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Qisqartma sozlar

KATTA BOLDIR G’ ADIR BUDIRLIGI (KBGB)- katta boldlr suyagi qiyshigligi
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

TBY A- 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



MAVZUNING DOLZARBLIGI

Tu33a KOMKOTM HOCTAOWJUTMTHMHH OIEPATHUB MAaBOJAIIHWHT JHT camapaid
yCyJ/UTapy KyJIaHWIAETraHIUTHra KapamaclaH KaMWHBa3HB apTPOCKOIHK yCyJaa
cTaOMIM3alMs OpPKaIu JABOJAI SHT J0J13ap0 MyamMMoIapuaad Oupu 0yan0 KoJIMOKAa.

[laTennademopan OYFUM MATOJIOTHACH Xajdd XaM OPTOMEAMs] YUYH >KUAJIUAN
MyaMMO OYnu0 KOJIMOKJAa Ba ymOy KacaJUIUK Maiao Oynuiura oiaud Kelaaura
cababnap XuiaMa-Xuaaup. Tu33a KOMKOFW YUKUIUIAPU «TH33a OVFUMH jKapoXaTiapu
opacujia UKKUHYM YpuHHU sramnad, 0,4% nan 11,8% raua tamkun sragm» ( Aglietti
P., Buzzi R., De Biase P. ). Bynnaii matonorus xonatnapuausr «33% man 37% raya
Oynaran KucMu MexHaTra jaékariu Eumapaa anukianrammuray (- Grishin S.G.,
Lazishvili G. D. ca6a6iu, MyaMMo FOKOPH HKTUMOUN axaMusT KacO dTaju.

Tu33a KONKOFMHUHI YMKHUINK-Oy TH33a KONKOFMHUHT COHra HucOaTaH
MO3UTCUSICHHUHT MOC KEJIMAaCIMIMHUA Owinaupanu. Tu33a KONKOFM HOCTaOWJUIMIH
Jeranyia, COH YKura HucOaTaH XapaKaTHHUHT Oy3unuimu TymyHwiagu. Kymiad
TaJAKUKOTIIAp IIYHU KYpcaTaluKu, TH33a KOMKOFU HOCTAOMILITUTH PUBOKIAHUIIIMHIHT
naToreHe3u/1a Typiy XU aHATOMUK aHOMAJIMSIIAp KaTTa aXaMUATra sra Ba HaTHXaza
TU33a OYFUMUHUHT Ba YHUHT Xapakar annapaTIapuHUHT Oy3UiIuIura OOFIMKIup.

Tu33a KONKOFMHUHT YHKUIUIApKW - TU33a OYFUMUHMHT Oapya WYKH
mukactinanunapu opacuaa 0,3% nan 11,8% raua yupaiinm.

X034pru KyHaa MamjakaTUMU3aa natersogeMopan OVFUM NaToJoTusiapuaa
THOOMI XU3MAT MapakaCHHH OIIMPUII MaKCcaau/la aHaHABHM >KappOXJIUK JaBOJIAII
yCYJUTApUHU UIUTA0 YUKHUII F03aCHIaH KATOp WIMHH HIap oiaud 00puiMoKia.
Numunr wmakcaau: Tus3a KONKOFMHUHT HOCTAOWJUIUTUHU  apTPOCKOMUSIAH
doiinanann® KaMHUHBA3UB YCYIIJIa CTAOMIN3AIIAS KAJTHUIIL.

Pexkanamrupuiran sasuganap:

1. Twu33a KONKOFMHUHT JaTepall HOOCTAOWJUIUTUHU  apTPOCKOMUSIAH
doiinanannO SHrH KAMUHBA3UB yCYJ/Ia TUKJIAII Ba aMalTUETTa JKOPUA STHUIIL.

2. Tu33a KOMKOFMHMHT JIaTepal HOOCTAOWJUIMTMHU THUKIAIIAA KYJJIAHWITaH

SIHTU YCYJIHM OMMAaBUIMJIAIITaH OYMK yCyJIIap OWJIaH COTUINTUPUIN Ba TaXJIWI KUJIUILL



3. aBosanran O6emopiap/a onepauusaH OJAUHTHU Ba KEHUHTU JaBpAa TH33a
OYFUMUHUHT (PyHKCHOHAJI XOJATUHU ypraHuO HaTHKajJapHHU OaxoJjanl.

4. JlaBOoJaHUIIHUT Y30K HaTHKaJapuHu (1 MUIgaH CYHT) COMMIUTUPUIL TaXIHII
KWJIMII Ba STHTU YCYJIHUHT a()3a/UTMTMHU acociaml.

NiHMHr WIMUA  SIHTWIMIH: KaM wHBa3MB apTpPOCKONMK ycCyijaa
Oa)kapuiaJMrad SiHCU camapasiop ycys aMaiaueéTra KOopui dTHIIA .

AMaauid axamMMATH: APTPOCKONHK HIAPOUTAA JABOJIAII CaMapaJaOpiIurvuHU
OLIMPHIL, CTalMOHApJA TYIIaK KyHUHU KHUCKapTUpHI, acopariap (peuuauB)

YIYIIMHU KaMauTUPUIL.

Nammnii paxoap
daicada panmapu qokropu PhD: Mamarkysios K.M.

baxapyBuu pe3uaeHT: MapaonkyJios ¥Y.O.



| BOB. ADABIYOTLAR SHARHI
§ 1.1. Tizza qopqog’i nostabilligini patofiziologiyasi.

"Valgus gonuni” medial bilan bog'liq holda lateral tuzilmalarning ustunligini
ta'’kidlaydi. Odatda, tizza bo'g'imining lateral tuzilmalari medialdan ko'ra anigrog
bo'ladi. Darhagigat, sonning lateral kondulisi medialdan kattaroqdir. Troxlear
platformaning lateral tomoni balandroq, kengrog va medialdan bir oz oldinda turadi.
Patellaning tashqi tomoni medialdan kattarogdir. Bog'lovchi apparati tomondan lateral
kompleks yanada anigroq va rivojlangan bo'lib, u medialdan kuchlirog 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 giluvchi kuchlarni o'zgartirish
orgali osongina buzilishi mumkinligini tushunish mumkin.

Ko'pgina tadgigotlar 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 garatamiz: 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 ortigcha rekurvatsiyasi; patellaning yuqori
turishi; yumshoq to'qimalar stabilizatorlarining turli xil nomutanosibligi.

Dejour [62] davolashni standartlashtirish maqgsadida anatomik va patologik
xususiyatlar va klinik topilmalarning jiddiyligi asosida patellofemoral kasalliklar
tasnifini ishlab chiqdi. Uchta asosiy guruhga: dislokatsiya, og'rig va o’ta og'riq,
shuningdek, anatomik anomaliyalar. Birinchi guruh uchta toifani o'z ichiga oladi, bu
yerda begarorlik 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 beqgarorligi etiologiyasida yumshoq

to'gqimalarning o'zgarishi va suyak anomaliyalarini farglashni taklif qiladi [37].
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Patellofemoral beqgarorlik yumshoq to'gimalarning anomaliklari, masalan, medial
patellofemoral ligament kabi statik stabilizatorning shikastlanishi yoki katta medial
son suyagining distal gismi kabi dinamik stabilizatorning zaiflashishi natijasida yuzaga
kelishi mumkin.

Lateral patella yoki yon tomondan katta mushaklarining gisgarishi patelalaning
lateral beqgarorligini rivojlanishiga yordam beradi [58,65,120]. Lateral retinakulumning
kuchayishi patellaning lateral fatsiyasidagi yukni oshiradi va bir vagtning o'zida
patellaning siljishi va nostabilligiga olib keladi, ammo bu nazariyani tasdiglovchi
ob'ektiv dalillar yo'q.

Insall JN [80] 1980-yillarda Chanog 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 bargarorligining
pasayishiga olib keladi. Sonning medial giyshig mushaklarining displaziyasi, uning
tolalari odatdagidan kamroq giyshiq 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 begarorligi 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 galinligi odamlar orasida sezilarli darajada farqg giladi,

ammo tagdim etilgan shaxslarda nisbatan doimiydir [137].



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'sginlik giluvchi 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 gayd etilgan [73].

Tashxis qo'yiladigan patellar nostabilligida patellofemoral medial bog’lam
(PFMB) shikastlanishining uch turi ajratilgan (1.2-rasm). 1-toifa shikastlanishda
ligament birinchi garashda buzilmagan ko'rinishi mumkin, ammo patellofemoral
medial bog’lam (PFMB) songa mustahkam biriktirilmaganligi sababli “zaiflashadi".
Songa Diriktirilgan joyda kichik chandig paydo bo'lishi mumkin. 2-toifa
shikastlanishda chandiq to'gimasi patellofemoral medial bog’lam (PFMB)ning o0'zida
(2a turi) yoki go'shimcha tuberkul yoki medial kollateral ligament (2b) o'rtasida
g'ayritabily chandiqg sifatida hosil bo'ladi. 3-turda patellofemoral medial bog’lam
(PFMB)ni yoki umuman aniqlab bo'lmaydi yoki asl to'plam tolalarining ozgina gismi
goladi.

Senavongse va Amis [120] turli anomaliyalarning patellar nostabilligiga nisbatan
ta'sirini ko'rsatishga harakat gilishdi. 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 anigladilar.



Type 1 | 'Type 2a Type 3.

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 golganda kamayadi. Qizig'i shundaki, anomal blok geometriyasi 30°
egilishda tashqariga siljish garshiligini 70% ga kamaytiradi. Christoforakis [51] 2006 yilda
tashqi tutgichning 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 chigishi ikkilamchi hisoblanadi
[62,63,64]. Patellalar nostabilligi va lateral patellofemoral osteoartrit o’rtasida to’g’ridan-
to’g’ri bog’liglik 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 boshqgalar [40] tadqgiqotida displaziya lateral
nostabillikka olib kelishini, troxleoplastika esa bargarorlikni oshirishda oddiy tizzadan farq
gilmasligini anigladi. Dejour ob'ektiv holatlarda 24% nostabillik aniglagan.

Patella belgilarini aniglashda aylanish deformatsiyalarining ahamiyati alohida
ahamiyatga ega. Weber [138] son suyagining anteversiyaning xondromalaziya va patellar
nostabilligi bilan tez-tez bog'ligligini anigladi. Son suyagining anterversiyasi kuchaygan
bemorlarda osteoartritning ko'payishi kuzatiladi. Son suyagining anterversiyasi pastki
oyoglarning 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 chigishlari yordam beradi, patellofemoral bo'g‘'imning tashqi
chetida siqgilish kuchayadi va tizza bo'g'imining tog’aylariga zarar yetkazish xavfi
mavjud.

