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Annotatsiya

Kirish. Kranioserebral travmalar (KST) dunyo bo‘ylab o‘lim va nogironlikning asosiy sabablaridan
biri bo‘lib qolmoqda. Neyroxirurgik yordamning cheklanganligi, aynigsa kam resursli hududlarda,
bemorlarning vaqtida davolanishiga to‘sqinlik qilmoqda. Shuning uchun, mahalliy shifoxonalarda
umumiy jarrohlar tomonidan o‘tkazilgan neyroxirurgik aralashuvlar samaradorligini baholash
dolzarb masaladir.

Materiallar va usullar. Tadgiqot retrospektiv bo‘lib, Samarqand Davlat Tibbiyot Universitetining
Neyroxirurgiya bo‘limida 2022-2024 yillar davomida KST tashxisi bilan davolangan 130 nafar
bemorni gamrab oldi. Ularning 42 nafari konservativ davo, 54 nafari kraniotomiya, 34 nafari
kranioplastika olgan. Tadgiqotda travma mexanizmlari, klinik belgilar, Glazgo koma shkalasi
(GKSH) bo‘yicha baholash, kompyuter tomografiyasi (KT) va magnit-rezonans tomografiyasi
(MRT) asosida tasviriy natijalar tahlil gilindi.

Natijalar. Tadqiqotda o‘rtacha va og‘ir KST holatlarida tez va to‘g‘ri tashxis qo‘yish, travma
og‘irligini baholashda GKSHdan foydalanish, shuningdek, yuqori xavfli belgilar asosida
neyroimaging zarurligini aniqlash muhimligi ko‘rsatildi. Mahalliy shifoxonalarda umumiy jarrohlar
tomonidan o‘tkazilgan aralashuvlar, to‘g‘ri bemor tanlangan taqdirda, neyroxirurgiya
markazlaridagi natijalar bilan tagqoslanadigan darajada bo‘lishi mumkinligi aniglangan. Bolalarda
yashirin simptomatika va kattalarga nisbatan farqli klinik ko‘rinishlar tasdiglandi.

Xulosa. KSTni boshqarishda erta tashxis va to‘g‘ri baholash hal qiluvchi ahamiyatga ega.
Neyroxirurgik yordamga kirish imkoniyati cheklangan hududlarda umumiy jarrohlarning
shoshilinch aralashuvi, tegishli klinik garor vositalari va tasviriy tekshiruvlar yordamida, bemorlar
uchun ijobiy natijalar bilan yakunlanishi mumkin. KSTga ega bemorlarni samarali boshgarish
uchun ko‘p tarmogqli yondashuv, resurslardan oqilona foydalanish va uzoq muddatli monitoring
zarur.

Kalit so‘zlar: kranioserebral travma, miya chayqalishi, Glazgo koma shkalasi, neyrotasavvur, bosh
miya gematomasi, kraniotomiya, kranioplastika, bolalar bosh jarohati, travma mexanizmi,
intrakranial bosim.

AHHOTANHUA

Beenenue. Yepenno-mo3rosas tpaBma (UMT) octaércst 0HOM 13 BeAylIMX NIPUUYUH CMEPTHOCTU
Y MHBAJIUAHOCTH B Mupe. OrpaHUYECHHBIN TOCTYI K HEUPOXUPYPTUUECKOW MOMOIIU, OCOOSHHO B
YCIOBHUAX C OTPAHUYEHHBIMU PECYpPCAMHU, 3aTPYIHAET CBOEBPEMEHHOE JIEUEHUE MTOCTpaJaBIInX. B
CBS3M C OTUM AaKTyallbHO OIEHUTh J(P(HEKTUBHOCTh OKCTPEHHBIX HEHPOXUPYPrHUECKUX
BMEIIIATENbCTB, TPOBOJAUMBIX OOLTUMHU XUPYPTaMu B PAOHHBIX OOJIbHUIIAX.



