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“OG*‘IR BOSH MIYA SHIKASTLANISHI”
NOZOLOGIYASIDA DIAGNOSTIKA VA DAVOLASH
MILLIY KLINIK PROTOKOLI: TASNIFI



Kirish
Kod(lar) Kasalliklarning xalgaro tasnifi - KXT (MKB):

Kod Nomlanishi
KXT-10 KXT-11 Intrakranial travma

S06 NAO7

Protokolni ishlab chigish va gqayta ko'rib chigish sanasi: 2025 yil, gayta ko'rib chigish sanasi 2027
yil yoki yangi asosiy dalillar paydo bo'lishi bilan. Taqdim etilgan tavsiyalarga kiritilgan barcha
tuzatishlar tegishli hujjatlarda e'lon gilinadi.

Mazkur klinik protokol va standartni ishlab chigish bo'yicha mas'ul muassasa: Toshkent
tibbiyot Akademiyasi. Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi

Klinik protokol va standartni ishlab chigishda:

Ishchi guruh tarkibi:

e Sobirov D. M. - tibbiyot fanlari doktori, professor, anesteziologiya va reanimatologiya
kafedrasi mudiri, Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi

e Ibragimov N. K. - tibbiyot fanlari doktori, dotsent, bosh anesteziolog va O'zR reanimatologi.
TMA anesteziologiya va reanimatologiya kafedrasi mudiri

e Sharipova V. X. —t.f.d. RShTTYolIM anesteziologiya va reanimatologiya bo'limi

e Nazirova L. A. —t.f.n., professor, Vohidov nomidagi RJIM anesteziologiya bo'limi rahbari.

e Matlyubov M. M. — tibbiyot fanlari doktori, professor, SamTU anesteziologiya va
reanimatologiya kafedrasi mudiri

e Krasnenkova M. B. - tibbiyot fanlari nomzodi, TMA anesteziologiya va reanimatologiya
kafedrasi dotsenti

e Haydarova S.E. - tibbiyot fanlari nomzodi, Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini
rivojlantirish markazi anesteziologiya va reanimatologiya kafedrasi dotsenti

Tagrizchilar:

1. Gaziyev Zoir Toirovich — TTA ko‘p tarmogli klinikasining 2-jarrohlik reanimatsiya bo‘limi
mudiri, tibbiyot fanlari doktori, dotsent

Tashqi ekspert bahosi

2. Yakubtsevich Ruslan Eduardovich — Grodnensk davlat tibbiyot universiteti anesteziologiya va
reanimatologiya kafedrasi mudiri, tibbiyot fanlari doktori, professor

Mazkur klinik protokol va standartlar O°zbekiston Respublikasi Sog‘ligni saqlash vazir
o‘rinbosari Basitxanova E.I, Tibbiy sug‘urta boshqarmasi boshlig‘t Sh. Almardanov, klinik
protokollar va standartlarni ishlab chiqish va joriy etish bo‘limi boshlig‘i Sh.R. Nurimova
boshchiligida, Klinik protokollar va standartlarni ishlab chiqish va joriy etish bo‘limi bosh
mutaxassisi G.Djumayeva, yetakchi mutaxassisi N.Raximova tomonidan tashkiliy va uslubiy
ko‘magi asosida ishlab chiqilgan.



Klinik protokol Toshkent tibbiyot akademiyasining kengashida ko'rib chigildi va tasdiglandi:
yanvar 2025 vyil.

Muhokama: TMA ilmiy kengashi

Protokolda ishlatiladigan gisgartmalar:
QB-gon bosimi

ATP-adenozin trifosfat

MIB-intrakranial bosim
VCHG-intrakranial gipertenziya
BBB-gon-ensefalik to'siq

DTCH - dekompressiv kraniotomiya
SO’V-sun’iy o’oka ventilyatsiyasi
KAH-kislota-asos holati

OSG-o'tkir subdural gematoma

OEG - o'tkir epidural gematoma

Pit sindromi - "intensiv terapiyadan keyin" sindromi
SCT-spiral kompyuter tomografiyasi
CPR-yurak-o'pka reanimatsiyasi
QP-gattiq parda

YUT-yurak urish tezligi

SKG-Glazgo kom shkalasi

MPB-miya perfuzion bosimi

BMSh- bosh miya shikastlanishi

EKG elektrokardiografiyasi

Ushbu nozologiya protokoli foydalanuvchilari
1. Shifokorlar anesteziologlar va reanimatologlar,
2. Favqulodda shifokorlar,

Ushbu nozologiyada bemorlarning toifasi kattalar (18 yoshdan katta);
Dalillarga asoslangan tibbiyotga asoslangan dalillar darajasi shkalasi.

Dalillarning ishonchlilik darajalari, dalillarning ishonchlilik darajalarining ishlatilgan tasnifini
ko'rsatadi

Ishonchlilik darajalari | Ta'rif

Sinf | Amalga oshirilgan davolash yoki protsedura foydali, qulay va samarali
ekanligi isbotlangan va/yoki umumiy kelishuv mavjud
Sinf 1l Dalillardagi tafovutlar va/yoki davolash yoki protseduraning

foydaliligi/samaradorligi hagidagi fikrlarning nomuvofigligi

Sinf lla Dalillar va/yoki fikrlarning kuchi foydalilik / samaradorlikni ko'rsatadi




Sinf llb Foydalilik / samaradorlik dalillar/fikrlar bilan kamroq o'rnatiladi

Sinf 111 Amalga oshirilgan davolash yoki protsedura foydali/samarali emasligi va
ba'zi hollarda zarar etkazishi mumkinligi to'g'risida dalillarga asoslangan
va/yoki umumiy kelishuv mavjud

Tavsiyalarning ishontirish darajalari, tavsiyalarning ishontirish darajalarining ishlatilgan tasnifini
ko'rsatadi

Ishonchlilik darajasi Ta’rif

Isbot darajasi A Ma'lumotlar ko'p markazli randomizatsiyalangan sinovlar yoki meta-
tahlillardan olingan

Isbot darajasi B Ma'lumotlar bitta randomizatsiyalangan tadgiqotlar yoki katta
tasodifiy bo'Imagan tadgiqotlar asosida olinadi

Isbot darajasi C Ekspert fikrlari va/yoki kichik tadgiqotlar, retrospektiv tadgiqgotlar,
registrlar konsensusi

Isbot darajasi D Mutaxassislarning fikrlari

Asosiy qismi.

Bosh miya shikastlanishi (BMSh) - bosh suyagi, miya, miya pardalari, gon tomirlari va kranial
nervlarning shikastlanishi, klinik alomatlar va aksariyat hollarda morfologik o'zgarishlar bilan birga
keladi. Aniq travmatik tarixga ega bo'lish juda muhimdir.

Og'ir travmatik miya shikastlanishi-mexanik energiya ta'siri tufayli miya funktsiyasining keskin
rivojlangan buzilishi, bunda

kasalxonaga yotqgizilganida jabrlanuvchi juda og'ir ahvolda, Uyg'onish Glazgo koma shkalasi bo'yicha
8 dan 5 ballgacha pasayadi va/yoki fokal, diffuz yoki aralash xarakterdagi miya shikastlanishi bilan.

Etiologiya va patogenez

Travmatik miya shikastlanishi (TMSh) zamonaviy sog'ligni saglashning asosiy
muammolaridan biridir. Jahon sog'ligni saglash tashkiloti ma'lumotlariga ko'ra, travma, shu jumladan
BMJ, dunyo aholisining o'limining 3 asosiy omillaridan biri (yurak-qon tomir va saraton kasalliklari
bilan bir gatorda). Mehnatga layogatli aholi uchun jarohatlar o'limning asosiy sababidir [50]. Jahon
sog'ligni saglash tashkiloti ma'lumotlariga ko'ra, yo'l transporti jarohatlari hozirda 5 yoshdan 29
yoshgacha bo'lgan bolalar va yoshlarda o'limning asosiy sababi bo'lib, barcha yoshdagi odamlar uchun
o'limning asosiy sabablaridan biridir. Dunyoda 1,35 milliondan ortiq odam baxtsiz hodisa natijasida
halok bo'ladi [1, 11].

Kasallikning rivojlanishi asosiy va ikkilamchi shikastlanish kontseptsiyasiga asoslanadi.
Birlamchi shikastlanish mexanik energiyaning bevosita ta'siridan kelib chigadi. Ikkilamchi
shikastlanish-shikastlanish vagtida "yogilgan™ murakkab va xilma-xil mexanizmlar tufayli yuzaga
keladi. Tashqgi travmatik omil ta'sirida bosh suyagi, uning membranalari, miya tomirlari va uning
moddasiga kontakt shikastlanishi paydo bo'ladi. Yugori tezlikda shikastlanish bilan (avtohalokatlar,
balandlikdan tushish va boshgalar) boshning chizigli va burchakli tezlashishi sodir bo'ladi, miyaning
bosh suyagi bo'shlig'ida, miya yarim sharlarida uning o'giga nisbatan siljishi va aylanishi, kavitatsiya
jarayonlari sodir bo'ladi, bu ham miyaning birlamchi shikastlanishiga olib keladi [13,23].



