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Qisqartma   so`zlar 

 

KATTA BOLDIR G’ADIR BUDIRLIGI (KBGB)- katta boldIr suyagi qiyshiqligi 

KT- kompyuter tomografiyasi 

PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) - tizza qopqog’i son medial 

boylami 

MRT- magnitniy rezonans tomografiyasi 

PATELLOFEMORAL BOYLAM (PFB)- son tizza qopqog’i boylami 

TBYA- tizza bo’g’imining yozish apparati 

TQXB- tizza qopqog’ining xususiy boylami 

SMKM- Sonning medial keng mushagi 

OU-osteosintez uyushmasi. 

BIOS - bloklovchi intramedulyar osteosintez. 

MIOP-minimal invaziv osteosintez plitasi. 

SKPBMIO-spiral kavisli plastinka bilan minimal invaziv osteosintez. 

AOP-an'anaviy osteosintez plitasi. 

TKT-tasvirni kuchaytiruvchi trubka 

AO/ASIF – Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen Association for the Study 

of-Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen ichki fiksatsiyani o'rganish 

assotsiatsiyasi   
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MAVZUNING DOLZARBLIGI 

 

Тизза копкоги ностабиллигини оператив даволашнинг энг самарали 

усуллари кулланилаётганлигига карамасдан каминвазив артроскопик усулда 

стабилизация оркали даволаш энг долзарб муаммоларидан бири булиб колмокда. 

Пателлафеморал бўғим патологияси ҳали ҳам ортопедия учун жиддий 

муаммо бўлиб қолмоқда ва ушбу касаллик пайдо бўлишига олиб келадиган 

сабаблар хилма-хилдир. Тизза қопқоғи чиқишлари «тизза бўғими жароҳатлари 

орасида иккинчи ўринни эгаллаб, 0,4% дан 11,8% гача ташкил этади» ( Aglietti 

P., Buzzi R., De Biase P.  ). Бундай патология ҳолатларининг «33% дан 37% гача 

бўлган қисми меҳнатга лаёқатли ёшларда аниқланганлиги» ( Grishin S.G., 

Lazishvili G. D.  сабабли, муаммо юқори ижтимоий аҳамият касб этади. 

Тизза қопқоғининг чиқиши-бу тизза қопқоғининг сонга нисбатан 

позитсиясининг мос келмаслигини билдиради. Тизза қопқоғи ностабиллиги 

деганда, сон ўқига нисбатан ҳаракатининг бузилиши тушунилади. Кўплаб 

тадқиқотлар шуни кўрсатадики, тизза қопқоғи ностабиллиги ривожланишининг 

патогенезида турли хил анатомик аномалиялар катта аҳамиятга эга ва натижада 

тизза бўғимининг ва унинг ҳаракат аппаратларининг бузилишига боғлиқдир. 

Тизза қопқоғининг чиқишлари - тизза бўғимининг барча ички 

шикастланишлари орасида 0,3% дан 11,8% гача учрайди. 

Ҳозирги кунда мамлакатимизда пателлофеморал бўғим патологияларида 

тиббий хизмат даражасини ошириш мақсадида ананавий жарроҳлик даволаш 

усулларини ишлаб чиқиш юзасидан қатор илмий ишлар олиб борилмоқда. 

Ишнинг мақсади: Тизза қопқоғининг ностабиллигини артроскопиядан 

фойдаланиб каминвазив усулда стабилизация қилиш. 

Режалаштирилган вазифалар: 

1. Тизза қопқоғининг латерал ноостабиллигини артроскопиядан 

фойдаланиб янги каминвазив усулда тиклаш ва амалиётга жорий этиш. 

2. Тизза қопқоғининг латерал ноостабиллигини тиклашда қўлланилган 

янги усулни оммавийлашган очиқ усуллар билан солиштириш ва таҳлил қилиш. 
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3. Даволанган беморларда операциядан олдинги ва кейинги даврда тизза 

бўғимининг функсионал холатини урганиб натижаларни бахолаш. 

4. Даволанишниг узоқ натижаларини (1 йилдан сўнг) солиштириш тахлил 

қилиш ва янги усулнинг афзаллигини асослаш. 

Ишнинг илмий янгилиги:  Кам инвазив артроскопик усулда 

бажариладиган янги самарадор усул амалиётга жорий этилади. 

Амалий аҳамияти: Артроскопик шароитда даволаш самарадорлигини 

ошириш, стационарда тўшак кунини қисқартириш, асоратлар (рецидив) 

улушини камайтириш. 
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I BOB. ADABIYOTLAR SHARHI 

§ 1.1. Tizza qopqog’i nostabilligini patofiziologiyasi. 
 

"Valgus qonuni" medial bilan bog'liq holda lateral tuzilmalarning ustunligini 

ta'kidlaydi. Odatda, tizza bo'g'imining lateral tuzilmalari medialdan ko'ra aniqroq 

bo'ladi. Darhaqiqat, sonning lateral kondulisi medialdan kattaroqdir. Troxlear 

platformaning lateral tomoni balandroq, kengroq va medialdan bir oz oldinda turadi. 

Patellaning tashqi tomoni medialdan kattaroqdir. Bog'lovchi apparati tomondan lateral 

kompleks yanada aniqroq va rivojlangan bo'lib, u medialdan kuchliroq va kengroqdir. 

Ushbu anatomik xususiyatlarni hisobga olgan holda, suyak, ligamentli va kapsulali 

tuzilmalar o'rtasidagi murakkab va nozik muvozanatni medial kuchlardan oshib 

ketadigan tashqi kuchlar tomonidan patellaga ta'sir qiluvchi kuchlarni o'zgartirish 

orqali osongina buzilishi mumkinligini tushunish mumkin. 

Ko'pgina tadqiqotlar shuni ko'rsatadiki, natijada turli xil anatomik anomaliyalar 

va tizza bo'g'imi va uning yozish apparati noto'g'ri biomexanikalari tizza qopqog’ining 

nostabilligi rivojlanishining patogenezida katta ahamiyatga ega [37,41,51].  20-80% 

hollarda patellafemoral bo'g'imining tug'ma yoki orttirilgan patologiyasi tizza 

qopqog’ining dislokatsiyasiga moyil bo'lgan omil hisoblanadi [41,99,115]. 

P. Balcarek [45]  patella nostabilligining  muhim anatomik xususiyatlariga 

e'tibor qaratamiz: lateral son kondulisining gipoplaziyasi; katta boldir suyagining 

lateral joylashishi; patellaning medial va lateral yuzalarining shakli; tizza bo'g'imining 

valgus deformatsiyasi; tizza bo'g'imining ortiqcha rekurvatsiyasi; patellaning yuqori 

turishi; yumshoq to'qimalar stabilizatorlarining turli xil nomutanosibligi.  

Dejour [62] davolashni standartlashtirish maqsadida anatomik va patologik 

xususiyatlar va klinik topilmalarning jiddiyligi asosida patellofemoral kasalliklar 

tasnifini ishlab chiqdi. Uchta asosiy guruhga: dislokatsiya, og'riq va o’ta og'riq, 

shuningdek, anatomik anomaliyalar. Birinchi guruh uchta toifani o'z ichiga oladi, bu 

yerda beqarorlik anatomik anomaliyalar bilan bog'liq bo'lsa, ikkinchi guruhga 

patellofemoral medial bog’lam (PFMB) buzilishi belgilari bo'lgan, ammo anatomik 

o'zgarishlarsiz barcha bemorlar kiradi. 

Aglietti R. va boshqalar. (1994) patellar beqarorligi etiologiyasida yumshoq 

to'qimalarning o'zgarishi va suyak anomaliyalarini farqlashni taklif qiladi [37]. 
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Patellofemoral beqarorlik yumshoq to'qimalarning anomaliklari, masalan, medial 

patellofemoral ligament kabi statik stabilizatorning shikastlanishi yoki katta medial 

son suyagining distal qismi kabi dinamik stabilizatorning zaiflashishi natijasida yuzaga 

kelishi mumkin. 

Lateral patella yoki yon tomondan katta mushaklarining qisqarishi patelalaning 

lateral beqarorligini rivojlanishiga yordam beradi [58,65,120]. Lateral retinakulumning 

kuchayishi patellaning lateral fatsiyasidagi yukni oshiradi va bir vaqtning o'zida 

patellaning siljishi va nostabilligiga olib keladi, ammo bu nazariyani tasdiqlovchi 

ob'ektiv dalillar yo'q. 

Insall JN [80] 1980-yillarda Chanoq sonning medial mushaklarining kam 

rivojlanganligi va uning patellaga noto'g'ri biriktirilishi uning kinematikasining 

buzilishiga olib kelishi mumkinligini ta'kidlagan (1.1-rasm). Bu anatomik kuzatishlar 

Farahmand [73] tomonidan eksperimental tarzda batafsilroq o‘rganilgan. Shuning 

uchun, turli xil tasavvurlar va tolalarning turli yo'nalishlari tufayli yuzaga keladigan 

kuchning nomutanosibligi beqarorlikka olib kelishi mumkin. Ichki bilvosita 

mushakning bo'shashishi patellaning barcha burchaklarida lateral barqarorligining 

pasayishiga olib keladi. Sonning medial qiyshiq mushaklarining displaziyasi, uning 

tolalari odatdagidan kamroq qiyshiq yo'nalishda bo'lib, patellaning travmadan keyingi 

lateral subluksatsiyasini rivojlanishining asosiy omillaridan biri deb ataladi 

[73,80,120]. 

To'rt boshli son mushaklarining fibrozining har xil zo'ravonligi mavjud 

bo'lganda, patellaning beqarorligi uchun sharoitlar yaratiladi [73, 74, 120]. 

Passiv PATELLOFEMORAL BOYLAM (PFB) stabilizatorlari patellofemoral 

va patellotibial ligamentlar, shuningdek, retinakulumlardir. Uorren va Marshall 

patellofemoral medial bog’lam (PFMB)ni ekstrakapsulyar tuzilma sifatida tasvirlaydi 

[136] Bog'lamning o'lchami va qalinligi odamlar orasida sezilarli darajada farq qiladi, 

ammo taqdim etilgan shaxslarda nisbatan doimiydir [137]. 
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Rasm 1.1. Sonning vastus medialis mushaklarining displaziyasi patellalar 

nostabiligining rivojlanishiga ta'siri 

 

 

Patellofemoral medial bog’lam (PFMB) lateral siljishidan statik patella 

ushlagichi vazifasini bajaradi. Desio [65] patellofemoral medial bog’lam (PFMB) 

patellaning lateral siljishiga to'sqinlik qiluvchi kuchning 60% gacha, patellomenisk 

ligament esa ikkinchi eng muhim stabilizator bo'lib, 22% gacha cheklov kuchini 

ta'minlaydi. Medial patellofemoral ligamentning travmatik shikastlanishlari 

patellaning o'tkir lateral dislokatsiyasida 97% hollarda qayd etilgan [73]. 

Tashxis qo'yiladigan patellar nostabilligida patellofemoral medial bog’lam 

(PFMB) shikastlanishining uch turi ajratilgan (1.2-rasm). 1-toifa shikastlanishda 

ligament birinchi qarashda buzilmagan ko'rinishi mumkin, ammo patellofemoral 

medial bog’lam (PFMB) songa mustahkam biriktirilmaganligi sababli "zaiflashadi". 

Songa biriktirilgan joyda kichik chandiq paydo bo'lishi mumkin. 2-toifa 

shikastlanishda chandiq to'qimasi patellofemoral medial bog’lam (PFMB)ning o'zida 

(2a turi) yoki qo'shimcha tuberkul yoki medial kollateral ligament (2b) o'rtasida 

g'ayritabiiy chandiq sifatida hosil bo'ladi. 3-turda patellofemoral medial bog’lam 

(PFMB)ni yoki umuman aniqlab bo'lmaydi yoki asl to'plam tolalarining ozgina qismi 

qoladi. 

Senavongse va Amis [120] turli anomaliyalarning patellar nostabilligiga nisbatan 

ta'sirini ko'rsatishga harakat qilishdi. Ular zaiflashgan sonning medial keng mushagi 

(SMKM) patella tizzasining 20-90° tizzaning bukilishi yon tomonga siljitish uchun 

zarur bo'lgan kuchni 30% ga, kengaytmada esa 14% ga kamaytirishini aniqladilar.  
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Rasm. 1.2. Tizza qopqog’ining nostabilligi bilan patellofemoral medial bog’lam 

(PFMB)ga zarar yetkazish variantlari 
 

 

Agar patellofemoral medial bog’lam (PFMB) yorilishi sodir bo'lgan bo'lsa, 

tizzaning cho'zilganida patellaning lateral siljishi uchun zarur bo'lgan kuch 50% gacha 

tizza bo'g'ilib qolganda kamayadi. Qizig'i shundaki, anomal blok geometriyasi 30° 

egilishda tashqariga siljish qarshiligini 70% ga kamaytiradi. Christoforakis [51] 2006 yilda 

tashqi tutqichning chiqarilishi patellani siljitish uchun zarur bo'lgan kuchni 10° va 20° ga 

kamaytirishini ko'rsatdi. Ushbu topilmalar sonning medial keng mushagi (SMKM) va 

medial patellofemoral ligament kabi medial tuzilmalarning ahamiyatini ta'kidlaydi. 

