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ԹԵՄԱՅԻ ԱՐԴԻԱԿԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ

Հոդերի օստեոարթրոզին նվիրված հարցերը հանդիսանում են ժամանակակից օրթո

պեդիայի առավել բարդ և դժվար լուծելի խնդիրներից մեկը: Օստեոարթրոզին նվիրված են

բազմաթիվ գիտական աշխատանքներ: Դրանցում մանրամասն լուսաբանվում են այդ

հիվանդության առաջացման հիմնական պատճառները, ախտահարման զարգացումը, ինչ
պես նաև բուժման և կանխարգելման մոտեցումները: Չնայած դրան, այն հանդիսանում է

հասուն բնակչության հենաշարժական համակարգի առավել տարածված ախտահարում

ներից մեկը:

Օստեոարթրոզը հիմնականում

րը,մասնավորապես առաջնային թիրախ

տարիներ գոնարթրոզի զարգացման

ախտահարում է ստորին վերջույթների խոշոր հոդե

է հանդիսանում ծնկահոդը(գոնարթրոզ): Երկար

պատճառ էին հանդիսանում ծերացման գործընթաց-

ները: Սակայն այժմ ենթադրում են, որ այդ ախտաբանության հիմնական պատճառը

սթրեսն է, այսինքն գերծանրաբեռնվածությունը հոդաճառի վրա՝ այս կամ այն վնասող

գործոնի (էկզոգեն կամ էնդոգեն) արդյունքում: Հոդաճառի վաղաժամ մաշվածության պատ-

ճառ կարող է լինել նաև սովորական ծանրաբեռնումների նկատմամբ աճառի տոլերանտու

թյան իջեցումը՝ նյութափոխանակության խանգարումների հետևանքով:

Գոնարթրոզի առաջացման հաստատված պատճառներից է նաև գենետիկ գործոնը,

որի շարքին են դասվում հոդաշապիկի, ոսկրերի և ջլակապանային համակարգի բնածին

անոմալիաները:

Գոնարթրոզի զարգացման կարևոր գործոն է հանդիսանում ծնկահոդի վնասվածքը

հատկապես երիտասարդների մոտ,որի դեպքում՝ ըստ տարբեր հեղինակների կարծիքով

ծնկահոդում դեգեներատիվ և դիստրոֆիկ փոփոխությունների ռիսկը աճում է 5,17 անգամ:

Գոնարթրոզի առաջացումը կարող է կապված լինել նաև շարունակական ծանրաբեռ-

նման հետ, երբ տեղի են ունենում հոդի միկրովնասվածքներ՝ երկարատև ժամանակահատ-

վածի ընթացքում: Այս գործընթացը դիտվում է հիմնականում մարզիկների կամ սպորտով ոչ

պրոֆեսիոնալ զբաղվող անձանց շրջանում: Շփման ուժերի անհամաչափ բաշխման արդ

յունքում զարգանում է հոդաճառի դեգեներացիա և դիստրոֆիա:

Վերջին տասնամյակներում նկատվում են գոնարթրոզի երիտասարդացման միտում

ներ: Դրանք հիմնականում արդյունք են այն փաստի, որ երիտասարդ անձիք առավել հա-

ճախ են զբաղվում տարբեր սպորտաձևերով: Մեծանում է ծնկահոդի վնասվածքների, հատ
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M.Vatanabe

կապես մահիկների վնասվածքների տեսակարար կշիռը: Ըստ տարբեր հեղինակների՝

գոնարթրոզի հաճախականությունը ֆուտբոլիստների շրջանում կազմում է 16-29%, վազորդ

ների շրջանում՝ 14-20% և ծանրամարտիկների շրջանում մոտ 31%պայմանավորված ծնկա

հոդի մահիկների վնասվածքով:

Ընդ որում մահիկի

չբուժման, այնպես էլ սխալ

Վերջին 50 տարիների

փոխվել են՝ ֆունկցիոնալ

ների, որոնք մասնակցում

վնասվածքը կարող է բերել

կամ թերի ընտրված բուժական

ընթացքում մոտեցումները

անպետք կառույցներից մինչև

են ծնկահոդի աշխատանքին:

գոնարթրոզի զարգացման ինչպես

մոտեցումների դեպքում:

մահիկների դերի նկատմամբ

կենսական կարևորագույն կառույց

Դրա հետ մեկտեղ զարգացում են

ապրել նաև մահիկների վնասվածքների բուժման մոտեցումները:

Տարբերում են մահիկների վնասվածքների բուժման բաց (արթրոտոմիա) և փակ

արթրոսկոպիկ եղանակներ: Բաց վիրահատական եղանակները ներկայումս գրեթե չեն

կիրառվում, քանի որ ապացուցվել է դրանց ցածր արդյունավետությունը և բարդությունների

բարձր տոկոսը:

Մահիկների վրա փակ միջամտություններ կատարելու նպատակով ներկայումս օգ
տագործում են արթրոսկոպիկ տարբեր եղանակներ: 20-րդ դարի 20-ական թվականներից

սկսած ծնկահոդի վրա կատարվել են տարբեր արթրոկոպիկ միջամտություններ: Սակայն

դրանք փորձարարական էին և կրում էին եզակի բնույթ: Բացի այդ օգտագործվում էին

գործիքներ, որոնք ստեղծված էին այլ նպատակների համար (լապարոսկոպ, ցիստոկոպ):

1931 թ. Ճապոնացի գիտնական Տակագին առաջարկեց առաջին արթրոսկոպը: Հե
տագայում նրա աշակերտները, մասնավորապես M.Vatanabe-ն շարունակեցին զարգացնել

արթրոսկոպիան՝ ստեղծելով նոր ժամանակակից սարքավորումներ: Դարնց զարգացման

հետ միասին սկսեցին կատարելագործվել նաև մահիկների վրա կատարվող միջամտություն

ների տեսակները: Սկզբնական շրջանում իրագործվում էին ամբողջական մահիկահա-

տումներ:

Սակայն հետագայում կատարված հետազոտությունները ցույց տվեցին, որ այդ միջա

մտությունից հետո հեռավոր ժամկետներում դիտվում է ծնկահոդի դեֆորմացնող արթրոջ:

Այսպես, որոշ հեղինակներ կլինիկորեն դրսևորող գոնարթրոզ նշել են 53%, իսկ միայն արթ-

րոզի ռենտգենաբական նշաններ ՝ մոտ 40% դեպքերում:

Հաշվի առնելով այս փաստը շատ

վորինս պահպանել մահիկի հյուսվածքը՝

հեղինակներ ներկայումս աշխատում են հնարա

կատարելով մասնակի մահիկահատումներ: Քանի
4
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որ այս վիրահատություններից հետո դիտվում են ավելի բարենպաստ արդյունքներ: Սակայն

նույնիսկ մահիկի մասնահատումներից հետո հոդաճառի դեգեներատիվ փոփոխություններ

այնուամենայնիվ զարգանում են:

Այսպիսով մահիկահատումների տարբեր տեսակների հեռավոր արդյունքների մասին

կարծիքները միանշանակ չեն: Այդ իսկ պատճառով մի շարք օրթոպեդներ սկսեցին իրա

կանացնել մահիկի անոթավորված գոտու վնասվածքների վերականգնում: Սակայն հետա

գայում պարզվեց, որ հնարավոր է նաև այլ գոտիների վնասվածքների վերականգնում:

Ներկայումս առաջարկված են մահիկի վերականգնման երեք եղանակներ՝ ներսից դուրս,

դրսից ներս, ամբողջովին ներսում:

Պետք է նշել, որ վերոհիշյալ եղանակները ունեն իրենց առավելությունները և բացա-

սական կողմերը: Այդ իսկ պատճառով մահիկի վնասվածքների բուժման մոտեցումները շա
րունակում են մնալ մշտական քննարկումների և հետազոտությունների առարկա: Միանշա-

նակ կարծիքներ չկան թարմ և հնացած վնասվածքների դեպքում մահիկի վերականգնման

վերաբերյալ: Այնուամենայնիվ հեղինակների մեծ մասը նշում է բարենպաստ արդյունքներ՝

համեմատած մահիկահատումների արդյունքների հետ:

Չնայած մահիկների վերականգնմանը նվիրված բազմաթիվ աշխատանքների, օրի
նակ՝ ԱՄՆ-ում վերականգման են ենթարկվում այդ կառույցի վնասվածքների ընդամենը