Distal boldir suyagi ichki rotatsiya va boldir suyagi tashgi rotatsiya o'rtasidagi
bog'liglik Q burchagini o'zgartiradi (burchak Q-tortish chiziglari 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 gilish 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 orgali yanada ishonchli baholanadi. TT-TG indeksini
aniglash 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 tashgari
asosiy yoki ikkilamchi katta boldirga aylanish [74,88] bilan bog'lig. Turner [132]

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

Varus deformatsiyasi bilan patellar lateral ravishda almashinish lateral yuzning

giperpressiyasiga olib keladi va beqgarorlik xavfi ortadi. Shuning uchun bunday
bo'g'imlar nostabil bo'lib golmoqda.
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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 sigilishga olib keladi, Tizza
qopqog’ining yarim chigishlari; son suyagining anteverziyasi va katta boldir
suyagi giyshigligi kombinatsiyalashtirilgani keltirib chigaradi.

Patellofemoral artrozlarning kelib chigishining asosiy sabablaridan biri ularning
jarrohlik amaliyotlarisiz davolatmasliklaridandir. Patelalar va lateral nomunatasoblik
o'rtasida bevosita bog'liglik mavjud patellofemoral osteoartrit mavjud [61,62].

Patellofemoral artrozning rentgen ko’rinishdagi 3 ta bosgichlari mavjud (rasm.
1.5): subxondral suyak siqgilishi va trabekulyarlarning rentgen soyasi kuchayishi
kuzatiladi (2); ikkinchi bosgichda patellaning chigish belgilari bo'lmasa ham, mahalliy
bo’g’im yuzasining gisgarishi kuzatiladi (3); uchinchi bosqichda rentgenogrammada
zichligining oshishi, gavatma-qavat kortikal kistaning xosil bo’lishi va perixondral

yuzada ilmogsimon 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-orga proyeksiyasida chanoq sondagi aniq bo’g’imgacha
koranar kesimda tik turgan holatda qgilinadi. 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-orga proektsiyadagi asosan, patelalar chigishini
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
qopgog’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 magsadida yugorida

ko’rsatilgan usullarning bittasini qullash maqgsadga muvofiq.

12



Laleral

Anterior
Trochiear
Line

i
Rasm. 1.7. Laurin usuli bo'yicha lateral patellofemoral burchakni aniglash:
patellaning lateral tomonining chiziglari va femoral blok (a) darajasi bo'ylab

chizilgan chizigning holati, patellaning lateral egilishi chiziglar. parallel (b) va

chiziglarning ajralishi (c).

Patellaning normal holatida muvofiglik 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
aniglaydi. Egat burchagi: sonning medial (m) kondulisini va lateral (I)
kondulislarini yugori girrasi, egatning chuqur nuqtasi (S) biriktirgan
chiziglardan tashkil topadi. Burchakning yuqori cho’qqisidan bissektrisasi (B)
o’tkazilib, tizza qopqog’ining pastki qirrasiga tutashtirgan chiziq (p) hosil
giladi. Muvofiglik burchagi (P)va (B) bilan hosil bo’lgan burchak. Teng giymat
(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.

T

Lateral Medial

T

Rasm. 1.9. Patellaning lateral siljishi

Son egat burchagi: sonning medial va lateral kondiluslari cho'qgilari va son
suyagi egatining eng chuqur nuqtasini tutashtiruvchi chiziglar 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 aniglash orgali baholanishi mumkin [49,
108]: MRT tasvirlarida boldir suyagi blokning lateral egilishini aniglash sezgirligi
93% va o'ziga xosligi 87% bo'lgan displaziyani aniglaydi. Egatning eng chuqur
nugtasini aniglash - 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].

14



Rasm. 1.10. Chapda, patellofemoral medial bog’lam (PFMB) ning femoral
biriktirmasining ajralishi (kichik chiziqg), patella go'shimchasining gisman
yirtilishi ko'rsatilgan (chizig). O'ngda medial stabilizatorlarning, patellar va
femoral ligament gismlarining to'liq yorilishi ko'rsatilgan (chiziq).

Qoidaga ko’ra medial boylamlari yorilishidan so'ng, to'liq asl holatiga
gaytmaydi, Ko’pchilik bemorlarda MRT tekshiruvlarida patellofemoral medial
bog’lam (PFMB) yarim chigishlari yoki bukilishini ko’rishimiz mumkin [69].
Patella yarim chigishlari tizza qopqog’i yon chigishlari gisman obyektiv va sub'ektiv
baholanadi. Patellofemoral egilish burchakni aniglash orgali tashxis gilinadi [90]
(1.11-rasm).

Patellofemoral burchak (nugta chiziq) patellaning lateral artikulyar yuzasi
bo'ylab chizilgan chizig (A chizig'i) va kondiluslarni oldingi yuzasi bo'ylab chizilgan
chizig (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 chigishining odatiy natijasi hisoblanadi.
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Rasm. 1.11. Yon patellofemoral burchakni hisoblash ye’li orqali MRTda patella
chigishini aniglash

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

tasvirlarda past signal intensivligiga ega (1.12-rasm).

“‘H i

Rasm. 1.12. Suyak to’qimasining katta shishi (chiziq)
Bemorlarning uchdan ikki gismidan ko'prog'ida patellaning medial tog’ayli
gismida yoki suyak gismida zararlanishi mavjud bo'lib, ular MRTda 90% dan ortiq

sezgirlik ~ bilan  namoyon bo'ladi, ammo 40-60% hollarda  oddiy
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rentgenogrammalarda aniglanmaydi [56,109]. 80-100% hollarda patella bilan son
lateral kondulisining ishqgalanib 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 ortig 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 giymati hisobga olinmaydi), mushak
holati (sonning keng medial giyshiq mushak) va tizza bo'g'imlarining ligamento
kapsulyar apparati hisobga olinmaydi, ularning ko'pchiligi uzog 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 chigilgan: birlamchi
patellar nostabilligini davolash, troxonterik displaziya va troxleoplastika
muolajalarining ta'siri, torsion deformatsiyalarining dolzarbligi, patella nostabilligi
ochig jarrohlik usulida davolash. Davolashning artroskopik usullari, patella
stabilizatsiyasidan keyin reabilitatsiya jarayonlari. Operatsiyasiz davolash usullari
tizza qopqog’ining birlamchi chiqgishlarida asosiy xavf omillari yoki strukturaviy
shikastlanishlar bo’lmagan holatda yordam beradi [138]. Jarrohlik usullari asosan
odatiy va gayta 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 tashqgi 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 giladi. Tizza va yuqoridan sonning keng mushak tolalari
gismini qoplagan holda, patella ichkariga tortiladi, tashqi bo'shlig 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 gilinadi.

Bunday operatsiyalarni o'tkazgan bemorlarda patellofemoral bo'g'imning
osteoartriti erta rivojlanadi. [81] va bu usullardan foydalanish ham terining katta
kesilishini, operatsiyadan keyingi uzog muddatli immobilizatsiyani va oyogning
uzoq muddatli reabilitatsiyasini talab giladi.

Artroskopiyani zamonaviy amaliyotga tatbiq etish, bu usulning kam
invazivligi va iqtisodiy samaradorlikning asoratlari pastligi tufayli, yotog-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
gilinganda: Sonni tashqi serbal mushak pastki gismidan tuberostis tibiagacha lateral
patellofemoral va patellominisklar boylamlari bilan birga kesilganda samaradorligi
aniglanadi [91,92,126]. Bu operatsiyani hozirgi kunda asosan artroskopik usulda
amalga oshiriladi. Birog, bu texnikani qo'llashda, patella medial va lateral
subluksatsiyasi holatini keltirib chigaradigan, kichik xavf borligini unutmaslik
kerak.

Hozirgi vaqgtida 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 20° 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 garatildi - m.gracilis payidan
olinadi, patellaning medial tomonida 45° 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]. Tadgiqotlar shuni ko'rsatdiki, jarrohlik amaliyotini
o'tkazganlarda, entimoliy ikkinchi bor chigishlar sonini kamrogliki kuzatildi, ammo
tizzada artritning rivojlanishi ehtimoli ko'prog. Patellalar nostabilligida jarrohlik
davolash usullarining barchasini hisobga olgan holda, jarrohlikning kaminvzaiv

usullarigagina ustunlik beriladi.
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11-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
Samargand filialida Travmatologiya va ortopediya ilmiy-amaliy tibbiyot markazida
patella nostabilligi bilan og’rigan bemorlarni tekshirish va davolash ishlari olib
borilmogda. 2020 yildan 2023 yilgacha bo‘lgan davrda 40 nafar bemorning kasallik
tarixi tahlili o‘tkaziladi: shulardan 28 nafar bemorda biz taklif gilgan usul bo‘yicha
m.gracilis payi olinib patella stabilizatsiyasi operatsiyasi o‘tkaziladi, xuddi shu 12
nafar bemorlarimizda tizza qopgog’ining Krasnov bo’yicha operatsiya texnikasi

bajarildi.

erkaklarda
37%

H erkaklarda ™ ayollarda

EW] [ ETGE]
63%

Rasm. 2.1. Patelalar nostabilligi bo*lgan bemorlarning jinsi bo'yicha tagsimlanishi.

Bemorlarning jinsi bo'yicha tagsimlanishi:
erkaklar - 15 (37,5%), ayollar - 25 (62,5%). Nisbatan kuzatish mumkin. erkaklar va
ayollar o'rtasida patelalar begarorliki 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
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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 tagsimlanishi
yoshi va jinsi bo'yicha
20

yoshgacha| = 51 39 | 3140 | 4150 | 20YOSh | o

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

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%). Boshga yosh bemorlarda quyidagi guruhlarda tartibda
tagsimlangan (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 gismini 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).
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20 yoshgacha
50 yosh va 15%

undan yugori

23%

M 20 yoshgacha
M 21-30 yoshgacha

m 31-40 yoshgacha
41-50 yoshgacha
13% 41-50 yoshgacha
W 50 yosh va undan yugqori

21-30 yoshgacha

32%
31-40 yoshgacha

17%

Rasm. 2.2. Patelalar begarorligi bo'lgan bemorlarning umumiy sonini yoshga garab tagsimlash

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).

Ikki tomonlama;
10%

M o'ng tizza

chap tizza; 32,5% ® chap tizza

m Ikki tomonlama

o'ng tizza; 57,5%

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

Patelalar nostabilligining etiologik sabablarini tahlil qgilishda 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.
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Rasm. 2.4. Patella begarorligi bo’'lgan bemorlarni etiologik sababga ko'ra tagsimlash.