Marepuanbl 4 MeTOABL. PeTpoCIIeKTHBHOE HCCIIEI0BaHUE IIPOBOANUIIOCH B HEHPOXUPYPIHUUECKOM
otnenennn CaMapKaHICKOTO rOCYJapCTBEHHOTO MEIUITMHCKOTO yHUBepcuTeTa B 2022—2024 rr. B
uccinenoanue BkiroueHbl 130 manuentoB ¢ UYMT, u3 kotopbix 42 nosydanu KOHCEPBAaTUBHYIO
TEpaIuio, 54 — KPaHUOTOMMUIO, a 34 — KpaHUOIUIACTUKY. MI3yueHbl MEXaHU3Mbl TPaBM, KIIMHUYECKUE
npu3Haky, mkaina komsl ['nasro (LIUKT), a Takxe gannsie KT u MPT.

PesyabTarbl. YCTaHOBIEHA BaXXHOCTh PAHHEW AMATHOCTUKHM M IIPUMEHEHUs IIKaibl [y1a3ro st
OLIGHKH TSKECTH TPaBMbl. BBISBIEHBI OCHOBHbIE KIMHUYECKHE U BU3YAIU3UPYIOIINE NPU3HAKH,
TpeOyIoIIHe IKCTPEHHOM HelpoBu3yanu3anuu. [lokazano, 4To npu npaBUIIbHOM OTOOPE MAIUEHTOB
pe3yabTaThl SKCTPEHHBIX BMEIIATENIBCTB, MPOBEACHHBIX OOMIMMH XHPYpPraMu, MOTYT OBITh
COIIOCTaBUMBI C pe3yJbTaTaMU B CIIELUAIU3UPOBAHHBIX HEMPOXUPYPrUUECKUX LIEHTpax. Y Aerel
KJIMHUYEcKasi KapTHHA 4acTO CKpPbITasi, 4TO TpeOyeT 0co0oro noaxoaa.

3akirovenue. PaHHss 1MarHOCTUKA U aJIEKBATHOE MPUHATHE PELICHUH SBIISIOTCS KIFOUEBBIMU ITPU
BeneHHH mnanueHToB ¢ UMT. B ycnoBuSX OrpaHMYEHHOTO JOCTYINAa K CHEHUaIU3UpPOBAHHOMN
MOMOIIM O0IIMe XUPYPrH MOTryT 3((EKTUBHO BBHINOIHATH SKCTPEHHbIE BMEIIATENbCTBA IPHU
HaJIMYUU KJIMHUYECKUX HHCTPYMEHTOB M Bu3yain3anuu. HeoOXoauM KOMIUIEKCHBIN MOAXO0M,
paloHaIbHOE UCIIOJIB30BAHUE PECYPCOB U JUIMTEIbHOE HAOIOICHHUE 3a MallUeHTaMU.

KiloueBble cjioBa: uepemnHoO-MO3roBasi TpaBMa, COTPACEHHWE Mo3ra, IIKaja KoMbl [Jasro,
HeHpoBU3yanu3alusl, BHYTpPUUEpENHas TIeMaroMa, KpaHWOTOMHS, KPaHUOIUIACTHKA, JeTCKas
YepenHo-MOo3roBasi TpaBMa, MEXaHU3M TPaBMbl, BHYTPHUEPEITHOE JaBJICHUE.

Abstract

Introduction. Traumatic brain injury (TBI) remains a major global health concern, causing
significant mortality and disability. Limited access to neurosurgical care, especially in low-resource
settings, often delays treatment. Evaluating the effectiveness of emergency neurosurgical
procedures performed by general surgeons in local hospitals is therefore crucial.

Materials and Methods. This retrospective study was conducted at the Neurosurgery Department
of Samarkand State Medical University from 2022 to 2024. It included 130 patients diagnosed with
TBI: 42 received conservative treatment, 54 underwent craniotomy, and 34 underwent cranioplasty.
Mechanisms of trauma, clinical features, Glasgow Coma Scale (GCS) scores, and neuroimaging
data (CT/MRI) were analyzed.

Results. The importance of early diagnosis and use of the GCS for assessing trauma severity was
confirmed. Key clinical and imaging indicators requiring urgent neuroimaging were identified. In
properly selected patients, outcomes of emergency procedures performed by general surgeons were
comparable to those in neurosurgical centers. In pediatric patients, symptoms were often subtle,
requiring more careful evaluation.

