari 1988 yilda amaliyotga tadbig
etgan “Umurtga kanali stenozini nugsonli kattaligi” tushunchasida umurtga kanali
stenozi ko‘krak sohasida Thl0gacha bo‘lganda 20%, Th11-Th12 sohalarda 35%,
L1 sohada 50% va L2 pastki sohalarda 55% torayganda nugson xavfi nomoyon
bo‘lishi, ya’ni ushbu bemorlarda orga miya va ildizchalarini ezilishi bilan bog‘liq
nevrologik o‘zgarishlar yuzaga kelishi aniglangan. Biz tekshiruv davomida umurtga
kanalida yuzaga kelgan VMZ darajalari va yuqoridagi ko‘rsatkichlarni o‘zaro
bog‘ligligi o‘rganilganda, ko‘krak umurtgalari sohasida VMZ 2-darajadan va bel
umurtqalari sohasida 3-darajadan ortganda nevrologik asoratlar (og‘riq, parez va

chanoq a’zolari faoliyatini buzilishi) yuzaga kelishi o‘rganildi.

Tadgigotda ishtirok etgan bemorlarda A.Yu.Mushkin taklif etgan matematik
formula yordamida umurtga kanali markaziy stenozini darajasini anigladik.
K(%)=(A-V)/A x 100%
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Bu formulada: K - stenozning nisbiy Kkattaligi; A — subaroxnoidal
bo‘shligning neyrtral gismini sagital o‘lchami; V — subaroxnoidal bo‘shligning
maksimal ezilgan gismini sagital o‘lchami.

Umurtga kanali markaziy stenozini darajasi hamda vertebro — medullyar
ziddiyat darajasi o‘rganilib, kelib chiggan nevrologik o‘zgarishlarning umurtga
kanalida yuzaga kelgan kompressiyadarajasi bog‘liglik chegarasi aniglanishi
dekompressiv laminektomiya va Urban ponasini bartaraf etish manipulyatsiyasini
bajarishga neyroxirurgik ko‘rsatma ekanligi isbotlandi. Kompressiyaning keltirib
chigargan Urban ponasini o‘tkazilgan MRT tekshiruvida organgi bo‘ylama boylam
holatiga (yorilgan yoki yorilmaganligiga) garab 2 xil yo°l bilan bartaraf etildi.
Agarda MRT tekshiruvida organgi ko‘ndalang boylam yorilmagan bo‘lsa
kompressiyaga uchragan umurtga tanasidan yuqoridagi va pastdagi umurtga
tanalariga TPF vintining qotirilib, shtangalar to‘liq qotirilmasdan retraktor
yordamida organgi  bo‘ylama  boylamning  taranglashtirish  hisobiga
(ligomentotaksis) Urban ponasini orgaga gaytarib, bartaraf etildi. MRT tekshiruvida
organgi bo‘ylama boylam yorilgan bo‘lsa kengaytirilgan laminektomiya bajarilib,
maxsus uchi gayrilgan asbob yordamida Urban ponasi urib joyiga tushirilib, so‘ngra
yugori va pastki umurtga tanalariga TPF vinti qotirilib, shtangalar yordamida
mahkamlandi.

Jarrohlik amaliyotini bajarish vaqtida biz qo‘llanilayotgan ikkita usullarga
(TPF moslamasi o‘rnatish va kombinatsiyalashgan usul) qo‘shimcha ravishda
dekompressiv laminektomiya va MRT tekshiruvidagi ko‘rsatma asosida 2 xil usulda
Urban ponasini bartaraf etish manipulyatsiyasi orgali orga miya yoki nerv
ildizchasini ezib turgan omil bartaraf etdik va kelib chigishi mumkin bo‘lgan

nevrologik asoratlarning oldi olinishiga erishdik (4.11-rasmga garalsin).
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4.11-rasm. Dekompressiv laminektomiya bajarilishi

Tekshiruvimizdagi asosiy va nazorat guruhidagi bemorlarda dekompressiv
laminektomiya va Urban ponasini bartaraf etish etish manipulyatsiyasi qo‘llanilgan
bemorlar soni quyidagi jadvalda berilgan (4.5-jadvalga qgaralsin).

4.5-jadval

Asosiy va nazorat guruhlaridagi bemorlarda dekompressiv laminektomiya va

Urban ponasini barataf etish manipulyatsiyasi bajaralgan bemorlar

Asosiy guruxda, | Nazorat guruxda,

Ne | Of¢tkazilgan jarrohlik turi
n(%o) n(%o)

Dekompressiv laminektomiya
1 | va Urban ponasini bartaraf etish, 12 (29,3%)* 16 (27,1%)*
TPF o‘rnatish

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Tekshiruvda ishtirok etgan asosiy guruxdagi 12 (29,3%) nafar va nazorat
guruxda 16 (27,1%) nafar bemorlarda dekompressiv laminektomiya va Urban

ponasini bartaraf etish hamda TPF o‘rnatish tashrihi bajarildi.
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§ 4.2 Davolashning jarroxlik usullaridan keyin bemorlarda yuzaga kelgan
asoratlar tahlili asosida ko‘krak va bel umurtqalari kompression sinishlarida

individual-differensiallashgan jarrohlik usuli algoritmi ishlab chiqish

Oc‘tkazilgan tadgigotda asosiy va nazorat guruhini tashkil etgan 100 nafar
bemorlarning 21 nafarida o‘rnatilgan TPF vinti yoki XNIIOT plastinalari
migratsiyasi, gayta kompression sinish, qo‘shni sohalarda kompression sinishlar
yuzaga kelishi va VMZ fonida og‘riq sindromi saglanib qolishi kabi asoratlar kelib
chiggan. Ko‘krak va Dbel umurtgalari sohasida yuzaga kelgan kompression
sinishlarni jarrohlik usuli bilan davolashda yuzaga kelgan asoratlar 2 ga bo‘linadi:
tashrih jarayonidagi asoratlar va tashrihdan keyingi yuzaga kelgan asoratlarga

ajratiladi.

Biz tekshiruvimizdagi bemorlarda fagatgina tashrihdan keyin yuzaga kelgan
asoratlarning sabablarini o‘rgandik. Tashrihdan keyin rivojlangan  asoratlar
bemorlarning deyarli barchasida klinik belgilar, ya’ni og‘riq sindromi va nevrologik

belgilar operatsiyadan oldingi holatga yaqinligi bilan ajralib turgan (4.6-jadvalga

garalsin).
4.6-jadval
Bemorlarda yuzaga kelgan tashrixdan keyingi asoratlar
Asosiy Nazorat
Ne Asoratlar guruxda, guruxda,
n(%o) n(%o)
1 TPF vinti migratsiyasi 1(2,4%) 2 (3,4%)
2 XNHOT plastina migratsiyasi 1(2,4%) 2 (3,4%)
Qo‘shni sohalarda kompression
3 o o 3 (7,3%) 2 (3,4%)
sinishlaryuzaga kelishi
4 Qayta kompression sinish 1(2,4%) 2 (3,4%)
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VMZ hisobiga og‘riq sindromining saglanib
5 o 2 (4,9%) 5 (8,5%)
golishi
Jami: 41 (100%) | 59 (100%)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar ***- p<0,001;