Shuningdek, bemorlarda anamnezni yig'ishda, retrospektiv tahlil bilan uzoq
muddatli kasallik bilan og'rigan bemorlarda gayta-gayta patelalarning chigishini,
son tizza qopqog’i boylamining biomexanikasining go'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'riglar hagida shikoyatlar bilan
erta davrda travma (patelalaning o'tkir chigishlari) holatida yotgizilgan barcha
bemorlar tomonidan bildirilgan; (medial patellofemoral gatlamining biriktirilish
joylari), gemartroz mavjudligi gayd etilgan. Qabulga kelgan bemorlarning tizza
bo'g'imining faol va passiv harakatlari bilan patellaning residiv chigishlari
(patellaning nostabilligi) tashxisi bilan yotqgizilgan bemorlar og'rigni sezmadilar,
palpatsiya ham og'rig nugtalarini aniglamadi, 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 garama-garshi oyoqlarning Q-burchagi o'lchandi.

O'lchash texnikasi: to'g'rilangan oyoglari bilan cho'zilgan holatda, yuqgori
oldingi yonbosh umurtga pog'onasidan patellaga chizig chizilgan va ikkinchi
chiziqdan patella markazidan katta boldir suyagi qgiyshiqliligi gadar, Q burchagi
ushbu ikki chizigdan hosil bo'ladi.
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Patellaning o'tkir birlamchi dislokatsiyasidan so'ng bemorlarda, erta davrda,
gattig og'riq va gemartroz mavjudligi sababli, ta'svirlangan oyoq-go'lning Q
burchagini o'lchash mumkin emas edi, u fagat garama-qarshi oyog-qo'llarda amalga
oshirildi. Patellaning o'tkir birlamchi tizza chigishlaridan so'ng bemorlar, erta
davrda, gattig og'riq va gemartroz mavjudligi sababli, jarohatlangan Q burchagini
o'lchash mumkin emas edi, mumkin bo'lgan displaziyani aniglash uchun fagat
garama-qarshi a’zoda amalga oshirildi (son anteversiyasi, tashqi katta boldir
suyagining buralishi, tizza bo'g'imining valgus deformatsiyasini oshiradigan har
ganday holat). Biz oddiy Q burchagini 15 ° deb qabul qildik va bu giymatdan ortiq
bo'lgan narsa patologik deb hisoblanishi kerak. Biz tomonidan tekshirilgan bemorlar
orasida 93% hollatlarda patologik Q-burchagini kuzatdik, o'rtacha Q-burchagi 18 °
edi. Shu bilan birga, garama-garshi 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 yotgizilganlar bundan mustasno, chunki
gemartroz adekvat baholash imkoniyatini istisno qiladi), Maxsus tahlillar
retrospektiv tadgiqotga kiritilgan bemorlarda baholashni amalga oshirish mumkin
emas edi.

Avvalo, Fairbank sezgirlik testi baholandi [22]. Sinov jarayoni quyidagicha
(2.5-rasm): bemor orga tomoni bilan yotadi, oyog'i tizza bo'g'imida cho'ziladi va son
mushaklari bo'shashadi; shifokor medial chetiga bosib, patellani lateral tomonga
siljitish orgali patellani tashqgariga chigarishga urinishni simulyatsiya giladi (a);
keyin bemorga tizza bo'g'imida oyog'ini egish so'raladi (b). Agar patellaning chigishi
bo'lsa, bemor kuchli og'rigni 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
chigishlarda 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
aniglashga qgaratilgan bo'lib, bu patellofemoral artrozning og'rig'ini baholashga imkon
beradi, bu patellofemoral bo'g'im patologiyasining ajralmas gismidir. Sinov tartibi
quyidagicha (2.6-rasm): bemor oyog-qgo'llari tushirilgan, tizza bo'g'imlarida egilgan
holda stolning chetida o'tiradi; ushbu testda to'rt boshli mushakning izometrik
kuchlanishi tufayli patellofemoral og'rigni go'zg'atishga urinish amalga oshiriladi,
sinov gayirish 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 gisgarishiga olib keladi).

Sinov baholanadi, shifokor patellani medial harakatga siljitishga harakat
gilganda, agar bemorda og'rig yoki bosim hissi bo'lsa, agar bu manevr og'rigni
kamaytirsa, test ijobiy hisoblanadi. Sinov ikkala tizza bo'g'imlarida ham bajarilishi
kerak. Patellaning medial siljishida og'rigni 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 chigishlarda ham, test
ikkala bo'g'imda ham ijobiy natija ko’rsatgan (3 ta holatda ham).

Rasm. 2.6 McConnell testini tekshirish

Lateral chigishini bostirish testi baholanadi (2.7-rasm) [22]. Sinov jarayoni
quyidagicha: shifokor ikkala go'Ining ko'rsatkich barmoglarini patellaning lateral
girralarining proksimal yarmiga qo'yadi, keyin bemor oyog'ini egishni
boshlaydi; shifokorning barmoglari lateral chigishini oldini olishi mumkin; tizzaning
egilishi oldini olish uchun patellaning lateral chigmasligiga olib kelishi mumkin. 32 ta
bemorni tekshirganda lateral chigishlarni testi 100% hollarda ijobiy bo'ldi (2.2-jadval).
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Rasm. 2.7. Lateral patella chigganligini 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 sigilib 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 girrasi 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

McConnell Lateral oyogga

Fairbank Testi chigishlarni

testi bosish testi  |Egilish testi
O’rganilgan bemorlar
>on| 32 32 32 32
IJobiy test _ 39 39 39 8
(bemorlar soni)
IJobiy test
(%) 100 100 100 25

Patelalar nostabiligi bo'lgan bemorlarni klinik baholash natijalari.

1993 vyilda ishlab chigilgan Kujala so'rovnomasi [87] oldingi og'rigning
kuchliligini baholash uchun 13 ta savoldan iborat, ulardan 6 tasi bemorning
funksional imkoniyatlarini  (yurish, yugurish, sakrash, zinapoyadan
foydalanish, cho'zilish, tik turish) baholashga garatilgan. (uzoq vaqgt davomida.
o'tirgan holatda) va po'lat simptomlarning og'irligini baholashga imkon beradi.
(og'rig, shishish, patella nostabilligi, son mushaklarining atrofiyasi, gorin
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 gismida aniq
o'zgarishlarni ko'rsatadi.

Kujala so'rovnomasi tizza bo'g'imlari sohasidagi o'zgarishlarning
kuchliligini sub'ektiv baholash uchun eng ko'p go'llaniladigan vositalardan biri
bo'lib, uning oldingi segmentida og'riglar, shu jumladan patella nostabiligi [78].
Rus adabiyotining zamonaviy manbalarini tahlil gilganda, Kujala so'rovnomasi
rus tilida so'zlashuvchi ortopediya hamjamiyatida keng qo'llanilgan degan

xulosaga kelishimiz mumkin [6,29].




Patellofemoral bog'imlarida og'rig'i bo'lgan bemorlar orasida Kujala
so'rovnomasining lingvistik, madaniy moslashuvi va tasdiglanishi (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 chigishlarini 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 qgo'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 giyinchiliklarga ega,
chunki. rentgen xonasining laboranti har doim ham texnika bilan tanish emas,
bukilgan tizza bo'g'imini kerakli burchak ostida ushlab turish giyin, agar shifokor

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

s A e ; E :
Rasm. 2.9. thza qopqog’i nostabllllglnl aksial rentgenogramma gilish uchun

maxsus moslama
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Ushbu kamchiliklarni bartaraf etish uchun maxsus ishlab chigilgan rentgen
apparati [20] (2.9-rasm) qo'llaniladi, bu bemorning keraksiz mushaklarga
qo’shimcha kuchin talab gilmasdan, 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 chigishlarida va yarim chigishlarida
harakatlanayotganda sodir bo'ladi 0° dan 20° gacha; rentgen nurlari proksimal
ravishda bosh tomon va patellofemoral bo'g'imga parallel ravishda yuqoriga garab,
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 qgattiqroq 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 orqgali aksial rentgenogrammada Laurin usuli
yordamida aniglash (2.12-rasm), son suyagi darajasi bo'ylab chizilgan bir
chizigni va patellaning lateral tomoni bo'ylab chizilgan boshga chizigni qurish
orgali amalga oshiriladi. Odatda, lateral patellofemoral burchak har doim tashqi
tomonga ochiq. Patellofemoral Boylam (PFB) biomexanikasining buzilishi,
patellaning egilishi va chiziglar bir-biriga parallel bo'lgan tagdirda, patellaning
dislokatsiyasi bilan chiziglar medial tomonga ochilgan burchak bilan ajralib
chigadi. Bizlar olgan 40 ta bemorni patellofemoral burchakni tekshirishda

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

Rasm. 2.12. Laurin usuli bo'yicha aksial rentgenogrammada lateral
patellofemoral burchakni aniglash
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Sonning tizza qopqog’i burchagi Merchant usuli yordamida aksial
rentgenogrammada aniqlanadi (2.12-rasm), tizza qopqog’ining medial va
lateral girralari cho'qgilari va son suyagining eng chuqur nugtasi orasidagi
burchakni o'rnatish. Son suyagi egat burchaki o'rtacha burchagi 138°, standart
og'ish 6° ni tashkil qgiladi, 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 aniglandi,

uning o‘rtacha qiymati 147° (2.3-jadval).

Rasm. 2.12. Merchant usuli bo'yicha aksial rentgenogramma
burchagini aniglash

Muvofiglik burchagini aniglash uchun Merchant usuli yordamida aksial
rentgenogrammalarda amalga oshiriladi (2.13-rasm), bu patellaning medial (-)
va lateral (+) patellaning qarshiligini aniglaydi: Sonning tizza qopqog’i
bloklovchi medial (M) va lateral (L) girralari, sonning trubasi orgali (S) ning eng
past nugtasiga olib boradi, bu burchakning bissektrisasi burchakning yugori
gismiga chizilgan cho'qqisi, bu chiziglar orasidagi moslik burchagidir.
Patellaning normal holatida patelalar nostabilligi bo'lgan bemorlar bilan
solishtirganda, o'rtacha +23° gacha bo'lgan muvofiglik burchagi -6° (£ 11 °)

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

giymati +23,4° tengdir (2.3-jadval).

Rasm. 2.13. Merchant usuli bo'yicha aksial muvofiglik burchagini
rentgenogrammada aniglash

Patellofemoral

biomexanikaning buzilishi

ayrim hollarda aksial

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

suyak trabekulalarining kamayishi yoki ko'payishini aniglashimiz mumkin.

2.3-jadval
Patellofemoral bo’g’imni rentgenografiya natijalari
Laurin va Merchant usullari bo'yicha aksial proeksiyalarda
Bemorlarda lateral soiesntloglair:ii Bemorlarda
_ Patellafemoral Z gt g aksial
Rentgen nurlari burchakning gal burchakning
ko'rsatkichlari o’rtacha burchakining o’rtacha
(Jami bemorlar) ko’rsatgichi 0, rtacha : ko’rsatgichi
n=40 n=37 ko’rsatgichi =13
n=19
> 45° 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 orgali tizza bo'g'imlarning davolash va
diagnostikasi, aynigsa, tizza patologiyalarida keng targaldi. 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 boshgalarning

holati aniglanadi.