Biomexanikaning xususiyatlariga garab, shikastlanishlar miyaning mahalliy va diffuz
shikastlanishlarini ajratib turadi. Mahalliy shikastlanish odatda travmatik kuchga bevosita ta'sir gilish
yoki garshi hujum natijasida yuzaga keladi. Diffuz aksonal va diffuz gon tomir shikastlanishlari ajralib
turadigan diffuz miya shikastlanishi tezlashuv/inhibisyon va aylanish mexanizmlari natijasida yuzaga
keladi. Ko'pincha BMJ bilan mahalliy va diffuz miya shikastlanishlarining kombinatsiyasi kuzatiladi
[10].

BMJ patogenezi. Birlamchi shikastlanish bilan neyronlar va glial hujayralar tuzilishi buziladi,
sinaptik ko'z yoshlar hosil bo'ladi, gon tomir trombozi paydo bo'ladi va gon tomir devorining yaxlitligi
buziladi. Birlamchi shikastlanish markazida periferik zona hosil bo'ladi, unda hujayralar hayotiyligini
saglab goladi, ammo kislorod va ozuga moddalarini etkazib berishdagi eng kichik o'zgarishlarga juda
sezgir bo'ladi (penumbra zonasi). Shikastlanish paytida yuzaga keladigan va vaqt o'tishi bilan
rivojlanadigan murakkab va xilma-xil patofiziologik mexanizmlar tufayli miyaning ikkilamchi
shikastlanishi yuzaga keladi.

Birlamchi mexanik shikastlanishga javoban miya moddasida patologik jarayon paydo bo'ladi,
bu evolyutsion ravishda ishlab chigilgan yallig'lanish reaktsiyasi. Birlamchi travmatik agentning ta'siri
biokimyoviy va immunologik halokatli jarayonlarni boshlaydi. Mitoxondriyadagi oksidlovchi
fosforillanish jarayonlari buziladi, hujayra ichidagi kaltsiy kontsentratsiyasi oshadi, kislorodning
erkin radikallari va araxidon Kkislotasining vazoaktiv metabolitlari chigariladi, lipidlarning
komplement kaskadi va peroksidlanish mexanizmlari faollashadi. Glutamat va aspartat kabi
"go'zg'atuvchi” aminokislotalarning to'planishi mavjud bo'lib, bu neyron membranalari va miya
kapillyar endoteliyasining shikastlanishiga olib keladi (eksitotoksiklik). Miya mikrosirkulyatsiyasi va
hujayra metabolizmi buziladi, miya shishi rivojlanadi [13,23].

Miyaning shikastlanishi tufayli neyronlarning metabolizmi faollashadi, bu ATP ning kamayishi
va kaltsiy nasosining disfunktsiyasi bilan birga keladi. Natijada

Tasniflash

Klinik shakllarga ko'ra: 1) miya chayqgalishi, 2) engil miya kontuziyasi, 3) o'rta miya
kontuziyasi, 4) og'ir miya kontuziyasi, 5) diffuz aksonal shikastlanish, 6) miya siqilishi, 7) boshning
sigilishi.

Biomexanikaga ko'ra BMJ ajralib turadi: 1) zarbaga garshi, 2) tezlashuv-sekinlashuv, 3)
birlashtirilgan.

Zarar turi bo'yicha: 1) fokal, 2) diffuz, 3) birlashtirilgan

BMJ bilan miya shikastlanishining genezisiga ko'ra farglanadi:

1) travmatik omillarning bevosita ta'siri natijasida yuzaga keladigan birlamchi shikastlanishlar-
fokal ko'karishlar va miyaning ezilishi, diffuz aksonal shikastlanishlar, birlamchi intrakranial
gematomalar, ularning kombinatsiyasi;

2) ikkilamchi a) intrakranial shikastlanishlar BBB o'tkazuvchanligining buzilishi, shish,
giperemiya yoki venoz to'liq gon tufayli miya hajmining oshishi yoki shishishi, intrakranial bosimning
oshishi, gematomalar (epi-subdural) bilan kechiktirilgan miya siljishi va deformatsiyalari kabi
omillarning natijasidir.

Travmatik miya kasalligi kursi bo'yicha [21,23]

O'tkir davr-bu mexanik energiyaning miyaga zarar etkazuvchi ta'siridan boshlab, uning integral -
tartibga soluvchi va mahalliy funktsiyalarining to'satdan buzilishi, buzilgan miya va umumiy tashkiliy



funktsiyalarning ma'lum darajada bargarorlashishi yoki jabrlanuvchining o'limi. BMJINING klinik
shakliga garab o'tkir davrning vaqtinchalik davomiyligi 2 dan 10 haftagacha. Miya chaygalishi bilan
BMJINING o'tkir davrining taxminiy vaqti - 2 haftagacha, miyaning engil kontuziyasi-3 haftagacha,
miyaning o'rtacha og'ir kontuziyasi-4-5 haftagacha, miyaning og'ir kontuziyasi-6-8 haftagacha, diffuz
aksonal shikastlanish - 8-10 haftagacha, miyaning siqilishi-3 dan 10 haftagacha (fonga garab).

Oraliq davr-bu shikastlanish natijasida buzilgan umumiy tashkiliy, miya, fokal funktsiyalarni
bargarorlashtirishdan ularning to'lig yoki gisman tiklanishi yoki bargaror kompensatsiyasigacha
bo'lgan vaqt oralig'i. Oralig davrning vagtinchalik uzunligi: engil BMJ bilan-2 oygacha, o'rtacha BMJ
bilan — 4 oygacha, og'ir BMJ bilan-6 oygacha.

Uzoq davr-bu Klinik tiklanish davri, yoki buzilgan funktsiyalarni maksimal darajada tiklash yoki
BMJ tufayli yangi patologik holatlarning paydo bo'lishi va/yoki rivojlanishi. Uzoq davrning
vagtinchalik uzunligi: klinik tiklanish bilan - 2 yilgacha, progradiyent kurs bilan-cheklanmagan
[21,23].

BMJ tabiati bo'yicha (yopig/ochiq; penetratsion/penetratsion; izolyatsiya qilingan/
birlashtirilgan/birlashtirilgan)
Zarar substratiga ko'ra: (dap/ko'karishlar o'choglari/membranali gematomalar; suyak tuzilmalarining
shikastlanishi; subaraknoid gon ketishining mavjudligi yoki yo'qligi; shuningdek, yumshoq to'qimalar
va ekstrakranial tuzilmalarning shikastlanishi (ko'krak/ qorin; bachadon bo'yni umurtgasi; skelet
shikastlanishi, tos suyagi).
Yumshoq to'gimalarga zarar yetkazilganligi sababli
yopiq og'ir BMJ (aponevrozgacha yumshoq to'gimalarning shikastlanishi bilan) va
ochiq (yumshoq to'gqimalarning shikastlanishi aponevrozdan chuqurroq).
TMO shikastlanganligi sababli penetratsion (TMO shikastlangan) va penetratsion bo'lmagan (TMO
buzilmagan) og'ir BMJ ajralib chigadi.
BMJ turiga ko'ra quyidagilar ajratiladi: izolyatsiya gilingan (agar biron bir ekstrakranial shikastlanish
bo'Imasa), birlashtirilgan (agar mexanik energiya bir vagtning o'zida ekstrakranial shikastlanishga olib
keladigan bo'lsa) va kombinatsiyalangan (agar har xil turdagi energiya bir vaqgtning o'zida ta'sir gilsa
— mexanik va termal yoki radiatsion yoki kimyoviy) jarohatlar
BMJINING og'irligi bo'yicha 3 daraja ajratiladi: engil, o'rtacha va og'ir. Engil BMJGA engil miya
chaygalishi va kontuziyasi, o'rta darajadagi BMJGA - o'rta darajadagi miya kontuziyasi, shuningdek
subakut va surunkali gematoma bilan miyaning siqilishi, SHKG ko'rsatkichlari 11-13 ball, og'ir
BMJGA og'ir miya kontuziyasi, diffuz aksonal shikastlanish va travmatik gematoma bilan miyaning
o'tkir sigilishi kiradi., SHKG ko'rsatkichlari kamrog 10 ball.



“OG*‘IR BOSH MIYA SHIKASTLANISHI”
NOZOLOGIYASIDA DIAGNOSTIKA VA DAVOLASH
MILLIY KLINIK PROTOKOLI: DIAGNOSTIK
MEZONLARI



Diagnostika mezonlari

BMJ ning klinik ko'rinishi miya, meningeal, fokal simptomlarni o'z ichiga olgan murakkab
simtomokompleks tufayli yuzaga keladi. Intrakranial gematomalar klinikasi uchun uch fazali kurs
xarakterlidir-ongning birlamchi yo'qolishi, so'ngra engil bo'shliq va ong darajasining sopor yoki
komaga tushishi rivojlanishi bilan holatning takroriy yomonlashishi [11,1]. Shuni yodda tutish
kerakki, ongni birlamchi yo'qotishdan keyin klassik "yorug'lik" oralig'iga go'shimcha ravishda,
gisgartirilgan "yorug'lik" oralig'i yoki uning yo'qligi gayd etilishi mumkin. O'tkir subdural gematoma
izolyatsiya qilingan yoki miya shikastlanishining kontuziya o'choqglari bilan birlashtirilishi mumkin.