Asoratlar yuzaga kelgan bemorlarning 3 nafarida o‘rnatilgan TPF vintining
hamda 3 nafarida XTOITI plastinalarining o‘rnatilgan sohadagi umurtga tanasining
mineral zichligi kamligi hisobiga migratsiyaga uchrashi kuzatilgan. Asoratlar
yuzaga kelgan 3 nafar bemorlarda gqayta kompression sinishlar, 5 nafar bemorlarda
qo‘shni sohalarda kompression sinishlar yuzaga kelgan va bu asoratning kelib
chigishiga asosiy sabab kifotik deformatsiya burchagi va sagital indeks darajasiga,
kompressiyaga uchragan umurtga tanasining deformatsiya darajasini e’tiborga
olinmagani hisobiga o‘zgarishi oldin kompressiyaga uchragan umurtga tanasiga va
qo‘shni tanalarga ortigcha yuklamalar tushishi, bu sabab aynigsa bemorlarda
osteoporoz kasalligi bilan kasallanganligi bilan asoslandi. Umurtga tanasining
meneral zichligini kamayishi hisobiga umurtgalarning tanasining mustahkamligi
kamayishi, yuklamalar ortishi hisobiga kompressiyaga uchragan umurtga tanasini
vertebroplastika qilinishi, o‘z navbatida gayta qo‘shni soxalarda kifotik
deformatsiya burchagi hamda umurtga tanasining deformatsiya darajasi ortishi
natijasida gayta kompression sinishlarning yuzaga kelishiga sabab bo‘ldi.

Yuzaga kelgan asoratlarni keltirib chigargan sabablar zamonaviy va an’anaviy
neyroviziualizatsion tekshiruv usullari (rentgenografiya, KT yoki MSKT va MRT )
yordamida o‘rganildi va quyidagi holatlarga e’tibor berilmaganligi aniglandi:

- Rentgenografiya tekshiruvida umurtga tanasining deformatsiya darajasiga,
kifotik deformatsiya darajasiga, noturg‘unlik sindromi mavjud yoki mavjud
emasligiga;

- KT yoki MSKT tekshiruvida kompressiyaga uchragan umurtga tanasining

mineral zichligiga;
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- KT, MSKT yoki MRT tekshiruvlarida kompressiyaga uchragan umurtga tanasi
hisobiga orga miya kanali sohasida stenoz (vertebro-medullyar ziddiyat) bor
yoki yo‘qligi kabi ma’lumotlarga e’tibor garatilmagan.

Hulosa gilib aytganda, tekshiruvda ishtirok etgan bemorlardagi ko‘krak va bel
umurtgalari sohasidagi kompression sinishlar yuzaga kelgan asoratlarga asosiy
sabablar bemorlarda neyrovizualizatsion tekshiruvlarda olingan ma’lumotlar to‘liq
emasligi va aniglangan hamroh kasalliklarning og‘irlik darajasi to‘liq e’tiborga
olinmaganligi natijasida davolash usulining to‘g‘ri tanlanmaganligi tasdiglandi.

Tadgiqotda ishtirok etgan bemorlarda o‘tkazilgan jarrohlik usullari organgi
Kirish yo‘lidan amalga oshirilgani uchun barcha bemorlar operatsiya stoliga qoringa
yotgan holatda joylashtiriladi. Bemorni tashrih stoliga joylashtirilgandan so‘ng
ikkala kuraklar va yonbosh suyaklari o‘rta chizigda paralel holatda ekanligi
tekshiriladi. Ko‘krak gafasi ostiga maxsus valiklar qo‘yilib, valiklar qo‘yilishidan
magsad ko‘krak va bel gismlarini giperekstenziya holatiga keltirishdir. Uning
natijasida gorin garshiliksiz nafas aktida gatnashadi.

Operatsiya maydonini belgilashda biz bemorni rentgenoskopiya aparatida
vrach-rentgenolog mutahasisi yordamida kompressiyaga uchragan umurtga
tanasining to‘g‘risidagi o‘tkir o‘simtasining ustiga tanga yopishtirib, operatsiyaning
boshlaganda tangani qattiq bosib olib tashladik. Tangani o‘rnida hosil bo‘lgan
yuzani briliant yashili yordamida belgiladik. Bundan tashgari umurtga
pog‘onasining  o‘tish  gismida  (umurtgalarning  lyumbalizatsiya  yoki
sakralizatsiyasida) umurtqalardagi o‘zgarish hisobiga ham operatsiya maydonini
belgilashda bir gator giyinchiliklar yuzaga keladi.

Maxsus ignasini transpedikulyar Kirish yo‘li bilan umurtga tanasiga kiritishda
ikkala tomon ham bir hil bo‘lgani sababli, biz fagat bir tomondan kirish yo‘liga
to‘xtalib o‘tamiz. Maxsus ignasi teridagi paravertebral bilateral belgilangan sohaga
o‘rnashtiriladi. EOYa nazorati ostida maxsus ignasi umurtga oyog‘ining lateral
qirg‘og‘ini soyasiga tomon siljitiladi. Punksiya gilish yoki TPF vintini umurtga
tanasiga kirish yo‘li ushbu belgilangan joydan 2-3 sm lateral holatda joylashadi.

Transperkutan mo‘ljal olishda quyidagi suyak hosilalari muhim ahamiyatga egadir:
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umurtganing ko‘ndalang o‘simtasi va faset bo‘g‘imlarning tuzilishini EOK da aniq
farglay olinsa, yopiq usulda manual holatda ignani uchini bemalol harakatlantirish
mumkin. Ignaning transpedikulyar kirish yo‘li bilan umurtga tanasiga kiritishda
Kirish nuqgtasini ko‘ndalang o‘simtani o‘rtasidan bo‘g‘im o‘simtasiga o‘tish gismini
tanlab olinadi va ignani ehtiyotkorlik bilan umurtga tanasi tomon oldinga intiluvchi
aylanma harakatlar bilan harakatlantiriladi. Igna umurtga tanasining 1/3 gismiga
EOK nazorati ostida to‘g‘ri va yonbosh ko‘rinishlarda Kiritiladi. Maxsus ignasini
Kirish  texnikasiga e’tibor berishimizdan asosiy magsad, o‘tkaziladigan
differensiallashgan jarrohlik usullarini barchasida (vertebroplastika, TPF
moslamasini o‘rnatish va kombinatsiyalashgan usul) kirish yo‘li bir hil bo‘lgani
uchundir.

Tadgiqot davomida bemorlarda ko‘zda tutilgan mezonlar asosida aniglangan
ko‘rsakichlar negizida individual-differensiallashgan yondashuvga asoslangan
“Katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak va bel umurtqalari kompression
sinishlarini individual-differensiallashgan jarrohlik usuli bilan davolash algoritmi”
ishlab chiqildi (NeDGU 10312). Ishlab chiqilgan “Katta va keksa yoshli
bemorlarning ko‘krak va bel umurtqalari kompression sinishlarini individual-
differensiallashgan jarrohlik usuli bilan davolash algoritmi” nomli algoritm
Respublika shoshilinch tez yordam ilmiy markazi Namangan filiali
“Neyrojarroxlik” bo‘limiga va Farg‘ona viloyati ko‘p tarmogqli tibbiyot markazi

“Neyrojarroxlik” bo‘limiga tadbiq etildi.
§ 4.4. Tashrihdan keyingi bemorlarning yaqin va olis muddatdagi
natijalari va ularning nazorati

Tadgigotimizda nazorat va asosiy guruhlarni tashkil etgan bemorlarning
“Ko‘krak va bel umurtgalari kompression sinishi mavjud bemorlarda og‘irlik
darajasini baholashning diagnostik va prognostik me’zonlar algoritmi” asosida zarur
tekshiruv usullaridan foydalanib klinik tashxis qo‘yildi. Bemorlarga qo‘yilgan klinik
tashxisga ko‘ra, ishlab chigilgan “Katta va keksa yoshli bemorlarning ko ‘krak va bel

umurtqalari kompression sinishlarini individual-differensiallashgan jarrohlik usuli
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bilan davolash algoritmi” asosida jarrohlik usullari bilan davolanib, o‘tkazilgan

tashrixdan so‘ng yagin va olis muddatdagi natijalar o‘rganildi.