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 aniglandi, ammo natijasi

bo'lmagan.
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I111-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
qopgog’i nostabilligining rentgenologik usulda tasdiglangan tashxisi jarrohlik
davolash uchun mutlag ko'rsatkichga ega bo’la oladi. Tizza qopqog’i
nostabilligining chiqgishlarining biomexanikasining rivojlanishining
patofiziologiyasiga garab, operativ davolashning aniqg usuli tanlanadi.

Jarrohlik yo’li bilan davolash uchun ko'rsatmalar quyidagilardir: tizza
qopgog’i nostabilligi tashxisi; tizza qopqog’i qo'shma displaziyasi; tizza qopqog’i
takroriy chigishlari (kamida 3-5 marta); konservativ terapiyaning samarasizligi.

Qo’shimcha artroskopik operatsiyalar (xondroplastika, ichkiboylamdagi olib
tashlash, menisk kesib tashlash va boshgalar) 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-gqon
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’rigsizlantirish..................

Tizza gopgog'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 gilish, 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 qopgog’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 mashglar majmuasi to'rt boshli son
mushaklari uchun izometrik va dinamik mashqglarni bilan shug'ullanishdi.
Izometrik mashglar ikki-uch soniya davomida amalga oshirildi, keyin uch-besh
soniya pauza, asta-sekin yetti-o'n soniya kuchlanishgacha o'tkaziladi. Son va
pastki oyogning asosiy mushaklari uchun dinamik mashqglar va bir muncha vaqt
o'tgach, faol gayirish va kengayish mashqglari bajariladi.

Barcha bemorlar uchun jarrohlik orga miya umurtqasi, epidural ostida,
ikkinchisiga garshi ko'rsatmalar bo'Imagan taqdirda amalga oshiriladi, bu esa

minimal anestetik xavfga erishish imkonini beradi.

§ 3.3. Bemorlarni tizza qopqog’i nostabilligida ananaviy xirurgik usullar
Orgali davolash. ... ieeiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiitiieeietiateeeceasenscssnssnsonssnnns
Krasnov usuli bo'yicha tizza qopqo’gi stabilizatsiyasi operatsiyasining
texnikasi.
Operatsiya texnikasi quyidagicha: terini va pastki gismini kesish to'gimalar
parapatellar medial kirish orgali amalga oshiriladi, teri yarasining girralari ilgaklar
bilan cho'ziladi; tizza qopqog’ining ichki chetidan 1-2 sm chigib, 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; go'shimcha ravishda, keng ichki mushakning fastsial-apovnevroz
gopqgog'i bilan o'rta gismi kesiladi, ikkinchisi to’rt boshli son mushagi ostida ushlab
turiladi va kesilgan tikuvlar bilan patellaning medial girrasi bo'ylab tikiladi; yara

mahkam tikiladi; operatsiyadan so'ng, gipsli shina go'llaniladi.
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Rasm 3.1. Krasnov usulida stabilizatsiya gilinganidan keyin tizza qopqog’i
bo'g'imning nostabilligi bo'lgan bemorning klinik misoli ko'rsatilgan. Tizza
bo'g'imini bukkanda, tizza gopqog’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 chigishlar shikoyati bilan bizning klinikamizga gayta murojaat gilishdi.
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 uzog muddatga kechiktiradi.

Qayta operatsiya qilish uchun murojaat gilgan 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 gilayotgan 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 aniglash 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 gayta 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 chizigli teri kesmasi amalga
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oshiriladi (1-rasm). 3.5), keyin kestirib, keng fastsiya to'mtoq tarzda ajratiladi va

stripper yordamida chizigli gopgoq olinadi (1-rasm). 3.6).

Rasm. 3.6. Sonning 0’z fastsiyasidan avtotransplantatsiya gilish

Rasm. 3.7. Sonning o'z fastsiyasidan avtotransplantat olinib, lavsan
bilan tikilib naysimon shaklda hosil bo’ldi.

Chiziqli loskut gayta ishlanadi, naysimon avtotransplantat hosil gilish uchun
lavsan bilan tikiladi (1-rasm). 3.7). Avtotransplantat olgandan keyin operatsiya
sohasi antiseptik eritmalar bilan tozalanadi va gavatma-gavat gatlamlarga tikiladi.
Shundan so'ng, tizza qopgog'ining yuqori va pastki gismlari medial yuzasi bo'ylab

uzunligi 1,0-2,0 sm gacha bo'lgan chizigli teri kesiklari amalga oshiriladi, tizza
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gopgog'i to'mtoq yo'l bilan ochiladi va tizza gopgog'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 gqopgog'ining yugori va pastki uchligi medial yuzasidan teri
kesilib, tizza gopgog'ining medial chizig'ining drell yordamida tizza gopqog'iga
parallel kanal hosil gilinadi.

Tayyorlangan avtotransplantat tizza gopqog'ida hosil bo'lgan kanal orgali
amalga oshiriladi (1-rasm). 3.9). Uzunligi 2,0-4,0 sm bo'lgan chizigli teri kesmasi
son suyagini medial kondilus orgali amalga oshiriladi, tizza gopqog'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 chigish joyida kesiladi
(1-rasm). 3.10). Tizza gopqog'i va sonning to'g'ri joylashgan holatini intraoperativ
tekshirish, tizza gqopqog'i dislokatsiyasi bo'lmagan holda tizza bo'g'imining passiv
egilishida, yaralar antiseptik eritmalar bilan yuviladi va gavatma-gavat gatlamlarga
tikiladi (rasm-3.11, rasm. 3.12).
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Rasm: 3.10. Son suyagining medial kondilus gismida autotransplantatsiya
uchlarini 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 gilinadi, oyogning orga yuzasida gipsli longeta qo'llash
orgali amalga oshiriladi ( 3.13-rasm).

Rasm: 3.13. Jarrohlik amaliyoti tugagandan so’ng zudlik bilan immobilizatsiya
gilinadi.
Biz kuzatgan barcha bemorlar orasida ishlab chigilgan usul bo'yicha tizza
qopgog’ini stabilizatsiyasi 32 bemorda (80,0%) amalga oshirildi.
Klinik misollar. Bemor A. 1973 yilda tug'ilgan 2021 yil 12-aprelda "chap
tizza gopqgog'ining ichki son medial boylamini o’zgarishi tashxisi bilan qabul
gilingan”.

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 gqopgog'ining nostabilligi bo'yicha shikoyat
gilgan. Fairbank, McConnella testlari, tizza qopgog'i lateral testi ijobiy, Q burchagi
0'ngda-20 °, chapda-15 °. bemorga biz taklif gilgan usul bo'yicha operatsiya gilindi.

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

soxasidan m.gracilis payi olinishi.

y

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

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

Rasm: 3.20. A-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.
48



Rasm: 3.23. Son ichki kondulisiga kanal hosil gilish (teri kesmasi)

Rasm: 3.24. Son ichki kondulisiga hosil bo’lgan kanaldan spitsa o’tkazish.
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Rasm: 3.26. Autotransplantat uchlarini son ichki kondulisidagi kanalga
o’tkazish.
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qgilish.

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 gqavatlarida kombinatsiyalangan operatsiya sxemasi (old va yon)
ko’rinishi.
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3.5. Operatsiyadan keyingi bemorlarni kuzatish, reabilitatsiya choralari

Patellar beqgarorligi bo'lgan bemorlar 1 kundan 7 kungacha kasalxonaga
yotgizilgan (o'rtacha xisobda - 4 yotoq kuni). Statsionar davolanishda bo'lgan
bemorlarning yotog kunlari soni bemorlarning umumiy ahvoliga, birga keladigan
patologiyaning mavjudligiga va bemorni operatsiyadan oldin tayyorlash uchun
sarflangan vaqgtga bog'liq.

Jarrohlik muolajasidan so'ng bemor operatsiya gilingan 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 gilinadi, 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-go'liga
cheklangan og'irlik yuki bilan mustagil ravishda harakat qiladi. Shifokor
yordamida dastlab, keyin esa mustaqil ravishda tizza bo'g'imining passiv
rivojlanishi amalga oshiriladi. Og'rig, shishish kamayishi bilan bemor faol
harakatni boshlaydi. Kombinatsiyalangan operatsiyadan so'ng, tiklanish davri
natijalariga garab, 3-4 oydan boshlab oyog-qo'llarga to'lig 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 qopgog'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 gopgog'i boylamlarini klinik testlari (Fairbank va McConnell testlari,
lateral son chigishlarida va egilish testi), yordamida operatsiya gilingan
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 chigishlari testi, operatsiyadan
oldin yuqori bo'lgan 28 ta bemorga o'tkazildi (100% gacha). Operatsiyadan keyin
yugoridagi testlarning ko'rsatkichlari past (3,5% gacha), bu biz taklif gilayotgan
texnikaning yugori samaradorligini ko'rsatadi.

Krasnov operatsiyasini o'tkazgan bemorlarda Fairbank, McConnell testlari,
lateral yarim chigishlari testi, 12 bemorga o'tkazildi, operatsiyadan oldin
ko'rsatkichlar yuqori edi (100% gacha), operatsiyadan keyin yugoridagi testlarning
ko'rsatkichlari ham yuqori bo'lib golmoqda (41,6% gacha), ya'ni samaradorlik past
biz taklif gilgan usullarimizdan ko'ra.