Og'ir miya kontuziyasi bir necha soatdan bir necha kungacha ongni yo'qotish bilan tavsiflanadi,
hushyorlikning sopor yoki komaga tushishi rivojlanadi, psixomotor qo'zgalish, ildiz belgilari,
hormetoniya, meningeal belgilar, epileptik tutilishlar, hayotiy funktsiyalarning buzilishi kuzatilishi
mumkin. BMJ bilan bradikardiyaning paydo bo'lishi VCHG va dislokatsiya tufayli vagus nerv
yadrolarining refleksli tirnash xususiyati bilan bog'lig.

Anizokoriya ko'pincha gematoma tomonida temporot-tentorial dislokatsiyaning dastlabki
bosqgichida, ko'pincha o'tkir subdural gematomalarda rivojlanadi, ammo barcha holatlarda ham emas
(O. Sklifosovskiy, 2019). 82% hollarda anizokoriya mavjud bo'lganda, u gematoma tomonida, 18%
garama-garshi tomonda gayd etilgan [1]

O'tkir epidural gematomaning Klinik ko'rinishi uning rivojlanish sur'ati va lokalizatsiyasiga
bog'lig, dislokatsiya sindromining tez rivojlanishi bilan bemorlar og'ir ahvolda kasalxonaga
yotqizilishi mumkin, sopor va koma chastotasi 60% ga etadi [11,1]. Ko'pincha, ushbu turdagi
gematomalar bilan 40% gacha yorug'lik oralig'i yo'q. Dislokatsiya sindromining rivojlanishi bilan
miya, gipertenziya, meningeal simptomlar, uyquchanlik, psixomotor go'zg'alish, bradikardiya va
keyinchalik uyg'onish darajasining pasayishi rivojlanadi

Oeg klinik kursining o'ziga xos xususiyati ularning dinamikada kechiktirilgan o'sishi ehtimoli,
shu munosabat bilan og'ir BMJ bilan og'rigan barcha jabrlanganlar, agar vaziyat yomonlashsa yoki oz
miqdordagi OEG aniglansa, miyaning takroriy SCT o'tkazilishi kerak. OEG bilan og'rigan
bemorlarning 90% gacha bosh suyagi suyaklari singan. Epidurallardan fargli o'laroqg, subdural
gematomalar targalishi bilan cheklanmaydi va miyaning 2 yoki undan ortiq loblari ustida joylashgan
bo'lishi mumkin, OSGDA bosh suyagi sinishi OEGGA garaganda kamroq uchraydi — 45% gacha
[11,1]. OSGDA OEGDAN fargli o'laroqg, dislokatsiya sindromi sekinroq rivojlanadi, klinik
ko'rinishda umumiy miya belgilari va ruhiy kasalliklar ustunlik giladi, epileptik hujumlar biroz
ko'prog uchraydi (12% gacha). OSGDA uch fazali kurs kam uchraydi, ammo anizokoriya (56%
gacha) va bradikardiya (50%) tez-tez namoyon bo'ladi, bemorlarning 28% gacha garama-qarshi
piramidal etishmovchilik mavjud. OSG bilan og'rigan bemorning ahvoli og'irligi uning hajmiga,
shuning uchun hajmiga bog'liq

Diffuz aksonal miya shikastlanishi uzog muddatli (2-3 haftagacha) bilan tavsiflanadi.) koma
holati, aniq ildiz belgilari (ko'zning yuqoriga garab parezi, vertikal o'q bo'ylab ko'zlarning farqi,
o'quvchilarning ikki tomonlama inhibatsiyasi yoki yorug'lik reaktsiyasining yo'golishi, okulotsefalik
refleksning buzilishi yoki yo'qligi va boshqalar). Ko'pincha nafas olish tezligi va ritmining buzilishi,
gemodinamikaning beqgarorligi kuzatiladi. Diffuz aksonal shikastlanishning klinik kursining o'ziga
X0s xususiyati uzoq muddatli komadan doimiy yoki vaqtinchalik vegetativ holatga o'tishdir, uning
boshlanishi ilgari yo'q bo'lgan ko'z ochilishining paydo bo'lishi bilan 0'z-o'zidan yoki turli xil tirnash



xususiyati bilan bog'lig. Bunday holda, kuzatuv, ko'zni tuzatish yoki hech bo'lmaganda elementar
ko'rsatmalarga rioya qilish belgilari yo'q (bu holat apalik sindrom deb ataladi).

Bunday bemorlarda vegetativ holat bir necha kundan bir necha oygacha davom etadi va miya
yarim sharlari va miya sopi funktsional va/yoki anatomik ajralishi bilan tavsiflanadi. Vegetativ
holatdan chigib ketganda, ajralishning nevrologik belgilari asosan prolaps belgilari bilan
almashtiriladi. Ular orasida mushaklarning qattiglashishi, diskoordinatsiya, bradikineziya,
oligofaziya, gipomimiya, mayda giperkinez, ataksiya bilan ekstrapiramidal sindrom ustunlik giladi.
Shu bilan birga, ruhiy kasalliklar anig namoyon bo'ladi: keskin aspontanlik (atrof-muhitga befarglik,
to'shakda tartibsizlik, har ganday faoliyatga intilishning yo'qligi), amnestik chalkashlik, demans va
boshgalar.shu bilan birga, g'azab, tajovuzkorlik shaklida qo'pol affektiv buzilishlar kuzatiladi [11,1].

Kasallik yoki holatni aniglash mezonlari:

* Anamnestik ma'lumotlar: jabrlanuvchi yoki guvohlarning tavsifiga ko'ra shikastlanish
faktining mavjudligi.

* Fizik tekshiruv: travmatik miya shikastlanishining klinik ko'rinishi (ongning buzilishi,
fokal, meningeal simptomatologiya, dislokatsiya sindromi) yaralar va asinmalar mavjudligi, bosh
suyagi suyaklarining sinishi belgilari, gon ketish, miya omurilik suyugligi, yara orgali detritusning
chiqishi.

* Instrumental tekshiruv: miya tomografiyasi, bosh suyagi rentgenografiyasi.

BMJ diagnostikasida shikastlanish holatlarini va vogea guvohlarining ma‘lumotlarini baholash
aynigsa muhimdir. Boshdagi shikastlanish izlari wva spirtli ichimliklarni zaharlanishi,
jabrlanuvchining psixologik holati va boshgalar kabi omillar ikki tomonlama rol o'ynashi
mumkin.KT ma'lumotlari BMJ tashxisini tasdiglash va kechiktirilgan intrakranial shikastlanish
substratlarini tashxislashda hal giluvchi ahamiyatga ega [1].

Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarning ko'pchiligida uyg'onish darajasi komaga tushadi. Og'ir
BMJNING eng keng targalgan mexanizmlari yo'l-transport hodisalari, balandlikdan yigilish va
zo'ravonlik shikastlanishidir. Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorni dastlabki tekshirishda hayotiy
funktsiyalarning holatini aniglash kerak — nafas olish, qon bosimi, puls, tana harorati. Agar ular
buzilgan bo'lsa, keyingi tekshiruv reanimatsiya davolash choralariga parallel ravishda amalga
oshiriladi.

Tavsiya 1. Anamnezni yig'ishda shikastlanish holatlari, mexanizmi va vagtini aniq aniglash tavsiya
etiladi [1,7,8,11,15]
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi 3).
Izohlar: jarohatdan keyingi dastlabki soatlarda tashxisni sezilarli darajada murakkablashtiradigan bir
gator sabablar mavjud:

1. Hayotiy funktsiyalarni buzgan umumiy og'ir holat, bu barcha kerakli tekshiruv usullaridan
foydalanishga imkon bermaydi;
Qabul paytida atonik koma, nevrologik holatni baholashga imkon bermaydi;
Uyg'onish darajasining pasayishi, spirtli ichimliklar bilan zaharlanish, sodir bo'lgan vogea
guvohlarining yo'qligi sababli anamnez to'plashning mumkin emasligi;
Birlashtirilgan travma (tos suyagi, qovurg'alar, kestirib va \ u200b \ u200bboshqalar
sinishi)bilan jabrlanganlarni to'liq nevrologik tekshirishning mumkin emasligi.;
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5. Spirtli ichimliklar va giyohvand moddalar bilan zaharlanish holati, umumiy va nevrologik
tekshiruvni giyinlashtiradigan psixotrop dorilar bilan zaharlanish;

6. Gipoksiya, zaharlanish, shikastlanmagan intrakranial qon ketish bilan kuzatiladigan
go'zg'alish, uyg'onish darajasining pasayishi, agliy va nevrologik alomatlar ham BMJINING
namoyon bo'lishi mumkin;

7. Ba'zi bemorlarda BMJ uchun patognomonik alomatlar yo'q.

Tashxis qo'yish bosgichida:

Tavsiya 2. BMJ bilan og'rigan bemorni umumiy tekshiruvdan o'tkazish majburiydir, aynigsa bu
avtohalokat yoki temir yo'l avariyasidan keyin etkazilgan va balandlikdan tushgan jabrlanuvchini
tekshirish uchun to'g'ri keladi. Shifokor, albatta, tananing deformatsiyasini, terining rangi va
ko'rinadigan shillig pardalarning o'zgarishini gayd etib, tashqi tekshiruvni shaxsan diggat bilan
o'tkazishi kerak. Orga miya, ko'krak gafasi (har bir govurg'ani palpatsiya qilish), gorin, go'l va oyoq
suyaklari, yuz skeletini palpatsiya gilish kerak [1,5,6,7,8,11].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi C (dalillarning ishonchlilik darajasi 4).