Conclusion. Early recognition and appropriate decision-making are critical in managing TBI. In
areas with limited access to neurosurgical facilities, general surgeons can achieve favorable
outcomes when equipped with decision-making tools and imaging support. A multidisciplinary
approach, rational resource use, and long-term patient monitoring are essential for optimal care.
Keywords: traumatic brain injury, brain concussion, Glasgow Coma Scale, neuroimaging,
intracranial hematoma, craniotomy, cranioplasty, pediatric head trauma, mechanism of injury,
intracranial pressure.

Kirish. Kranioserebral travmalar (KST) butun dunyo bo'ylab sezilarli o'lim va nogironlikka sabab
bo’luvchi keng targalgan holatdir [1-4]. Og'ir holatlarda bemorlarda keng targalgan travmatik
jarohatlar tufayli miya churrasi sindromi rivojlanishi mumkin [5-7]. Bunday sharoitdato’g’ri
tanlangan jarrohlik usullaridan foydalanish umumiy ta'sirni engillashtirish va miya qon aylanishini
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tiklash uchun juda muhimdir [7-10]. Intrakranial qon ketishini evakuatsiya qilish shoshilinch
neyroxirurgik jarayon hisoblanadi, ammo bunday yordam uchun neyroxirurgiya bo'limiga zudlik
bilan kirish bir necha sabablarga ko'ra cheklangan bo'lishi mumkin. Ba'zi gashshog mamlakatlarda
neyroxirurgik yordamdan keng foydalanish imkoniyati yo'q [11]. Hatto ilg'or sog'ligni saglash
tizimlarida ham mahalliy shifoxona va ixtisoslashtirilgan universitet shifoxonasi o'rtasidagi
geografik masofa katta bo'lishi mumkin [12, 13], tashish vaqti bir necha soatni tashkil giladi, bu
bemorning hayotini saglab qolish uchun juda uzoq bo'lishi mumkin. Ushbu holatda ikkita
giyinchilik paydo bo'ladi: bemorni neyroxirurgiya muassasasiga olib borish va shuning uchun
jarrohlik davolashni kechiktirish xavfi va neyroxirurgiya texnikasi bo'yicha kamroq tajribaga ega
umumiy jarrohlar tomonidan bemorni darhol mahalliy shifoxonada operatsiya gilish xavfidan ustun
turadimi?

Hozirgi vagtda bu masalani bir nechta tadgigotlar [12-14] o'rganib chiqdi va aralash natijalarga
erishdi. Samargand Davlat Tibbiyot Universiteti tadgiqoti umumiy jarrohlar tomonidan jarrohlik
amaliyotini o'tkazgan bemorlar uchun yanada ayanchli kelajakni anigladi, garchi bu ma'lum
darajada KST halokatlari bilan aralashgan bo'lsa ham [13]. Birog, O’zbekiston bo’ylab o'tkazilgan
boshga tadgiqotlarda bizning guruhimiz mabhalliy shifoxonalarda shoshilinch neyroxirurgik
yordamga muhtoj bo'lgan KST bilan og'rigan bemorlar neyroxirurgiya bo'limida davolanganlar
bilan solishtirish mumkin bo'lgan ijobiy natijalarni ko'rsatdilar [12, 15]. Tadgiqotlar orasidagi turli
natijalar gisman infratuzilmaning o'zgarishi bilan izohlanishi mumkin, masalan, gaysi bemorlarni
mahalliy miqyosda operatsiya gilish yoki darhol universitet shifoxonasiga olib borish to'g'risida
klinik garor gabul gilish va umumiy jarrohlarning bunday hodisaga ganchalik yaxshi tayyorligi
(masalan, neyroxirurgiya malakasi bo'yicha o'quv dasturlari) [12-14].

Hozirgi vaqgtda ushbu murakkab vaziyatda klinik hodisalarni boshgarish uchun dalillar kam. Shu
sababli, ushbu umummilliy tadgigotining magsadi mamlakatning oltita mintagasi o'rtasida garor
gabul gilishdagi o'zgarishlarni va mahalliy shifoxonalarda umumiy jarrohlar tomonidan shoshilinch
neyroxirurgiya bilan davolangan bemorlarning fenotiplari va natijalarida universitet
shifoxonalaridagi neyroxirurglar tomonidan davolanganlarga nisbatan farglar mavjudligini
o'rganish edi. Mabhalliy shifoxonalarda umumiy jarrohlar tomonidan shoshilinch neyroxirurgiya
muassasasiga masofa uzogroq bo'lganda tez-tez uchraydi, deb faraz qildik. Shuningdek, biz
mahalliy kasalxonalarda operatsiya gilinganlar kelganda nevrologik ahvoli yomonroq bo'lishini
taxmin qildik, bu esa bunday favqulodda hodisani talab giladi.