Funktsional salomatlik holatini ob'ektiv va vizual baholash uchun klinikaga
gabul gilingan 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

Tizza
Tecrt >
- Fair- Tect qopqog 1 EgllISh
Operatsiyalar / mezonlar McConnell son .
bank . testi
medial
boylami
N 28 28 28 28
Kam invaziv ljobiy soni 23 28 5
PATELLOFEMORAL | (operatsiyadan 0 28 (100%) 0 0
MEDIAL BOG’LAM oldin) (100%) (100%) | (17.8%)
(PFMB) ni tiklash ljobiy soni 1 1
0, 0
usullari (operatsiyadan | (3.5%) | T (3°%) | 13:5%) | (3 50
keyin)
N 12 12 12 12
ljobiy soni 12 12 11
0
.. | (operatsiyadan | (100%) 12 (100%) (100%) | (91.6%)
Krasnov operatsiyasi :
L oldin)
bo'yicha — -
ljobiy soni 5 5 (41.6% 5 5
(operatsiyadan | (41.6%) (41.6%) (41.6%) | (41.6%)
keyin)
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 gayta so'roq qilishdan

iborat edi.
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Jadval 4.2
Tizza gopqog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni gayta so'roq qilish jadvalli,

operatsiyadan keyingi 3 oy

Bemor

soni Minimal ball | Maksimal ball | O’rtacha ball

Kam invaziv
PATELLOFEMORAL
MEDIAL BOG’LAM 28

(PFMB) ni tiklash
usullari
Krasnov operatsiyasi
bo'yicha

51,3+0,16 75,0+0,13 63,1+0,12

12 34,9+0,27*%* | 54,2+0,37*** | 44 540,23 %***

4.2-jadvalda siz operatsiyadan 3 oy o'tgach gayta murojaat gilganingizda
Kujala so'rovnomasining rus tilidagi versiyasidan foydalangan holda bemorlarni
so'roq qilish natijalarini ko'rishingiz mumkin [87]. Qayta so'roq gilishda biz
quyidagi natijalarga erishdik: ishlab chigilgan metodologiya bo'yicha operatsiya
gilingan 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 qopgog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni gayta so'roq qilish jadvali,

operatsiyadan keyingi 6 oy

Bemor | \rinimal batt | Maksimal 1, o cha ball
soni ball

Kam invaziv
PATELLOFEMORAL
MEDIAL BOG’LAM 28

(PFMB) ni tiklash
usullari
Krasnov operatsiyasi
bo'yicha

61,440,16 81,0+0,11 71,240,11

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 gilish natijalarini ko'rishingiz mumkin. Qayta so'roq gilishda biz quyidagi
natijalarga erishdik: ishlab chigilgan usul bo'yicha operatsiya gilingan 28 bemorda
o'rtacha 72,4 ball (59 dan 83 ballgacha) va biz bilan ilgari alogada 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 qopgog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarni gayta so'roq qilish jadvali,

operatsiyadan keyingi 12 oy

Bem(.)r Minimal ball Maksimal O’rtacha ball
soni ball

Kam invaziv
PATELLOFEMORAL
MEDIAL BOG’LAM 28 75,9+0,14 89,9+0,13 82,940,08

(PFMB) ni tiklash
usullari
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 gilish natijalarini ko'rishingiz mumkin. Qayta so'roq gilishda biz
quyidagi natijalarga erishdik: ishlab chigilgan usul bo'yicha operatsiya gilingan 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 alogada 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 chigilgan usul bo'yicha operatsiya gilingan 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 qopgog'i nostabilligi bo'lgan
bemorlarda operatsiyalarni tanlashda ularning samarasizligini ta'kidlab, gonigarsiz
natijalarni namoyish etgan.

Biz taklif gilgan 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%), qoniqgarsiz - 1 ta (3%) tizza qopqog’ini
takroriy chigishi. Tizza qopqog’ining takroriy chiqishida rivojlanishining sababi 1-
holatda bemorning reabilitatsiya jarayonida bexosdan vyiqilib tushishi bo'lsa,
boshga usullar bilan taggoslaganda, bunday kam sonli takroriy chigishi shubhasiz

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

Tizza qopqgog'ining chigishi-bu tizza qopgog'ining songa nisbatan
pozitsiyasining mos kelmasligini bildiradi. Tizza qopqgog'i nostabilligi deganda,
son o'giga nisbatan harakatining buzilishi tushuniladi. Ko'plab tadgiqgotlar shuni
ko'rsatadiki, tizza qopqgog'i nostabilligi rivojlanishining patogenezida turli xil
anatomik anomaliyalar katta ahamiyatga ega va natijada tizza bo'g'imining va
uning harakat apparatlarining buzilishiga bog'ligdir.

Tizza qopgog'ining chigishlari - tizza bo'g'imining barcha ichki
shikastlanishlari orasida 0,3% dan 11,8% gacha uchraydi.

Tizza qopgog'i nostabilligi patofiziologiyasining markazida, tizza va son
medial bo'g'imlarning displaziyasi turadi, tizza bo'g'imidagi apparatlaridagi
buzilishlar, tizza qopqog'ini bargarorlashishi va uning markazlashishini
ta'minlaydigan tuzilmalarga zarar yetkazishning turli xil variantlari yotadi. Tizza
gopgog'i nostabilligi yumshog to'gimalardan kelib chigishi mumkin bo'lgan
anomaliyalar yotadi, masalan, tizza qopgog'i son medial boylami kabi statik
stabilizatorlarning shikastlanishi yoki keng medial son mushaklarining distal
giyshig gismi kabi dinamik stabilizatorlarining zaiflashishi bo'ladi. 97% holatlarda
o'tkir tizza qopqgog'ining chigishlari bilan PATELLOFEMORAL MEDIAL
BOG’LAM (PFMB) ga shikast yetkazuvchi shikastlanishlar gayd etilgan.

Ba'zi ekspertlarning fikriga ko'ra, patellofemoral bo'g'im patologiyasini
adekvat jarrohlik yo'li bilan davolash texnikasini ishlab chigish travmatologiya va
ortopediyaning dolzarb muammosi bo'lib golmoqgda va jiddiy hal gilishni talab
giladigan eng muhim ijtimoiy muammolardan biridir.

Tizza qopgog'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°gish usuli. Radiatsiya ta'sirini
kamaytirish uchun odatda ushbu proektsiyalardan birida suratga olish kifoya. MRT

tekshiruvida Son suyagi bo’shliglarini subxondral suyak darajasida ham, sonning
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tog’ay darajasida ham yuqori aniglik va o'lchovlarning takrorlanishi bilan baholash
imkonini beradi. Bemorlarning uchdan ikki gismidan ko'prog'ida tog'aylar yoki
tizza qopgog'ining medial gismida suyak yemirilishi ega, ular MRTda 90% dan
yugori sezuvchanlik bilan ko'rsatiladi, ammo 40-60% hollarda oddiy rentgenda 80-
100% hollarda tizza qopgog'i bilan to'gnashuv natijasida sonning lateral qismida
suyak shishishi kuzatiladi. Jarrohlik aralashuvining uchta asosiy magsadi mavjud:
tizza gopqog'i boylami lateral guruhlarini taranglashgan gismlarini tortilishini
yumshatish (tizza gopqog'i stabilizatorlari); medial guruhi tuzilmalarining tizza
gopgog'i boylamlarini tonusini oshirish; tizza gopqog'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 olinio 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 qopgog'ining yugori va pastki kanalning medial
yuzasi bo'ylab uzunligi 1,0-2,0 sm gacha bo'lgan chizigli teri kesmalari amalga
oshiriladi, tizza qopqog'i burchaksimon kanal (45 °) elektr drell yordamida kanal
hosil giladi. Tayyorlangan autotransplantant tizza qopgog'i hosil bo'lgan kanal
orgali o’tkaziladi. 2,0-4,0 sm uzunlikdagi chizigli teri kesmasi amalga oshiriladi,
son pastki uchligi ichki yon tomondan tizza qopgog'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 qopgog'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 gatlam-gatlamlarga tikiladi. Lateral retinakulaning
kuchlanishini yumshatish uchun bazida go'shimcha ravishda tashqi reliz amalga
oshiriladi. Operatsiyadan so'ng, operatsiyadan oldingi xonada tizza bo'g'imining
Immobilizatsiyasi oyoglarning orga yuzasi bo'ylab gips langetasi qo’yiladi.

Tizza qopgog'i nostabilligi bo'lgan bemorlarda 1 kundan 7 kungacha
statsionar davolanishgan (o'rtacha 4 yotoq kuni), bu igtisodiy tomondan ham
foydalidir. Statsionar davolanayotgan bemorlarning yotish kunlari soni
bemorlarning umumiy ahvoliga, birgalikda patologiyaning mavjudligiga, bemorni
operatsiyadan oldin tayyorlashgan sarflangan vagtga bog'lig edi. Kasalxonaga
yotgizilgan paytdan boshlab operatsiya kuniga gadar 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'lig.

Tahlilda 29 ta holatda (72,5%) murojatlaridan oldin ilgari konservativ
davolash taktikasi (bo'g'imdan qon aspiratsiyasi, immobilizatsiya, fizioterapiya)
amalga oshirilganligi aniglandi, ammo O. D. Chrisman tadqgigotida 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 uzog muddatlarini belgilaydi; medial mushaklardagi katta
gismida chandiq jarayonlarining rivojlanishiga va normal mushak to'gimasini
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 mashglar 2-3 soniya davomida,
so'ngra 3-5 soniya pauza gilinadi 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 go'ltiq tayoqchalari yordamida oyoglarga 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
garab, 4-5 oydan boshlab oyoqlarga to'liq funktsional yuklashga ruxsat beriladi.

Tizza qopqog’i nostabilligi bo'lgan bemorlarni jarrohlik orgali davolash
samaradorligi, birinchi navbatda, ularning sog'ligiidagi holatini va tizza
bo'g'imlarining funksionalligini sub'ektiv baholash bilan baholandi.

Tizza gopqogi nostabilligi bo'lgan bemorlarni davolashning eng yagin 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 gqopgog'ining gayta
chiqishi testi, (100% gacha) ijobiy. Operatsiyadan so'ng yuqoridagi testlarning
ko'rsatkichlari past (3,5% gacha) bo'lib, bu biz taklif gilayotgan texnikaning yuqori
samaradorligini ko'rsatadi.

Krasnov operatsiyasidan o'tgan bemorlarda, Fairbank, McConnell testlari,
tizza gqopgog'ining gayta chigishi testi, 12 bemorda testi o'tkazildi, operatsiyadan
oldin ko'rsatkichlar yugori (100% gacha), jarrohlik aralashuvidan keyin,
yugoridagi testlarning ko'rsatkichlari ham yuqoriligicha golmoqda (41,6 % gacha),
ya'ni samaradorlik biz taklif gilgan usuldan past.

Boshga usullar bilan tagqoslaganda, 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 gamrovli klinik
va radiologik tadgiqotlar patellofemoral bo'g'imning barcha patologiyalarini
aniglaydi: 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 gayta rivojlanishi bilan
gonigarsiz asoratlarning yugori darajasini ko'rsatdi. Tizza qopqog'i son medial
boylamining qgaytalanishining asosiy sababi jarrohlik aralashuvni tanlash
patellofemoral bo'g'imning strukturaviy xususiyatlarini hisobga olmagan holda
empirik tarzda amalga oshirilganligi edi.

3. Ishlab chigilgan kaminvaziv usul, tizza qopgog'i son medial boylamini
m.gracilis payi yordamida tiklash tizza qopgog'i nostabilligi uchun patogenetik
jihatdan asosli davolash usuli hisoblanadi.