Eng muhim anatomik anomaliyalardan biri son suyaklarining displaziyasidir. Ushbu 

patologiya ko'pincha kam baholanadi va patellar chiqishi ikkilamchi hisoblanadi 

[62,63,64]. Patellalar nostabilligi va lateral patellofemoral osteoartrit o’rtasida to’g’ridan-

to’g’ri bog’liqlik mavjud [61,62]. Dejour va Le Countre, kasal bemorlarning 53 tasini 

rentgenogrammasini solishtirganda, patelalar displaziyasi bo'lgan bemorlarning 85% da 

displaziya belgilari mavjud [61]. Amis va boshqalar [40] tadqiqotida displaziya lateral 

nostabillikka olib kelishini, troxleoplastika esa barqarorlikni oshirishda oddiy tizzadan farq 

qilmasligini aniqladi. Dejour ob'ektiv holatlarda 24% nostabillik aniqlagan. 

Patella belgilarini aniqlashda aylanish deformatsiyalarining ahamiyati alohida 

ahamiyatga ega. Weber [138] son suyagining anteversiyaning xondromalaziya va patellar 

nostabilligi bilan tez-tez bog'liqligini aniqladi. Son suyagining anterversiyasi kuchaygan 

bemorlarda osteoartritning ko'payishi kuzatiladi. Son suyagining anterversiyasi pastki 

oyoqlarning ichki aylanishi bilan birgalikda patellofemoral boylam (PFB)ning lateral 

tuzilmalarida bosim kuchlarini oshiradi, (1.3-rasm). 
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Rasm. 1.3. Son suyagining anteversiyaning kuchayishi patellaning yonbosh va 

tizzaning yarim chiqishlari yordam beradi, patellofemoral bo'g'imning tashqi 

chetida siqilish kuchayadi va tizza bo'g'imining tog’aylariga zarar yetkazish xavfi 

mavjud. 
 

Distal boldir suyagi ichki rotatsiya va boldir suyagi tashqi rotatsiya o'rtasidagi 

bog'liqlik Q burchagini o'zgartiradi (burchak Q-tortish chiziqlari va patellanning 

markazida kesishgan patelalar ligamentlari tomonidan hosil bo'lgan burchak).  

Tizza qopqog’ining aniq o'lchovi joyida amalga oshiriladi. Erkaklarda, Q 

burchagi odatda 8-10°, ayollarda 15±5°. Q Burchakda tizza qopqog’i kinematikasi, statik 

suyak cheklovlari va dinamik mushak tuzilmalari bilan ifodalanadi. Shuning uchun statik 

deformatsiyani tahlil qilish son bo'yinchasining anteversiyasi, distal femoral aylanish va 

tibial aylanish [84] ni hisobga olgan holda KT bo'yicha baholanadi. Patelalar 

markazlashuvi femoral aylanishni, shuningdek, tibial tuberkulyozlikning aylanishini 

baholaydigan TT-TG ni o'lchash orqali yanada ishonchli baholanadi. TT-TG indeksini 

aniqlash uchun bir-biriga 2 gorizontal KT-rasmda: bo’lib kesish darajasida son va katta 

boldir g’adir budirligi (KBGB) darajasida, undan keyin masofa o'lchanadi. Eng chuqur 

bo’lingan chiziq va markazdan o'tadigan chiziq katta boldir g’adir budirligi (KBGB) 1,8-

2,0 sm ga teng ko'rsatkich patellofemoral boylam (PFB)da buzilish uchun o'ziga xosdir 

va bu patellaning markazsizlashtirilgan pozitsiyasi uchun [106]. 

Ko'pgina mualliflar patellofemoral alomatlar tez-tez uchraydi haddan tashqari 

asosiy yoki ikkilamchi katta boldirga aylanish [74,88] bilan bog'liq. Turner [132] 

haddan tashqari tashqi tibial burilishni Q burchagi o'zgarishini aniqlaydi va patelalar 
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nostabilligi bo'lgan bemorlarda katta boldir suyagida tashqi aylanish sezilarli darajada 

farq qiladi. 

Varus deformatsiyasi bilan patellar lateral ravishda almashinish lateral yuzning 

giperpressiyasiga olib keladi va beqarorlik xavfi ortadi. Shuning uchun bunday 

bo'g'imlar nostabil bo'lib qolmoqda.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 1.4. Pastki ekstremal suyaklarning rivojlanish munosabatlariga ta'siri 

patellar beqarorligi: oddiy suyak munosabatlari; boldir kondulisining ichki 

aylanishi bilan son anteversiyasining ortishi stress yukini va patellaning 

nomunatasobligini rivojlanishiga yordam beradi; katta boldir suyagi tashqi 

rotasiyasi lateral tashqi fasiyasi kompessiyasida tashqi siqilishga olib keladi, Tizza 

qopqog’ining yarim chiqishlari; son suyagining anteverziyasi va katta boldir 

suyagi qiyshiqligi kombinatsiyalashtirilgani keltirib chiqaradi. 

 

Patellofemoral artrozlarning kelib chiqishining asosiy sabablaridan biri ularning 

jarrohlik amaliyotlarisiz davolatmasliklaridandir. Patelalar va lateral nomunatasoblik 

o'rtasida  bevosita bog'liqlik mavjud patellofemoral osteoartrit mavjud [61,62]. 

Patellofemoral artrozning rentgen ko’rinishdagi 3 ta bosqichlari mavjud (rasm. 

1.5): subxondral suyak siqilishi va trabekulyarlarning rentgen soyasi kuchayishi 

kuzatiladi (2); ikkinchi bosqichda patellaning chiqish belgilari bo'lmasa ham,  mahalliy 

bo’g’im yuzasining qisqarishi kuzatiladi (3); uchinchi bosqichda rentgenogrammada 

zichligining oshishi, qavatma-qavat kortikal kistaning xosil bo’lishi va perixondral 

yuzada ilmoqsimon osteoartritlarning xosil bo’lishi kuzatiladi (4). 
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Rasm. 1.5. Patellofemoral artrozning bosqichlari (matndagi tavsif) 
 

    1.2. Tizza qopqog’i nostabilligini tashxislash uchun nurli tekshirish usullari 

 

Patella nostabilligi bilan asosiy rentgenologik proektsiyalarga quydagicha: 

ikkala tizzaning oldingi-orqa proyeksiyasida chanoq sondagi aniq bo’g’imgacha 

koranar kesimda tik turgan holatda qilinadi. Tizza bo’g’imi 20-30° bukilgan bosim 

ostida yonbosh proektsiyadagi rengenogramma; ikkala tizza bo'g'imlarining 20-30°da  

bukilgan holatda aksial  tasvirlari.  

Tizza bo’g’imi oldingi teri-orqa proektsiyadagi asosan, patelalar chiqishini 

ko’rsatish uchun oyoq o’qining to’g’riligi yoki deformatsiya (varusli va valgusli) 

borligi Q-burchagini o’lchash (Q-burchak-to’rt boshli burchak o’qi va tizza 

qopqog’ining vektorlari hosil bo’lgan burchagi) uchun qo’llaniladi. [53,117,124].  

  Patellofemoral bo'g'im [19] holatini baholash uchun asosan 

rentgenogrammalardan foydalaniladi. Eng ko’p ishlatiladigan 2 ta usul mavjud:  Laurin 

usuli [89] tizza bo'g'imi 20° ga bukilganda va Merchant usuli [96] tizzaning 45° 

bukilgan xolatda. (1.7-rasm), radiatsiyaning nurini kamaytirish maqsadida yuqorida 

ko’rsatilgan usullarning bittasini qullash maqsadga muvofiq. 
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Rasm. 1.7. Laurin usuli bo'yicha lateral patellofemoral burchakni aniqlash: 

patellaning lateral tomonining chiziqlari va femoral blok (a) darajasi bo'ylab 

chizilgan chiziqning holati, patellaning lateral egilishi chiziqlar. parallel (b) va 

chiziqlarning ajralishi (c). 

 
Patellaning normal holatida muvofiqlik burchagi [96], -6 ° gacha (± 11 °), teng 

bo’lib nostabiligida o’rtacha +23 ° gacha o’zgaradi (1.8-rasm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1.8-rasm. Merchant usuli patelalarning medial (-) va lateral (+) og'ishini 

aniqlaydi. Egat burchagi: sonning medial (m) kondulisini va lateral (l) 

kondulislarini yuqori qirrasi, egatning chuqur nuqtasi (S) biriktirgan 

chiziqlardan tashkil topadi. Burchakning yuqori cho’qqisidan bissektrisasi (B) 

o’tkazilib, tizza qopqog’ining pastki qirrasiga tutashtirgan chiziq (p) hosil 

qiladi. Muvofiqlik burchagi (P)va (B) bilan hosil bo’lgan burchak. Teng qiymat 

(N) -6° (±11°) 
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Laurin usuliga ko'ra patellaning lateral siljishi (1.9-rasm) [89] patellaning 

medial chetining tepasiga masofasi bilan o'lchanadi. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
Rasm. 1.9. Patellaning lateral siljishi 
 

 

Son egat burchagi: sonning medial va lateral kondiluslari cho'qqilari va son 

suyagi egatining eng chuqur nuqtasini tutashtiruvchi chiziqlar orasidagi burchak 

hisoblanadi.  

MRT tekshiruvi son suyak egatchasi, subxonral suyak qismi va bo’g’im 

yuzasi tog’ay qismlarida aniq va yuqori aniqlikda tekshirish imkonini beradi. 

Bo’g’im yuzasi tog’ay qismini tekshiruvlari dolzarbligi sababi, ularda bo’g’im 

yuzasining tekshirilishida [130]. Displaziyani MRTda lateral egilish, burchak 

assimetriyasi yoki troxlear chuqurlikni aniqlash orqali baholanishi mumkin [49, 

108]: MRT tasvirlarida boldir suyagi blokning lateral egilishini aniqlash sezgirligi 

93% va o'ziga xosligi 87% bo'lgan displaziyani aniqlaydi. Egatning eng chuqur 

nuqtasini aniqlash - sezuvchanlik 100% va o'ziga xoslik 96% [108]. 

Patella va lateral kondilusining ichkimedial yuzasining deformatsiyasi yoki 

shishishi, patellofemoral medial bog’lam (PFMB) ning shikastlanishi va patellaning 

lateralizatsiyasi bilan birgalikda paydo bo'lgan displaziya diagnostikasi hisoblanadi 

[69,77, 99, 116, 134]. patellofemoral medial bog’lam (PFMB) va medial 

retinakulum kabi medial stabilizatorlarning shikastlanishi (1.10-rasm) lateral 

patellar diagnostikasidan keyin bemorlarning 70-100% da MRT 

rengenogrammasida tashxis quyiladi [69, 77, 99]. 
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Rasm. 1.10. Chapda, patellofemoral medial bog’lam (PFMB) ning femoral 

biriktirmasining ajralishi (kichik chiziq), patella qo'shimchasining qisman 

yirtilishi ko'rsatilgan (chiziq). O'ngda medial stabilizatorlarning, patellar va 

femoral ligament qismlarining to'liq yorilishi ko'rsatilgan (chiziq). 
 

Qoidaga ko’ra medial boylamlari yorilishidan so'ng, to'liq asl holatiga 

qaytmaydi, Ko’pchilik bemorlarda MRT tekshiruvlarida patellofemoral medial 

bog’lam (PFMB) yarim chiqishlari yoki bukilishini ko’rishimiz mumkin [69]. 

Patella yarim chiqishlari tizza qopqog’i yon chiqishlari qisman obyektiv va sub'ektiv 

baholanadi. Patellofemoral egilish burchakni aniqlash orqali tashxis qilinadi [90] 

(1.11-rasm). 

Patellofemoral burchak (nuqta chiziq) patellaning lateral artikulyar yuzasi 

bo'ylab chizilgan chiziq (A chizig'i) va kondiluslarni oldingi yuzasi bo'ylab chizilgan 

chiziq (B chizig'i) o'rtasidagi burchak sifatida hisoblanadi. Yon tomondan ochiq 

bo'lgan patellofemoral burchak normal hisoblanadi. Medial ochiq burchak 

patellaning egilganligini ko'rsatadi.  