Oc‘tkazilgan jarrohlik usullaridan keyin VASh shkalasi bo‘yicha og‘riq
sindromini operatsiyadan oldin va keyin kamayish dinamikasi o‘rganildi.
Guruxlarning tashkil etgan bemorlarda VASh shkalasi bo‘yicha og‘riq sindromi

kamayish dinamikasi quyida jadvalda ko‘rsatilgan (4.7-jadvalga garalsin).

4.7-jadval
VASh shkalasi bo‘yicha og‘riq sindromi dinamikasi
X Tadgiqgot Davodan 3 kundan 1 oydan 1 yildan
| guruxlari | oldin, M+m | keyin, M+m | keyin, M+m | keyin, M+m
L | ASOSIYQUIIX, | ¢ 70,017 | 2,6320,10%%* | 1,51:20,08%%* | 1,12::0,05%*+
n(41)
5 | NAZOTALGUILX, | 5 30,0 10 | 3,250, 10%%% | 2,08£0,07%* | 1,420,07%**
n(59)

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar ***- p<0,001;

Yugorida tagdim etilgan jadvalda asosiy guruxda VASh shkalasi bo‘yicha
og‘riq sindromini o‘rtacha ko‘rsatkichi 6,78+0,17 ballni, nazorat guruxida esa bu
ko‘rsatkich 7,39+0,10 ballni tashkil etdi. O‘tkazilgan tashrihdan so‘ng og‘riq
sindromini kamayib borish dinamikasi asosiy guruxda nazorat guruhiga nisbatan
sezilarli darajada tafovut bilan kamayib bordi. Tashrihdan 1 yil otib asosiy guruxda
og‘riq sindromi o‘rtacha ko‘rsatkichi VASh shkalasi bo‘yicha 1,12+0,05 ballni,
nazorat guruxida 1,42+0,07 ballni tashkil etdi. Katta va keksa yoshli bemorlarda
og‘riq sindromi o‘rta yoshlilarga nisbatan kuchsizrog nomoyon bo‘ldi.

Nazorat va asosiy guruhdagi bemorlarning shifohonaga murojat gilib kelgan
davrdagi va o‘tkazilgan jarrohlik usulidan keyin nevrologik belgilarning o‘zgarishi
Frankel shkalasi bo‘yicha baholandi (4.8-jadvalga garang).
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keyin o‘zgarish dinamikasi

4.8-jadval
Frankel shkalasi bo‘yicha nevrologik belgilarning operatsiyadan oldin va

Frankel shklasi bo‘yicha

Asosiy guruh (n=41)

Nazorat guruh (n=59)

Ne o Davoda | Davodan | Davoda | Davodan
darajasi _ _ _ _
n oldin keyin noldin keyin
1 A-guruh, orga miyaning
o‘tkazuvchanligini buzilishi
o _ 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
hisobiga to°liq yoki qo‘pol
nevrologik buzilishlar
2 B-guruh, bemorlar plegiya o
holatida, lekin sezuvchanlik 1 (2,4%) 0 (0%) 3 (5%)
o : : (13,6%)
yoki uning elementlari mavjud
3 C-guruh, bemorlarda kuchli
_ 21(51,2 42
ifodalangan parez va 0 (0%)*** 3 (5%)***
. %) (71,2%)
sezuvchanlik saglangan
4 D-guruh, bemorlarda kuchsiz
_ _ 19 15 22
parez holati va sezuvchanlik 9 (15%)
(46,3%) | (36,5%)** (37,3%)**
saglangan
5 | E-guruh, bemorlarda nevrologik
o‘zgarishlar rivojlanmagan,
'?d jad J b gI Ki 0 (0%) 20 0 (0%) >t
engil darajada parez bor, lekin 0 0
Yens Jada p (63,4%)*** (52,5%)***

mehnat faoliyatiga ta’sir

ko‘rsatmaydi

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Davolanishdan oldin asosiy guruhdagi bemorlarning 21(51,2%) nafar

bemorlar Frankel shkalasi bo‘yicha C guruhga, 19 (46,3%) nafar bemorlar D
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guruxga kiritilgan. Nazorat guruhida 42 (71,2%) nafar bemorlar C guruhga, 9 (15%)
nafar bemorlar D guruhga kiritilgan. O‘tkazilgan jarrohlik usulidan keyin asosiy
guruxda 15 (36,5%) nafar bemorlar D guruhga, 26 (63,4%) nafar bemorlar E
guruhga, nazorat guruhida 3 (5%) nafar bemorlar C guruxga, 22 (37,3%) nafar
bemorlar D guruhga va 31 (52,5%) nafar bemorlar E guruhga Kiritilgan. Olingan
natijalar shuni ko‘rsatdiki, klinik — nevrologik belgilar katta va keksa yoshli
bemorlarda o‘rta yoshli bemorlarga nisbatan kuchsizrog nomoyon bo‘ldi.
O‘tkazilgan davolash usulidan keyin nevrologik belgilarning ortga qaytish
dinamikasi o‘rta yoshli bemorlarda nisbatan kamroq o‘zgarish bo‘ldi (4.9-jadvalga
garalsin).

4.9-jadval
Asosiy va nazorat guruhida bemorlar holati operatsiyadan oldin va

keyingi davrda Osvestri shkalasi bo‘yicha dinamikasi

_ ASsO0Ssiy gurux Nazorat gurux
Osvestri
) Davodan | Davodan| Davodan | Davodan | Davodan | Davodan
Ne|  Indeksi _ _ _ _ _
_ oldin | 1oyutib| 1yil oldin 1 oy 1 il
bo‘yicha
o‘tib o‘tib o‘tib
1| 0dan20% 29 28
0(0%) | 7 (17%) 0 (0%) 1 (1,7%)
gacha (70,7%) (47,5%)
2 21
20 dan 40% 12 30 29
0 (0%) | (51,2%) 1 (1,7%)
gacha . (29,3%) (50,8%) | (49,2%)
3 25 13 26
40 dan 60% 24
(61%)** | (31,7%) | 0 (0%) (44%)** | 2 (3,4%)
gacha (40,7%)***
* **k*k *
4 16
60 dan 80% 34
(39%)** | 0(0%) | 0 (0%) 2 (3,4%) | 0 (0%)
gacha bo‘lsa . (57,6%)***
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5 80 dan
100% gacha | 0(0%) | 0(0%) | 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
bo‘lsab

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;

Tadgigotda ishtirok etgan nazorat va asosiy guruhdagi bemorlarning Osvestri
indeksi bo‘yicha tashrihdan oldin va tashrihdan keyingi yagin va olis muddatdagi
natijalari tahlil etildi (4.9-jadvalga garang).

Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda bemorlarning hayot sifati darajasini
Osvestri indeksi yordamida baholandi. Asosiy guruhda shikoyat bilan murojat etib
kelgan bemorlarning 25 (61%) nafari 3-darajaga, 16 (39%) nafari 4-darajaga
Kiritilgan. Nazorat guruhidagi bemorlarning 1 (1,7%) nafari 2-darajaga, 24 (40,7%)
nafari 3-darajaga va 34 (57,6%) nafari esa 4-darajaga Kiritilgan. O‘tkazilgan
jarroxlik usulidan 1 oy o‘tib asosiy guruxda 7 (17%) nafar bemorlar 1-darajaga, 21
(51,2%) nafar bemorlar 2-darajaga kiritilgan. Nazorat guruxida esa bu ko‘rsatkich
1-darajaga 1 (1,7%) nafar va 2-darajaga 30 (50,8%) nafar bemorlar Kiritilgan.
Oc‘tkazilgan operatsiyadan 1 yil o‘tib asosiy guruhda 1-darajadagi guruxda 29
(70,7%) nafar bemorlar va nazorat guruhida 28 (47,5%) nafar bemorlar tashkil etgan.
Bu ko‘rsatichlar ham yuqoridagi VASH va Frankel shkalalariga mos ravishda, katta
va keksa yoshli bemorlarda hayot sifati ko rsatkichi o‘rta yoshlilarga nisbatan yaxshi
darajada bo‘lgan.

Tadgigotda ishtirok etgan asosiy va nazorat guruxlaridagi bemorlarda “Katta
va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak va bel umurtqalari kompression sinishlarini
individual-differensiallashgan jarrohlik usuli bilan davolash algoritmi” asosida
ishlab chigilgan davolashning jarrohlik usullari yordamida jarroxlik amaliyotlari
bajarildi. Olingan natijalar MacNab shkalasi yordamida yaqin va olis muddatdagi
natijalari baholandi.

Asosiy guruxdagi bemorlarda o‘tkazilgan operatsiyadan 3 kun o‘tib 24

(58,5%) nafar bemorlarda yaxshi, 17 (41,5%) nafar bemorlarda qonigarli natijalarga
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erishildi. Nazorat guruxida operatsiyadan 3 kun o‘tib 31 (52,5%) nafar bemorlarda
yaxshi, 26 (44%) nafar bemorlarda gonigarli natijalarga erishildi. Asosiy guruxdagi
bemorlarda o‘tkazilgan opersiyadan 1 yil o‘tib 33 (80,5%) nafar bemorlarda a’lo, 8
(19,5%) nafar bemorlarda yaxshi natijalarga erishildi. Nazorat guruhidagi
bemorlarda o‘tkazilgan opersiyadan 1 yil o‘tib 49 (83%) nafar bemorlarda a’lo, 10
(17%) nafar bemorlarda yaxshi natijalarga erishildi (4.10-jadvalga garalsin).
4.10-jadval

Tadgqiqot guruhlari kesimida operatsiyadan keyingi davrda MacNab shkalasi

bo‘yicha olingan natijalar

Asosiy gurux,n (41) Nazorat gurux, n (59)
_ 3 _ 3 1
Ne| Mac Nab shkalasi 1 oydan | 1 yildan 1oydan |
kundan _ _ kundan _ yildan
) keyin keyin _ keyin _
keyin keyin keyin
1| A’lo—og‘riqva
harakatchanlik
_ 24 33 32 49
cheklovlari, 1
_ _ 0 (0%) | (58,5%) | (80,5%)" (54,2%)™ | (83%)
ishlarga gaytish va (1,7%)
NN\ NN\ NN\ NN\N
faoliyatning
avvalgi darajasi
2 Yaxshi —
noyob/takrorlanadi
an og‘riglar, 8 31 10
: g q 24 17
belgilarini (19,5%)" | (52,5 | 26 (44%) | (17%)
| (58,5%) | (41,5%)
kamayishi, kichik AN %) AN
cheklovlar bilan
ishga gaytgan
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3| Qonigarli — ozgina

yaxshilanish,
. 0 1 0
funksional 17 0 26
. (0%)™ (1,7%)™ | (0%)"
faollikning (41,5%) (0%)M\N | (44%)

N N JAYAY

ko‘payishi, ishga

yarogsiz

4 Yomon — hech

ganday .
yaxshilanish yo‘q, | 0(0%) | 0(0%) | 0 (0%) 0 (0%) |0 (0%)
: . (1,7%)
kasallik belgilari

saglanib golgan;

Izoh: Guruhlar orasidagi farglar *-p<0,05,**- p<0,01,***- p<0,001;
Guruhlar ichida davolashdan keyingi uchinchi kunga nisbatan farglar
A-p<0,05,"\- p<0,01,"- p<0,001;

Olingan natijalar solishtirilganda “Ko‘krak va bel umurtgalari kompression
sinishi mavjud bemorlarda og‘irlik darajasini baholashning diagnostik va prognostik
me’zonlar algoritmi”  asosida ishlab chigilgan individual differensiallashgan
yondashuv qo‘llanilgan asosiy va nazorat guruhlaridagi bemorlar natijalari ilgari
o‘tkazilgan jarrohlik usullari natijalariga nisbatan yaxshilangani o‘rganildi.

Tadgiqotda ishtirok etgan barcha bemorlarni o‘tkazilgan tashrihdan so‘ng 1
sutka davomida reanimatsiya bo‘limida nazoratda kuzatildi. tashrihning 2-
sutkasidan boshlab bemorni palataga olib chigildi. Barcha bemorlarga tromb hosil
bo‘lishini oldini oluvchi preparatlar terapevt nazorati ostida buyurildi, bemorga
to‘liq faollashmagunga gadar elastik bintni oyoqglarga boylash tavsiya etildi. Agar
bemorlarda MSKT tekshiruvida umurtga tanasining zichligi <150HU bo‘lsa,
tarkibida olendrenivoy kislota bo‘lgan preparatlar 1 haftada bir marta ertalab och
goringa ichishga, kalsiy preparatlari 1 tabletkadan 2 maxal ichish uchun buyurildi.
Buyurish tartibi bemor 2 oy davomida preparatlarni gabul qildi, 2 oy to‘xtatildi.
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Davolashdan keyin umurtga tanasining zichligi <101HU bo‘lganda IV avlodga
mansub bisfosfonatlar, vitamin D3 va kalsiy preparatlari asosida davolash gayta
kompression sinishlarni oldini olish maqgsadida tavsiya etildi. Bemorlarga uyga
ruhsat berilayotganda beliga mahsus kamar tagish va 3 oy davomida faol jismoniy
harakatlardan chegaralanishini tushuntirildi.