4. Bemorlarning asosiy guruhida 1 yilgacha bo'lgan davrda davolashning eng
yaqin va uzog muddatli natijalarini o'rganish yugori samaradorlikni ko'rsatdi
(97,9%). Ishlab chigilgan usulda operatsiya gilinganlarning gaytalanishi 1 ta holat
gayd etildi (2,1%).
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AMALIY TAVSIYALAR

1. Kasallikning sinchkovlik bilan to'plangan tarixi, birinchi tizza qopqog'i
chigishlarni, epizodlari soni aniglash, Fairbank, McConnell simptomini aniglash,
tizza qopqog'ining gayta chigishi testi, egilish testlarini o'tkazish alohida klinik
ahamiyatga ega. Tizza qopqog'i nostabilligini 0'z vaqtida va aniq tashxislash uchun
Klinik tekshiruv va rentgenografiyadan tashgari MRT tekshiruvi tavsiya etiladi.
Radiologik usul bilan amalga oshirilgan tizza bo'g'imining standart proektsiyalari
bilan bir gatorda tizza gopgog'ining aksial tasvirini (Laurin va Merchant usuli) katta
boldir suyagi qiyshigligini, artroz ko'rinishidagi patologiyasini aniglash juda
muhimdir.

2. Keng gamrovli tekshiruvdan ma'lumotlarni olgandan so'ng, tashxisning
yakuniy bosgichi 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
aniglangan diagnostikasi; katta boldir son qiyshigligi; patellaning takroriy
chigishlari (kamida 3-5 marta); konservativ terapiyaning samarasizligi.

4. Displaziya bo'lmaganda patellaning o'tkir, surunkali, takroriy
chigishlarida katta boldir suyagi giyshigligini tavsiya etilgan usul bo'yicha tizza
gopgog'i son medial boylamini son tizza gopgog'i boylamiga avtotranslantat bilan

kaminvaziv ravishda tiklash orgali bargarorlashtirish tavsiya etiladi.
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Camapkaua naBaat TH66uET nucrutyTn TpasmaTosiorusi Ba oproneaus
kadeapacu 1 kype marucrparypa pesuaentu Mapaaukyos Yayrbek Onnm
Vrauuuar  “TuH33a KONKOFHHHHT HOCTAOH/INIMIHHH KAMHHBA3HB APTPOCKONHK
yeyiaaa crabuansauusicn”MaB3ycHaary MarHCTpJHK HIMHIH NPOEKTHHHHT

AHHOTALMSICH
Myraxaccencank: SAS510121-TpaBmMaTo/IOrust Ba OpToneans

IMatennopemopan 6yrum (INPB) natonorusicu Xajau Xam OPTONEAWs Y4yH
xuaauii myammo 6ynu6 Konmokna Ba ymby kacannuk naigo 6yaummra onud
Kenaaurad cabaGnap Xuiama-XHaaup. TH33a KONKOFH YHUKHMUUIAPH «TH33a GYrumu
*KapoXaTinapd opacuia MKKHHYM YpuHHM osramnab, 0,4% nau 11,8% raua tamkui
stanu»( Aglietti P., Buzzi R., De Biase P. ). Bynjaait narosorus xonatjiapyHUHT
«33% naun 37% rauya GynraH KNCMH MeXHaATra naékatiu éuuiapaa aHuKIaHTaHIarms(
Ipuumd C.T., JlazumBuiu . JI. caGabau, MyamMmMo IOKOPH MIKTUMOMM axaMHAT kach
3TajM.

JKaxoH MHKECH/Ia TH33a KONKOFHM HOCTAaOMJUIMIMHHMHI caMapalid KaMHHBa3HUB
KApPPOXJIMK JaBoJialll yCYJUIApMHH HULIa® YHKHMIIIA HIMHA TaIKMKOTIAp KEeHI OJu6
Gopunmoka. JKappoXxsMK naBosialia KYJUIaHWIraH: MYKH PETHHAKYJIYMHH OYHK
ycyJiaa THKHII, COHHMHT TYPT GONIIM MyIlUarMHW JaBcaH €paaMuia Medualu3aiius
KMJTHII, TallKH PETHHAKYJIYM OYHMK peJIM3H, ayTOTpaHCIUIAaHTAaHT €paaMuaa TYpT
Gomnm Mymak mnadM OCTHAAH YTKAasHJIMO THKHIL, COH CYArMHH KOPPEKLMAIH
OCTEOTOMHSICH, TPOXJICOIUIACTHKA, COHHHMHI' TYPT OGOLUIM MylIak MOOMIM3ALMACH,
katra Gonamp cysru raaup OyAMpPAMTUHW MeaManu3auMs KWIMID kabu ycynap
TAaKOMHWJUTAIITHPHIMOKAA.

Xo3upru KyHaa MamjlakaTHMH3aa naremnodemopan 6YFuM natonorusnapuaa
THOOMH XM3MaT napakaCHHU OLUMPHII MaKcaaula aHbaHaBUH JKappOXJIMK AaBOJALl
YCYJUTapMHH MLUIal YMKHII I03aCHAaH KaTop MIMHMIA uuuiap onub 6opuiMokia.

TexkmupHmaan MakKcan: TH33a KONMKOFUHUHT HOCTaOMJUTUTUHH
apTpockonusaaH doiinanaHud KaMMHBa3HB yCyJi/la CTaOHIM3aLMsA KHITHIIL.

Ma3skyp MakKcaaHH amMaJjra OWHPHII Y4YyH Ky#uaaru Baszudanap
pekanamTHPHIAH:

1. Tu33a KONKOFMHHUHI JIaTe€paJl HOOCTAOMIUTMIHHY JlaTepaln apTPOCKOMHUSIaH
doiinanannb SHrY KaMMHBa3MB YCy/Ja THKJIAII Ba aMaJTMETTa KOPHUH 3THUILL.

2. Tu33a KONMKOFMHMHI JlaTepasl HOOCTaOM/UIMTMHHM THKIAIAA KYJUTaHHIraH
SIH'M YCYJIHH aHbaHaBUH OMMAaBHHJIAlITaH OYMK yCyinap GWIaH CONMIUTHPHII Ba
TaxXJIUJ KHJIMILL

3. JlaBonanran 6emopiiap/a onepauMsaaHl ONJMHIM Ba KEHHMHIHW NaBpaa TH33a
6YFUMHHUHT (QYHKLMOHAJ XOJIaTUHHU yprauud HaTwxanapHu 6axonami.

4. JlaBONaHWIIHMI Y30K HaTHXanapuHu (2-3 iHungad cyHr) CONMHUINTHPHILL
TaXJIMJI KWIMLI Ba SHTH YCYJIHUHT ad3aJUIMTHHU acOCIIalLL.
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Mmmunr wamuii surnanre: Tasa KONMKOFPMHMHT HocTaGuamMriaa m.gracilis
naitunan  doiinananub xamuHBazMB ycynaa crabuwmmsaums KuanG  masonau
CamMapaiopIUIHHK OLUMPHL.

Kyruaaauran warwxkanap:

Kam wmHBasuB aprpockonuk ycynga Gaxapunagmrad sHMM camapanop ycyn
aMaNHETTa JKOPUA ITHIAIH.

Hamuii pax6ap 7.¢.H., ACCHCTEHT: /%1/ Mawmartkynos K.M.

Baxapysuul Kypc marucrparypa N
Pe3IUCTEHTH: AL ingpnonxynon Y.0.

S
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Mapaouryios Yayroew Ouns yiiinnuns MarucrTp akaaeMuK 1apazkacHim
oanm yuyn *Tuiza RONKOFHNHIT HOCTADHIIHIHIN KAMHHBAIHE
APTPOCKONNK YCVA1a cTabmansanusicn™ MaB3ycuiarn Marucrpink
ANCCPTALMSICHTA
Tagpus

Maskyp Kacajink Y3ununr acopariapura (Tu3za 0YruMu KOHTpaKTypasapm,
MyluaKkaap runoTpo(MscH, peunanB Xoiaartiapn) kypa mypakkab xucodaanud,
XO3UPry BakTraya nateiohemopan 6Yrum natosorusCHHu AaBojiail TaK THKaCHHK
TAHAALLAQ aCOC/ANIan Kapanuiaphiuir ManKky dmacaurn cababau xamunsaius
NAM/A  HATOICHCTIHK  QCOCHanral  KappoXJanuK  YCYJIMHHHM  Wiad  YuKu
aomzapdanrnda  KoamMokaa  Ba  yinby  1aTOAOHAHK  KappOXJIHK  JlaBosialll
YCVANApUHK HIL1a0 YHMKHLL 3apYPHSATH SHA/1a OLIMOK/IA.

Xo3upry KyHaa mamiaakatumuiaa naressogemopan 6yrum  natosiorusiapuia
rHOOHIT XH3IMaT JlapaskacHiii OIIHPHLIT MAKCAIM/IA aHbaHABHH )KappPOXJIMK AaBoJlall
Yeyaapuun niaad HHKHIL 103aciian Katop naMiuit viuiap onud 6opuiMoKia.

Myanaud  romoumaan  raiépnanran  MasKyp AMccepTauMs  KHpHIL,
anabuétnap TaxaniIM, MaTepHall Ba TaJAKMKOT YCyJ/Ulapu, JaBojlaul HaTHKanapu,
Xyaoca xamjaa ajabuérnap pyiixarnaan ubopar.
bupunun 60012 Mmaxanauii Ba xopuauit ajiadudriap raxjauaura 6arvuianras.
Mkkunun 600,18 TaAKHKOT MaKCaan Ba pexasalrrupuirad sasudanapra MyBopHK
PTOUATM Camapkana ¢unuanu 6ynumnapuaa 2020-2022 iwniap opanuruaa
TH332 KOTMIKOTMHWUHI HOCTaOMAMIM KamMHHBA3WB apTPOCKOMMK ycysau Ounan 40
Hagap GemopaapHUHT AacTiadKu THOOMIT XyXoKaTIapH TaXIMaH YTKa3HIIH.
Yunnuu 6061a naBonai ycyijiapu Ba HaTHxkanapu 6aéH KMIHHAIK.

Xynocanap MaHTHKWH paBuiia onud OGopuirad TaJKMKOTIap MasMyHAaH Kenud
YMKHIIran Xonja wyOxacus Myraxacuciiap yyyHn amanunii axamusTra ara.
JluccepTranT pexanauITUpHIral Makea/l Ba Bazudanapuiu 6axkapuiura pHILHITaH.
Mag3yra darviianran 2 ta Mmakosa Ba 4 Ta Te3MC 40N ITHUIITAH.

Y.0. Mapjoukysos  “Tu3za KONKOFMHUHI  HOCTAOMIJIMIMHH  KaMWHBa3WB
apTPOCKOMNMUK yCyJiaa cTabuiiM3alMacu’™ MaB3yCHlary MarucTpiauK AHCCEPTALMACH
XaKMH, amajuil axamuaTH, Xyjrocanap OyiHuya MaruCTpIMK AWCCEPTAUMACHTA
Ky#naran tanabnapra xkasob Ocpaauran TYIUK MAMHH Taakukot Oyaub, tanad

Kuampaauran TpasmMaTosiorus Ba oproneius MXTHCOCHHIH GYiinua MarueTpauk
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AapaAkacHHu oamwra JIoHuK. Jlncceprauns ymymuii kowpanap 6yituua pacmuii

MYXOKaMa Ba XUMOAIra TasCHs dTHAA/N.