Patellaning ichki yuzasi va sonning medial kondulisining lat yeyishi 

natijasidagi shishishi, patellaning chiqishining odatiy natijasi hisoblanadi. 
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Rasm. 1.11. Yon patellofemoral burchakni hisoblash yo’li orqali MRTda patella 

chiqishini aniqlash 

 

Suyak to’qimasining shishi T2 tasvirlarda yuqori signal intensivligiga va T1 

tasvirlarda past signal intensivligiga ega (1.12-rasm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 1.12. Suyak to’qimasining katta shishi (chiziq) 

 

 

Bemorlarning uchdan ikki qismidan ko'prog'ida patellaning medial tog’ayli 

qismida yoki suyak qismida zararlanishi mavjud bo'lib, ular MRTda 90% dan ortiq 

sezgirlik bilan namoyon bo'ladi, ammo 40-60% hollarda oddiy 
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rentgenogrammalarda aniqlanmaydi [56,109]. 80-100% hollarda patella bilan son  

lateral kondulisining ishqalanib tegishi natijasida suyagi to’qimasining shishishi 

kuzatiladi [69, 77, 99, 116,133].  

 

1.3. Bemorlarni tizza qopqog’i nostabilligi bilan davolashning jarrohlik usullari 

Patella nostabilligini jarrohlik yo'li bilan davolashning 160 dan ortiq turli 

usullari mavjud, ammo ularda har doim ham nostabillik darajasini, patellofemoral 

artrozning og'irligini darajasi patella va sonning kondiluslari displastik 

o'zgarishlarni hisobga olinmaydi (Q burchagi qiymati hisobga olinmaydi), mushak 

holati (sonning keng medial qiyshiq mushak) va tizza bo'g'imlarining ligamento 

kapsulyar apparati hisobga olinmaydi, ularning ko'pchiligi uzoq vaqt tarixiy 

axamiyat kasb etadi.  

So'nggi yillarda patelalar nostabilligi bilan bog'liq ilmiy ma'lumotlar bazasi 

o'sib borayapti. Ushbu ma'lumotlar patelalar nostabilligida differentsial 

yondashuvlarni ta'minlaydi. A. Zimmerer, C. Sobau, P. Balcarek [144] 

ma'lumotlariga ko'ra, ilmiy nashrlarda oltita yo'nalish ishlab chiqilgan: birlamchi 

patellar nostabilligini davolash, troxonterik displaziya va troxleoplastika 

muolajalarining ta'siri, torsion deformatsiyalarining dolzarbligi, patella nostabilligi 

ochiq jarrohlik usulida davolash. Davolashning artroskopik usullari, patella 

stabilizatsiyasidan keyin reabilitatsiya jarayonlari. Operatsiyasiz davolash usullari 

tizza qopqog’ining birlamchi chiqishlarida asosiy xavf omillari yoki strukturaviy 

shikastlanishlar bo’lmagan holatda yordam beradi [138]. Jarrohlik usullari asosan 

odatiy va qayta retsidivlar uchun tavsiya etiladi [38,114]. 

Jarrohlik usullarining 3 ta asosiy yo’nalishi mavjud: 1. Tizza bo'g'imining 

lateral strukturasini  (patellar stabilizatorlari) tortilishini kamaytirish. 2. Tizza 

bo’g’imining medial strukturasini kuchaytirish. 3. Tizza qopqog’i xususiy 

bog’lamining katta boldir g’adir-budurligiga brikkan lateral strukturasini 

korreksiyalash. 

Krogius - bo'g'imning tashqi tomonida, patellaga parallel ravishda, taxminan 

15 sm uzunlikdagi kapsula kesmasi yordamida amalga oshiriladi, ichki tomondan 

bir-biridan 3 sm masofada yana ikkita parallel kesma qilinadi, ular quyida 
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biriktirilgan chiziq hosil qiladi. Tizza va yuqoridan sonning keng mushak tolalari 

qismini qoplagan holda, patella ichkariga tortiladi, tashqi bo'shliq ochiladi, u medial 

tomondan patella ustiga tashlangan bo'g'im kapsulasining tasmasi bilan to'ldiriladi.  

Krasnov operatsiyasi – sonning m.vastus media medial tomonidan uzunligi 

14-15 sm loskut ajratilib, to’rt boshli mushak payining ostidan o’tkazilib ichki 

tomonga tortilib tikiladi. 

Volkov operatsiyasi – sonning to’rt boshli mushagi lateral tomonidan 

mobilizatsiya qilinib, tizza qopqog’i xususiy bog’lamasi tuberositas tibia bilan 

birgalikda medializatsiya qilinadi. 

Bunday operatsiyalarni o'tkazgan bemorlarda patellofemoral bo'g'imning 

osteoartriti erta rivojlanadi. [81] va bu usullardan foydalanish ham terining katta 

kesilishini, operatsiyadan keyingi uzoq muddatli immobilizatsiyani va oyoqning 

uzoq muddatli reabilitatsiyasini talab qiladi. 

   Artroskopiyani zamonaviy amaliyotga tatbiq etish, bu usulning kam 

invazivligi va iqtisodiy samaradorlikning asoratlari pastligi tufayli, yotoq-kunlar 

soni kamayadi va restorativ davolanish muddati kamayadi [106]. Ammo bu 

texnikadan  foydalanish patellofemoral boylam (PFB) displaziyasining yuqori 

darajasida samaradorligi sezilmaydi.  

Lateral retinaculumning relizi. Ushbu operatsiyani bajarish uchun lateral 

patelalar gipperpressiyasiga ko'rsatma bo'lishi, bu patogenetik holatning asosiy  

yechimidir. Marumoto va hammualliflar malumotlariga ko’ra lateral reliz 

qilinganda: Sonni tashqi serbal mushak pastki qismidan tuberostis tibiagacha lateral 

patellofemoral va patellominisklar boylamlari bilan birga kesilganda samaradorligi 

aniqlanadi [91,92,126]. Bu operatsiyani hozirgi  kunda asosan artroskopik usulda 

amalga oshiriladi. Biroq, bu texnikani qo'llashda, patella medial va lateral 

subluksatsiyasi holatini keltirib chiqaradigan, kichik xavf borligini unutmaslik 

kerak. 

Hozirgi vaqtida patellofemoral medial bog’lam (PFMB)ni rekonstruktiv qilish 

operatsiyalari keng qo’llaniladi. Ushbu texnikaning ko’plab variantlari va 

mediofiksatsiyasi mavjud. Patellofemoral medial bog’lamaning songa birikish 

joyida shikastlanish bo’ladi sonning kattaobduktor mushak payi bilan 
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mustahkamlanish mumkin. Q burchak 200 dan past holatlarda patellofemoral medial 

bog’lam (PFMB) jiddiy shikastlanganda keying vaqtlarida m. semitendinozus payi 

ko’proq ishlatilmoqda. Bu hozirgi vaqtda eng ko’p tarqalgan operatsiya hisoblanadi.  

So’nggi paytlarda patellofemoral medial bog’lam (PFMB)ni tiklash uchun 

jarrohlikning kam invaziv usullariga katta e'tibor qaratildi - m.gracilis payidan 

olinadi, patellaning medial tomonida 450 burchak ostida bir-biriga bog'langan ikkita 

tunnel hosil bo'ladi, bu yerdan olingan avtotransplantatsiya amalga oshiriladi. 

Avtotransplantning biologik parchalanadigan yani so'rilib ketadigan vintlar bilan 

son suyagining uchlariga o'rnatiladi. Operatsiya artroskop nazorati ostida amalga 

oshiriladi [17,67]. Tadqiqotlar shuni ko'rsatdiki, jarrohlik amaliyotini 

o'tkazganlarda, ehtimoliy ikkinchi bor chiqishlar sonini kamroqliki kuzatildi, ammo 

tizzada artritning rivojlanishi ehtimoli ko'proq. Patellalar nostabilligida jarrohlik 

davolash usullarining barchasini hisobga olgan holda, jarrohlikning kaminvzaiv 

usullarigagina ustunlik beriladi. 
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II-BOB. Tizza qopqog’i nostabilligi bemorlarni tekshirish (material va usullari) 

    § 2.1. Bemorlarning umumiy xususiyatlari 

Ushbu mavzu bo‘yicha Travmatologiya va ortopediya kafedrasi klinik bazasida 

Samarqand filialida Travmatologiya va ortopediya ilmiy-amaliy tibbiyot markazida 

patella nostabilligi bilan og’rigan bemorlarni tekshirish va davolash ishlari olib 

borilmoqda. 2020 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda 40 nafar bemorning kasallik 

tarixi tahlili o‘tkaziladi: shulardan 28 nafar bemorda biz taklif qilgan usul bo‘yicha 

m.gracilis payi olinib patella stabilizatsiyasi operatsiyasi o‘tkaziladi, xuddi shu 12 

nafar bemorlarimizda tizza qopqog’ining Krasnov bo’yicha operatsiya texnikasi 

bajarildi. 

 

 
 

Rasm. 2.1. Patelalar nostabilligi bo'lgan bemorlarning jinsi bo'yicha taqsimlanishi. 

 

 

Bemorlarning jinsi bo'yicha taqsimlanishi:  

erkaklar - 15 (37,5%), ayollar - 25 (62,5%). Nisbatan kuzatish mumkin. erkaklar va 

ayollar o'rtasida patelalar beqarorliki chastotasi bir xil, ko’rib turganimizday 

ayollarda bunga moyilik ko’proqdir, tizzada fiziologik valgus deformatsiyalari 

tayanch-harakat tizimi rivojlanishining past darajada, erkaklar bilan solishtirganda 

(2.1-rasm). 

Patellofemoral nostabilligi bilan og'rigan bemorlarning o'rtacha yoshi 29,8 

yoshni tashkil etdi. Erkak bemorlarning yoshi 18 yoshdan 57 yoshgacha (o'rtacha 

erkaklarda
37%

ayollarda
63%

erkaklarda ayollarda
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yoshi 26,5 yosh), ayollarning yoshi 18 yoshdan 62 yoshgacha (o'rtacha yoshi 32,9 

yosh). 

2.1-jadval 

 

Bemorlarning tizza qopqog’i nostabilligi bilan taqsimlanishi 
 

yoshi va jinsi bo'yicha  
 

 

 

2.1-jadvalda tizza qopqog’ining nostabilligi 21-30 yoshdagi odamlarda ko'proq 

uchraydi - 13 ta bemorda (32,5%), ular orasida erkaklarda - 5 ta bemorda (12,5%), 

ayollarda - 8 ta bemorda  (20%). Boshqa yosh bemorlarda quyidagi guruhlarda tartibda 

taqsimlangan (2.1-jadval, 2.2-rasm): 20 yoshgacha bo’lgan - 2 erkak bemorlarda (5%) 

va 4 ta ayolda (10%), 31-40 yosh - 3 ta erkak bemorda (7,5% ) va 4 ta ayol bemorda 

(10%), 41-50 yoshlarda - 2 ta erkak bemorda (5%) va 3 ta ayol bemorda (7,5%), 50 

yosh va undan kattalarda - 3 ta erkak (7,5%) va 6 ta ayol bemorlarda (15%). 

Berilgan ma'lumotlardan ko'rinib turibdiki, bemorlarning eng ko'p soni 21-30 yoshli 

ayollar (20%). Patelalar nostabilligi bo'lgan ayollar bemorlar orasida bemorlarning 

katta qismini yosh va mehnatga layoqatli (20 yoshgacha va 21-30 yoshgacha) – 47,5% 

gacha, bemorlarning yoshi o'sishi bilan (uchta yosh - guruhlarda) ushbu nozologiya 

bilan kasallanishning tendentsiyasi kuzatishimiz mumkin. (2.2-rasm). 

 

20 

yoshgacha 
21-30 31-40 41-50 

50 yosh 
Jami  

 

 

va yoshi 

kattaroq 

 

     
 

Erkaklar 2 5 3 2 3 15 
 

       
 

Ayollar 4 8 4 3 6 25 
 

       
 

Jami 6 13 7 5 9 40 
 

       
 

% 15% 32,5% 17,5% 12,5% 22,5% 100 
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Rasm. 2.2. Patelalar beqarorligi bo'lgan bemorlarning umumiy sonini yoshga qarab taqsimlash 

 

Barcha bemorlar orasida 23 ta (57,5%) holatda o'ng tizza bo'g'imi 

patellasining nostabilligi, 13 ta (32,5%) holatda - chap tizza bo'g'imi va 4 ta (10%) 

holatda - ikki tomonlama nostabillik kuzatilgan. (2.3-rasm). 

 
 

Rasm. 2.3. Patelalar nostabilligi bo'lgan bemorlarda ishtirok etish chastotasi. 