Rezyume. Tadqgiqotda ishtirok etgan bemorlarda o‘tkazilgan tekshiruv
usullari (rentgenografiya, densitometriya, MSKT va MRT) hulosalariga asoslanib,
davolashning individual-differensiallashgan jarrohlik turini tanlashda quyidagi
ko‘rsatkichlarga e’tibor garatildi:

1. Kompression sinishlarni AO Spine tasnifi bo‘yicha guruhlarga ajratish;

2. G.P.Koldunning kombinatsiyalashgan tasnifi bo‘yicha “ponasimon indeks”
darajasiga garab guruhlarga ajratish;

3. Denis yaratgan model asosida noturg‘unlik sindromi mavjudligini aniglash;

4. Kompression sinish yuzaga kelgan sohalar soni, kifotik deformatsiya
burchagini va sigatal indeks darajasini aniglash;

5. MSKT yoki MRT tekshiruv usullari yordamidan olingan aksial
tekkislikdagi sur’atlardan matematik formula yordamida “umurtga kanali markaziy
stenozi”’ni va VMZ darajasini aniglash;

5. Kompressiyaga uchragan umurtga tanasini, yugori va pastki umurtga
tanalarining KT yoki MSKT tekshiruvida HU bo‘yicha mineral zichligini aniglash;

Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari sohasida
yuzaga kelgan kompression sinishlar AO Spine sinflanishi bo‘yicha turi, umurtga
tanasining mineral zichligi, kifotik deformatsiya burchagi va sagital indeks darajasi,
kompressiyaga uchragan umurtga tanasining deformatsiya darajasi, shikastlangan
sohada noturg‘unlik sindromi rivojlanishi, VMZ darajasi va umurtga kanali
markaziy stenozi darajasiga garab davolashning quyidagi jarrohlik usullari
qo‘llanilgan. Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompressiyaga uchragan
umurtqa tanalarini perkutan vertebroplastika gilish uchun ko‘rsatma bo‘lib quyidagi

holatlar tavsiya etildi:
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Umurtga tanasining orga devori butunligi saglanganda;

Umurtga tanasining kompression sinishi AO Spine sinflanishi bo‘yicha AO va
Al turlarida, ya’ni umurtga tanasining kompressiyasi 50% dan oshmaganda;
Kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshmaganda;

Kompression sinish sohasida noturg“unlik sindromi yuzaga kelmaganda amalga

oshirish tavsiya etildi.

Bizning tadgigqotimizda asosiy guruhda 17 (41,4%) nafar va nazorat guruhida

9 (15,3%) nafar bemorlarda perkutan vertebroplastika usuli bajarildi.

Ko‘krak va bel umurtqalari sohasida kompression sinishlarda TPF moslamasi

o‘rnatish uchun ko‘rsatmalar;

kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshganda, umurtga tanasi deformatsiya
darajasi 50% yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida aniglangan umurtganing mineral zichligi Xaunsfild birligi
bo‘yicha 101 HU dan yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida kompressiyaga uchragan sohada noturg‘unlik sindromi
aniglanganda tavsiya etildi.

Biz o‘tkazgan tadgiqotda asosiy guruxda 7 (17,1%) nafar va nazorat guruhida

31 (52,6%) nafar bemorlarda orga spondilodez va TPF o‘rnatish usuli bajarilgan.

Kombinatsiyalashgan usulni katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak va

bel umurtqgalarini sohasidagi kompression sinishlar yuzaga kelgan quyidagi
holatlarda qo‘lladik:

umurtga tanasining mineral zichligi 82 HUdan kamayganda;

mahalliy kifotik deformatsiya 35° dan oshganda;

umurtga tanasining ponasimon indeksi 50% dan oshganda;

kompression sinishlar yuzaga kelgan sohada noturg‘unlik sindromi yuzaga
kelganda qo‘llanilgan.

Tadgigot davomida asosiy guruxda 5 (12,2%) nafar va nazorat guruxida 3

(5%) nafar bemorlarda kombinatsiyalashgan usul bajarilgan. Umurtga

pog‘onasining ko‘krak va bel sohasida yuzaga kelgan kompression sinishlarni
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o‘tkazilgan MSKT yoki MRT tekshiruvida aniglangan umurtga kanali markaziy
stenozini darajasi hamda vertebro — medullyar ziddiyat darajasi dekompressiv
laminektomiya va klinik Urbanni bartaraf etish manipulyatsiyasiga neyroxirurgik
ko‘rsatma bo‘lishi isbotlandi. Jarrohlik amaliyotini bajarish vaqgtida biz
qo‘llanilayotgan ikkita usullarga (TPF moslamasi o‘rnatish va kombinatsiyalashgan
usul) qo‘shimcha ravishda dekompressiv laminektomiya va klinik Urbanni bartaraf
etish manipulyatsiyasi orgali orga miya yoki nerv ildizchasini ezib turgan omil
bartaraf etdik va yugoridagi asoratlar oldi olinishiga erishdik. Tekshiruvda ishtirok
etgan asosiy guruxdagi 12 (29,3%) nafar va nazorat guruxda 16 (27,1%) nafar
bemorlarda dekompressiv laminektomiya va klin Urbanni bartaraf etish hamda TPF
o‘rnatish operatsiyasi bajarildi. Yuzaga kelgan asoratlarni keltirib chigargan
sabablar zamonaviy va an’anaviy neyroviziualizatsion tekshiruv usullari

(rentgenografiya, KT yoki MSKT va MRT ) yordamida o‘rganildi va quyidagi

holatlarga e’tibor berilmaganligi aniglandi:

- Rentgenografiya tekshiruvida umurtga tanasining deformatsiya darajasiga,
kifotik deformatsiya darajasiga, noturg‘unlik sindromi mavjud yoki mavjud
emasligiga;

- KT yoki MSKT tekshiruvida kompressiyaga uchragan umurtga tanasining
mineral zichligiga;

- KT, MSKT yoki MRT tekshiruvlarida kompressiyaga uchragan umurtga tanasi
hisobiga orga miya kanali sohasida stenoz (vertebro-medullyar ziddiyat) bor
yoki yo‘qligi kabi ma’lumotlarga e’tibor garatilmagan.

Hulosa qilib aytganda, tekshiruvda ishtirok etgan bemorlardagi ko‘krak va bel
umurtgalari sohasidagi kompression sinishlar yuzaga kelgan asoratlarga asosiy
sabablar bemorlarda neyrovizualizatsion tekshiruvlarda olingan ma’lumotlar to‘liq
emasligi va aniglangan hamroh kasalliklarning og‘irlik darajasi to‘liq e’tiborga
olinmaganligi natijasida davolash usulining to‘g‘ri tanlanmaganligi tasdiglandi.
Olingan natijalar MacNab shkalasi yordamida yaqin va olis muddatdagi natijalari

baholandi.
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Asosiy guruxdagi bemorlarda o‘tkazilgan operatsiyadan 3 kun o‘tib 24
(58,5%) nafar bemorlarda yaxshi, 17 (41,5%) nafar bemorlarda qonigarli natijalarga
erishildi. Nazorat guruxida operatsiyadan 3 kun o‘tib 31 (52,5%) nafar bemorlarda
yaxshi, 26 (44%) nafar bemorlarda gonigarli natijalarga erishildi. Asosiy guruxdagi
bemorlarda o‘tkazilgan opersiyadan 1 yil o‘tib 33 (80,5%) nafar bemorlarda a’lo, 8
(19,5%) nafar bemorlarda yaxshi natijalarga erishildi. Nazorat guruhidagi
bemorlarda o‘tkazilgan opersiyadan 1 yil o‘tib 49 (83%) nafar bemorlarda a’lo, 10

(17%) nafar bemorlarda yaxshi natijalarga erishildi.

XOTIMA

Tayanch-harakat tizimi shikastlanishlari ichida umurtga pog‘onasining
shikastlanishlari umumiy ko‘rsatkichning 3,3% ning tashkil etib, umurtga
pog‘onasining anatomo — fiziologik va biomehanik hususiyatlariga bog‘liq ravishda
55% dan 94 % gacha gismini pastki ko ‘krak va yugori bel sohasidagi shikastlanishlar
tashkil etadi. Umurtgqa pog‘onasining sinishlari yoshga bog‘liq targalishi: o‘rta
yoshli ayollarda (50-60 yoshlilar) har yili kasallanish 0,9% ni, tarqgalishi 5-10%
ning, 80 yoshdan oshganlarda 1,7% ni va tarqgalishi 30-40% tashkil etadi.