PUTOUATMC®D Boaanap

Tpasmatonorusicn 6VIMMH MacaaxaTyncH /

T..10. OUeHT M6parimos C.10.

80



Mapaonkyaos Yayroex Oy Yriamuunr Marucrp akajieMuK 1apamacuinm
oamm yuyn “Tuiza RoOnKoOruuunr nocTabuIaanruny KaMHHBaIHe
APTPOCKONNK veyaaa erabumsaunsicn™ maplycHaary Marucrpineg
ANCEPTANNACHTA
Tarpus

Takpui vuyn takaum Htiaran wiamuil min 77 caxudanan ndopar 6y:inb. 1V
6006, KupHill, acocHit KMCM, XOTHMa, Xyaoca Ba Oubaunorpaduxk pyhixaraan nbopar
OVAnG. MaMMIT KeHrau TOMOHIIAH TACAHKIANIal MaB3y TapkuOura TYrpu Kenaum.

Maikyp aMcceprands  TPaBMaTtoaordaHuHr - 10a3apd  myammosapura
OGarvunanran  6yaud. coramknn  cakaaur 1wiumuaa  gaoauat  Kypcaraérrad
XOAMMIAPHHHT aMauii GaoansaTH yuyH MyXum xucobaananu.
bBupunun 606 maxaninit Ba xopuxHii anabuétnap taxauaura GarviiaHras.
Mkknnun 606.1a TAAKHKOT MaKca/n Ba pekaraliTHpwiran Bazudanapra MyBohuk
PTOMUATM Camapkana ¢puananu Gynumnapuaa 2020-2022 finnnap opaiuruniaa
TH332 KONKOIMHUHI HOCTaOMANIH KaMHHBa3MB apTPOCKONMK Yycyju Ounan 40
Hacdap GemopnapHuHr nactTaabku THOOHI XyKKaTaapu TaxIHAAAH YTKA3HUILIH.
Yuunun 60012 1asonai yeynnapu sa naruxkanapu 6aéu KMaMHaaM.

Xyzsocanap Oecarviaanran Maxkcajl Ba pasudanapra TYIMK MOC  Keand
TYTAUIAHral TAJAKHKOT HaTHAKANapuiKu TYJIMK ake STTHpaaH. AMaliHil TaBcusaaap
maxcye uuwnad  uumkuaran  6yand  uxtucocnawran  6ynumnapaa  daonust
Kypcaraérran wwudokopnap QaonuaTHaa KMMMATAM MaciaxaTjJapHH Y3 vuura
onaan. Anabuérnap pyixartu annd6o taprubuaa émnran Ba cyHru iuanapaa yon
ITWITAH MAXaUIMHA Xamaa XOpHKHIA ManbanapHu 3 naura onaau.

Y. MapaoHkyJ10BHMHI “TH33a KONKOFMHHUHI HOCTAOMJUIMIMHM  KaMHHBa3uB
apTPOCKONMK ycysaa crabunusaumsacu”™ MaB3yculard MarucTp/IMK AUCCEPTaLHACH
XaKMH, aMajiuil axamuaTH, Xyjocanap OYiMYa MarucTpiMK JAHCCepTauMsacHra
Kyiuaran ranadiaapra wasod Ocpa;uiran TYIMK MAMHA TaakukoT Oyaud, tanad
kuaunaauran  SAS10121 Tpasmaronorus sa oproneaus uxtucocaurn GVitmua
MaruCTPANK JlapaxacHiy oanwra 1oiuk. Jluccepraumns ymymuit konaanap 6yiinua

pacmuﬁ MYXOKaMa Ba XHMOATa TaBCHA dTHIAH.

CamITY JInnaosman geiinnrs Taniam
baxyanrern lpummumomq " npmnwum al'AR

KYPCH MYAnpu 1., Aouent; %

AB. Twasuron
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Cam/ITY Heanarpus pakyarern Tpasmaroanorus sa oproneamns
cadeapacn 3- GOCKHY MArHCTPATYPa pesnaenaapuuunr dGupaaman
kadeapa anpobanmsicnan Viramwimery rakmia kadeapa Mmaxiancn
Gacunomacuaan kVanpywacn Ne /A2 nan
K¥Vunpwma

Camapkana waxap « é» Mo 20235

Karnamanaap:

Tpasmaroiorus Ba oprone; s kadeypacu My ampn Mamarkysios O.X,
1.1, Tlapiaes C.H., npod. Ypunboes I1.Y., PhD acc Mamatkyios K.M.,
aoi. Moparmvos C1O., 101 Axramos. A.A., T.¢.H. acc. Typaes B.T., acc.
Dpanos H®., acc. Aimmpos M. Y., acc. Kypaes U .I",, acc. Fadpypos ®.A,,
acc. Axtamos A.A., PhD., PhD acc Dpanon I1LH., PhD, acc. HlonyiaTos
M.B., PhD, acc. Twigakos X.A., acc. Xoixyxaes PV, 1yHUHI1eK
kadpeplanmur Sapua MarncTp 1api Ba K 11K Op;/IMHATOpP 1apy

Kyn tapruon:

I.Cam/ITVY neanarpus daxynrern TpaBmatosorus oproneans kadeapacu 3-
i MarucTpatypa  pe3sMACHTJIAPUHHUHE  WIMMI  uiunapy  anpobauuscu  Ba
JMCCEpPTalMSIApHHU pacMuil €K1a1 YYYH TacAMKIaL TYFpucuia.

Murunuwnn kadeapa myanpn Mamatkynos O.X. KupHil ¢34 Gunan ouuu.
bupunun macana kadeapanu 3-Hua MarucTp pe3naeHTAaPUHHUHT HIMHUHA UILAPUHU
JNUMTHLL Ba EKIalwl yyyH Tacaukiaw Tyrpucuaa Oynau. Xap TYKKM3 Hadap
MarucTp pe3sHACHTAApH MaHa Wy 3HWN NaBoMHAA Y3 KY3 YHCUMHU3[a YJIapHUHT
JIACCepTalMaiapy yeTHaa Muiad MeXHaT KMATaHIMrd, AuccepTauMs Mas3yiapu
XO3HPIM  TPABMATOJIOMHSA  Ba OPTONCAHUAHUHI J1013ap0 MyaMMOJIapH  SKaH/IMIH
TVIpucHaa ranupuo yaM.

I. Maructpatypa peiuaent bBepanGoes VMackOHHWHT auccepTaums
map3ycu: “Camapkan BUI0STH/1a TpaBmaTu3M Xosnatu.Cranaapt OViinua
Oupnamun THOOMH EpnaM KypcaTHluHM owMpuiu” WaMuid paxdap, T.¢.H.
AXTamoB A,

2. Maructparypa pe3uacHTH TeMypoB AJIMIIEPHUHT AHCCEPTALIMA MAB3YCH:
“Con cyaru OYruM WYUK CHHHMILNAPAA TAKOMHUIALITHPHITAH OCTEOCHHTE3
HaTuxKanapu” WaMHI paxOap, 1.¢).H. AXTamoB A.

3. Marucrparypa pe3ujacHTH  AXmenoB  YayrOeKHHHI  AucCepTaums
mapsycH: “HaHok coH OyrumM JIMCNAA3MACHHUHT uakaloklapaa spra
aHMKNALL Ba J1aBOJIaLl OJIMHK onniu™ uamuid paxOap, T.¢.H. AXTamos A.

4. Marucrparypa pesuiaentn MapJoukynoB YiayrGeKHHRT anccepraums
masycH: “Tuiza konkors nHoctTaGiaaMIHIN KAMHHBAZHB apPTPOCKONKK
yeyaaa crabmamsanmscn.” uanvnit paxGap. dancada pannapu aoxropu
PhID Mamaikynon K.M.
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Maructpatypa pe3naeHTH XacaloB A3W3HMHI JIMCCEPTALMS MaB3yCH:
*Onrumusanns KOHCCPBATHBHOIO neyeHus KOMITPECCHOHHBIX

HECOCHOKRHCHIBIX HEPLAOMOB IPY/UILIX H HOSCHHYHBIX [TO3BOHKOB HIMMIA
pax0Oap, /lou. [Napaaes C.H.

6. Marucrparypa pesuaentu 10cynos Xypiimuinir jiuceceprains MaB3ycH:
“bonanapaa THPCAK Oyrumuaa HIMKacTIannIapaan cynr
Ky3aTujiajiuran KOHTpaKTypanap Ba JepopmanusiapHm

peabUANTALMACHHN TaKOMWIaTHpuin Wamuii pax6ap T.¢.n. Typaes
b.T.

7. Maructparypa  pesunent  Xaiipyutaes  McjioMHMHT  AMCCEPTALIHA
MaB3yCH: “Enka CYSATHHUNT auadusap CHHHMULIapHIA
TAKOMWIIALITHPHITAH OCTCOCHITES Ky 1all HaThxkanapu™ Himuii pax6ap
T.¢b.H. Typaes B.T.

8. Maructparypa pesuaecntn Paxmonon [lloxuMapJOHHHHI JIKCCEpTALIMA

masiycu: “Tuzza Gyrumu om xoucumon Oolttamu xapoxaTtjiapyHi

TAKOMWLTHIITHPHATA apTPOCKOINK yeyaaa Tuktant” uwiamuit pax6ap,

¢pancada dannapn aoxropu PhD Mamarkysnon K.M.

Marucrparypa pesuacnti Tewaes TeMypHHUHT MccepTalns MaB3yCH:

“Tyrma MaliiMOKIMKHMHIT TAaKOMMUIAIWITHPWITaH KOHCEpBaTHB  ycyJ/ila

NaBoAHML HaTHXanapu.” uamuii paxbap, 1.¢g.1. Axtamos A.

bapuHun ©ynu® wmaructpatypa pesupentH  bepauboes ¥ nimackou

“Camapkau BuiosTHAA TpaBmathim xosnath.Cranpapt 6yiuua Gupiamuu

THOOMI  Epaam  KypcaTHIHM  OWMpHILT  Mas3ycuia  MarucTpiiMk

AWCCEPTAUMACHHH TYIHK Ma3sMyH Ba MOXMSTH, OIPHUILIMIraH HIMHH

HATWXajapu TYFpUCHAA npe3eHTauus KypuHuiuMaa Oaradeun ranupud

Oepau. Mabpy3a skyHuaa kadeapa XoAMMJIapy Ba KJIWHHUK OpAMHaATOpJap

TOMOHHAaH casosiap Oepunau Ba aucceprtaHT ywdy caponnapra »xaBod

oepam.