Sharhlar: BMJ ning u yoki bu xususiyatini ko'rsatadigan alomatlar:

o * Shikastlanishdan 12-48 soat o'tgach paydo bo'lgan periorbital gematoma ("ko'zoynak™,
"Rakun ko'zlari" alomati) oldingi kranial fossa tubining sinishi belgilaridir.

e *Mastoid jarayoni sohasidagi gematoma (Battle alomati), lagoftalmos, yuzning assimetriyasi
vagtinchalik suyak piramidasining sinishini ko'rsatadi.

e * Gemotimpanum yoki qulog pardasining yorilishi bosh suyagi tagining sinishi bilan birga
bo'lishi mumkin.

e *Burun yoki qulog miya omurilik suyugligi bosh suyagi tagining sinishi (mos ravishda oldingi
va o'rta kranial chuqurliklar) va BMJning kirib borishi belgisidir.

e * Bosh suyagi perkussiyasida "yorilgan gozon™" tovushi bosh suyagi sinishining belgisidir.

e *Yuz amfizemasi yuz skeletining suyak sinishi belgisidir va kraniofasiyal travma va oldingi
kranial fossa tubining sinishini ko'rsatishi mumkin.

o * Palpatsiya paytida yuqori jag'ning harakatchanligi kraniofasiyal shikastlanish uchun xosdir
(yuz skeletini va bosh suyagi poydevorining suyaklarini o'z ichiga olgan sinish chizig'iga
garab, Le for i,I1,111 turdagi yoriglar ajralib turadi).

o *Konyunktiva shishi bo'lgan ekzoftalm retrobulbar gematoma yoki karotid-kavernoz soyaning
paydo bo'lishini ko'rsatishi mumkin.

o * Ekzoftalmos, ximoz va auskultatsiya paytida aniglangan, ko'z olmasi yoki temporal
mintaganing proektsiyasida pulsatsiyalanuvchi shovgin va bo'ynidagi gomolateral karotis
arteriyani qisish paytida yo'q bo'lib ketishi karotid-kavernoz soyaning shakllanishini
ko'rsatadi.

o * Oksipital-servikal mintagadagi yumshoq to'gimalarning gematomasi oksipital suyakning
sinishi va ikkala frontal va temporal loblarning qutblari ko'karganligining belgisi bo'lishi
mumkin (zarbaga garshi tur).

e * Uzun bo'yli bosh terisining yumshoq to'gimalarining gematomasi ko'pincha bosh suyagi
kamarining singan suyak chizig'iga to'g'ri keladi.



e * Agar jabrlanuvchi neyroxirurgiya yoki neyro-reanimatsiya bo'limiga yotgizilgan bo'lsa, bo
darajasini baholash kerak
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi A (dalillarning ishonchlilik darajasi 1a).
Sharhlar: SHKG mamlakatda gabul gilingan ongni zulm qilish darajalari bilan bog'liq: SHKG
bo'yicha 15 ball aniq ongga mos keladi, 13-14 ball — o'rtacha karlik, 11-12 ball-chuqur karlik, 9-10
ball — sopor, 6-8 ball — o'rtacha koma, 4-5 ball — chuqur koma, 3 ball — terminal (atonik) koma.

Tavsiya 3. O'quvchilarning holatini va ularning nurga bo'lgan munosabatini baholang
[1,5,6,7,8,9,11,15].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi A (dalillarning ishonchlilik darajasi 1a).

Izohlar: anizokoriya-bu tomonni aniglamasdan o'quvchilarning har xil kattaligi. "O'ngdagi
anizokoriya" iborasi noto'g'ri.

Temporopentorial dislokatsiya holatida anizokoriya miyaning sigilish tomonida o'quvchining
kengayishi natijasida yuzaga keladi. Bemorda quyidagi belgilar uchligini aniglash mumkin:

- yuqgori ko'z govog'ini innervatsiya giladigan mushak shikastlanishi tufayli yuqori ko'z
govog'ining ptozi,

- ko'z mushaklarining 1V va VI juft kranial nervlardan saglanib golgan innervatsiyasi tufayli
o'quvchining tashgariga va pastga og'ishi,

- fotoreaktsiyani yo'gotish bilan o'quvchining kengayishi.

Ba'zi bemorlarda anizokoriya fiziologik xususiyatga ega bo'lishi yoki BMJ bilan bog'lig bo'Imagan
patologik jarayonlarning natijasi bo'lishi mumkin.

Tavsiya 4. Motor reaktsiyalari va mushaklarning ohangini baholash [1,5,6,7,8,9,11,15].

A tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-1a)

Izohlar: og'rig stimulining tagdimotiga javoban vosita reaktsiyalarini o'rganish miyaning yarim
sharlari va ildiz lezyonlari mavjudligi hagida tushuncha beradi. Ushbu tadgigot bemor bilan aloga
bo'Imagan taqdirda amalga oshiriladi. Patologik vosita reaktsiyalarining paydo bo'lishi kortikal-orga
miya, kortikal-retikulyar, gizil yadroli-orga miya, retikulo-orga miya yo'llarining shikastlanishining
natijasidir, korteks va miyaning ildiz gismlarining mushak tonusini inhibe giluvchi va faollashtiruvchi
markazlari o'rtasida fiziologik muvozanat buzilgan. Dislokatsiya sindromining ko'payishi og'rig
stimuli — dekortikatsion va dekerebral qat'iylikni tagdim etishga javoban patologik vosita
reaktsiyalarining rivojlanishi bilan bog'liq
Tavsiya 5. Kranial nervlarning funktsiyalarini baholash [1,5,6,7,8,9,11,15].

Tavsiyalarning ishonchliligi darajasi (dalillarning ishonchliligi darajasi 3a)

Tavsiya 6. Miya shikastlanishining lokalizatsiyasini, intrakranial bosimning oshishini, miya
dislokatsiyasini, o'tkir suyuglik okklyuziyasining rivojlanishini tavsiflovchi nevrologik simptomlarni
baholash [1,5,6,7,8,9,11,15];

A tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 1b).

Laboratoriya diagnostikasi

Tashxis qo'yish bosgichida:

Tavsiya 7. Leykotsitlar formulasini o'rganish, siydikni tahlil gilish, biokimyoviy gon tekshiruvi bilan
to'lig qon testini o'tkazing: umumiy ogsil, albumin, karbamid, kreatinin, alanin aminotransferaza (Alt),



aspartat aminotransferaza (ast), gon elektrolitlarini tekshirish (natriy, kaliy, xlor), siydikni tahlil gilish
[1,5,6,7,8,9,11,15].
A tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 1b).

Instrumental diagnostika
Tashxis qo'yish bosgichida:

Tavsiya 8. BMJ bilan kasallanganlarni tekshirishning majburiy usuli bo'lgan boshning KT
tekshiruvi [1,5,6,7,8,9,11,15].

A tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 1a).

Sharhlar: miya tomografiyasining nisbiy kontrendikatsiyasi gemodinamikaning aniq
beqarorligi-boshgarilmaydigan  arterial — gipotenziya-sistolik bosim 90 mm HG dan
past.vazopressorlarning doimiy infuziyasi bilan.

KT tekshiruvini o'tkazishda quyidagilarni aniglash kerak: patologik fokusning (o'choglarning)
mavjudligi va mahalliy joylashuvi; har bir fokus turining hajmi (gipo-, giperdensiv gism); miyaning
median tuzilmalarining holati va ularning mm ga siljish darajasi; ventrikulo-kranial koeffitsientlarni
aniglash bilan miya omurilik suyugligi tizimining holati (hajmi, shakli, holati, qorincha
deformatsiyasi); miya sardobalarining holati; miya jo'yaklari va yoriglarining holati. Boshsuyagi
tonozi va poydevorining suyak tuzilmalarining holati (yoriglar, yoriglar mavjudligi), holati va tarkibi
bog'liq
Tavsiya 9. Kraniofasiyal shikastlanish va miya omurilik suyuqgligiga shubha bilan frontal proektsiyada
KT tekshiruvi [1,5,6,7,8,9,11,15].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).

e * Tavsiya 10. Og'ir BMJ (3-8 shkg ball) va kompyuter tomogrammasida gayd etilgan
patologiya (gematoma, miya kontuziyasi, shish , bazal tsisternalarning sigilishi) bilan og'rigan
bemorlarda intrakranial bosimni (MIB) doimiy ravishda o'lchash yoki hech bo'Imaganda ikkita
belgi mavjud bo'lganda Kt uchun patologik o'zgarishsiz: 40 yoshdan oshgan, bir yoki ikki
tomonlama dekerebratsiyaning mavjudligi, sistolik gon bosimi <90 mm.rt.[1,5,6,7,8,9,11,15].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi A (dalillarning ishonchlilik darajasi 1a).