 

 Patelalar nostabilligining etiologik sabablarini tahlil qilishda quyidagi 

ma'lumotlar olindi (2.4-rasm): patelalar nostabilligi bilan travma anamnezlari - 21 ta 

(52,5%) bemorda;  patelalar nostabilligi bilan travmasiz anamnezlar - 13 ta (32,5%) 

bemorda; patelalarning tug’ma chiqishlari yoki kasallikning birinchi erta bolalik 

davrida paydo bo'lgan belgilari - 6 ta (15%) bemorda. 

20 yoshgacha
15%

21-30 yoshgacha
32%

31-40 yoshgacha
17%

41-50 yoshgacha
13%

50 yosh va 
undan yuqori

23%
20 yoshgacha

21-30 yoshgacha

31-40 yoshgacha

41-50 yoshgacha

 50 yosh va undan yuqori

o'ng tizza; 57,5%

chap tizza; 32,5%

Ikki tomonlama; 
10%

o'ng tizza

chap tizza

Ikki tomonlama
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Rasm. 2.4. Patella beqarorligi bo'lgan bemorlarni etiologik sababga ko'ra taqsimlash. 

 

Shuningdek, bemorlarda anamnezni yig'ishda, retrospektiv tahlil bilan uzoq 

muddatli kasallik bilan og'rigan bemorlarda qayta-qayta patelalarning chiqishini, 

son tizza qopqog’i boylamining biomexanikasining qo'pol buzilishini 7 ta (17.5%) 

holatlarda kuzatdik. 

 

§ 2.2. Patelalar beqarorligi bo'lgan bemorlarni klinik tekshirish 

Tizza bo'g'imlarida faol harakatlar paytida og'riqlar haqida shikoyatlar bilan 

erta davrda travma (patelalaning o'tkir chiqishlari) holatida yotqizilgan barcha 

bemorlar tomonidan bildirilgan; (medial patellofemoral qatlamining biriktirilish 

joylari), gemartroz mavjudligi qayd etilgan. Qabulga kelgan bemorlarning tizza 

bo'g'imining faol va passiv harakatlari bilan patellaning residiv chiqishlari 

(patellaning nostabilligi) tashxisi bilan yotqizilgan bemorlar og'riqni sezmadilar, 

palpatsiya ham og'riq nuqtalarini aniqlamadi, ammo anamnezni olish va Kujala 

so'rovnomasi to'ldirishda. [75,86,87] og'riq sindromi bilan birga keladigan uy 

xo'jaligining tipik turlarini aniqladi.  

Barcha bemorlarda qarama-qarshi oyoqlarning Q-burchagi o'lchandi. 

O'lchash texnikasi: to'g'rilangan oyoqlari bilan cho'zilgan holatda, yuqori 

oldingi yonbosh umurtqa pog'onasidan patellaga chiziq chizilgan va ikkinchi 

chiziqdan patella markazidan katta boldir suyagi qiyshiqliligi qadar, Q burchagi 

ushbu ikki chiziqdan hosil bo'ladi. 

travmali anamnez; 
52.5%

travmasiz anamnez; 
32,5%

tug'ma nuqson; 
15%

travmali anamnez

travmasiz anamnez

tug'ma nuqson
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Patellaning o'tkir birlamchi dislokatsiyasidan so'ng bemorlarda, erta davrda, 

qattiq og'riq va gemartroz mavjudligi sababli, ta'svirlangan oyoq-qo'lning Q 

burchagini o'lchash mumkin emas edi, u faqat qarama-qarshi oyoq-qo'llarda amalga 

oshirildi. Patellaning o'tkir birlamchi tizza chiqishlaridan so'ng bemorlar, erta 

davrda, qattiq og'riq va gemartroz mavjudligi sababli, jarohatlangan Q burchagini 

o'lchash mumkin emas edi, mumkin bo'lgan displaziyani aniqlash uchun faqat 

qarama-qarshi a’zoda amalga oshirildi (son anteversiyasi, tashqi katta boldir 

suyagining buralishi, tizza bo'g'imining valgus deformatsiyasini oshiradigan har 

qanday holat).  Biz oddiy Q burchagini 15 ° deb qabul qildik va bu qiymatdan ortiq 

bo'lgan narsa patologik deb hisoblanishi kerak. Biz tomonidan tekshirilgan bemorlar 

orasida 93% hollatlarda patologik Q-burchagini kuzatdik, o'rtacha Q-burchagi 18 ⁰ 

edi. Shu bilan birga, qarama-qarshi oyoqning Q-burchagini o'lchashda, bir 

tomonlama jarohatlanish bo'lsa, 67% hollarda xatto o'rtacha chizig’ida ham 

o’zgarishlar kuzatilgan. 

Patellofemoral bo'g'im barcha bemorlarda klinik jihatdan baholandi (o'tkir 

patelalar chiqishi va hokozo… bilan yotqizilganlar bundan mustasno, chunki 

gemartroz adekvat baholash imkoniyatini istisno qiladi), Maxsus tahlillar 

retrospektiv tadqiqotga kiritilgan bemorlarda baholashni amalga oshirish mumkin 

emas edi. 

Avvalo, Fairbank sezgirlik testi baholandi [22]. Sinov jarayoni quyidagicha 

(2.5-rasm): bemor orqa tomoni bilan yotadi, oyog'i tizza bo'g'imida cho'ziladi va son 

mushaklari bo'shashadi; shifokor medial chetiga bosib, patellani lateral tomonga 

siljitish orqali patellani tashqariga chiqarishga urinishni simulyatsiya qiladi (a); 

keyin bemorga tizza bo'g'imida oyog'ini egish so'raladi (b). Agar patellaning chiqishi 

bo'lsa, bemor kuchli og'riqni va kengaytirish paytida yoki undan keyingi,  jarayonda 

tizza bo’g’imidagi chiqish hissini sezishi mumkin. 32 ta bemorni o'rganishimizda 

Fairbank testi 100% hollarda to’g’ri bo'lgan (2.2-jadval), ikki tomonlama 

chiqishlarda ham, test ikkala bo'g'imda ham ijobiy natija ko’rsatgan                                         

(3 ta holatda ham). 
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Rasm. 2.5. Fairbank sezgirlik testining tekshirish usuli. 
 

Ikkinchi sinov McConnell testi edi [22]. Ushbu test retropatelalar og'rig'ini 

aniqlashga qaratilgan bo'lib, bu patellofemoral artrozning og'rig'ini baholashga imkon 

beradi, bu patellofemoral bo'g'im patologiyasining ajralmas qismidir. Sinov tartibi 

quyidagicha (2.6-rasm): bemor oyoq-qo'llari tushirilgan, tizza bo'g'imlarida egilgan 

holda stolning chetida o'tiradi; ushbu testda to'rt boshli mushakning izometrik 

kuchlanishi tufayli patellofemoral og'riqni qo'zg'atishga urinish amalga oshiriladi, 

sinov qayirish boylami orqali turli burchaklarida (0°, 30°, 60° va 120°) amalga 

oshiriladi; har bir holatda shifokor pastki oyoqlarini mahkamlaydi va bemordan tizza 

bo'g'imida oyog'ini to'g'rilashni so'raydi, shu bilan birga kengaytirilaveradi (bu to’rt 

boshli mushaklarining qisqarishiga olib keladi). 

Sinov baholanadi, shifokor patellani medial harakatga siljitishga harakat 

qilganda, agar bemorda og'riq yoki bosim hissi bo'lsa, agar bu manevr og'riqni 

kamaytirsa, test ijobiy hisoblanadi. Sinov ikkala tizza bo'g'imlarida ham bajarilishi 

kerak. Patellaning medial siljishida og'riqni kamaytirish retropatellar og'rig'ini 

o'rnatish uchun diagnostik mezondir. 32 ta bemorni tekshirganda, McConnell testi 
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100% hollarda ijobiy natija berdi (2.2-jadval), ikki tomonlama chiqishlarda ham, test 

ikkala bo'g'imda ham ijobiy natija ko’rsatgan  (3 ta holatda ham).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.6 McConnell testini tekshirish 

 

Lateral chiqishini bostirish testi baholanadi (2.7-rasm) [22]. Sinov jarayoni 

quyidagicha: shifokor ikkala qo'lning ko'rsatkich barmoqlarini patellaning lateral 

qirralarining proksimal yarmiga qo'yadi, keyin bemor oyog'ini egishni 

boshlaydi; shifokorning barmoqlari lateral chiqishini oldini olishi mumkin; tizzaning 

egilishi oldini olish uchun patellaning lateral chiqmasligiga olib kelishi mumkin. 32 ta 

bemorni tekshirganda lateral chiqishlarni testi 100% hollarda ijobiy bo'ldi (2.2-jadval). 
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Rasm. 2.7. Lateral patella chiqganligini tekshirish usuli. 

 

Patella egilish testi (2.8-rasm) [22] davomida lateral to’r pardasining ohangi 

patellaning lateral siljishining kattaligi bilan baholanadi. Agar lateral to’r 

pardasini kontraktura tufayli siqilib qolsa, lateral faset siljiydi va son tomon 

egiladi (salbiy "patologik" egilish testi). Oddiy retinakulyar ohang bilan patella 

songa nisbatan balandlikdagi holatini o'zgartirmaydi (neytral egilish testi). lateral 

to’r pardasini va boylam apparatlarning zaifligi bilan patellaning lateral qirrasi son  

blokidan yuqoriga ko'tariladi (ijobiy egilish testi). 32 ta bemorni o'rganishda 

patella egilish testi 8 ta (25%) bemorda ijobiy  bo'ldi (2.2-jadval). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.8. Patelalar nostabilligi uchun egilishni tekshirish usullari 
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2.2-jadval 

 

Patelalar nostabiligi bo'lgan bemorlarni klinik baholash natijalari. 

 

1993 yilda ishlab chiqilgan Kujala so'rovnomasi [87] oldingi og'riqning 

kuchliligini baholash uchun 13 ta savoldan iborat, ulardan 6 tasi bemorning 

funksional imkoniyatlarini (yurish, yugurish, sakrash, zinapoyadan 

foydalanish, cho'zilish, tik turish) baholashga qaratilgan. (uzoq vaqt davomida. 

o'tirgan holatda) va po'lat simptomlarning og'irligini baholashga imkon beradi. 

(og'riq, shishish, patella nostabilligi, son mushaklarining atrofiyasi, qorin 

bo'shlig'i). tizza bo'g'imida bukishning cheklovi mavjudligi). Berilgan 

savollarga javoblarning har biri natijalarni hisoblash jarayonida 

umumlashtiriladigan ma'lum miqdordagi ballga to'g'ri keladi. Shunday qilib, 

100 ball yig'indisi maksimal bo'lib, salomatlikning eng yaxshi holatini aks 

ettiradi va nolga teng bo'lgan natija, aksincha, oldingi qismida aniq 

o'zgarishlarni ko'rsatadi. 

Kujala so'rovnomasi tizza bo'g'imlari sohasidagi o'zgarishlarning 

kuchliligini sub'ektiv baholash uchun eng ko'p qo'llaniladigan vositalardan biri 

bo'lib, uning oldingi segmentida og'riqlar, shu jumladan patella nostabiligi [78]. 

Rus adabiyotining zamonaviy manbalarini tahlil qilganda, Kujala so'rovnomasi 

rus tilida so'zlashuvchi ortopediya hamjamiyatida keng qo'llanilgan degan 

xulosaga kelishimiz mumkin [6,29]. 

     
 

 

Fairbank 

testi 

McConnell 

Testi 

Lateral oyoqga 

chiqishlarni 

bosish testi Egilish testi 
 

     
 

     
 

O’rganilgan bemorlar 
soni 

32 32 32 32  

 
 

    
 

IJobiy test 
32 32 32 8 

 

(bemorlar soni) 
 

    
 

IJobiy test 
100 100 100 25 

 

(%) 
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 Patellofemoral bog'imlarida og'rig'i bo'lgan bemorlar orasida Kujala 

so'rovnomasining lingvistik, madaniy moslashuvi va tasdiqlanishi (Kuznetsov 

I. A., Maykov S. V., Solixov M. R., Shulepov D. A., Avdeev A. I. ilmiy va 

amaliy revmatologiya. 2017;55(4):388–392) 

 

§ 2.3. Tizza qopqog’i nostabilligi bo’lgan bemorlarni rentgen orqali 

tekshirish…… 

Patellafemoral bo’g’imlarda tizza qopqog’i chiqishlarini aksial  proyeksiya 

bo’yicha rentgen va diagnostika qilish asosiy metodlardan biri hisoblanadi. 