Birog, bunga tuzatish kiritilgandan so'ng, funktsional natija tezligi neyroxirurglar tomonidan
davolangan bemorlar bilan solishtirish mumkin bo'ladi.

KST - bu miyaning normal funktsiyasini buzadigan har ganday travma va kognitiv, xulg-

atvor, vosita va hissiy alomatlarning har ganday kombinatsiyasi sifatida namoyon bo'lishi mumkin
[13]. KST Glazgo koma shkalasi (GKSH) [13] bo'yicha engil, o'rtacha va og'ir kasalliklarga
bo'lingan kasalliklar spektrini o'z ichiga oladi. Bemorlarda GKSH 13-15 bo'lsa, engil KST, agar
GKSH 9-12 bo'lsa, o'rtacha va GKSH < 9 bo'lsa, og'ir deb tasniflanadi [13]. Dunyo miqyosida KST
jarohatlarining taxminan 80 foizi engil, 11 foizi o'rtacha va 8 foizi og'ir deb tasniflanadi [1].
"Mo"tadil" atamasining 0'zi noto'g'ri.
O'rtacha KST bilan og'rigan bemorlarda o'lim darajasi 15% gacha gayd etilgan [14,15]. O'rtacha
KST bilan og'rigan bemorlarda umumiy o'lim darajasi 15% ni tashkil gilsa-da, bu o'limlarning 75%
boshlang'ich GKSH 9-10 [16] bo'lgan bemorlarda sodir bo'ladi. KSTni tasniflash uchun GKSH dan
foydalanishda cheklovlar mavjud, shu jumladan foydalanish giyinligi, bemorlar tomonidan mos
kelmaydigan go'llanilishi va intoksikatsiya, giyohvand moddalar va politravma jarohatlari kabi
bemorni chalkashtiruvchi omillar [14].



Bundan tashgari, GKSH simptomlarga asoslangan va 0'ziga xos intrakranial patologiya bilan yomon
korrelyatsiyaga ega [14,17]. KSTni tasniflashning boshga usullariga boshga koma darajalari,
gisgartirilgan travma og'irlik shkalasi va anatomik joylashuvga asoslangan travma tavsifi kiradi
[17]. Birog, adabiyotlarning aksariyati cheklovlariga garamay, KSTni tasniflash uchun GKSH
shkalasidan foydalanadi. Bargarorlik uchun engil, o'rtacha va og'ir KSTning GKSH toifalari ushbu
sharhda KSTni baholash va boshqarishni tavsiflash uchun ishlatiladi.

Materiallar va usullar: Bu SamDTU ko'p tarmoqli klinikasi Neyroxirurgiya bo’limining
retrospektiv tadgigot hisoblanadi [16]. 2022-yil 1-yanvardan 2024-yil 31-dekabrgacha
Samarganddagi Neyroxirurgiya bo’limida KST (XKT-10 kodlari S06.0 dan S06.9 gacha)
davolangan jami 130 nafar bemor qo‘shilish huquqiga ega bo‘lgan, ulardan 42 nafari konservativ
davo gilingan bemorlar. Bundan tashgari kasalxonaga kelgan bemorni 54 tasida kraniotomiya,
golgan 34 tasida esa kranioplastika operatsiyalari amalga oshirildi.