10%-ը, մնացած դեպքերում կատարվում են տարբեր մահիկահատումներ: Ռուսաստանում և

<<-ում մահիկների կարման վիրահատությունները կրում են եզակի բնույթ:

Վերոհիշյալից կարելի է եզրակացնել, որ ներկայումս չկան մահիկների վնասվածքնե

րով հիվանդների ախտորոշման և բուժման մշակված ալգորիթմներ, վիճելի են բուժական

արթրոսկոպիայի, մահիկների վրա կատարվող վիրահատությունների հստակ ցուցումները և
հակացուցումները, լուսաբանված չեն նշված վիրահատությունների և ուշ հետվիրահատա-

կան շրջանում հնարավոր գոնարթրոզի զարգացման միջև եղած կապերը: Նշվածներով և
այլ հարցերով է պայմանավորված թեմայի արդիականությունը:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՊԱՏԱԿՆ է ՀԱՆԴԻՍԱՆՈՒՄ նվազեցնել հետվիրահատական

գոնարթրոզի հաճախականությունը միջային մահիկի արթրոսկոպիկ վիրահատություններից

հետո՝ մշակելով բուժման տարբերակիչ տակտիկա:
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 

 

 

 

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԽՆԴԻՐՆԵՐԸ

Նպատակին հասնելու համար անհրաժեշտ է լուծել հետևյալ խնդիրները.

1. Գրական աղբյուրների քննադատական վերլուծության,արխիվային հիվանդության

պատմությունների տվյալների և հիվանդների դինամիկ համակարգային հետազոտու

թյան հիման վրա պարզել միջային մահիկի արթրոսկոպիկ վիրահատություններից

հետո ԳԱ զարգացման պատճառները և վերջինիս կանխարգելման ճանապարհները:

2. Բնութագրել և ներդնել գործածական շրջանառության մեջ <<մահիկի շրջանաձև

ֆունկցիա և դիսֆունկցիա>>-ն որպես հասկացություն:

3. Մշակել միջային մահիկի վնասվածքների աշխատանքային դասակարգում,որտեղ

հաշվի կառնվի մահիկի <<շրջանաձև դիսֆունկցիայի>> աստիճանը՝ կախված վնաս-

վածքի տեղակայման սեկտորից, գոտուց,ինչպես նաև վնասվածքի բնույթից:

4. Մշակել միջային մահիկի վնասվածքների արթրոսկոպիկ բուժման տարբերակիչ

տակտիկա, ինչպես նաև մահիկի խնայող մասնահատման կամ վերականգնման

տարբերակներ:

5. Կատարել միջային մահիկի վնասվածքն երով հիվանդների մեր կողմից առաջարկված

արթրոսկոպիկ բուժման և համընդհանուր եղանակներով բուժման հեռակա արդյունք

ների համեմատական վերլուծություն:

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ԳԻՏԱԿԱՆ ՆՈՐՈՒՅԹԸ

1 Առաջին անգամ տրվել է <<մահիկի շրջանաձև դիսֆունկցիա>>-- որպես հասկացու-

թյուն և առաջարկվել է վերջինիս արտահայտվածության աստիճանը գնահատող

դասակարգում:

1 Մշակվել է միջային մահիկի վնասվածքների եռաչափ տարածական դասակարգում:

- Մշակվել է միջային մահիկի արթրոսկոպիկ վիրահատությունների կատարման օպտի-

մալ տարբերակված համակարգ՝ հետվնասվածքային գոնարթրոզի կանխարգելման

նպատակով:

- Կախված ԳԱ արտահայտվածության աստիճանից մշակվել են կոնսերվատիվ բուժա-

կան մոտեցումների սխեմաներ հաշվի առնելով միջային մահիկի արթրոսկոպիկ

վիրահատության տեսակը:
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 

 

 

 

 

 

ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ԳՈՐԾՆԱԿԱՆ ՆՇԱՆԱԿՈՒԹՅՈՒՆԸ

1 Միջային մահիկի շրջանաձև դիսֆունկցիայի ծանրության աստիճանը գնահատող

դասակարգումը թույլ է տվել մշակել մահիկի վնասվածքների արթրոսկոպիկ բուժման

նոր տարբերակիչ մոտեցումներ, որոնց հիմնական սկզբունքն է հանդիսացել օրգա

նապահպանողական վիրահատությունների ստեղծումը և իրականացումը:

1 Գոնարթրոզի հնարավոր զարգացումը կանխարգելելու նպատակով մշակվել են մա
հիկահատման նոր խնայող ձևափոխումներ, ինչպես նաև մահիկի վերականգնման

արթրոկոպիկ տարբերակներ:Վերոհիշյալ համալիր բուժման մոտեցումները լրացվել

են մահիկի վնասվածքին և կատարված վիրահատության ձևին համարժեք կոնսեր-

վատիվ և վերականգնողական միջոցառումներով

ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ՆԱԽԱՊԱՇՏՊԱՆՈՒԹՅՈՒՆԸ ԵՎ ԳԻՏԱԿԱՆ ՀՐԱՊԱՐԿՈՒՄՆԵՐԸ

Աշխատանքի նախապաշտպանությունը տեղի է ոնեցել ՎՕԳԿ գիտխոհրդի թիվ 4
նիստում, 2017թ-ի հոկտեմբերի 4-ին:

Աշխատանքի հիմնական դրույթները քննարկվել և զեկուցվել են հետևյալ նիստերին և
կոնֆերանսներին՝

I << ԱՆ Վնասվածքաբանների և Օրթոպեդների ասոցիցացիայի նիստ 2011թ և 2017թ:

1 Օրթոպեդների Եվրազիական Կոնգրես ք. Մոսկվա 2017 թ.

/ Վնասվածքաբանության և Օրթոպեդիայի ամբիոնի նիստ 2012 և 2017թ.

1 Տպագրվել է 8 գիտական հոդված:

ԱՇԽԱՏԱՆՔԻ ԾԱՎԱԼԸ ԵՎ ԿԱՌՈՒՑՎԱԾՔԸ

Աշխատանքը ներկայացված է 127 էջի վրա, կազմված է ներածությունից, 4 գլուխ-

ներից, եզրակացությունից, եզրահանգումներից և գրականության ցանկից: Աշխատանքի

մեջ ներառված են 31 նկար, 3 աղյուսակ:

Օգտագործված գրականության ցանկը ներառում է 155 աղբյուր, որոնցից 5-ը

ռուսական և 100-ը արտասահմանյան հեղինակների:
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 

 

 

 

ՀԵՏԱԶՈՏՈՒԹՅԱՆ ՆՅՈՒԹԸ ԵՎ ՄԵԹՈԴՆԵՐԸ

Մեր հսկողության տակ գտնվել են ծնկահոդի միջային մահիկի տարբեր բնույթի

վնասվածքներ ունեցող 287 հիվանդներ, որոնք հետազոտվել և բուժվել են ՎՕԳԿ-ում 2007-

2015 թվականների ընթացքում:

Նրանցից 193 (67.2%)-ը արական, իսկ 94 (32.8%)-ը՝ իգական սեռի ներկայացուցիչներ

էին: Հիվանդների տարիքը

ների առավել մեծ խումբ

Հիվանդներից 52
գիտությանը զուգահեռ,

Ծնկահոդի թարմ

տատանվում էր 16-ից 50 տարեկանի

են կազմել 16-ից 30 տարեկան արական

(18.1%)-ը պրոֆեսիոնալ մարզիկներ էին,

պարբերաբար զբաղվում էին տարբեր

վնասվածքով (վաղեմությունը 1-ից 10 օր)

սահմաններում: Հիվանդ

սեռի անձիք՝ 101 հիվանդ:

իսկ 98 (34.1%)-ը՝ մասնա

սպորտաձևերով:

մեզ դիմել էին ընդամենը

35 (12.2%) հիվանդ: Մնացած 252(87.8%) դեպքերում հիվանդները կլինիկա էին ընդունվել

ավելի ուշ ժամկետներում մահիկի հնացած վնասվածքներով:

Ծնկահոդի նախնական վնասվածքի կապակցությամբ համարժեք բուժում էին ստացել

252-ից 92 հիվանդ, որը կազմել էր ընդամենը 36.5%: Մնացած 160 դեպքերում (63.5%) թույլ

էին տրվել բուժման այս կամ այն սխալներ, կամ բուժումը լրիվ բացակայել էր:

Անամնեստիկ տվյալների հիման վրա մեր կողմից մշակվել են ծնկահոդի թարմ վնաս

վածքների ախտորոշման և բուժման որոշ ուղեցույցներ, որոնց իրականացումը մեր կար

ծիքով կնվազեցնի հնարավոր հեռակա բարդությունների, մասնավորապես գոնարթրոզի

տեսակարար կշիռը:

Ախտորոշիչ ուղեցույցներ.