Patellofemoral bo'g'imning aksial  rentgenografiyasini o'tkazishning 3 ta 

usuli mavjud:  

 Laurin usuli, tizza bo'g'imini 20° bukilgan holda,  

 Merchant usuli,   45° bukilganda  

 Hughston usulida, tizza bo'g'imi 55° burchak ostida bukiladi..  

Eng tez-tez qo'llaniladigan va ma'lumot beruvchi usullardan biri Laurin va 

Merchant usulidir. Radiatsiya ta'sirini kamaytirish uchun odatda bemorga ushbu 

proektsiyalardan birida suratga olish kifoya. 

Aksial proektsiyalarda rentgenografiyani o'tkazish ba'zi qiyinchiliklarga ega, 

chunki. rentgen xonasining laboranti har doim ham texnika bilan tanish emas, 

bukilgan tizza bo'g'imini kerakli burchak ostida ushlab turish qiyin, agar shifokor 

kino kassetani ushlab tursa, radiatsiya ta'sirining dozasi ortadi. 

 

                
 

 

 

 

 

 

 
Rasm. 2.9. Tizza qopqog’i nostabilligini aksial rentgenogramma qilish uchun 

maxsus moslama 
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Ushbu kamchiliklarni bartaraf etish uchun maxsus ishlab chiqilgan rentgen 

apparati [20] (2.9-rasm) qo'llaniladi, bu bemorning keraksiz mushaklarga 

qo’shimcha kuchin talab qilmasdan, tizza bo'g'imini kerakli burchak ostida 

kassetani ushlab turish imkonini beradi. 

Patellofemoral bo'g'imlarning aksial  rentgenogrammasi Laurin usuli 

bo'yicha (2.10-rasm): o'tirgan yoki yotgan holatda bemor tizza bo'g'imini 20° 

burchak ostida bukadi, chunki patellaning ko'p chiqishlarida va yarim chiqishlarida 

harakatlanayotganda sodir bo'ladi 0° dan 20° gacha; rentgen nurlari proksimal 

ravishda bosh tomon va patellofemoral bo'g'imga parallel ravishda yuqoriga qarab, 

vertikaldan taxminan 160° ga yo'naltiriladi; kassetali plyonka bemor tomonidan 

proksimal ravishda tizza bo'g'imidan 12 sm masofada, yo'naltirilgan nurga 

perpendikulyar, songa bir oz bosilgan holda ushlab turiladi; semiz bemorlarda, 

rivojlangan mushak massasi bo'lgan bemorlarda kassetani bir oz proksimalga 

siljitish yoki uni songa qattiqroq bosish kerak. 

 

 

 

 
  

 

 

 
 

 

 
 

 

Rasm. 2.10. Laurin usuli bo’yicha tizza qopqog’i son medial  

bo’g’imining rentgenografiyasi. 

 

Merchant usuli bo'yicha patellofemoral bo'g'imning aksial  

rentgenografiyasini o'tkazish texnikasi (2.11-rasm): yotgan holatda, bemor tizza 

bo’g’imini 45° burchak ostida bukadi; rentgen nurlari songa 60° burchak ostida, 

kassetaga esa 90° ga yo'naltirilgan bo'lib, bosh tomondan patellofemoral 
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bo'g'imga parallel ravishda distalga yo'naltiriladi; plyonkali kassetani laborant 

distal, yo'naltirilgan nurga perpendikulyar ushlab turadi. 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

Rasm. 2.11. Merchant usuli bo'yicha patellofemoral bog’imning  

aksial  rentgenogrammasi 
 

Yon patellofemoral burchak orqali aksial rentgenogrammada Laurin usuli 

yordamida aniqlash (2.12-rasm), son suyagi darajasi bo'ylab chizilgan bir 

chiziqni va patellaning lateral tomoni bo'ylab chizilgan boshqa chiziqni qurish 

orqali amalga oshiriladi. Odatda, lateral patellofemoral burchak har doim tashqi  

tomonga ochiq. Patellofemoral Boylam (PFB) biomexanikasining buzilishi, 

patellaning egilishi va chiziqlar bir-biriga parallel bo'lgan taqdirda, patellaning 

dislokatsiyasi bilan chiziqlar medial tomonga ochilgan burchak bilan ajralib 

chiqadi. Bizlar olgan 40 ta bemorni patellofemoral burchakni tekshirishda 

anomaliyalar ( 37 ta (92,5%)) bemorlarda aniqladik (2.3-jadval). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.12. Laurin usuli bo'yicha aksial  rentgenogrammada lateral 

 patellofemoral burchakni aniqlash 
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Sonning tizza qopqog’i burchagi Merchant usuli yordamida aksial  

rentgenogrammada aniqlanadi (2.12-rasm), tizza qopqog’ining medial va 

lateral qirralari cho'qqilari va son suyagining eng chuqur nuqtasi orasidagi 

burchakni o'rnatish. Son suyagi egat burchaki o'rtacha burchagi 138°, standart 

og'ish 6° ni tashkil qiladi, 144° dan yuqori ball yassilangan Son suyagi egat 

burchaki ko'rsatadi. 40 nafar bemorni tekshirganimizda 19 nafar (47.5%) 

bemorda son suyagi egat burchaki rivojlanmaganligi burchagi aniqlandi, 

uning oʻrtacha qiymati 147° (2.3-jadval). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.12. Merchant usuli bo'yicha aksial  rentgenogramma 

burchagini aniqlash 

 
 

Muvofiqlik burchagini aniqlash uchun Merchant usuli yordamida aksial  

rentgenogrammalarda amalga oshiriladi (2.13-rasm), bu patellaning medial (-) 

va lateral (+) patellaning qarshiligini aniqlaydi: Sonning tizza qopqog’i 

bloklovchi medial (M) va lateral (L) qirralari, sonning trubasi orqali (S) ning eng 

past nuqtasiga olib boradi, bu burchakning bissektrisasi burchakning yuqori 

qismiga chizilgan cho'qqisi, bu chiziqlar orasidagi moslik burchagidir. 

Patellaning normal holatida patelalar nostabilligi bo'lgan bemorlar bilan 

solishtirganda, o'rtacha +23° gacha bo'lgan muvofiqlik burchagi -6° (± 11 °) 

gacha aniqlangan. 40 nafar bemor tekshirilganda ulardan 13 nafarida (32,5%) 
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bemorni patologik moslashuvchanlik burchagi aniqlangan, uning o'rtacha 

qiymati +23,4° tengdir (2.3-jadval). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.13. Merchant usuli bo'yicha aksial  muvofiqlik burchagini 

rentgenogrammada aniqlash 
 

Patellofemoral biomexanikaning buzilishi ayrim hollarda aksial  

tasvirlarda ham namoyon bo'lishi mumkin, shuningdek, patello-subxondral 

suyak trabekulalarining kamayishi yoki ko'payishini aniqlashimiz mumkin. 

2.3-jadval 
 

Patellofemoral bo’g’imni rentgenografiya natijalari 

Laurin va Merchant usullari bo'yicha aksial  proeksiyalarda 

 

Rentgen nurlari 

ko'rsatkichlari 

(jami bemorlar) 

n=40 

Bemorlarda lateral 

Patellafemoral 

burchakning 

o’rtacha 

ko’rsatgichi 

n=37 

Bemorlarda 

son suyagining 

egat 

burchakining 

o’rtacha 

ko’rsatgichi 

n=19 

Bemorlarda 

aksial  

burchakning 

o’rtacha 

ko’rsatgichi 

n=13 

> 45
o

 147° 23,4° 

  

Patelalar nostabilligi yumshoq to'qimalarni tuzilmalarining shikastlanishi 

natijasida yuzaga kelishi mumkinligini hisobga olib, tizza bo'g'im ichidagi 
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tuzilmalarining bir vaqtda shikastlanishini kuzatilishi mumkin, biz 

diagnostikaning tanlov usuli sifatida magnit-rezonans tomografiyasidan 

foydalandik.  

Tizza qopqog’ining artroskopik diagnostikasi.  

So'nggi paytlarda artroskopiya orqali tizza bo'g'imlarning davolash va 

diagnostikasi, ayniqsa, tizza patologiyalarida keng tarqaldi. Tizza artroskopiyasi 

uchun quyidagi portallar mavjud: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.14. SL - supralateral, SM - supramedial, AL - anterolateral,   

AM - anteromedial, PL - postlateral, PM - postmedial 
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Rasm. 2.15. Tizza bo’g’imining diagnostik artroskopiyasi 

 

Diagnostik artroskopiya paytida jarrohlik aralashuv taktikasini tanlash 

uchun son konduluslari, patelalalar, menisklar, boylamlar va boshqalarning 

holati aniqlanadi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.16. Patellofemoral bo'g'imning artroskopik rasmi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 2.17. Tashqi retinakulaning relizi 
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Retrospektiv tahlilda 29 ta holat (72,5%) murojatdan oldin, ilgari 

konservativ davolanish muolajalarini (bo'g'imdan qon aspiratsiyasi, 

immobilizatsiya, fizioterapiya) amalga oshirilganligi aniqlandi, ammo natijasi 

bo'lmagan. 
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III-BOB. Tizza qopqog’i nostabilligi bo’lgan bemorlarni jarrohlik yo’li bilan 

davolash va reabilitastiyasi. 

§ 3.1. Jarrohlik yo’li bilan davolash uchun ko’rsatmalar…………………… 

 

Bemorlarda takroriy tizza qopqog’i chiqishlari klinik jihatdan hamda tizza 

qopqog’i nostabilligining rentgenologik usulda tasdiqlangan tashxisi jarrohlik 

davolash uchun mutlaq ko'rsatkichga ega bo’la oladi. Tizza qopqog’i 

nostabilligining chiqishlarining biomexanikasining rivojlanishining 

patofiziologiyasiga qarab, operativ davolashning aniq usuli tanlanadi.  

 Jarrohlik yo’li bilan davolash uchun ko'rsatmalar quyidagilardir: tizza 

qopqog’i nostabilligi tashxisi; tizza qopqog’i qo'shma displaziyasi; tizza qopqog’i 

takroriy chiqishlari (kamida 3-5 marta); konservativ terapiyaning samarasizligi. 

 Qo’shimcha artroskopik operatsiyalar (xondroplastika, ichkiboylamdagi olib 

tashlash, menisk kesib tashlash va boshqalar) asosiy jarohlik usuli bilan bir 

vaqtning o’zida amalga oshirish tavsiya etiladi.  

 Qo'llash mumkin bo'lmagan holatlar cheklangan va jarrohlik aralashuvi 

uchun umumiy jarrohlik aralashuvidan farq qilmaydi: bemorlarning ruhiy 

kasalliklari mavjudligi, bemorlarning og'ir umumiy somatik holatlari (yurak-qon 

tomir va o'pka yetishmovchiligi), pustulalar-terining yallig'lanish kasalliklari 

(pioderma, neyrodermatit va boshqalar), tizza bo'g'imida keng yuqtirilgan joylar. 

 

§ 3.2. Operatsiyaga oldindan tayyorgarlik va og’riqsizlantirish……………… 

 Tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni jarrohlik usulida davolash 

natijalari, shuningdek, operatsiyadan oldingi tayyorgarlikka bog'liq bo'lib, ular 

quyidagilarni o'z ichiga oladi: surunkali infeksiyaning mumkin bo'lgan o'choqlarini 

sanitariya qilish, mahalliy yallig'lanish jarayoni mavjud bo'lganda, ikkinchisiga 

ta'siri va mushaklar kuchini kuchaytirish.  

 Tizza bo’g’imining yozuvchi apparati (TBYA) dinamik komponentining 

nomutanosibligi, disfunktsiyasi tizza qopqog’i nostabilligini patogenezida yetakchi 

bo'g'inlardan biri ekanligini hisobga olib, keyingi reabilitatsiya davolash uchun 
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operatsiyadan oldingi davrda nerv-mushak apparatining funktsional holatini 

yaxshilash kerak. 

Operatsiyadan oldin ambulatoriya sharoitida 2 hafta davomida bemorlar 

fizioterapiya mashqlari bilan, terapevtik mashqlar majmuasi to'rt boshli son 

mushaklari uchun izometrik va dinamik mashqlarni bilan shug'ullanishdi. 

Izometrik mashqlar ikki-uch soniya davomida amalga oshirildi, keyin uch-besh 

soniya pauza, asta-sekin yetti-o'n soniya kuchlanishgacha o'tkaziladi. Son va 

pastki oyoqning asosiy mushaklari uchun dinamik mashqlar va bir muncha vaqt 

o'tgach, faol qayirish va kengayish mashqlari bajariladi. 

Barcha bemorlar uchun jarrohlik orqa miya umurtqasi, epidural ostida, 

ikkinchisiga qarshi ko'rsatmalar bo'lmagan taqdirda amalga oshiriladi, bu esa 

minimal anestetik xavfga erishish imkonini beradi. 