Tadgigotimizda travma mexanizmining Kkuzatuv, kasalxonaga yotqgizish yoki intensiv
palataga yotqizish va/yoki neyroxirurgik aralashuvni o'z ichiga olgan tezkor aralashuvni talab
giluvchi bosh jarohati bilan bog'liq bo'lishining ijobiy ehtimollik nisbati bilan jamlangan [20].
Ko'pincha og'ir bosh jarohati bilan bog'liq bo'lgan travma mexanizmlari, hatto bemorda engil KST
belgilari bo'lsa ham, piyodani transport vositasi bilan urib yuborishi, yo'lovchini avtotransport
vositasidan chigarib yuborishi yoki 1 m yoki 5 zinapoyadan yiqilib tushishi kiradi [20]. Velosiped
to'gnashuvi, velosiped dubulg'alarining yo'qligi va surunkali alkogolizm engil boshlang'ich
ko'rinishda ham og'ir intrakranial travma xavfini oshiradi [21].

Qusishning mavjudligi, aynigsa ikki epizoddan ko'prog, og'ir bosh jarohati bilan bog'liq
bo'lish ehtimoli yugori [20]. Travmadan keyingi tutilish og'irlik darajasi bilan ham ijobiy bog'liq
[21] (1-jadval). Bemorlar va ularning oilalari xavotiriga garamay, so'nggi maqolalar shuni
ko'rsatadiki, kattalardagi gisga muddatli ongni yo'qotish yoki jarohatlardan keyingi bosh og'rig'i
bosh jarohati og'irligini, miya chayqalishini, Klinik kursini yoki uzoq muddatli kognitiv buzilishlarni
bashorat gilmaydi [21,22,23,24].

Yengil va o'rtacha darajadagi KST dalillari bo'lganlar uchun fizik tekshiruv natijalari og'ir
jarohatlarni bashorat gilishda foydali bo'lishi mumkin. Fokal nevrologik etishmovchilik og'ir KST
bilan bog'lig [21,25]. Bosh suyagi sinishi (ochig, tushkun yoki bazilyar) belgilari, masalan,
gemotimpanum, miya omurilik suyugligining otoreyasi, peri-orbital ekimoz yoki postaurikulyar
ekimoz (jang belgisi) bilan aniglangan izolyatsiya gilingan bosh suyagi sinishi (jang belgisi) ham
og'ir KST bilan bog'liq (10). Hushsiz holatda bo'lgan mast bemorlarda og'ir jarohatlar osongina
o'tkazib yuborilishi yoki mastlik bilan bog'liq bo'lishi mumkin. Kichkina KSTda boshlang'ich GCS
13, GCSning yomonlashishi va GCS <14 2 soat jarohatdan keyin og'ir intrakranial travma ehtimoli
yugori bo'lgan [22,25,26]. Shubhaning yuqori ko'rsatkichi va tez-tez nevrologik baholash har
ganday yomonlashgan holatni va alomatlar va alomatlarni aniglashga yordam beradi.

Bolalar, aynigsa 2 yoshgacha bo'lganlar, engil travma mexanizmi bilan KSTdan azob
chekishi mumkin. Bundan tashgari, bolalarni baholash ko'pincha giyin va ularning jiddiy
intrakranial travmalari ko'pincha asemptomatikdir [27,28]. Bolalarda og'ir intrakranial travma bilan
bog'lig bo'lgan belgilarga ongni yo'gotish [29,30], qusish (aynigsa, bir nechta epizodlar yoki
og'irlikning boshga ko'rsatkichlari bilan birgalikda) [31], travmadan keyingi tutilish [32] va bosh
suyagi sinishi [28,33] kiradi. Og'ir bosh jarohati bo'lgan bolalarning uchdan ikki qismi boshga jiddiy
jarohatlarga ega bo'lishi mumkin, ular xabar bera olmaydilar [34].

Tasvirlash: Bosh jarohati olgan bemorlarning hammasi ham tekshirishlarni talab gilmaydi,
ularning ko'pchiligi anamnez va fizik tekshiruvdan va gisqa muddatli kuzatuvdan so'ng xavfsiz
tarzda chigarib yuborilishi mumkin. Yugorida muhokama qilingan ko'plab yuqgori xavfli
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xususiyatlardan foydalangan holda, kichik bosh jarohati bo'lgan past xavfli kattalar bemorlarini
aniqglashda yordam beradigan ikkita tasdiglangan garor qoidalari tadiglangan.