Ko‘krak va bel umurtgalarini sinishlarining umumiy klassifikatsiyasiga
Kiritilgan va alohida ko‘plab klassifikatsiyalar ishlab chigilgan bo‘lib, shikastlangan
umurtganing morfologiyasi, shikastlanish mexanizmi va umurtgqa pog‘onasining
yahlitligiga asoslangan bo‘ladi. Klassifikatsiyaning amaliy ahamiyati mutaxasis
umurtganing shikastlanishdan so‘ng bargarorligini baholashdan tashgari, bemorning
kasallikdan keyin uzoq muddatdagi natijalarini oldindan ko‘ra bilish imkoniyatini
beradi. Ko‘krak va bel umurtqalari sohasida shikastlanishlarni tizimlash
to‘g‘risidagi tasniflashlar ishlab chigishda davom etdi va hozirgi kunga gadar
takomillashtirilib borilmoqda. Nurli tekshiruv usullari yordamida diagnostika gilish
takommillashib  borishi  bilan umurtga pog‘onasining shikastlanishlarini
morfologiyasini 1994 yilda F. Magerl va hammualliflar taklif etgan tasniflanish
to‘liq tushinish imkoniyatini berdi. 2005 yilga kelib A.R. VVaccaro va hammualliflar
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ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi shikastlanishlarni baxolashda TLISS
tasniflanishini amaliyotga tadbiq etdi, so‘ng mualliflarning katta jamoasi ilgari
qo‘llanilgan tasniflanishlarning afzalliklari va kamchiliklarini hisobga olgan holda
AOSpine tasnifini amaliyotga tadbiq etishgan.

Bu klassifikatsiyalarning asosiy kamchiliklari ularning tarkibida ko“p sonli
Kichik tiplar bo‘lib, ularni eslab qolish va kundalik amaliyotda foydalanishda
giyinchiliklarga sabab bo‘lgan. Shikastlanishlar mehanizmi va umurtga
pog‘onasidagi suyak yoki boylamlarda shikastlanish bosqichini yetarli darajada
tushunturmaslik, diagnostika va davolashning aniq algoritmini belgilash imkoniyati
bermagan. Hozirgi vaqtda yuqoridagi kamchiliklarni to‘ldirgani sababli amaliyotda
ko‘proq AOSpine yoki TLICS Klassifikatsiyalari keng qo‘llanilib kelinmoqda.

Standart rengenografiya asosiy tekshiruv usuli  bo‘lib, ko‘plab
shikastlanishlarni istisno gilish uchun umurtga pog‘onasini to‘liq tasvirga olish
kerak bo‘ladi. Umurtga pog‘onasida yuzaga kelgan kompression sinishlarda
shikastlangan sohada noturg‘unlik sindromi yuzaga kelganligini aniglashda
funksional rentgenografiya va kompression sinish yuzaga kelgan soha sonini
(monosegmentar va polisegmentar) to‘g‘ri ko‘rinishdagi rentgenografiya usullari
keng go‘llanilib kelinmoqda.

To‘qimalarning zichligini baholashning mugobil usuli — Xaunsfild birliklarida
ifodalangan turli xil vositalardan o‘tayotganda rentgen nurlarining standart chizigli
susayish (kuchsizlanish) koeffitsentini o‘lchashdir. Havoning standart bosim va
haroratini susayish koeffitsenti - 1000 HU (Hounsfield Units), xuddi shu sharoitda
suv uchun esa 0 HU sifatida gabul gilinadi. Umurtga pog‘onasining osteoporotik
kompression sinishlarda MRT tekshiruvida suyak miyasining shishi, “suyuglik”
simptomi, umurtga tanasining markaziy gismini kompressiyasi, suyak miyasining
sariq qoldig‘i, Breshe venalari kompressiyasi, qoplovchi plastinalar sinishi,
umurtganing orga yuzasini gobariglashishi, orga burchakli fragmentlar belgilari
ko‘rinadi. Bundan tashgari kompression sinishni kelib chiggan davri, suyak
miyasining sariq qismini tiklanishini aniglash mumkin. T2-rejimida chizigli

giperintesiv to‘lginlar Breshe venalarini ko‘rinishlari hisobiga aniglanadi.
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Osteoporoz fonida kelib chiggan kompression sinishlarda umurtga tanasidagi suyak
miyasining shishi o‘tkir yoki o‘tkir osti bosqichda kasallik kechayotganidan dalolat
beradi.

Dori-darmon bilan davolashning kamchiligi dori moddalarining organizmga
nojo‘ya ta’sir etishi bo‘lib, nosteroid yallig‘lanishga qarshi preparatlar ulserogen,
kardiotoksik ta’sirlari, suyaklarning bitish jarayoniga salbiy ta’sir ko‘rsatishi va
opoid analgetiklar tinchlantiruvchi, ich gotiruvchi va tushkunlik sindromini keltirib
chigaruvchi nojo‘ya ta’sirlari aniglangan.

Umurtga pog‘onasining ko‘krak va bel gismida yuzaga kelgan kompression
sinishlarni jarroxlik usuli bilan davolash hozirgi tibbiyotda tez-tez qo‘llanilib
turiladi, chunki operativ davo Dbel og‘rig‘ini tez, aniq va uzoq muddat bartaraf
etishga hamda bemorlarning hayot sifatini yaxshilashga yordam beradi.

Klinik materiallarni 2012-2021 vyillar davomida jarroxlik usuli bilan
davolangan, asosiy guruhini 41 nafar katta va keksa yoshli bemorlar (18 nafari
erkaklar, 23 nafari ayollar, o‘rtacha yoshi 64,07+0,99) va nazorat guruhini 59 nafar
o‘rta yoshli bemorlardan (34 nafar erkak, 25 nafar ayollar, o‘rtacha yoshi
51,58+0,47) tashkil etgan. Tadqgigot guruhlaridagi bemorlarning ko‘prog‘i asosiy
guruhdagi 59 (59%) nafar o‘rta yoshli bemorlar, keyingi o‘rinda katta yoshdagi
bemorlar 38 (38%) nafarni va eng kam qismini keksalar 3(3%) nafar bemorlar
tashkil etgan.

O‘rta yoshli bemorlarda kasallikning keltirib chigargan sabablarning
ko‘prog‘i 45 (76,3%) balandlikdan yiqilib tushish, katta va keksa yoshli bemorlarda
kasallikni keltirib chigargan sababning ko‘prog‘i 19 (46,3%) bemor o°z
balandligidan yiqilib tushishi natijasida yuzaga kelgan. Bemorlarning shifohonaga
kelgan muddatlari o‘rganilganda o‘rta yoshli bemorlarning 18 (30,5%) nafari 1-3
sutka davomida shifohonaga murojat gilgan, katta va keksa yoshlilarning fagat 5
(12,2%) nafari bu muddatda shifohonaga murojat etgan. Katta va keksa
yoshlilarning 11 (26,8%) nafari shifohonaga kelgan muddati 1 yil va undan yuqori
va o‘rta yoshlilardan 2 (3,4%) nafari bu muddatda shifohonaga shikoyat bilan

kelgan.
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lImiy tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarning ko‘pchilik qismini, ya’ni
nazorat guruhida 32(54,2%) nafar va asosiy guruhda 15 (36,6%) nafar bemorlarda
A3 turdagi kompression sinishlar yuzaga kelgan. Bu guruhdagi bemorlarda o‘ziga
hos hususiyatli belgi shikastlangan sohada orga miya kanaliga suyak fragmenti
chigib umurtga kanali stenozini rivojlantirishi, ya’ni  vertebro — medullyar
ziddiyatni keltirib chigarishidir.