 

§ 3.3. Bemorlarni tizza qopqog’i nostabilligida ananaviy xirurgik usullar 

orqali davolash…………………………………………………………………….                      

Krasnov usuli bo'yicha tizza qopqo’gi stabilizatsiyasi operatsiyasining 

texnikasi.  

Operatsiya texnikasi quyidagicha: terini va pastki qismini kesish to'qimalar 

parapatellar medial kirish orqali amalga oshiriladi, teri yarasining qirralari ilgaklar 

bilan cho'ziladi; tizza qopqog’ining ichki chetidan 1-2 sm chiqib, aponevrotik 

cho'zilish va tolali bo'g'im kapsulasining uzunlamasi kesmasi amalga oshiriladi va 

tizza qopqog’ini markazlashtirgandan so'ng, medial retinakulum dublikatsiya 

shaklida tikiladi; qo'shimcha ravishda, keng ichki mushakning fastsial-apovnevroz 

qopqog'i bilan o'rta qismi kesiladi, ikkinchisi to’rt boshli son mushagi ostida ushlab 

turiladi va kesilgan tikuvlar bilan patellaning medial qirrasi bo'ylab tikiladi; yara 

mahkam tikiladi; operatsiyadan so'ng, gipsli shina qo'llaniladi. 
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Rasm 3.1. Krasnov usulida stabilizatsiya qilinganidan keyin tizza qopqog’i 

bo'g'imning nostabilligi bo'lgan bemorning klinik misoli ko'rsatilgan. Tizza 

bo'g'imini bukkanda, tizza qopqog’i lateral tomonga siljiydi.  

 

Biz kuzatgan barcha bemorlar orasida Krasnov usuli bilan tizza qopqog'i 

stabilizatsiyasi 12 bemorda (30%) amalga oshirildi, ularning 5 nafari (41%) 

takroriy chiqishlar shikoyati bilan bizning klinikamizga qayta murojaat qilishdi. 

Krasnov usuli bo'yicha tizza qopqog’i stabilizatsiyasi operatsiyasidan so'ng 

bemorlarni takroriy jarrohlik aralashuvi uchun klinikaga davolash muddati 3 yildan 

5 yilgacha. Krasnov usuli bo'yicha tizza qopqog’i stabilizatsiyasi operatsiyasi 

quyidagi kamchiliklarga egadir: keng operativ yo’nalish bemorlarda tuzalish 

jarayonini uzoq muddatga kechiktiradi.  

Qayta operatsiya qilish uchun murojaat qilgan barcha bemorlarga 

patellofemoral medial bog’lam (PFMB) ni kaminvaziv usulida m. grasilis payi 

yordamida tiklash amaliyoti o'tkazildi. 

 

§ 3.4. Tizza qopqog'i lateral nostabilligini m. grasilis payi yordamida 

boylamini kaminvaziv tarzda qayta tiklashning yangi usuli…………… 

Biz taklif qilayotgan kaminvaziv patellofemoral medial bog’lam (PFMB)  

tiklashni m. grasilis payi yordamida tiklashni sxematik ko’rinishi… 
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Rasm. 3.4. Bemorni Maloinvaziv operatsiya yo’li bilan m. grasilis payi orqali 

medial patellafemoral boylamni tiklash. (oldindan va yon tomondan ko’rinishi). 

 

Tizza bo’g’imi artroskopiyasi to’g’aylar holatini baholash bo'g'im ichki 

strukturalari tuzilmalarini jarohatini aniqlash uchun qo’llaniladi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 3.5. Sonning o'rta pastki uchligi tashqi yuzasi bo'ylab kaminvaziv jarrohlik 

yondashuvni shakllantirish. 

 

Artroskopiya tugagandan so'ng, operatsiya maydonini qayta tayyorlash 

amalga oshiriladi. Autotransplantant olish uchun sonning o'rta pastki uchligi tashqi 

yuzasi bo'ylab uzunligi 1,0-2,0 sm bo'lgan 2 ta chiziqli teri kesmasi amalga 
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oshiriladi (1-rasm). 3.5), keyin kestirib, keng fastsiya to'mtoq tarzda ajratiladi va 

stripper yordamida chiziqli qopqoq olinadi (1-rasm). 3.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 3.6. Sonning o'z fastsiyasidan avtotransplantatsiya qilish 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm. 3.7. Sonning o'z fastsiyasidan avtotransplantat olinib, lavsan 

bilan  tikilib naysimon shaklda hosil bo'ldi. 

 

Chiziqli loskut qayta ishlanadi, naysimon avtotransplantat hosil qilish uchun 

lavsan bilan tikiladi (1-rasm). 3.7). Avtotransplantat olgandan keyin operatsiya 

sohasi antiseptik eritmalar bilan tozalanadi va qavatma-qavat qatlamlarga tikiladi.  

Shundan so'ng, tizza qopqog'ining yuqori va pastki qismlari medial yuzasi bo'ylab 

uzunligi 1,0-2,0 sm gacha bo'lgan chiziqli teri kesiklari amalga oshiriladi, tizza 
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qopqog'i to'mtoq yo'l bilan ochiladi va tizza qopqog'ining medial chizig'idan medial 

ravishda drell yordamida tizza qopqog'ining o'qiga parallel kanal hosil bo'ladi (1-

rasm). 3.8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.8. Tizza qopqog'ining yuqori va pastki uchligi medial yuzasidan teri 

kesilib, tizza qopqog'ining medial chizig'ining drell yordamida tizza qopqog'iga 

parallel kanal hosil qilinadi. 

 

Tayyorlangan avtotransplantat tizza qopqog'ida hosil bo'lgan kanal orqali 

amalga oshiriladi (1-rasm). 3.9). Uzunligi 2,0-4,0 sm bo'lgan chiziqli teri kesmasi 

son suyagini medial kondilus orqali amalga oshiriladi, tizza qopqog'i medial 

ravishda siljiydi, uning holati tenglashtiriladi, son suyagi bloki va so'rilib ketadigan 

iplar bilan o'tkazilgan avtotransplantat sonning medial kondilusiga, 

PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni chiqish joyida kesiladi 

(1-rasm). 3.10). Tizza qopqog'i va sonning to'g'ri joylashgan holatini intraoperativ 

tekshirish, tizza qopqog'i dislokatsiyasi bo'lmagan holda tizza bo'g'imining passiv 

egilishida, yaralar antiseptik eritmalar bilan yuviladi va qavatma-qavat qatlamlarga 

tikiladi (rasm-3.11, rasm. 3.12).  
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Rasm: 3.10. Son suyagining medial kondilus qismida autotransplantatsiya 

uchlarini tikish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.11. Operatsiyani tugashi yaralarni qatlam-qatlam tikish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Rasm: 3.12. Tizza bo'g'imining passiv fleksiyasi, patellofemoral bo'g'imdagi 

patellaning markazlashtirilganligini tekshirish, operatsiya natijasi yaxshi 
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Jarrohlikdan so'ng, operatsiyadan oldingi xonada tizza bo'g'imining ochilgan 

holatda immobilizatsiyasi qilinadi, oyoqning orqa yuzasida gipsli longeta qo'llash 

orqali amalga oshiriladi ( 3.13-rasm). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.13. Jarrohlik amaliyoti tugagandan so’ng zudlik bilan immobilizatsiya 

qilinadi. 

 

Biz kuzatgan barcha bemorlar orasida ishlab chiqilgan usul bo'yicha tizza 

qopqog’ini stabilizatsiyasi 32 bemorda (80,0%) amalga oshirildi.  

Klinik misollar. Bemor A. 1973 yilda tug'ilgan 2021 yil 12-aprelda "chap 

tizza qopqog'ining ichki son medial boylamini o’zgarishi tashxisi bilan qabul 

qilingan". 

 

  

  

Rasm: 3.14. Bemor A. Shikoyati: 

Chap tizza qopqog’ining ichki son 

medial boylami o’zgarishi. 
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Anamnezdan 2-oy oldin u tizza qopqog'ining nostabilligi bo'yicha shikoyat 

qilgan. Fairbank, McConnella testlari, tizza qopqog'i lateral testi ijobiy, Q burchagi 

o'ngda-20 o, chapda-15 o. bemorga biz taklif qilgan usul bo'yicha operatsiya qilindi.

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

Rasm: 3.15. Boldir suyagi yuqori uchligi ichki yuzasidan bursa anserine 

soxasidan m.gracilis payi olinishi. 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Rasm: 3.16. m.gracilis payini mushak qismidan ajratish. 
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Rasm: 3.17. Olingan pay soxasidagi jarohatni tikish  
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Rasm: 3.18. Tizza qopqog’ining ichki yuzasidan ˄-simon kanal qilish 
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Rasm: 3.19. ˄-simon kanal drell yordamida tunnel hosil qilish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.20. ˄-simon kanal o’tish joyi 
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Rasm: 3.21. Kanaldan ilmoqli spitsa o’tkazilib orqasidan m.gracilis payi 

o’tkazilish jarayoni. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.22. Olingan autotransplantad tizza qopqog’idan ichki kanal hosil 

bo’lgan o’tkazilish jarayoni. 
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Rasm: 3.23. Son ichki kondulisiga kanal hosil qilish (teri kesmasi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.24. Son ichki kondulisiga hosil bo’lgan kanaldan spitsa o’tkazish. 
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Rasm: 3.25. Son ichki kondulisiga shurup qo’yish uchun kanal hosil qilish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.26. Autotransplantat uchlarini son ichki kondulisidagi kanalga 

o’tkazish. 
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Rasm: 3.27. Autotrasplantant uchlarini bioso’riluvchi shurup bilan fiksatsiya 

qilish. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rasm: 3.28. Operatsiyani so’nggi etapi. 
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Rasm: 3.29. Maloinvaziv operativ usuldagi kesmalarining ko’rinishi. 

 

 

 
Rasm: 3.30. Tizza qopqog’i nostabilligi bilan tizza bo’g’imining yuqori va 

pastki qavatlarida kombinatsiyalangan operatsiya sxemasi (old va yon) 

ko’rinishi. 
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3.5. Operatsiyadan keyingi bemorlarni kuzatish, reabilitatsiya choralari 
 

Patellar beqarorligi bo'lgan bemorlar 1 kundan 7 kungacha kasalxonaga 

yotqizilgan (o'rtacha xisobda - 4 yotoq kuni). Statsionar davolanishda bo'lgan 

bemorlarning yotoq kunlari soni bemorlarning umumiy ahvoliga, birga keladigan 

patologiyaning mavjudligiga va bemorni operatsiyadan oldin tayyorlash uchun 

sarflangan vaqtga bog'liq. 

Jarrohlik muolajasidan so'ng bemor operatsiya qilingan kundan boshlab 1 

kundan 7 kungacha (o'rtacha 4 kun) shifoxonada bo'lgan. Operatsiyadan so'ng 

zaiflashgan to’rtboshli son mushaklarini tiklashga alohida e'tibor beriladi, 

mashg'ulot uchun izometrik mashqlar ikki-uch soniya davomida bajariladi, so'ngra 

uch-besh soniya pauza qilinadi, asta-sekin yetmish soniya kuchlanishga o'tadi. 

Operatsiyadan keyingi jarohatni har kungi muolaja qilish, jarrohlik yarasi tuzalishi 

bilan tikilgan choklar 10-14 kun davomida olib tashlanadi [31]. Operatsiyadan 2 

hafta o'tgach, shina to'xtatiladi, bemor qo'ltiq tayoqchalari yordamida oyoq-qo'liga 

cheklangan og'irlik yuki bilan mustaqil ravishda harakat qiladi. Shifokor 

yordamida dastlab, keyin esa mustaqil ravishda tizza bo'g'imining passiv 

rivojlanishi amalga oshiriladi. Og'riq, shishish kamayishi bilan bemor faol 

harakatni boshlaydi. Kombinatsiyalangan operatsiyadan so'ng, tiklanish davri 

natijalariga qarab, 3-4 oydan boshlab oyoq-qo'llarga to'liq funktsional yuklanishga 

ruxsat beriladi. 
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IV-BOB. TIZZA QOPQOG’I NOSTABILLIGI BO’LGAN BEMORLARNI 

JARROHLIK USULI BILAN DAVOLANGANDAN KEYINGI 

NATIJALARI 

 

 

Bemorlarni jarrohlik davolash samaradorligi tizza qopqog'ini nostabilligi 

birinchi navbatda ularning sog'lig'i va tizza bo'g'imining funktsional 

imkoniyatlarini sub'ektiv baholash bilan baholandi. 