Izohlar: MIB monitoringi parenximatoz yoki ventrikulyar sensorlar yordamida amalga oshiriladi.
Ventrikulyar bosimni o'lchash MIBNI kuzatishning eng aniq va ishonchli usuli hisoblanadi. Ushbu
usul, shuningdek, dorivor magsadlarda miya qorinchalaridan miya omurilik suyuqgligini olib
tashlashga imkon beradi. lloji bo'lsa, ushbu diagnostika kompleksi miya tomirlarini ultratovush
tekshiruvi, Markaziy venoz bosimni kuzatish, tizimli gemodinamika, arterial va venoz gonning
Kislota-asos holatini aniglash, to'gima mikrodializini o'tkazish orqgali kengaytirilishi mumkin

2.5 boshqga diagnostika

Tashxis qo'yish bosgichida:

e * Tavsiya 11. Rivojlanayotgan intrakranial vyiringli-yallig'lanishli asoratlarga shubha

gilinganida miya omurilik suyugligi tarkibini o'rganish [1,5,6,7,8,9,11,15].
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi A (dalillarning ishonchlilik darajasi 1a).
Izohlar: lomber punksion dislokatsiya sindromining klinik va KT belgilari bo'lmagan taqgdirda,
miyaning kirib borishi va dislokatsiya jarayonlarining rivojlanishi va ko'payishini oldini olish uchun
miya omurilik suyugligining o'tkazuvchanligi saglanib golganda amalga oshiriladi.



“OG‘IR BOSH MIYA SHIKASTLANISHI”
NOZOLOGIYASIDA DIAGNOSTIKA VA DAVOLASH
MILLIY KLINIK PROTOKOLI: TIBBIY ARALASHUV



Konservativ davo
1. Nafas olishni qo'llab-quvvatlash
Tavsiya 1. Glazgo koma shkalasi bo'yicha uyg'onish darajasi 10 ball yoki undan kam (sopor va
koma) ga tushganda traxeya intubatsiyasini o'tkazish va mexanik ventilyatsiyani boshlash
[22,23,24].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 4).
Tavsiya 2. Uzog muddatli profilaktik giperventiliya tavsiya etilmaydi (Ras02 25 mm HG dan
kam). BMJ dan dastlabki 5 kun ichida [23,24,28]
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi 2b).
Tavsiya 3. Nevrologik holat keskin yomonlashganda yoki intrakranial bosimni pasaytirish
protokoli go'llanilishiga garamay, intrakranial gipertenziya davom etsa, gisga muddatli
giperventiliya tavsiya etiladi [22,23,24,28,29].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 4).
Tavsiya 4. Raso bilan giperventilatsiyadan foydalanishda2 < 30 mm simob ustuni. qon
gemoglobinining bo'yin venasida kislorod bilan to'yinganligini o'lchash va kislorod bilan arteriovenoz
fargni aniglash tavsiya etiladi [22,23,24,28,30].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-4).
1. Miya perfuziya bosimi va gemodinamika
Tavsiya 5. Sistolik gon bosimini 90 mm simob ustuni bilan saglang. va undan ko'p [21,23,24]
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 6. Miya perfuzion bosimining magsadli darajasini 60-70 mm HG oralig'ida saglash
tavsiya etiladi. [21,23,2429,34,35]
B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
Tavsiya 7. Miya perfuzion bosimini 70 mm HG dan yuqori ushlab turish uchun agressiv
urinishlardan saglaning. o'tkir shikastlanish va o'pka shishi xavfi tufayli katekolaminlar va
infuzion eritmalar yordamida [2123,34,35].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
e * Tavsiya 8. Miya perfuziya bosimining 50 mm HG gacha pasayishiga yo'l go'ymang. va
undan kam [21,23,24,34].
B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
3. Intrakranial gipertenziyani tuzatish
Tavsiya 9. Agar chegara 20 mm HG dan oshsa, intrakranial bosimni tuzatishni boshlash tavsiya
etiladi. 5 dagiga yoki undan ko'prog vagt davomida [21,23,24,29,30].
B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
Tavsiya 10. Intrakranial gipertenziya rivojlanishini yomonlashtiradigan yoki tezlashtiradigan
omillarni oldini olish va bartaraf etish uchun asosiy (profilaktik) terapiya tavsiya etiladi
[22,23,24,29,30]. Intrakranial bosimning oshishiga olib kelishi mumkin bo'lgan o'ziga xos omillar
orasida kranial bo'shligdan venoz ogimning buzilishi (bemorning boshining noto'g'ri joylashishi,
psixomotor go'zg'alish), nafas olish buzilishi (nafas yo'llarining obstruktsiyasi, gipoksiya,
giperkapniya), gipertermiya, arterial gipo - va gipertenziya, konvulsiv sindrom [22,23,24,29,30].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).



Tavsiya 11. Intrakranial bosimni 20 mm HG dan ortiq tuzatish uchun profilaktika choralari
samarasiz bo'lsa. MIBni kamaytirish uchun "bosgichma-bosgich™ algoritmni qo'llash tavsiya
etiladi, unga miya tomografiyasi, ventrikulyar drenaj orgali miya omurilik suyugligining nazorat
ostida oqgishi, giperosmolyar eritmalar, barbituratlar go'llanilishi kiradi [2223,24,29,30].

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 12. Miya omurilik suyugligining ventrikulyar drenaj orgali doimiy nazorat ostida ogishi
intrakranial bosimni pasaytirish samaradorligi tufayli intervalgacha drenaj bilan solishtirganda
[21,23,29].

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 13. Giperosmolyar eritmalar (mannitol va natriy xloridning gipertonik eritmasi)
intrakranial gipertenziyani tuzatish uchun tavsiya etiladi. O'tkir buyrak etishmovchiligini
rivojlanish xavfi tufayli giperosmolyar eritmalardan foydalanishga qarshi ko'rsatma gon
plazmasining osmolalligini 320 mosm/kg va undan ko'pgacha va/yoki gipernatremiyani 160
mmol/l va undan ko'pgacha oshirishdir. [22,23,24,29]

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 14. Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarning natijalarini yaxshilash uchun erta (2,5 soat
ichida), gisga muddatli (BMJdan keyin 48 soat) gipotermiya tavsiya etilmaydi [2140].

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
Tavsiya 15. Barbituratlar gon bosimi nazorati ostida refrakter intrakranial gipertenziyani tuzatish
uchun tavsiya etiladi [21,23,24,29,30]

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
4. Og'rigni yo'gotish va sedasyon
Tavsiya 16. Invaziv manipulyatsiyani amalga oshirishda uyg'onish darajasining tushkunlik
darajasidan gat'i nazar, og'rigni boshgarish uchun standart yondashuvlarni go'llash [22,23]

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 4).
Tavsiya 17. Intrakranial gipertenziyani oldini olish uchun barbituratlardan foydalanish tavsiya
etilmaydi [21,23]

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2a).
Tavsiya 18. Sedasyon uchun propofoldan foydalanish gemodinamik ko'rsatkichlarni diggat bilan
nazorat qgilish bilan tavsiya etiladi [21,22,23]

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2b).
5. Antikonvulsant terapiya
Tavsiya 19. Antikonvulsant dorilarni profilaktik go'llash tavsiya etilmaydi [21,22,23,24,38].

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2a).
Tavsiya 20. Antikonvulsanlar (fenitoin va karbamazepin) BMJning o'tkir davrida erta tutilishlarni
rivojlanish xavfi yuqori bo'lgan bemorlarda foydalanish uchun tavsiya etiladi (agar miyaning
kortikal gismlarida shikastlanish o'choglari bo'lsa, BMJ, intrakranial gematomalar va BMJdan
keyingi dastlabki 24 yilda soqgchilik xurujining rivojlanishi bilan) [21,23,243839].