Tadgigot guruhlarida Th5 — Th10 sohalarida kompression sinishlar 3 (3%)
nafar bemorlarda, L3 — L5 sohalarda esa 12 (12%) bemorlarda, eng ko‘p uchragan
shikastlanishlar Th1l - L2 85 (85%) nafar bemorlarda aniglangan. Tadgiqotda
ishtirok etgan katta va keksa yoshli bemorlardan iborat asosiy guruhda nisbatan
ko‘proq suyak tizimi kasalliklari 33(80,5%) nafarida va 18 (44%) nafarida
gipertoniya kasalligi birga kechishganligi aniglandi.

Tadgiqotda ishtirok etgan  bemorlarda sog‘ligni saglash vazirligining
amaldagi tegishli diagnostika va davolash standartlariga asosan umumklinik
(umumiy gon va siydik tahlili, gonning biokimyoviy tahlili, EKG, ko‘rsatma bilan
ExoKG, ko‘krak qafasi rentgenografiyasi, UTT), maxsus (rentgenografiya, KT,
MSKT, MRT) hamda funksional tekshiruvlardan (VASh shkalasi, Frankel shkalasi,
umurtga kanali stenoz darajasi, Osvestri indeksi, MacNab shkalasi) foydalanib
operatsiyadan oldingi va keyingi davrlarda bemorlarni klinik — nevrologik holati
o‘rganilgan.

Rentgenologik  tekshiruvda  bemorlarning umurtga  pog‘onasining
kompressiyaga uchragan tanasining deformatsiya darajasi, kifotik deformatsiya
burchagi bosgichi va sagital indeks darajasi aniglangan. Umurtga tanasini
kompression sinishidagi rentgenografiyada: umurtga tanasining sagital o‘lchami
ortishi, kompressiyaga uchragan umurtga tanasining zichligi oshganligi,
kompressiyaga uchragan umurtga tanasini chegaralari aniglashishi, kifotik
burchakning o‘tkirlashishi, umurtgalarning o‘tkir o‘simtalaridagi o‘zgarish kabilar
aniglangan.

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasida kompression sinishlar yuzaga kelgan

bemorlarda KT yoki MSKT tekshiruvi yordamida umurtgqa tanasini meneral
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zichligini aniglandi. O‘tkazilgan KT tekshiruvida kompressiya yuzaga kelgan
sohada noturg‘unlik sindromi mavjudligini aniglash mumkin, agar umurtga
pog‘onasini oldingi va organgi gismlari shikastlansa noturg‘un, fagat oldingi yoki
organgi gismlari shikastlanib, lekin umurtga pog‘onasi o‘qining turg‘unligini saqlab
golsa turg‘un shikastlanish hisoblanadi.

Bemorlarda o‘tkazilgan MRT tekshiruvida umurtganing yumshoq to‘qimali
tuzilmalari — boylamlar, umurtgalararo disklar, orga miya va uning pardalariga
alogadar o‘zgarishlar (ishemiya — shishlar, gon quyilishlar, kistalar) va orga
miyaning shikastlanish darajasi o‘rganilgan. Bu tekshiruv orgali yog*
to‘qimalarining to‘lqinlardagi fargini ajratish programmasi yordamida suyaklardagi
sinigning yangi yoki eskiligini ajratilgan.

Tekshiruvda ishtirok etgan bemorlarda ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi
kompression sinishlarda kelib chiggan klinik-nevrologik belgilarni o‘ziga hosligini
funksional shkalalar (VASh, Frankel shkalasi, Osvestri indeks) asosida o‘rganilgan.
An’anaviy va zamonaviy tekshiruv usullari yordamida ko‘krak va bel umurtqalari
sohasidagi kompression sinishlarda e’tibor berish kerak bo‘lgan muhim o‘zgarishlar
aniglangan. Asosiy guruhni tashkil etgan katta va keksa yoshli bemorlarda og‘riq
sindromi operatsiyadan oldin 6,78+0,17 ballni, nazorat guruhida 7,39+0,10 ballni
tashkil etib, o‘rta yoshli bemorlarda og‘riq sindromi nisbatan kuchliroqg nomoyon
bo‘lishi o‘rganilgan. Davodan oldin asosiy va nazorat guruxini tashkil etgan
bemorlarda Osvestri indeksi bo‘yicha hayot sifati baholanganda, nazorat guruhini
tashkil etgan o‘rta yoshli bemorlarda o‘rtacha ko‘rsatkich 4,56+0,07 ballni, asosiy
guruhni tashkil etgan katta va keksa yoshli bemorlarda o‘rtacha ko‘rsatkich
3,39+0,08 ballni tashkil etgan. O‘tkazilgan davodan 1 yil o‘tib nazorat guruhida
o‘rtacha ko‘rsatkich 2,29+0,07 ballni va asosiy guruhda o‘rtacha ko‘rsatkich
1,56+0,07 ballni tashkil etgan.

Katta va keksa yoshli bemorlarda kifotik deformatsiya burchakning o‘rtacha
ko‘rsatkichi 45,44+1,40°, sagital indeks o‘rtacha ko‘rsatkichi 22,68+0,51° tashkil
etdi, o‘rta yoshli bemorlarda bu ko‘rsatkich 48,83+1,17° va 26,42+0,76° tashkil etdi.
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Olingan natijalardan ko‘rinib turibdiki, katta va keksa yoshli bemorlarning kifotik
deformatsiya burchagi va sagital indeks o‘rta yoshlilarga nisbatan kamroq
o‘zgargan.

Tadgigotda ishtirok etgan asosiy va nazorat guruhlaridagi bemorlarni KT yoki
MSKT tekshiruvlari yordamida HU umurtgalarning meneral zichligi aniglangan.
Asosiy guruhdagi 36 (87,8%) nafar va nazorat guruhida 25 (44,1%) nafar
bemorlarda HU birligi bo‘yicha osteoporoz aniglandi. Asosiy guruhda HU bo‘yicha
meyoriy meneral zichlik bilan bemorlar aniglanmadi, nazorat guruhida 8 (13,6%)
bemorlarda meneral zichlik me’yorda aniglangan. Tadqgigotdagi asosiy guruhda 25
(61%) nafar va nazorat guruhida 45 (76,3%) nafar bemorlarda noturg‘unlik sindromi
aniglangan. Noturg‘unlik sindromini aniglashdan maqgsad, kompression sinishlar
yuzaga kelgan bemorlarga kam invaziv usullar bo‘lgan perkutan vertebroplastika
yoki TPF qo‘llashga ko‘rsatma tavsiya etish uchun asos bo‘ldi.

A.Yu.Mushkin 2006 vyilda taklif etgan matematik usul bo‘yicha umurtga
kanali markaziy stenozini quyidagi formula bo‘yicha anigladik.

K(%)=(A-V)/A x 100%

Bu formulada: K - stenozning nisbiy Kkattaligi; A — subaroxnoidal
bo‘shligning neyrtral gismini sagital o‘lchami; V — subaroxnoidal bo‘shligning
maksimal ezilgan gismini sagital o‘lchamidir.