Operatsiyadan 3, 6 va 12 oy o'tgach, takroriy tekshiruvlarda bemorlarning 

son tizza qopqog'i boylamlarini klinik testlari (Fairbank va McConnell testlari, 

lateral son chiqishlarida va egilish testi), yordamida operatsiya qilingan 

bo'g'imlardagi aktiv va passiv harakatlarning baholashni o'z ichiga oladi. 

4.1-jadvalda keltirilgan ma'lumotlar, operatsiyadan 6 oy o'tgach o'tkazilgan 

klinik belgilari tekshiruvda shundan ko'rinib turibdiki, tavsiya etilgan usul bo'yicha 

kaminvaziv PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni tiklagan 

bemorlarda Fairbank, McConnell testlari, lateral son chiqishlari testi, operatsiyadan 

oldin yuqori bo'lgan 28 ta bemorga o'tkazildi (100% gacha). Operatsiyadan keyin 

yuqoridagi testlarning ko'rsatkichlari past (3,5% gacha), bu biz taklif qilayotgan 

texnikaning yuqori samaradorligini ko'rsatadi. 

Krasnov operatsiyasini o'tkazgan bemorlarda Fairbank, McConnell testlari, 

lateral yarim chiqishlari testi, 12 bemorga o'tkazildi, operatsiyadan oldin 

ko'rsatkichlar yuqori edi (100% gacha), operatsiyadan keyin yuqoridagi testlarning 

ko'rsatkichlari ham yuqori bo'lib qolmoqda (41,6% gacha), ya'ni samaradorlik past 

biz taklif qilgan usullarimizdan ko'ra. 

Funktsional salomatlik holatini ob'ektiv va vizual baholash uchun klinikaga 

qabul qilingan bemorlardan tizza qopqog'i son boylami bo'g'imning asl holatini 

tekshirish uchun. Kujala so'rovnomasini to'ldirdilar (1989) [86] 
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Jadval 4.1 

 

Jarrohlik aralashuvidan keyin bemorlarni dinamik kuzatish paytida klinik 

tekshiruv ma'lumotlari, 12 oy 

 

Operatsiyalar / mezonlar 

Тест 

Fair-

bank 

 

Тест 

McConnell 

 

Tizza 

qopqog’i 

son 

medial 

boylami 

Egilish 

testi 

Kam invaziv 

PATELLOFEMORAL 

MEDIAL BOG’LAM 

(PFMB) ni tiklash 

usullari 

N 28 28 28 28 

Ijobiy soni 

(operatsiyadan 

oldin) 

28 

(100%) 
28 (100%) 

28 

(100%) 

5 

(17.8%) 

Ijobiy soni 

(operatsiyadan 

keyin) 

1 

(3.5%) 

 

1 (3.5%) 

 

1 (3.5%) 

 

1 

(3.5%) 

 

Krasnov operatsiyasi 

bo'yicha 

N 12 12 12 12 

Ijobiy soni 

(operatsiyadan 

oldin) 

12 

(100%) 

 

12 (100%) 

 

12 

(100%) 

 

11 

(91.6%) 

 

Ijobiy soni 

(operatsiyadan 

keyin) 

5 

(41.6%) 

 

5 (41.6%) 

 

5 

(41.6%) 

 

5 

(41.6%) 

 

  P< 0.05 P< 0.05 P< 0.05 P< 0.05 

 

Kujala so'rovnomasining [87] rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda 

bemorlarni so'roq qilish natijalarini bemorlarning dastlabki murojaatida 

ko'rishingiz mumkin. Dastlabki so'rovnomada biz quyidagi natijalarga erishdik: 40 

bemorda o'rtacha ball 49,6 (42 dan 62 gacha). 

Bemorlarni dinamik ravishda kuzatib borish bemorlarni baholash, klinik 

tekshiruv va Kujala so'rovnomasi [87] yordamida jarrohlik davolanishdan keyin 

3,6 va 12 oydan keyin takroriy tashriflar uchun bemorlarni qayta so'roq qilishdan 

iborat edi. 
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Jadval 4.2 

Tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni qayta so'roq qilish jadvali, 

operatsiyadan keyingi 3 oy 

 
Bemor 

soni 
Minimal ball Maksimal ball O’rtacha ball 

Kam invaziv 

PATELLOFEMORAL 

MEDIAL BOG’LAM 

(PFMB) ni tiklash 

usullari 

28 
51,3±0,16 

 

75,0±0,13 

 

63,1±0,12 

 

Krasnov operatsiyasi 

bo'yicha 
12 

34,9±0,27*** 

 

54,2±0,37*** 

 

44,5±0,23*** 

 

 

4.2-jadvalda siz operatsiyadan 3 oy o'tgach qayta murojaat qilganingizda 

Kujala so'rovnomasining rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda bemorlarni 

so'roq qilish natijalarini ko'rishingiz mumkin [87]. Qayta so'roq qilishda biz 

quyidagi natijalarga erishdik: ishlab chiqilgan metodologiya bo'yicha operatsiya 

qilingan 28 ta bemor uchun o'rtacha 59,3 ball (49 dan 77 ballgacha), bu yuqori 

samaradorlikni ko'rsatadi. Krasnovga ko'ra, shuningdek ushbu operatsiyalarni 

amalga oshirganlar o'rtacha 49,8 ball (33 dan 57 ballgacha), bu past samaradorlikni 

ko'rsatadi. 

 

Jadval 4.3 

Tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni qayta so'roq qilish jadvali, 

operatsiyadan keyingi 6 oy 

 
Bemor 

soni 
Minimal ball 

Maksimal 

ball 
O’rtacha ball 

Kam invaziv 

PATELLOFEMORAL 

MEDIAL BOG’LAM 

(PFMB) ni tiklash 

usullari 

28 
61,4±0,16  

 

81,0±0,11  

 

71,2±0,11  

 

Krasnov operatsiyasi 

bo'yicha 
12 46,4±0,35*** 67,0±0,31*** 56,7±0,26*** 
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4.3-jadvalda siz operatsiyadan 6 oy o'tgach, takroriy davolanish bilan Kujala 

so'rovnomasining [87] rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda bemorlarni 

so'roq qilish natijalarini ko'rishingiz mumkin. Qayta so'roq qilishda biz quyidagi 

natijalarga erishdik: ishlab chiqilgan usul bo'yicha operatsiya qilingan 28 bemorda 

o'rtacha 72,4 ball (59 dan 83 ballgacha)  va biz bilan ilgari aloqada bo'lgan 

bemorlar. amalga oshirilgan operatsiyalar (Krasnovga ko'ra), shuningdek ushbu 

operatsiyalar o'tkazilgan operatsiyalar o'rtacha 59,3 ballni (44 dan 69 ballgacha) 

tashkil etdi. 

 

 

Jadval 4.4 

Tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni qayta so'roq qilish jadvali, 

operatsiyadan keyingi 12 oy 

 
Bemor 

soni 
Minimal ball 

Maksimal 

ball 
O’rtacha ball 

Kam invaziv 

PATELLOFEMORAL 

MEDIAL BOG’LAM 

(PFMB) ni tiklash 

usullari 

28 75,9±0,14 89,9±0,13 82,9±0,08 

Krasnov operatsiyasi 

bo'yicha 
12 54,9±0,30*** 74,0±0,30*** 64,5±0,22*** 

 

 

4.4-jadvalda siz operatsiyadan 12 oy o'tgach, takroriy davolanish bilan 

Kujala so'rovnomasining [87] rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda 

bemorlarni so'roq qilish natijalarini ko'rishingiz mumkin. Qayta so'roq qilishda biz 

quyidagi natijalarga erishdik: ishlab chiqilgan usul bo'yicha operatsiya qilingan 28 

bemorda o'rtacha ball 83,2 (74 dan 92 ballgacha), 12 bemorda 

PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni tiklanishini amalga 

oshirgan. o'rtacha ball 74,2 (63 dan 85 ballgacha) va biz bilan ilgari aloqada bo'lgan 

bemorlar. amalga oshirilgan operatsiyalar (Krasnovga ko'ra), shuningdek ushbu 

operatsiyalar o'tkazilgan operatsiyalar o'rtacha 63,2 ballni (53 dan 76 ballgacha) 

tashkil etdi. 
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 4.2-4.5-jadvallardan olingan ma'lumotlar 3,6 va 12  oy ichida dinamik 

tekshirish paytida ishlab chiqilgan usul bo'yicha operatsiya qilingan bemorlarda 

patellofemoral qo'shilishning umumiy holati va holatining aniq o'sishini ko'rsatadi, 

bu esa ushbu texnikaning samaradorligini ta'kidlaydi. Kaminvaziv bilan 

kombinatsiyalangan operatsiyani o'tkazgan bemorlarning natijalari 

PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni tiklash operatsiyaning 

samaradorligida yaxshi. Krasnov operatsiyasi tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan 

bemorlarda operatsiyalarni tanlashda ularning samarasizligini ta'kidlab, qoniqarsiz 

natijalarni namoyish etgan. 

Biz taklif qilgan usul bo'yicha sonning keng fastsiyasidan autotransplantad 

yordamida PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni kaminvaziv 

tiklanishini amalga oshirgan bemorlarni kuzatish 1 yilgacha davom 

etdi. Kuzatishimning butun davri davomida bajarilgan 34 ta operatsiyadan: yaxshi 

- 22 (64,7%), qoniqarli - 11 (32,3%), qoniqarsiz - 1 ta (3%) tizza qopqog’ini 

takroriy chiqishi. Tizza qopqog’ining takroriy chiqishida rivojlanishining sababi 1-

holatda bemorning reabilitatsiya jarayonida bexosdan yiqilib tushishi bo'lsa, 

boshqa usullar bilan taqqoslaganda, bunday kam sonli takroriy chiqishi shubhasiz 

bo'lib, bu jarrohlik aralashuvni samarali va patogenetik jihatdan asoslab beradi. 
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XOTIMA 
 

 

Tizza qopqog'ining chiqishi-bu tizza qopqog'ining songa nisbatan 

pozitsiyasining mos kelmasligini bildiradi. Tizza qopqog'i nostabilligi deganda, 

son o'qiga nisbatan harakatining buzilishi tushuniladi. Ko'plab tadqiqotlar shuni 

ko'rsatadiki, tizza qopqog'i nostabilligi rivojlanishining patogenezida turli xil 

anatomik anomaliyalar katta ahamiyatga ega va natijada tizza bo'g'imining va 

uning harakat apparatlarining buzilishiga bog'liqdir. 

Tizza qopqog'ining chiqishlari - tizza bo'g'imining barcha ichki 

shikastlanishlari orasida 0,3% dan 11,8% gacha uchraydi. 

Tizza qopqog'i nostabilligi patofiziologiyasining markazida, tizza va son 

medial bo'g'imlarning displaziyasi turadi, tizza bo'g'imidagi apparatlaridagi 

buzilishlar, tizza qopqog'ini barqarorlashishi va uning markazlashishini 

ta'minlaydigan tuzilmalarga zarar yetkazishning turli xil variantlari yotadi. Tizza 

qopqog'i nostabilligi yumshoq to'qimalardan kelib chiqishi mumkin bo'lgan 

anomaliyalar yotadi, masalan, tizza qopqog'i son medial boylami kabi statik 

stabilizatorlarning shikastlanishi yoki keng medial son mushaklarining distal 

qiyshiq qismi kabi dinamik stabilizatorlarining zaiflashishi bo'ladi. 97% holatlarda 

o'tkir tizza qopqog'ining chiqishlari bilan PATELLOFEMORAL MEDIAL 

BOG’LAM (PFMB) ga shikast yetkazuvchi shikastlanishlar qayd etilgan. 

Ba'zi ekspertlarning fikriga ko'ra, patellofemoral bo'g'im patologiyasini 

adekvat jarrohlik yo'li bilan davolash texnikasini ishlab chiqish travmatologiya va 

ortopediyaning dolzarb muammosi bo'lib qolmoqda va jiddiy hal qilishni talab 

qiladigan eng muhim ijtimoiy muammolardan biridir. 