Mkkunumn 6yaud maructparypa pesuaeHti Temypor Anuwep “Con cysiru

OYIfUM MYM CHMHHUILIApAA TAKOMMIUIALITHPHIITAH OCTEOCHHTE3 HaTHXKanapu

MaB3yCH/Ia MArMCTPJIMK JIMCCEPTAUMACHHH TYJIMK Ma3MyH Ba MOXHATH,

SPULLMITAH  WIMMWH HaTHKajnapu TYFPUCHAA [PE3EHTALMs KYpPHHHUIIMAA

daradeun ranupud Oepau. Manpysa sxyHuaa kadenpa xoaumiaapu Ba

KJIMHUK OpJMHATOpJlap TOMOHM/IaH caBoJulap OepHIIiM Ba AMCCEPTAHT yLIOy

caBosisiapra xasob 6epu.

Yyunuuu 6yn1u6 Axmenos Yiayroek “HaHok coH OyruMu AucCnIazusiCHHUHT

yakajoOK/Japja 3JpTa aHMKiaul Ba AaBojall OJJMHM onuw™ Mas3ycuaa

MAarucTp/IMK JIMCCEPTALUMACHHU TYJIMK MasMyH Ba MOXHMATH, IPULIWATraH

WIMHMIA  HaTHXKanapu TYrpucuaa npeseHTauus KypuHuiimaa Gatadeun

ranupud OGepau. Mabpysa skyHuaa kadenpa XOAMMNAPH Ba KIMHHUK

Op/ZMHATOp/lap TOMOHMAAH  caBo/iap OepuiaM Ba AMCCEPTAaHT ywby
capouislapra xaBob 6ep/u.
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Typrunun 6y1mb marucTpatypa pesuiaeHTH MapaoHKya0B Yayrbek “Tusza
KOTKOIH HOCTAOMLTUIMHK KaMHHBa3HB apTPOCKOMHK yeyana
CTAdMIM3ALMACH MAB3YCHIA MArHCTPINK JINCCEPTALUMACHHH TYIHK Ma3sMyH
Ba MOXMATH. IPHLIMIATAI WIMHIT  natwkanapn TYIpUCHAAQ npeseHTalus
Kypunuinnaa Oatadens ranmpul Oepan.  Mabpysa sikyHuaa Kadeapa
XOJIMMJIAPH Ba KJAWHWUK OpJIMHATOpAAp TOMOHMJAH caBosinap Oepuiaau Ba
auccepTanT yidy casosiapra xasob oepan.

bemmnun 6yaud marucrparypa pesnacntd Xacano A3zuz “OnTumusaums
KOHCECPBATHBHOI'O JICUCHHS KOMIPECCHOHHBIX HEOCIOKHEHHBIX MEPesoMoB
FPYAHBIX M HOSCHHUHLIX  1HO3BOHKOB.”  MaB3yCcHja  MarucTpiiuk
JUCCEPTALHACHHN  TYIHK  Ma3MyH BAa  MOXHMATH, IPHIIMATAH HIMHH
HaTHXRanapu TYrpucHaa npeseHtauMs Kypuuuimaa Oaradeun  ranupud
Oepsm. Mabpysa sikynmnjaa kadeapa XOAMMIapH Ba KJIMHUK OpavHaTopiap
TOMOHWAAH  caBosnap Gepiiyit Ba ancceprant ymby casonnapra xaBod
Gepan.

Onrunun 6yand maructparypa pesmaentn [Ocynos Xypuma “bosanapia
THpCaK OVrumnaa HIMKacTAanuInIapaan cyHr Ky3aTuiaauraH
KOHTpaKTypasiap Ba acdopmanmsiapim peabHIHTALHMACHHH
TAKOMMIIAWTHPHILT MAB3YCHIA  MArHCTPIMK  JIMCCEPTALMACHHU  TYJIHK
Ma3MYH Ba  MOXHMSTH. OPHINHATAN  WAMHIH  HATHXKanapu Tyrpucuaa
npeseHTauns Kypuunungia 6aragenn rannpud Gepan. Mabpysa skyHuaa
kadeapa XOAMMIApPH Ba KJAMHHMK OpJMHATOpPJAp TOMOHMAH  caBoOjuIap
Oepunam Ba auccepTaHT ywoly caBosnapra xasob 6epawu.

Ertunun 6yimd marucrpatypa peswjedtu  Xaiipyinaes HMceiom “Eiika
CYSTMHMHI auadu3ap CHHMINIAPHAA TAKOMWIIALITHPHITAH OCTEOCHHTE3
KyJlJall HaTHKaJapu MaB3ycHla MarucTpiMK AHCCePTAUMACHHHM TYJIMK
Ma3MyH Ba MOXMATH, OPHILIMITAH WIMHIA HaTWXKajlapu Tyrpucuaa
npe3eHTauns KypuHuiinaa 6aradeun ranupud Gepau. Mabpysa skyHuaa
Kadeapa XOAWMIApH Ba KJIWHUK OpJIMHATOp/iap TOMOHM/JAH  caBoJulap
OepuaaM Ba aMccepTaHT Yindy caposiapra xasod Oepaw.

Cakku3uHun O0Yaub marucrparypa pesmjacHtu  Paxmonos [lloxumapaon
“Tuiza Oyrumu 011 XOUCHMOH ooinamu KapoxaT/lapuHH
TAKOMWUIMIUTHPWIITAH  apTPOCKOIIMK  ycyjijla  THKIauL” — MaB3ycuia
MarucTp/IMK JWUCCEpPTAalHACHHH TYJIMK MaiMyH Ba MOXHATH, DPHLLHATAH
WIMMI  HaTMKaANapu TYFpUCHJA Mnpe3eHTauus Kypuuuuuaa Oaradceun
ranupud OGepau. Mabpy3a skynuaa kadeapa XoauMmiapH Ba KIHHMK
opAMHATOpJap TOMOHMAAH  caBosuiap OepuiaM Ba JIWCCEPTaHT YOy
casoJinapra xaBob Oep/u.

TYkkn3unun Oynub6 marucrparypa pesuaedtd Tewaer Temyp “Tyrma
MaHMOK/IMKHUHI TAaKOMMW/UIALITHPHITraH KOHCEpBAaTHB YCYJila [aBOJIaHHIL
HaTHXKa/1apu. " MaB3ycHaa MaruCTpiUK JAMCCEPTALMACHHU TYJIMK MasMyH Ba
MOXMATH, OPUUIMATAH MIMHUH HaTWXKanapu TYFPUCHAA [pe3eHTalus
Kypunuiuiaa Oartadeun ranupud Oepau. Mabpy3a skyHuna kadeapa
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XOAUMIIAPH BA KIMHUK Op/JHNATOPIAp TOMOHM/aH  caBoiiap Oepuiau sa
auceepTanT yby casosiapra xasob 6epiu.

Mauwpy3sanap oxupuaa kadeapa myampu O.X.  Mamarkynos 6apua
PCINICHTIAAPHUHT HIMHIE HLIAPH TYINK AKYHIAHTAHIATH, HAMMA HuULIapy
Oyitua pexanaurtupuiaran Makcaaiapra IpHIIMITaHInry, sasudanap xaim
Y3 CHMMMHM TONTANIMIN XaM/1a JIHCCCPTalMaIap pacMuil pasuuiia Ekiaul
YUYH TaUpaanraniuru Tyrpucuia y3 Gukpuuu ounampan.

Cy3 oxupuaa O.X. Mawmarkyios Ba Kadeapa xoaumiapu Oapya
Pe3UACHTIIApra AMCCepTaLMAIapHHN pacMHit paBuLuaa éxall KkapaéHiapHra
MyBapQaKUAT THIALLIN.

Kapop kuwannan:
I. CamJITY  Tpasmatonorus-oproneans  kadeapacu 3-um AU
MarucTparypa pe3uacHTIapi HIMHIA MaB3yJiapH HUHUTHIILM .
bapua pesuaeHTsap JMCCEpTalMsiapy sKyHJaHraH WAMMA W 1e6
XyJl0ca KHJIMHK Ba pacMHii paBuuiia Exanl y4yH TaBCHs ITHIIH.

1o

Mawmarkysos O.X
Xonxyxaes ®.U.

Panc kadeapa Myaupu

Korub: -
1)

«TASDIOLAN/RT

AN ./‘ R/

VAU Kadit SEETS N N
SamAU \((’.:r/sjb"l. B0
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Marunerparypa pesnaentn Mapaonkyaos Yayroekuunr
SASI0121 Tpasmartoarus sa oproneust myraxaccucanru 6yiiua marucrp
ARAICMHKR qapamwacunn oaum vavi « Tuiza konkorn noctabnaimrnnm
RAMHHBAINB APTPOCKONNK YeV/aa crabuiansaunsic» MaB3ycnia
AHCeepTANNNATA

IKCIHEPT XYJOCACH

«Tn3za  KONKOrMHMHT  HOCTAGMAIMIMHM  KaMMHBA3IMB APTPOCKONMMK  ycyJiaa
CTabMAM3ALUMACHY MAB3YCHAAIH MAruCTP/IMK auccepTauns ¥30ek THanaa Enarau
Oyaud, kupuiui, acocii Kuem. xoTuma, xyioca sa GubGnnorpadmk pyiixarian
ubopar.

Matu 77 caxudanan nbopatr 6Yan6. 9 Tta wansan Ba 32 Ta pacm Ounau
tacBupnanran. bubnnorpapusna 113 ta manba 6yanb, wynapaan 12 Tacw
maxaaanii 101 rack xopukuit manbGaanapaup.

JluccepranT  pekanaluTHpwirad Mmakcaa 8a  BasudanapuHy  Gaxapuiira
spuwmaran. Y. MapaonkyioBHunr “Tu3za KONKOTMHUHT HOCTAGMIUTMIHHH
KAMMHBA3WB apTOCKOMUK YCYJi1a CTadWin3aunscu™ MaB3yCHAarn MaruCTpiuk
JAMCCEPTALMACH XaMiKM, aMaIMii axaMuaTH, Xyjocanap OyiAu4Ya MaruCTpIIMK
AucceprauMsicura  Kyiuiras Tanabnapra xaso6® OepaauraH TYJAWMK HIMHH
TaAKUKOT 6Ynub, Tanab kununaauran  SAS510121 TpaBmaTonorus sa opToneans

UXTHCOCAUrY OVitMya pacMuii MyXokama Ba KEHWHIH JTan XUMOSra TaBCHs

ITUNAN.

Keneprt
Cam/IMY 1pasmarosiorus sa op;orrb,mﬂ

kadpeapacu ACHCCTEHTH, T. ¢ H Typaes B.T.
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