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
6. Steroidlar



Tavsiya 21. Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarda glyukokortikoidlardan foydalanish tavsiya
etilmaydi, diensefalik shikastlanish va natijada gormonal etishmovchilik holatlari bundan
mustasno [21,23,24].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi A (dalillarning ishonchlilik darajasi-1b).
7. Sun'iy ovgatlanish
Tavsiya 22. Jabrlanuvchining ogsil va energiya ehtiyojlarini gondiradigan sun'iy ovgatlanishning
erta boshlanishi (BMJdan keyingi birinchi kundan boshlab) [22,23,24,32].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 23. Hisoblangan tenglamalar yoki bilvosita kalorimetriya yordamida tananing energiya
balansini boshgarish. Sun'iy ovgatlanish bilan jabrlanganlarga gabul gilingan energiya uchun
tavsiya etilgan asosiy energiya darajasi kuniga 20-25 kkal/kg tana vazniga teng. [22,23,24,32]

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 24. Ventilyator bilan bog'liq pnevmoniya chastotasini kamaytirish uchun nazoeyunal
naychani oziglantirishni qo'llash [21,33]

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2a).
Tavsiya 25. Uzoq muddatli zond bilan oziglantirish (1 oydan ortiqg), sun'iy ovgatlanishni davom
ettirish zarurati va jarrohlik aralashuvga qarshi ko'rsatmalar bo'lmasa, teri osti ponksiyon
gastrostomiyasini o'tkazish tavsiya etiladi [22,23,24,31].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
8. Yuqumli asoratlarning oldini olish
Tavsiya 26. Aspiratsion asoratlarning oldini olish uchun traxeyani erta intubatsiya qilish va
endotrakeal naychalarning manjetlarida (20-25 sm suv) kerakli bosimni ushlab turish tavsiya
etiladi. ) [22,23,24].

S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 3).
Tavsiya 27. Traxeostomiya prognoz gilingan kengaytirilgan mexanik shamollatish bilan yuqumli
asoratlar chastotasini kamaytirish uchun tavsiya etiladi [21,24]. Traxeostomiyani erta go'llash
(ventilyator boshlanganidan keyingi dastlabki 5 kun) nafas olishni go'llab-quvvatlash muddatining
pasayishiga olib kelishi mumkin [21,23,26,27].

B tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi-2a).
Tavsiya 28. Antibakterial preparat bilan singdirilgan tashqgi ventrikulyar drenaj uchun kateterlar
intrakranial yugumli asoratlarning oldini olish uchun tavsiya etiladi.

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi C (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).
Tavsiya 29. Antibiotik terapiyasini tayinlashda preparatning farmakokinetik xususiyatlarini
hisobga olish, minimal bostiruvchi konsentratsiyani hisobga olgan holda dozani tanlash, agar
kerak bo'lsa, antibakterial vositani 0'z vaqtida o'zgartirish tavsiya etiladi [22,23,24]

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi C (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).

9. Pastki oyogning chuqur tomir trombozining oldini olish
Tavsiya 30. Og'ir BMJ bilan og'rigan barcha jabrlanganlarga birinchi kundan boshlab sigishni
elastik trikotajini yoki pastki ekstremitalarning davriy pnevmokompressiyasini qo'llash [21,22,23,
25].

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).



Tavsiya 31. Past molekulyar og'irlikdagi yoki fraksiyonel bo'lmagan geparinlar sigish terapiyasi
bilan birgalikda ishlatilishi mumkin. Farmakologik profilaktika tromboembolik asoratlar xavfi va

BMJning bargaror kechishi uchun tavsiya etiladi [21,23,26,27]
Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).

Tavsiya 32. Pastki ekstremitalarning chuqur tomir trombozining farmakologik profilaktikasi
uchun afzal gilingan dori, dozalari va vaqti to'g'risida etarli dalillar mavjud emas. [21,26,27]

Tavsiyalarning ishonchlilik darajasi B (dalillarning ishonchlilik darajasi-3).

6. Kasallikning kechishi va natijasiga ta'sir giluvchi qo'shimcha ma‘lumotlar

Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarda funktsional natijalarni Glazgo natijalari shkalasi bo'yicha
baholash tavsiya etiladi (G4 ilovasi). BMJ natijalarining tabaqgalashtirilgan shkalasidan foydalanish

ham mumkin (G5 ilovasi).
Og'ir BMJNI jarrohlik davolashning salbiy natijasi uchun xavf omillari:
1. Birlashtirilgan iss shikastlanishining og'irligi>50 ball
2. 60 yoshdan oshgan
3. Uyg'onish darajasi 6 SKG ballidan kam
4. Ikki tomonlama midriaz
5. Arterial gipotenziya va gipoksemiya
6. Miya sopi qon ketishi

Tibbiy yordam sifatini baholash mezonlari
e Sifat mezonlari IShonC.h“.“k
/1 darajasi
Neyroxirurg shifokori va/yoki ortoped-travmatolog va/yoki 1b
1. anesteziolog-reanimatolog tomonidan kasalxonaga yotgizilgan
paytdan boshlab 1 soatdan kechiktirmay tekshiruv o'tkazildi
2. Glazgo shkalasi bo'yicha holatni baholash amalga oshirildi 1b
Traxeya intubatsiyasi va o'pkaning sun'iy ventilyatsiyasi amalga 1b
3. oshirildi (Glazgo shkalasi bo'yicha 9 ball va undan past bo'lgan
holatda)
Neyromonitoring, nafas olish, gon aylanishi, gon oksigenatsiyasi [1b
4. 'monitoringi o'tkazildi (Glazgo shkalasi bo'yicha 8 ball va undan
past bo'lgan holatda)
Miyaning kompyuter tomografiyasi stasionarlariga gabul gilingan 1b
paytdan boshlab 3 soatdan kechiktirmay amalga oshirildi
Nazorat kompyuter tomografiyasi yoki magnit-rezonans 1b
6. kompyuter tomografiyasi o'tkazildi(intrakranial gematoma uchun
jarrohlik aralashuv bilan)
7. Og’ir yaralarining yo'qligi 3a
8. Yiringli-septik asoratlarning yo'qligi 3a

Ishonchlilik
darajasi

A

A



1-jadval ongni buzish chuqurligini baholash (Glazgo shkalasi)
Belgi Zo'ravonlik Ballar

Ko’zni ochish Yo'golgan 1
Og’riqli
Magsadli
Spontan
Og’riqqa reaksiyasi Yo'golgan
Fleksiyon reaksiya
Ekstansor reaksiya
Orgaga tortish
Tirnash xususiyati lokalizatsiyasi
Buyruqgni bajarish
Verbal javob Yo'golgan
Ajralmas tovushlar2
Noaniq so’zlar
Chalkash nutq
To'lig magsadli

Aniq ongga 15 ball, hayratlanishning engil bosgichlari — 13-14, sopor — 9-12, koma — 4-8,
miya o'limi — 3 mos keladi. Mutaxassislar koma holatlarining chuqurligini baholashning
kengaytirilgan shkalasidan (Glazgo—Pitsburg) ko'proq foydalanadilar, bu ong holatini 7 ta belgi
bo'yicha aniglaydi (o'quvchilarning yorug'likka bo'lgan munosabati, kranial nervlarning reaktsiyasi,
konvulsiyalar va 0'z-0'zidan nafas olish go'shimcha tahlil gilinadi).

GBI WIN P OO WNEFRPRRWDN

G2 llovasi
Glazgo natijalari shkalasi (B. Jennett, M. Bond, 1975)
Ballar Miya shikastlanishining Klinik ko’rsatkichlar
natijasi
1 O’lim
2 Vegetativ holati Bemorlar hushyor holatda, ammo kognitiv faoliyat belgilarisiz
3 Og’ir nogironlik Bemorla}rga g'amxo'rlik kerak. Ba'zi kognitiv funktsiyalar
tiklanadi
Bemorlarga begonalarning g'amxo'rligi kerak emas. Ammo
4 O'rtacha nogironlik ularning motor va agliy faoliyatidagi cheklovlari oldingi
funktsional darajani tiklashga to'sginlik giladi
5 vaxshi tiklanish Bemorlarda norm turmush tarzini olib borish qobiliyati,

kasallikdan oldin bo'lgan avvalgi faollik darajasi tiklanadi.

Kasalxonadan oldingi boshqgaruv protokoli
1 Vena ichiga kirishni ta'minlang.



2. Hayotiy funktsiyalarni bargarorlashtirish: og'ir nafas etishmovchiligi bilan (BH dagigada 40 dan
yugori yoki nafas olish depressiyasi) traxeya intubatsiyasi va o'pkaning sun'iy ventilyatsiyasi
ko'rsatiladi.

3.Kusish bilan asfiksiyaning oldini olish: yon tomonga qo'ying, oshgozon tarkibining doimiy
aspiratsiyasi bilan nazogastrik naychani o'rnating.

4.Periferik venoz kirishni o'rnating. NaCl izotonik eritmasini 1 I/soat tezlikda (bolalar uchun 15-20
ml/kg/soat) tomir ichiga tomchilatib yuborish.