Bu matematik usul bo‘yicha MRT yoki MSKT tekshiruvida olingan sagital
kesimdagi tasvirlarda umurtga kanali markaziy stenozini o‘lchandi. Tadgigot
davomida MSKT yoki MRT tekshiruvi yordamida olingan vertebro-medullyar
ziddiyat darajasi har doim ham dekompressiv laminektomiyaning bajarish uchun
ko‘rsatma bo‘lmasdan, yapon ortopedlari taklif etgan umurtga kanalini markaziy
stenozi matematik formula asosida aniglanib, keyin bu manipulyatsiyaning bajarish
magsadga muvofiq ekanligi isbotlandi. Oc‘tkazilgan tekshiruvlardan olingan
ma’lumotlarga asoslanib, olingan natijalarning prognostik amaliy ahamiyatini
o‘rgangan holda “Ko‘krak va bel umurtgalari kompression sinishi mavjud
bemorlarda og‘irlik darajasini baholashning diagnostik va prognostik me’zonlar

algoritmi” ishlab chigilgan (NeDGU 18227).
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Tadgigotdagi bemorlarda davolashning individual-differensiallashgan
jarrohlik usulini tanlashda quyidagi ko‘rsatkichlarga e’tibor qaratildi:

1. Kompression sinishlarni AO Spine klassifikatsiyasi bo‘yicha guruhlarga
ajratish;

2. G.P.Koldunaning (1983 vyil) kombinatsiyalashgan klassifikatsiyasi

bo‘yicha “ponasimon indeks” darajasiga garab guruhlarga ajratish;

3. Denis (1983 vyil) yaratgan model asosida noturg‘unlik sindromi
mavjudligini aniglash;

4. Kompression sinish yuzaga kelgan sohalar soni, kifotik deformatsiya
burchagini va sigatal indeks darajasini aniglash;

5. MSKT vyoki MRT tekshiruv usullari yordamidan olingan aksial
tekkislikdagi sur’atlardan matematik formula yordamida “umurtga kanali markaziy
stenozi”’ni va VMZ darajasini aniglash;

5. Kompressiyaga uchragan umurtga tanasini, yugori va pastki umurtga
tanalarining KT yoki MSKT tekshiruvida Xaunsfild birligi bo‘yicha mineral
zichligini aniglash;

Katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak va bel umurtgalari sohasida
yuzaga kelgan kompression sinishlarni jarrohlik usuli bilan davolashda
kompressiyaga uchragan sohani kam invaziv usullardan vertebroplastika,
kifoplastika, orga spondilodez (TPF o‘rnatish) va kombinatsiyalashgan usul
(vertebroplastika va TPF birgalikda qo‘llash) kabi usullar go‘llanilib kelinmoqda.

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasidagi kompressiyaga uchragan umurtga
tanalarini perkutan vertebroplastika gilish uchun ko‘rsatma bo‘lib quyidagi holatlar
tavsiya etildi:

- Umurtga tanasining orga devori butunligi saqlanganda;
- Umurtga tanasining kompression sinishi AO Spine sinflanishi bo‘yicha A0 va
Al turlarida, ya’ni umurtga tanasining kompressiyasi 50% dan oshmaganda;

- Kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshmaganda;
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Kompression sinish sohasida noturg‘unlik sindromi yuzaga kelmaganda amalga
oshirish tavsiya etildi.
Bizning tadgiqotimizda asosiy guruhda 17 (41,4%) nafar va nazorat guruhida

9 (15,3%) nafar bemorlarda perkutan vertebroplastika usuli bajarilgan.

Ko‘krak va bel umurtgalari sohasida kompression sinishlarda TPF moslamasi

o‘rnatish uchun ko‘rsatmalar;

kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshganda, umurtga tanasi deformatsiya
darajasi 50% yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida aniglangan umurtganing mineral zichligiXaunsfild birligi
bo‘yicha 101 HU dan yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida kompressiyaga uchragan sohada noturg‘unlik sindromi
aniglanganda tavsiya etildi.

Biz o‘tkazgan tadqgigotda asosiy guruxda 7 (17,1%) nafar va nazorat guruhida

31 (52,6%) nafar bemorlarda orga spondilodez va TPF o‘rnatish usuli bajarilgan.

Ko‘krak va bel umurtqalari sohasida kompression sinishlarda TPF moslamasi

o‘rnatish uchun ko‘rsatmalar;

kifotik deformatsiya burchagi 35° dan oshganda, umurtga tanasi deformatsiya
darajasi 50% yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida aniglangan umurtganing mineral zichligiXaunsfild birligi
bo‘yicha 101 HU dan yugori bo‘lganda

MSKT tekshiruvida kompressiyaga uchragan sohada noturg‘unlik sindromi
aniglanganda tavsiya etildi.

Biz o‘tkazgan tadgiqotda asosiy guruxda 7 (17,1%) nafar va nazorat guruhida

31 (52,6%) nafar bemorlarda orga spondilodez va TPF o‘rnatish usuli bajarilgan.

Biz kombinatsiyalashgan usulni katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak

va bel umurtgalarini sohasidagi kompression sinishlar yuzaga kelgan quyidagi

holatlarda qo‘lladik:

umurtga tanasining mineral zichligi 82 HUdan kamayganda,;
mahalliy kifotik deformatsiya 35° dan oshganda;

umurtga tanasining ponasimon indeksi 50% dan oshganda;
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- kompression sinishlar yuzaga kelgan sohada noturg‘unlik sindromi yuzaga
kelganda qo‘llanilgan.

Tadgiqot davomida asosiy guruxda 5 (12,2%) nafar va nazorat guruxida 3 (5%)
nafar bemorlarda kombinatsiyalashgan usul bajarilgan.

Umurtga pog‘onasining ko‘krak va bel sohasida yuzaga kelgan kompression
sinishlarni o‘tkazilgan MSKT yoki MRT tekshiruvida aniglangan umurtga kanali
markaziy stenozini darajasi hamda vertebro — medullyar ziddiyat darajasi
dekompressiv laminektomiya va klinik Urbanni bartaraf etish manipulyatsiyasiga
neyroxirurgik ko‘rsatma bo‘lishi isbotlandi. Jarrohlik amaliyotini bajarish vaqtida
biz qo‘llanilayotgan ikkita wusullarga (TPF moslamasi o‘rnatish va
kombinatsiyalashgan usul) qo‘shimcha ravishda dekompressiv laminektomiya va
Klinik Urbanni bartaraf etish manipulyatsiyasi orgali orga miya yoki nerv
ildizchasini ezib turgan omil bartaraf etdik va yuqoridagi asoratlar oldi olinishiga
erilgan.

Tekshiruvda ishtirok etgan asosiy guruxdagi 12 (29,3%) nafar va nazorat
guruxda 16 (27,1%) nafar bemorlarda dekompressiv laminektomiya va klin Urbanni
bartaraf etish hamda TPF o‘rnatish operatsiyasi bajarilgan.

Tadgiqot davomida bemorlarda ko‘zda tutilgan mezonlar asosida aniglangan
ko‘rsakichlar negizida individual-differensiallashgan yondashuvga asoslangan
“Katta va keksa yoshli bemorlarning ko‘krak va bel umurtqalari kompression
sinishlarini individual-differensiallashgan jarrohlik usuli bilan davolash algoritmi”

ishlab chiqilgan (NeDGU 10312).
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