Shunisi e'tiborga loyigki, KT tekshruvi umumiy gabul gilingan mezonlardan biri hisoblanadi
[20]. Shuni ham ta'kidlash kerakki, ushbu garor goidalari yuqori daromadli o'tkir tibbiy yordam
sharoitida tasdiglangan va ularning LMIClarda klinik garorlar gabul gilish uchun umumlashtirilishi
cheklangan bo'lishi mumkin. Pediatrik shoshilinch tibbiy yordamning amaliy tadgigot tarmog'i
(PShTYATT) mezonlari neyroimagingni talab gilmaydigan bemorlarni aniglash uchun kichik bosh
travmasi bo'lgan bolalarda (<18 yosh) xuddi shunday ishlatilishi mumkin. PShTYATT mezonlari 2
yoshgacha bo'lgan va 2 yoshdan 18 yoshgacha bo'lgan bemorlar uchun farq giladi (3-jadval) [36].
PECARNRNI boshga ikkita bolalar bosh jarohati to'g'risida garor gabul gilish qoidalari bilan
solishtirgan yaginda o'tkazilgan tekshirish tadgigotida PShTYATT bilan yugori sezuvchanlik
aniglandi, bu klinik jihatdan ahamiyatli KST uchun deyarli 100% sezgir (95% CI1 84-100%) [37].

Yugorida sanab o'tilgan mezonlarga javob bermaydigan bosh travmasi bilan og'rigan
bemorlar uchun shoshilinch tibbiy yordam ko'rsatuvchi kontrastli bo'lmagan KT yordamida tezkor
neyroimagingni ko'rib chiqgishi kerak. KT tanlangan tasvir sifatida tavsiya etiladi va subdural
gematoma, epidural gematoma, subaraknoid qon ketish, bosh suyagi sinishi, pnevmosefaliya, massa
effekti va miya shishi belgilarini aniglashi mumkin [44]. KT kontuziyalar, diffuz aksonal travmalar,
erta miya shishi va suyak tuzilmalari yonidagi nozik travmalar kabi gemorragik bo'Imagan
lezyonlarni aniglashda kamroq sezgir. Jarohatdan keyin 24 soatdan ko'proq vaqt o'tgach, kompyuter
tomografiyasining sezgirligi pasayadi va rentgenologik jihatdan kichik jarohatlarni aniglay olmaydi
[45, 46]. Biroq, KT bilan dastlabki shoshilinch ko'rish og'ir KST bilan og'rigan barcha bemorlarga
mos keladi. KT shuningdek, diffuz aksonal travmaning nozik belgilarini ham ko'rsatishi mumkin,
aynigsa taqdimot dastlabki travmadan kechiksa, lekin kontrastli bo'lmagan magnit-rezonans
tomografiya (MRT) diffuz aksonal travma va subakut travmalar diagnostikasi uchun tanlangan
sinovdir [38].

Bosh suyagining oddiy rentgenogrammasi fokal nevrologik tekshiruvdan yoki bosh
suyagining tushkun sinishidan kelib chiggan holda, KSTga shubhani kuchaytirish yoki
kamaytirishda ehtiyotkorlik bilan fizik tekshiruvdan ustun ekanligi ko'rsatilmagan va shuning uchun
uni muntazam ravishda ishlatmaslik kerak [48-51]. Aslida, bosh suyagi plyonkalarining zaif
sezuvchanligi va o'ziga xosligi, agar salbiy bo'lsa, yolg'on ishonch hissini berishi mumkin [39].
Tadgiqotlar shuni ko'rsatdiki, travmadan keyin odatiy bosh suyagi plyonkalari o'tkir travmatik miya
travmaini baholash, boshgarish va natijalariga hissa go'shmaydi [40].

Yengil va o'rtacha og'irlikdagi KST bilan og'rigan bemorlar uchun keng targalgan amaliyot
shoshilinch tibbiy yordam bo'limida tegishli himoya choralari bilan kuzatuv davri foydasiga darhol
tasvirni kechiktirishdir. Agar bemorning klinik holati yomonlashsa yoki yaxshilanmasa, keyingi
ko'rish olinadi. Tasvirdan saglanish mezonlariga javob bermaydigan va engil va o'rtacha darajadagi
KSTga ega bo'lgan bemorlar uchun hozirda qaysi kattalar bemorlarga ko'rish kerakligi va qaysilarini
kuzatish xavfsiz ekanligini aniglash va neyroimagingni kechiktirish yoki oldini olish bo'yicha
ko'rsatmalar mavjud emas [41]. Bemorlar o'tkir mastlik holatida bo'lsa, bu aynigsa giyin.