5 Eritma infuzioni ixtisoslashtirilgan bo'limga tashish davrida davom etishi kerak.



“OG‘IR BOSH MIYA SHIKASTLANISHI”
NOZOLOGIYASIDA DIAGNOSTIKA VA DAVOLASH
MILLIY KLINIK PROTOKOLI: REABILITATSIYA



Tibbiy reabilitatsiya, tibbiy ko'rsatmalar va reabilitatsiya usullaridan foydalanishga
garshi ko'rsatmalar

Birlamchi kasalxonaga yotgizilgan joyda shifoxonada reabilitatsiya tadbirlarining birinchi
bosqgichini ta'minlash tavsiya etiladi. Birinchi bosqgichda tibbiy reabilitatsiya choralari og'ir BMINING
o'tkir (72 soatgacha) va o'tkir davrlarida (shu jumladan operatsiyadan keyingi dastlabki davrda)
boshlanishi kerak va har kuni kamida 1 soat, lekin 3 soatdan oshmasligi kerak. Reabilitatsiya
tadbirlarining erta boshlanishi og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarning eng yuqori hayot sifatini
ta'minlovchi omillardan biridir [13]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik
darajasi 5).

Sharh. Intensiv terapiya sharoitida reabilitatsiya (Reabit) — bu premorbid darajadagi o'ta og'ir
holatdan keyin bemorning fiziologik va ijtimoiy holatini saglashga, shuningdek, pit sindromining
oldini olish va davolashga qaratilgan multimodal ta'sirning faol jarayoni (1-jadval). Reabit
shikastlanish yoki kasallik bilan bog'liq holatlarning oldini olish va tuzatish, shuningdek, yatrogenik
intensiv terapiya omili tomonidan go'zg'atilgan reabilitatsiya potentsialini kuzatish asosida amalga
oshiriladi (17-ilova).

Reabitning asosiy tarkibiy qismlariga quyidagilar kiradi:

* Pit sindromining metabolik profilaktikasi * shu jumladan disfagiyaning oldini olish va tuzatish),;

* Jismoniy reabilitatsiya-safarbarlik (vertikalizatsiya, kinesoterapiya, postural tuzatish,
ventilyatsiyadan ajratish);

* Hissiy-kognitiv reabilitatsiya * analjezik, buzilishlarning oldini olish va sirkadiyalik ritmni
tiklash, kognitiv-afferent dissonansni engish);

* |jtimoiy va maishiy reabilitatsiya (reabilitatsiya kompleksiga kasbiy terapiyani kiritish oritda
golish muddatini gisqartirishga imkon beradi). Reabit Magsadlari:

* Sanogenetik reaktsiyalarni rag'batlantirish;

* Intensiv terapiya ta'sirining ogibatlarini rivojlanishining oldini olish (pit sindromi);

* Kognitiv va hissiy holatni saglash va erta tiklash;

* Yugumli va trombotik asoratlarning oldini olish;

Reabit Vazifalari:

* 0'z-0'zidan nafas olishni tiklash uchun sharoit yaratish;

* Erta safarbarlik;

* Disfagiyani tashxislash va tuzatish;

* Ovgatlanishni go'llab-quvvatlash;

* Sirkadiyalik ritmlarning shakllanishi;

* Multisensor pertseptiv stimulyatsiya va kognitiv faoliyatni go'llab-quvvatlash;

* Affektiv holatlar va depressiyani tuzatish;

* Erta maishiy moslashuv.

Orit sharoitida faol motorli reabilitatsiyani  boshlashning zaruriy sharti  mutlag
kontrendikatsiyalarning yo'qligi:

* Bemorning beqaror klinik holati (safarbarlik boshlanishidan 6 soat oldin nevrologik yoki
somatik holatning ruxsat etilgan giymatlari oralig'idan chetga chigish);

* O'tkir miokard infarkti;

* Yopishgoq bo'Imagan anevrizma uchun sak;



* Shok;

* Miyaning agonal holati yoki o'limi;

* PE, ultratovush ma'lumotlariga ko'ra trombozning kuchayishi yoki kava filtri bo'lmagan
tagdirda flotatsiya trombining mavjudligi;

* Umurtga pog'onasi, tos suyagi, pastki ekstremitalarning beqaror sinishi;

* Bemorning rad etilishi.

Reabilitatsiya multidisipliner reabilitatsiya guruhi (MDR) davolovchi shifokor va (yoki)
intensiv terapiya bosgichida anesteziolog-reanimatolog bilan o'zaro alogada bo'lganda amalga
oshiriladi. MDRK jismoniy va reabilitatsiya tibbiyoti shifokori/tibbiy reabilitatsiya shifokori
rahbarligida ishlaydi. MDRK tarkibi bemorning individual tibbiy reabilitatsiya rejasiga (IPMR)
muvofig shakllantiriladi. Safarbarlik quyidagilardan iborat individual reabilitatsiya modullarining
kombinatsiyasi har bir usul va (yoki) usul uchun kontrendikatsiyalarni (cheklovlarni) hisobga olgan
holda joriy Kklinik vaziyat (kunlik baholash) asosida tanlangan turli xil ta'sir turlarini o'z ichiga oladi.
Ta'sirning asosiy turlariga quyidagilar kiradi: kinezeoterapiyaning turli yo'nalishlari, shu jumladan
joylashishni aniglash, skelet va nafas olish mushaklari bilan passiv va (yoki) faol mashg'ulotlar,
vertikalizatsiya, (shu jumladan apparat, robot texnologiyalari go'llaniladi); fizioterapevtik ta'sirning
turli usullari (usullari) (elektroterapiya faol go'llaniladi - stimulyatsiya usullari); nutq terapevti,
psixolog bilan mashg'ulotlar, massaj, tibbiy, ozugaviy tuzatish.

Safarbarlik jarayonidagi barcha harakatlar Stor signallari varag'iga muvofig kuzatiladi (3-
jadval). Har bir bemor, kundalik mashg'ulot boshlanishidan oldin, reabit bir kun oldin yo'gligidan gat'i
nazar, de novo paydo bo'lishi mumkin bo'lgan kontrendikatsiyalar uchun baholanishi kerak.
Reabilitatsiyani amalga oshirishda MDR mutaxassislari quyidagilarni amalga oshiradilar: bemorning
reabilitatsiya holatini va uning dinamikasini baholash; faoliyat, hayot va sog'ligni saglash
cheklovlarining xalgaro tasnifi (ICF) asosida reabilitatsiya tashxisini go'yish; reabilitatsiya
potentsialini baholash; reabilitatsiya tadbirlarini o'tkazishning magsad va vazifalarini shakllantirish;
reabilitatsiya uchun xavf omillarini va reabilitatsiyani cheklovchi omillarni baholash; reabilitatsiya
faoliyatini shakllantirish va amalga oshirish IPMR; amalga oshirilgan reabilitatsiya tadbirlarining
samaradorligini baholash; xulosani (reabilitatsiya epikrizi) tuzish, shu jumladan reabilitatsiya
marshrutizatsiyasi (shrm) shkalasi bo'yicha baholash (G4 ilovasi), bemorni boshgarishning keyingi
taktikasi bo'yicha tavsiyalar.

Ishning samaradorligi quyidagi mezonlarga muvofiq baholanadi: 1. Bemorning orit va
neyroxirurgik kasalxonada golish vaqtini gisqartirish;

2. Pit sindromining namoyon bo'lishini minimallashtirish;

3. Maishiy garamlik darajasini minimallashtirish;

4. Kognitiv va hissiy buzilishlarning zo'ravonligi va paydo bo'lish chastotasining pasayishi.

Semptomlar dinamikasini va funktsional buzilishlarni, shuningdek reabilitatsiya tadbirlarining
samaradorligini ob'ektiv baholash uchun o'zgartirilgan Rankin shkalasi qo'llaniladi (G5 ilovasi).

Bundan tashqari, Rankin shkalasi quyidagi muammolarni hal gilish uchun ishlatiladi:

* Nogironlik, mustaqillik va reabilitatsiya natijalarini baholashning universal vositasi sifatida.

* Anamnez va bemorni so'roq qilish asosida kasallikdan oldin nogironlik darajasini baholash.

* Har bir bosgichda reabilitatsiya natijalarini baholash.

* Bosgichdan reabilitatsiya bosgichiga o'tish mezonlari.



* Tibbiy yordam sifati mezoni sifatida.

Bemorni keyingi marshrutlash, shu jumladan tibbiy reabilitatsiya bosgichi va tibbiy tashkilot
guruhi (A3.9-ilova) shrm (G4-ilova) asosida aniglanadi. Birinchi bosgichda tibbiy reabilitatsiya
choralari ko'rilgan va shrm ahamiyatiga ega bo'lgan bemor: 2-3 ball, tibbiy reabilitatsiyaning uchinchi
bosgichiga birinchi, ikkinchi, uchinchi va to'rtinchi guruhlarning tibbiy tashkilotiga yuboriladi. 4-5
ball, tibbiy reabilitatsiyaning ikkinchi bosgichiga, ikkinchi, uchinchi va to'rtinchi guruhlarning tibbiy
tashkilotiga yuboriladi. 4-6 ball va tibbiy reabilitatsiya tadbirlaridan keyin o'z holatini o'zgartirmagan
uchinchi va to'rtinchi guruhlarning tibbiy tashkilotiga tibbiy reabilitatsiyaning ikkinchi bosgichiga
yuboriladi.