-- ծնկահոդի հնարավորինս վաղ գերձայնային, մինի արթրոսկոպիկ կամ ՄՌՇ հետա

զոտումներ,

-- եթե դրանք չեն կատարվել, ապա պետք է իրականացվեն գոնե թարմ վնասվածքի

բուժումն ավարտելուց հետո (1-1.5 ամիս),

- հեմարթրոզը բուժելուց հետո ծնկահոդը պարտադիր պետք է զննվի մահիկների և
կամ կապանների վնասվածքն ախտորոշելու տեսանկյունից (տվյալ վնասվածքներին

բնորոշ թեստեր):

Բուժական ուղեցույցներ

- ծնկահոդի թարմ վնասվածքի(հեմարթրոզի) դեպքում վերջույթի պարտադիր անշար-

ժացում(գիպսային

ժամկետով,

կապերով կամ հատուկ ֆիքսատրներով) ամենաքիչը 2-3 շաբաթ
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- ցուցված դեպքերում ծնկահոդի պունկցիա (վնասվածքը ստանալուց 2-3 օր հետո),

-- դեղորայքային բուժում (ցավազրկողներ, ոչ ստերոիդ հակաբորբոքիչներ),

- հորմոնների ներհոդային ներարկումների բացառում,

-- բոլոր դեպքերում համարժեք ֆիզոթերապևտիկ և վերականգնողական բուժում:

ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՀԱՄԱԼԻՐ ՀԵՏԱԶՈՏՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ

Ծնկահոդի միջային մահիկի վնասվածքներ ունեցող հիվանդների շրջանում ճշգրիտ

ախտորոշման, ինչպես նաև հետվիրահատական տարբեր ժամկետներում անատոմիական

և ֆունկցիոնալ արդյունքները գնահատելու նպատակով մեր կողմից օգտագործվել են

կլինիկական, ռենտգենաբանական, սոնոգրաֆիկ, մինի-արթրոսկոպիկ, ՄՌՇ (միջուկառեզո

նանսային շերտագրում) հետազոտման եղանակներ և ծնկահոդի ներվիրահատական

ստուգում: Ստացված թվային տվյալները մշակվել են վիճակագրական եղանակներով:

Անկյունաչափման ժամանակ 190 (66,2%) հիվանդների մոտ ծալման - տարածման

սահմանափակումներ չեն հայտնաբերվել: Առավել հազվադեպ (25-8,7% հիվանդ) դիտվել է
շարժումների ծավալի 155--ից 160՞ սահմանափակում (արգելափակում): 42 (14,6%) դեպքում

ծավալի սահմանափակումը կազմել է 200-30՞ և 30 (10,5%) դեպքում՝ 30--40%:

Մահիկների վնասվածքներին բնորոշ Մակ-Մարեյի և Շտեյմանի թեստերը դրական

էին 179 (62,4%), իսկ միջային կոլլատերալ կապանի վնասման մասին վկայող <<սթրես>>

թեստը՝ 11 (3,8%) հիվանդների մոտ:

Ռենգենաբանական հետազոտումն իրականացվել էր բոլոր հիվանդների մոտ, ընդ

որում 232 (80,8%) դեպքում ախտահարված ծնկահոդերում ռենգենաբանական փոփոխու-

թյուններ չեն հայտնաբերվել: Մնացած 55 (19,2%) հիվանդների մոտ դիտվել են վնասված

մահիկների հետևանքով առաջացած տարբեր ախտաբանական վիճակներին (սինովիտ,

գոնարթրոզ և այլն) բնորոշ ռենտգենաբանական նշաններ: Առավել հաճախ (55 դեպք

19,2%) դիտվել է աննշան կամ չափավոր արտահայտված սուբխոնդրալ ոսկրի սկլերոզ:

Սինովիտի և հոդաշապկի հաստացման մասին վկայող վերին բունոցի մթագնում հայտնա

բերվել է 54 (18,8%) դեպքերում: 37 (12,9%) հիվանդի մոտ՝ առողջ կողմի հետ համեմատած

նկատվել է հոդաճեղքի նեղացում մոտ 2-3մմ չափով:

Ռենտգենաբանական հետազոտման ժամանակ առավել հաճախ դիտվել է սուբխոնդ

րալ սկլերոզի, հոդաճեղքի նեղացման և վերին բունոցի մթագման նշանների զուգակցում,

որոնց հիման վրա 55(19,2%) հիվանդի մոտ ախտորոշվել է I-II աստիճանի գոնարթրոզ:
9
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Գերձայնային հետազոտումը կատարվել է բոլոր 287 հիվանդների մոտ:

114 (39,7%) դեպքում ծնկահոդի և դրան հարող փափուկ հյուսվածքների կողմից ախ-

տաբանական փոփոխություններ չեն հայտնաբերվել:

Ըստ գերձայնային պատկերի մահիկի հետին եղջյուրի վնասվածք նշվել է 91 (31,7%),

մարմնի վնասվածք՝ 45 (15,7%), առաջային եղջյուրի և հարհոդաշապկային վնասվածք՝ 22
(7,7%) և համալիր վնասվածքներ " 15 (5,2%):

Նշված 173 հիվանդի մոտ միջային մահիկի տարբեր տեղակայման վնասվածքները

այս կամ այն տարբերակով համակցվել են ծնկահոդի գերձայնային հետազոտությամբ

հայտնաբերված այլ փոփոխությունների հետ: Դրանց շարքին են դասվում՝

> հոդամակերեսների խոնդրոմալյացիա ՝ 41 (14,3%),

- հոդաշապկի հաստացում՝ 58 (20,2%),

-- ազատ հեղուկի առկայություն՝ 34 (11,8%),

- Հոֆֆի մարմնի հիպերտրոֆիա՝ 32 (11,1%),

> հոդամակերեսների դեգեներատիվ-դիստրոֆիկ փոփոխություններ (7,3%),

-- ծնկոսկրի սեփական կապանի և քառագլուխ մկանի տենդինոջ՝21 (7,3%),

-- միջային կոլատերալ կապանի էնտեզոպաթիա ՝ 15 (5,2%):

Անհրաժեշտ է նշել, որ միջային մահիկի վնասվածքների ախտորոշման գործընթա-

ցում ծնկահոդի գերձայնային հետազոտումը՝ համեմատած ռենտգենաբանական եղանակի,

անհամեմատ ավելի տեղեկատվական է:

Ասեղային և մինի արթրոսկոպիայի նվազ վնասվածքային եղանակը մեր կողմից

իրագործվել է 52 հիվանդների մոտ, որը կազմում է հիվանդների ընդհանուր քանակի (287)

18,2%-ը: Բոլոր 52 հիվանդների մոտ այն հնարավորություն է տվել ախտորոշել միջային մա
հիկի վնասվածքները, ընդ որում 31 դեպքում (59,6%) հայտնաբերվել է հետին եղջյուրի, 15

(28,8%) դեպքում՝ մարմնի, 4(7,7%) դեպքում՝ առաջնային եղջյուրի և հարհոդաշապկային և
2(3,8%) դեպքում՝մահիկի համալիր վնասվածքներ:

Միջուկռեզոնանսային շերտագրման

տահարման դեպքում օգտագործվել է 145(50,5%)

Բոլոր դեպքերում հայտնաբերվել են

այս ժամանակակից եղանակը ծնկահոդի ախ
հիվանդի մոտ:

միջային մահիկի տարբեր տեղակայման վնաս

վածքներ:

ՄՌՇ հետզոտությամբ առավել հաճախ հանդիպել է մահիկի հետին եղջյուրի (38,6%)

և մարմնի (30,3%) վնասվածքներ: Մարմնի և հետին եղջյուրի միաժամանակյա վնասվածք
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հայտնաբերվել է 15,9% դեպքերում:Ավելի քիչ հանդիպել են մահիկի հարհոդաշապկային

գոտու, ապա մուլտիզոնալ և առաջային եղջյուրի վնասվածքներ:

ՄՌՇ հետազոտմամբ որոշվել է նաև միջային մահիկի վնասվածքի տեսակը:

Առավել հաճախ հանդիպել են միջային մահիկի թեք լաթաձև (71 դեպք - 49%), երկայ

նական (29 դեպք - 20%) և ռադիալ (26 դեպք -- 17,9%), իսկ ավելի քիչ երկայնական

<<ցնցուղի կանթի>> նման, հարհոդաշապկային և համալիր վնասվածքներ:

Վերոհիշյալի հիման վրա կարելի է փաստել, որ ՄՌՇ-ը առավել զգայուն և տեղեկա-

տվական է ծնկահոդի վնասվածքների ախտորոշման գործընթացում: Այն 100% դեպքերում

թույլ է տալիս ոչ միայն հայտնաբերել մահիկի վնասվածքները, այլ նաև որոշել վնասվածքի

տեղակայումը և տեսակը:

Մեր կողմից կատարվել է հետազոտման բոլոր եղանակների (ռենտգենաբանական,

ԳՁՀ, մինի արթրոսկոպիա, ՄՌՇ) արդյունքների համատեղ վերլուծություն, նպատակ ունե

նալով պարզել միջային մահիկի վնասվածքների հետ զուգակցվող սինովիտի և գոնարթ

րոզի հաճախականությունը: Ըստ հետազոտումների տվյալների ծնկահոդում ազատ հեղուկի

առկայություն դիտվել է 8,3 -ից 19,6 % իսկ I-II աստիճանի գոնարթրոզի նշաններ ՝ 7,3 -ից

19,3 %, դեպքերում:

Այսպիսով, պետք է նշել, որ ծնկահոդի մահիկների վնասվածքների և դրանց ուղեկցող

ախտաբանական գործընթացների ճշգրիտ ախտորոշման նպատակով պետք է իրականաց

վեն համալիր մոտեցումներ, որոնք պետք է ներառեն ինչպես կլինիկական, այնպես էլ

գործիքային հետազոտման եղանակներ:

ՍԵՓԱԿԱՆ ԴԻՏԱՐԿՈՒՄՆԵՐ

Հայտնի է, որ դրսային մահիկը՝ համեմատած միջային մահիկի հետ, ավելի շարժու

նակ է: Համեմատած հետին եղջյուրների հետ՝ յուրաքանչյուր մահիկի առաջային եղջյուր

ները նույնպես ավելի շարժուն են: Այսինքն զույգ մահիկների բոլոր հատվածների մեջ

առավել սակավաշարժ գոտին դա միջային մահիկի հետին եղջյուրն է: Դրանով է պայմա

նավորված այն փաստը, որ համեմատած դրսայինի, միջային մահիկն ավելի հաճախ է

վնասվում, և վնասվածքը հիմնականում ընդգրկում է հետին եղջյուրը և դրան հարող

հատվածները:

Մահիկների այդպիսի դեֆորմացիան առանցքային ծանրաբեռնումների ժամանակ

պայմանավորված է դրանց միկրոկառուցվածքով՝ այսիքն ֆիբրոզ միկրոթելերի ուղղվածու-
11
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թյամբ և միահյուսմամբ: Վերջիններս կարող են ունենալ ռադիալ (շառավիղային), շրջա

նաձև և միահյուսվող (պերֆորանտ) ուղղվածություն:

Տարբեր ուղղության և ուժի ազդեցության պայմաններում այդ միկրոթելերն այս կամ

այն չափով շեղվում են և դեֆորմացվում: Միկրոթելերի այս հատկությունով է պայմանա-

վորված մահիկների ճնշման (կոմպրեսիայի) և ձգման հնարավորությունը:

Հայտնի է, որ մահիկը շրջանաձև ձգման նկատմամբ անհամեմատ ավելի դիմացկուն

է, քան ռադիալ ձգման նկատմամբ:

Մահիկները առանցքային և ծանրաբեռնվածության ազդեցության ներքո ծածկում են

ավելի մեծ շփման մակերես, միաժամանակ ենթարկվելով հոդաճեղքից դեպի դուրս ֆունկ

ցիոնալ արտափքման (էքստրուզիա):

Մահիկի ամբողջականության պահպանումը հիմնականում պայմանավորված է դրա

կազմի մեջ գտնվող շրջանաձև միկրոթելերով, որոնք ապահովելով մահիկի երկայնական

դեֆորմացիան, դիմակայում են ազդող ուժի նկատմամբ: Այս երևույթը մեր կողմից անվան-

վել է մահիկի <<շրջանաձև ֆունկցիա>> (ՇՖ):