Tizza qopqog'i nostabilligi uchun asosiy rentgen proektsiyalariga 

PATELLOFEMORAL BOYLAM (PFB) holatini baholashda yangi bo'lgan aksial 

rentgenografiya kiradi, eng ko'p ishlatiladigan ikkita usul mavjud: Laurin tizzasini 

20° egish usuli va Merchant tizzasini 45°egish usuli. Radiatsiya ta'sirini 

kamaytirish uchun odatda ushbu proektsiyalardan birida suratga olish kifoya. MRT 

tekshiruvida Son suyagi bo’shliqlarini subxondral suyak darajasida ham, sonning 
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tog’ay darajasida ham yuqori aniqlik va o'lchovlarning takrorlanishi bilan baholash 

imkonini beradi. Bemorlarning uchdan ikki qismidan ko'prog'ida tog'aylar yoki 

tizza qopqog'ining medial qismida suyak yemirilishi ega, ular MRTda 90% dan 

yuqori sezuvchanlik bilan ko'rsatiladi, ammo 40-60% hollarda oddiy rentgenda 80-

100% hollarda tizza qopqog'i bilan to'qnashuv natijasida sonning lateral qismida 

suyak shishishi kuzatiladi. Jarrohlik aralashuvining uchta asosiy maqsadi mavjud: 

tizza qopqog'i boylami lateral guruhlarini taranglashgan qismlarini tortilishini 

yumshatish (tizza qopqog'i stabilizatorlari); medial guruhi tuzilmalarining tizza 

qopqog'i boylamlarini tonusini oshirish; tizza qopqog'i boylamlarini katta boldir 

suyagiga ko'p miqdorda lateral biriktirilishini tartibga solish, ammo bu 

operatsiyalarning barcha turlari patogen emas, keng operatsion kirish imkoniyatiga 

ega va tez-tez qaytalanishlar bilan birga keladi. Natijada, bu muammolar jiddiy 

yechimlarni talab qiladi. Ushbu dissertatsiyada m.gracilis payidan 15-18 sm 

uzunlikdagi autotransplantant olinib PATELLOFEMORAL MEDIAL BOG’LAM 

(PFMB) ni kaminvaziv ravishda tiklashning yangi operatsion usuli ko'rsatilgan. 

Operatsiyaning mohiyati quyidagicha: Birinchi o’rinda Artroskopiya o’tkaziladi, 

tizza bo’g’imi ichi vizualizatsiya qilinadi (balki tizza qopqog’i qirrasi, xondral 

sinig’i, son xondral sinig’i va h.k.) bo’lishi mumkin. Keyingi etapda 

Autotransplantant olish uchun boldir soxasidan yuqori ichki yuzasidan 1,0-2,0 sm 

uzunlikdagi teri kesilib stripper yordamida m.gracilis payidan 15-18 sm ajratilib 

olinadi. Uzun payning uchlari lavsan bilan tikiladi, kanalga autotransplantant 

kirishi uchun. Shundan so'ng, tizza qopqog'ining yuqori va pastki kanalning medial 

yuzasi bo'ylab uzunligi 1,0-2,0 sm gacha bo'lgan chiziqli teri kesmalari amalga 

oshiriladi, tizza qopqog'i burchaksimon kanal (45 0 ) elektr drell yordamida kanal 

hosil qiladi. Tayyorlangan autotransplantant tizza qopqog'i hosil bo'lgan kanal 

orqali o’tkaziladi. 2,0-4,0 sm uzunlikdagi chiziqli teri kesmasi amalga oshiriladi, 

son pastki uchligi ichki yon tomondan tizza qopqog'ining medial tomonga siljiydi, 

uning holati son suyagi blokiga to'g'ri keladi va avtotransplantant uchlari kanalga 

o’tkazilib iplar bilan bioso’riluvchi shurup yordamida fiksatsiya qilinadi. 

Intraoperativ tekshiruv tizza qopqog'i va son suyagining to'g'ri joylashishini, tizza 
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son bo'g'imlarining dislokatsiyasiyasi to'g'ri joylashganini, yaralar antiseptik 

eritmalar bilan yuviladi va qatlam-qatlamlarga tikiladi. Lateral retinakulaning 

kuchlanishini yumshatish uchun bazida qo'shimcha ravishda tashqi reliz amalga 

oshiriladi. Operatsiyadan so'ng, operatsiyadan oldingi xonada tizza bo'g'imining 

immobilizatsiyasi oyoqlarning orqa yuzasi bo'ylab gips langetasi qo’yiladi.  

Tizza qopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarda 1 kundan 7 kungacha 

statsionar davolanishgan (o'rtacha 4 yotoq kuni), bu iqtisodiy tomondan ham 

foydalidir. Statsionar davolanayotgan bemorlarning yotish kunlari soni 

bemorlarning umumiy ahvoliga, birgalikda patologiyaning mavjudligiga, bemorni 

operatsiyadan oldin tayyorlashgan sarflangan vaqtga bog'liq edi. Kasalxonaga 

yotqizilgan paytdan boshlab operatsiya kuniga qadar 1 kundan 3 kungacha 

(o'rtacha 1,4 kun) o'tadi, bu ham operatsiyadan oldingi tayyorgarlik davomiyligiga 

bevosita bog'liq bo'ladi. Jarrohlik muolajasidan so'ng bemor operatsiya kunidan 

javob berish kunigacha 1 kundan 3 kungacha (o'rtacha 2,6 kun) kasalxonada 

bo'ladi, vaqt bemorning ahvoliga va operatsiyadan keyingi jarohatni davolash 

darajasiga bevosita bog'liq. 

Tahlilda 29 ta holatda (72,5%) murojatlaridan oldin ilgari konservativ 

davolash taktikasi (bo'g'imdan qon aspiratsiyasi, immobilizatsiya, fizioterapiya) 

amalga oshirilganligi aniqlandi, ammo O. D. Chrisman tadqiqotida keltirilgan 

ma'lumotlarga mos keladigan natija bermadi. 

Krasnov texnikasi bo'yicha tizza qopqog'i stabilizatsiyasi operatsiyasi 

quyidagi kamchiliklarga ega: keng ko'lamli jarrohlik amaliyotiga kirish bemorlarni 

reabilitatsiya qilishning uzoq muddatlarini belgilaydi; medial mushaklardagi katta 

qismida chandiq jarayonlarining rivojlanishiga va normal mushak to'qimasini 

chandiq bilan almashtirishga yordam beradi, bu esa TIZZA BOYLAMI YOZISH 

APPARATI (TBYA) ni buzadi.  

Jarrohlikdan so'ng zaiflashgan to'rt boshli son mushaklarini tiklashga alohida 

e'tibor beriladi, mashq qilish uchun izometrik mashqlar 2-3 soniya davomida, 

so'ngra 3-5 soniya pauza qilinadi va asta - sekin 7-10 soniyali kuchlanishga o'tadi. 

Operatsiyadan keyingi jarohatni har kuni tozalash, tikilgan choklarni 10-14 kun 
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davomida olib tashlash buyiriladi, chunki operatsiya yarasi davolanadi. 

Operatsiyadan 2 hafta o'tgach, immobilizatsiya to'xtatiladi va gipsli bandaj 

yechiladi, bemor qo'ltiq tayoqchalari yordamida oyoqlarga og'irlik yukini cheklash 

bilan mustaqil ravishda harakatlanadi. Shifokor rahbarligida dastlab, keyin esa 

mustaqil ravishda tizza bo'g'imining passiv rivojlanishi amalga oshiriladi. Og'riq 

va shishning kamayishi bilan bemor faol rivojlanishni 

boshlaydi. Kombinatsiyalangan operatsiyadan so'ng, tiklanish davri natijalariga 

qarab, 4-5 oydan boshlab oyoqlarga to'liq funktsional yuklashga ruxsat beriladi.  

 Tizza qopqog’i nostabilligi bo'lgan bemorlarni jarrohlik orqali davolash 

samaradorligi, birinchi navbatda, ularning sog'lig'idagi holatini va tizza 

bo'g'imlarining funksionalligini sub'ektiv baholash bilan baholandi. 

Tizza qopqogi nostabilligi bo'lgan bemorlarni davolashning eng yaqin va 

uzoq muddatli natijalari to'g'risidagi ma'lumotlar. PATELLOFEMORAL 

MEDIAL BOG’LAM (PFMB) ni kaminvaziv tiklash operatsiyasidan oldin 28 ta 

bemorda testlar o'rganildi. Fairbank, McConnell testlari, tizza qopqog'ining qayta 

chiqishi testi, (100% gacha) ijobiy. Operatsiyadan so'ng yuqoridagi testlarning 

ko'rsatkichlari past (3,5% gacha) bo'lib, bu biz taklif qilayotgan texnikaning yuqori 

samaradorligini ko'rsatadi.  

Krasnov operatsiyasidan o'tgan bemorlarda, Fairbank, McConnell testlari, 

tizza qopqog'ining qayta chiqishi testi, 12 bemorda testi o'tkazildi, operatsiyadan 

oldin ko'rsatkichlar yuqori (100% gacha), jarrohlik aralashuvidan keyin, 

yuqoridagi testlarning ko'rsatkichlari ham yuqoriligicha qolmoqda (41,6 % gacha), 

ya'ni samaradorlik biz taklif qilgan usuldan past. 

Boshqa usullar bilan taqqoslaganda, kaminvaziv usuli 

PATTELLAFEMORAL MEDIAL BOYLAM (PFMB) ni tiklash shubhasiz afzal 

bo'lib, bu jarrohlik aralashuvni samarali va patogenetik jihatdan asoslanganligini 

ko'rsatadi. 
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XULOSA 

 
1. Tizza artroskopiyasi yordamida foydalangan holda keng qamrovli klinik 

va radiologik tadqiqotlar patellofemoral bo'g'imning barcha patologiyalarini 

aniqlaydi: displaziya, intraartikulyar tuzilmalarning shikastlanishi va unga hamroh 

bo'lgan patologiya. Differentsial diagnostika asosida patelalar dislokatsiyasini 

jarrohlik davolashning eng patogenetik asoslangan usuli va hajmi uchun 

ko'rsatmalar tanlanadi. 

 2. Krasnova usuli bo'yicha jarrohlik aralashuvlar o'tkazilgan bemorlar 

guruhidagi ochiq jarrohlik aralashuvlar natijalari ko'p sonli qayta rivojlanishi bilan 

qoniqarsiz asoratlarning yuqori darajasini ko'rsatdi. Tizza qopqog'i son medial 

boylamining qaytalanishining asosiy sababi jarrohlik aralashuvni tanlash 

patellofemoral bo'g'imning strukturaviy xususiyatlarini hisobga olmagan holda 

empirik tarzda amalga oshirilganligi edi. 

 3. Ishlab chiqilgan kaminvaziv usul, tizza qopqog'i son medial boylamini 

m.gracilis payi yordamida tiklash tizza qopqog'i nostabilligi uchun patogenetik 

jihatdan asosli davolash usuli hisoblanadi. 

 4. Bemorlarning asosiy guruhida 1 yilgacha bo'lgan davrda davolashning eng 

yaqin va uzoq muddatli natijalarini o'rganish yuqori samaradorlikni ko'rsatdi 

(97,9%). Ishlab chiqilgan usulda operatsiya qilinganlarning qaytalanishi 1 ta holat 

qayd etildi (2,1%). 
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AMALIY TAVSIYALAR 
 

1. Kasallikning sinchkovlik bilan to'plangan tarixi, birinchi tizza qopqog'i 

chiqishlarni, epizodlari soni aniqlash, Fairbank, McConnell simptomini aniqlash, 

tizza qopqog'ining qayta chiqishi testi, egilish testlarini o'tkazish alohida klinik 

ahamiyatga ega. Tizza qopqog'i nostabilligini o'z vaqtida va aniq tashxislash uchun 

klinik tekshiruv va rentgenografiyadan tashqari MRT tekshiruvi tavsiya etiladi. 

Radiologik usul bilan amalga oshirilgan tizza bo'g'imining standart proektsiyalari 

bilan bir qatorda tizza qopqog'ining aksial tasvirini (Laurin va Merchant usuli) katta 

boldir suyagi qiyshiqligini, artroz ko'rinishidagi patologiyasini aniqlash juda 

muhimdir. 

 2. Keng qamrovli tekshiruvdan ma'lumotlarni olgandan so'ng, tashxisning 

yakuniy bosqichi sifatida asosiy yoki yordamchi operatsiya bo'lishi mumkin 

bo'lgan diagnostik artroskopiyani o'tkazish kerak. Diagnostik artroskopiya 

patellofemoral bo'g'imning holatini, tizza bo'g'imining tuzilmalarining 

shikastlanishining mavjudligini yuqori ishonchlilik bilan vizual va instrumental 

baholash imkonini beradi. 

 3. Jarrohlik amaliyotini o’tash uchun ko'rsatmalar: patellar nostabilligining  

aniqlangan diagnostikasi; katta boldir son qiyshiqligi; patellaning takroriy 

chiqishlari (kamida 3-5 marta); konservativ terapiyaning samarasizligi. 

4. Displaziya bo'lmaganda patellaning o'tkir, surunkali, takroriy 

chiqishlarida katta boldir suyagi qiyshiqligini  tavsiya etilgan usul bo'yicha tizza 

qopqog'i son medial boylamini son tizza qopqog'i boylamiga avtotranslantat bilan 

kaminvaziv ravishda tiklash orqali barqarorlashtirish tavsiya etiladi. 
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