Ushbu guruh bemorlarida profilaktika va dispanser nazorati, tibbiy ko'rsatmalar va profilaktika
usullaridan foydalanishga garshi ko'rsatmalar erta bosgichda (yuqumli asoratlar, ichak parezi, PE) va
shikastlanishning uzoq davrida (travmadan keyingi epilepsiya, gidrosefali, miya omurilik suyuqligi)
asoratlar paydo bo'lishi mumkin. Og'ir BMJ bilan kasallanganlarning 60-80 foizida asoratlar
rivojlanadi. Ushbu asoratlarni bilish va qgo'llaniladigan profilaktika va davolash choralari ularning
sonini 2-3 baravar kamaytirishga imkon beradi [13]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi
(dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

PE va chuqur tomir trombozining oldini olish uchun og'ir vosita etishmovchiligi bo'lgan
bemorlarda tavsiya etiladi:

1. Operatsiyadan keyingi dastlabki ikki hafta ichida og'ir motor etishmovchiligi bo'lgan
bemorlarda geparin guruhidagi dorilarni go'llash [105, 106] C tavsiyalarining ishonchliligi darajasi
(dalillarning ishonchliligi darajasi — 3).

2. Uzog muddatli bemorlar uchun — keyinchalik koagulogramma (gemostaz tizimining taxminiy
tekshiruvi) nazorati ostida 3 oygacha bo'lgan k vitamini antagonistlariga o'tkazilishi bilan [105, 106].
S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 3).

3. Geparin guruhining prepapatlari bilan birgalikda funktsional to'shaklardan foydalanish,
pnevmoniya / pnevmokulklardan foydalanish yoki oyoq mushaklarining elektr stimulyatsiyasi [65]. S
tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

4. Har 5 kunda bir marta chuqur tomir trombozini aniglash uchun pastki ekstremitalarning
ultratovushli dupleks tomir tekshiruvidan foydalanish [65]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi
(dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

5. ANTIKUAGULYANT terapiyaga chidamli bemorlarda yoki antikuagulyant terapiyaga
garshi ko'rsatmalarga ega bo'lgan bemorlarda PE profilaktikasining jarrohlik usuli masalasini hal
gilish [107]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

6. Bemorning erta faollashishi [67]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning
ishonchlilik darajasi 5).

7. Kasalxonaga yotqizilganidan keyingi birinchi kundan boshlab mashqlar terapiyasi va oyoq-
go'llarni massaj qilish [67]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi
5).

8. Pastki ekstremitalarning elastik sigilishi [68]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi
(dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

9. Oyog-qo'llarning pnevmokompressor massaji har 4-6 soatda [69]. Udd s tavsiyalarining
ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).



Sepsisning oldini olish uchun og'ir vosita etishmovchiligi bo'lgan bemorlarda tavsiya etiladi
[85,86]:

1. Uroinfektsiya, pnevmoniya, bosim yaralari, yara yiringlashining oldini olish.

2. Ichak parezining oldini olish va davolash.

3. Yuqori xavfli bemorlarda immunologik holatni nazorat gilish (gepatit, OIV infektsiyasi va
sifilisga garshi tasdiglangan antikorlar bilan, zaiflashgan odamlarda va kombinatsiyalangan travma
bilan og'rigan bemorlarda). S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi
5).

Oshqgozon-ichakdan gon ketishining oldini olish uchun og'ir vosita etishmovchiligi bo'lgan
odamlarda tavsiya etiladi [70]:

1. 3 haftagacha gastroprotektiv terapiya.

2. Koagulogrammani boshqgarish (gemostaz tizimini taxminiy o'rganish).

3. Bemorning ovqatlanishini nazorat gilish C tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning
ishonchlilik darajasi 5).

Operatsiyadan keyingi yara yiringlashining oldini olish uchun operatsiya gilingan bemorlarda
tavsiya etiladi [108]:

1. Jarrohlik boshlanishidan oldin va har 6 soatda yoki har 1 litr gon yo'qotish uchun tizimli
antibakterial preparatlarni qo'shimcha ravishda kiritish

2. Yarani tarangliksiz ehtiyotkorlik bilan gatlamlarga tikish. S tavsiyalarining ishonchlilik
darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi — 4).

Statsionar davolanish tugagandan so'ng, nevrologning birinchi yil davomida har 3 oyda bir
marta, so'ngra 6 oyda bir marta dinamik kuzatuvi tavsiya etiladi [87]. S tavsiyalarining ishonchlilik
darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

1 yillik dispanser kuzatuviga sharhlar: miya tomografiyasi, elektroensefalografiya, nevrolog
bilan maslahatlashish, oftalmolog bilan maslahatlashish.

6. Tibbiy yordam ko'rsatishni tashkil etish

6.1 kasalxonaga gadar BMJ bilan og'rigan bemorlarga birinchi tibbiy yordam ko'rsatish.

BMJ bilan og'rigan bemorni neyroxirurgik va reanimatsiya bo'limiga ega bo'lgan miya
shikastlanishi bilan og'rigan bemorlarni kechayu kunduz gabul gilish va davolash gobiliyatiga ega
bo'lgan ko'p tarmoqli shifoxonaga tashish tavsiya etiladi [13]. UDD 5 UUR S

6.2 kasalxonada BMJ bilan og'rigan bemorlarga ixtisoslashtirilgan tibbiy yordam ko'rsatish.

Qabulxonani chetlab o'tib, reanimatsiya bo'limiga og'ir BMJ bilan kasallanganlarni kasalxonaga
yotgizish tavsiya etiladi [13]. S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi
5).

BMJ miyasining fokal shikastlanishi bilan og'rigan bemorlarni davolash uchun kasalxonada kun
bo'yi ishlaydigan KT apparati, reanimatsiya bo'limi va neyromonitoring vositalari bo'lishi kerak. Og'ir
BMJ bilan og'rigan bemorlarda jarrohlik aralashuvlar uchun turli nozullar, suyak qopqog'i va sinish
bo'laklarini (kraniofikslar, Titanium plitalar) mahkamlash uchun sarflanadigan materiallar bilan
kraniotomiya uchun operatsion quvvat uskunalari bilan jihozlash kerak [13]. S tavsiyalarining
ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).



Vaziyat bargarorlashgandan va birlamchi statsionar davolanishni tugatgandan so'ng, funktsional
buzilishlari saglanib golgan og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarni keyingi reabilitatsiya davolash uchun
ixtisoslashtirilgan reabilitatsiya markaziga o'tkazish tavsiya etiladi [13]. S tavsiyalarining ishonchlilik
darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

Qo'shimcha ma'lumotlar (shu jumladan kasallik yoki holatning natijasiga ta'sir giluvchi omillar).
Fokal miya shikastlanishining natijalarini bashorat gilishda eng muhim narsa korpus kallosum va ildiz
va subkortikal tuzilmalarning yoshi va shikastlanishidir. Uzoq muddatli intrakranial GVO, gipoksiya,
gipotenziya bu miya mintagalarining shikastlanishi bilan bog'liq bo'lgan omillardir va ong darajasi
(SKG tomonidan motorli javob) va birlamchi reanimatsiya choralaridan keyin davom etadigan
midriaz funktsional emas, balki yuqoridagi tuzilmalarning anatomik shikastlanishining alomatidir.

Og'ir BMJ bilan og'rigan bemorlarda funktsional natijalarni Glazgo natijalari shkalasi bo'yicha
baholash tavsiya etiladi (G6 va G7 ilovalari). BMJ natijalarining tabagalashtirilgan shkalasidan
foydalanish ham mumkin (G5 ilovasi). Og'ir BMJNI jarrohlik yo'li bilan davolashning salbiy natijasi
uchun xavf omillari: iss>50 ball, 60 yoshdan oshgan, uyg'onish darajasi 6 SKG balldan kam, ikki
tomonlama midriaz, arterial gipotenziya va gipoksemiya, miya sopi gon ketishi

BMJ natijalarini tasniflash uchun Glazgo natijalari shkalasi (G6 ilovasi), shuningdek
Dobrokhotova - Zaytsev shkalasi [8,88] (postkomatoz holatlar uchun) dan foydalanish tavsiya etiladi.
(G2 ilovasi). S tavsiyalarining ishonchlilik darajasi (dalillarning ishonchlilik darajasi 5).

Izoh: 6 oydan keyin o'tkazilgan giyosiy tahlilda dekompressiv kraniotomiya va intrakranial
gipertenziya bilan og'rigan operatsiya gilingan bemorlar guruhida o'tkir davrda kamroq o'lim (26,9%
vs 48,9%) gayd etilgan, ammo vegetativ holat rivojlanishining yuqori darajasi (8.5% vs 2.1%)
konservativ davo guruhiga nisbatan (RESCUEMIB sinovi). Tibbiy yordam sifatini baholash
mezonlari
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Protokolning tashkiliy jihatlari:
Mualliflar manfaatlar to'gnashuvi yo'qligi hagida xabar berishadi;
Protokol ishlab chigilganidan 5 yil o'tgach gayta ko'rib chiqilishi nazarda tutilgan