Mualliflar favqulodda yordam ko'rsatuvchi provayderlarga neyroimaging va kuzatish
bo'yicha har ganday mabhalliy gabul gilingan ko'rsatmalarga rioya gilishni tavsiya giladi. Agar
mualliflar uchun ko'rsatmalar mavjud bo'lmasa, provayderlarga bosh travmasi va ruhiy holati
o'zgargan bemorlarda neyroimagingni olish uchun past chegaraga ega bo'lishni tavsiya giladi [42,
43].

Resurs cheklangan sharoitlarda neyrovizualizatsiyani davom ettirish garori ko'pincha
bemorni tegishli tasvirlash usuliga ega bo'lgan boshga muassasaga o'tkazishni talab giladi.
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O'tkazishni kutayotganda, o'rtacha va og'ir KST bilan og'rigan bemorlarni bargarorlashtirish va
quyida tavsiflanganidek davolash kerak, shuningdek, har ganday boshqga jarohatlar baholanadi va
davolanadi. Bosh jarohati ko'pincha bachadon bo'yni umurtga pog'onasi va tanasining travmalarida
sodir bo'lganligi sababli, neyroimaging bo'yicha qarorlar ko'pincha boshga jarohatlar uchun
kompyuter tomografiyasi bilan birgalikda gabul gilinadi.

Cheklangan resurslar sharoitida ultratovush tekshiruvi uchun ilovalar so'nggi paytlarda
e'tiborni jalb gilmoqda, bu KST uchun ultratovushni sharhlashga arziydi. Optik asab gobig'ining
diametrini sonografik o'lchash ko'tarilgan intrakranial bosimni (IKB) aniglashda dastlabki va'da
berdi [41]. Travma sharoitida ICPning ko'tarilishi gematoma yoki sezilarli shish paydo bo'lishini
ko'rsatishi mumkin.

Xulosa: KST asosiy global sog'ligni saglash muammosi bo'lib, LMIClarda nomutanosib
ravishda yuqori kasallanish va o'limga ega. KSTga shubhaning yuqori ko'rsatkichi va jarrohlik
davolashni talab giladigan yoki uzoq muddatli neyrokognitiv ogibatlarga olib keladigan xavf
omillari, belgilari va alomatlarini tushunish shoshilinch tibbiy yordam bo'limida KST yordamining
asosidir. Ushbu bemorlarni parvarish gilish tez va to'g'ri tashxis go'yish, KSTni tezda tan olish va
og'ir miya shikastlangan yoki boshga og'ir shikastlangan bemorni darhol bargarorlashtirishdan
boshlanadi. Yengil miya shikastlangan bemor uchun gaysi bemorlarga neyrotasavvur talab gilishini
va qaysilarini oddiygina kuzatish yoki bo'shatish mumkinligini aniglashga yordam beradigan klinik
garor gabul gilish vositalari mavjud. Bemorni bo'shatish vagtida uzog muddatli simptomlarni kutish
bo'yicha tegishli ko'rsatmalar muhim ahamiyatga ega.

O'rtacha va og'ir miya travmai bo'lgan bemorlarga tartibli yondashuv eng yaxshi xizmat
giladi. Yondashuv travmaning yugori xavfli mexanizmlarini va jiddiy bosh jarohati bilan bog'lig
belgilar va alomatlarni tan olishdan boshlanadi. Shundan so'ng hayotga tahdidlarni tizimli baholash
va boshgarish, nafas olish yo'llari, nafas olish fiziologiyasi va gemodinamikani nazorat gilish uchun
agressiv choralar ko'riladi - bularning barchasi miya yarim perfuziyasini ta'minlashdan iborat.
Bemorni jiddiy jarohatlar uchun boshdan-oyoq tekshiruvi hayotga tahdidlar bartaraf etilgandan
so'ng yakunlanadi. O'rtacha va og'ir miya shikastlangan bemorlar odatda neyroimagingni va
yaginroq nevrologik monitoring uchun uchinchi darajali markazlarga o'tkazishni talab giladi.
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