Մահիկների տարբեր վնասվածքների ժամանակ տեղի ունի դրանց շրջանաձև

անընդհատության մասնակի կամ ամբողջական խախտում: Դրանց համապատասխանորեն

անվանել ենք մահիկի մասնակի կամ լրիվ շրջանաձև դիսֆունկցիա (մասնակի կամ լրիվ

ՇԴՖ):

ՇԴՖ-ն նկարագրելու, տարբեր վնասվածքներով պայմանավորված ՇԴՖ-ի աստիճա-

նը գնահատելու և տարբերակելու, ինչպես նաև համարժեք, պարզեցված և օրգան-պահպա-

նողական վիրահատական մոտեցումներ մշակելու նպատակով մեր կողմից առաջարկվել է

<<սեկտորային տոպոմետրիա>> հասկացությունը, համաձայն որի միջային մահիկը դիտվում է

որպես շրջանի տարածական միավոր:

Սեկտորը շրջանագծի բաղկացուցիչ մասն է, որը կազմված է երկու շառավիղներից և
աղեղից: Ոլոքային հարթակը դիտվում է որպես շրջանագիծ, որի կեսը կազմում է միջային

մահիկը: Վերջինս շառավիղներով բաժանվում է երեք սեկտորների՝

-- սեկտոր A (Anterior)- ընդգրկում է մահիկի առաջին եղջյուրը և մարմնի մի փոքր

հատվածը,

- սեկտոր (Medial)- ընդգրկում է մահիկի միջին հատվածը մարմինը:

- սեկտոր (Posterior) - ընդգրկում է հիմնականում մահիկի հետին եղջյուրը (Նկ.1)
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O-zone
Նկար 1.

Միջային մահիկի 3 սեկտորների
սխեմատիկ

բաժանումը գոտիների

D-zone

Նշված յուրաքանչյուր սեկտոր իր հերթին բաժանվում է սեգմենտների կամ գոտի

ների: Հաշվի առնելով միջային մահիկի կենսամեխանիկական առանձնահատկությունները

և դրա տարբեր սեկտորների ֆունկցիոնալ փոփոխությունները ծնկահոդի ստատիկ և դինա-

միկ վիճակներում, մեր կողմից առաջարկվել է հետին և միջին սեկտորները բաժանել

երեքական ակտիվ, իսկ առջևինը՝ երկու ակտիվ գոտիների (ըստ Cooper -ի գոտիների մեր

կողմից ձևափոխված տարբերակի):

Հաշվի առնելով միջային մահիկի վերը նկարագրված սեկտորային տոպոմետրիան

մեր կողմից մշակվել է դրա շրջանձև դիսֆունկցիայի դասակարգում տարբեր վնաս

վածքների պայմաններում:

ՇԴՖ-ի դասակարգումը՝

1. Ըստ արտահայտվածության՝

մասնակի

ամբողջական

2. Ըստ բիոկինեմատիկայի՝

- մեխանիկական հյուսվածքային

ֆունկցիոնալ հյուսվածքային

ֆունկցիոնալ ոչ հյուսվածքային - ZONE-O միայն

2. Ըստ սեկտորների կարևորության՝

Р-М-А (posterior-problematic, midle-moderate, anterior-asymptomatic)

3. Ըստ սեգմենտների կարևորության՝

- սեգմենտ 3 -100% <<սեգմենտ 2- 25-50%, սեգմենտ 1-ՇԴՖ առկա չէ

4. ZONE-O՝

ՇԴՖ - երկրորդային ֆունկցիոնալ

5. Ըստ վերականգնելիության՝

13

© National Library of Armenia



14 

 

․

․

․

 

 

 

 

վերականգնելի

պոտենցիալ վերականգնելի

անվերականգնելի կամ անհեռանկարային

Այս դասակարգումը թույլ է տալիս կոնկրետ հիվանդի մոտ որոշել ՇԴՖ-ի ծանրության

աստիճանը, դրանով իսկ ընտրել վիրահատական բուժման համարժեք տարբերակ:

Համադրելով ISAKOS (Internacional Society of Arthroscopy, Knee Surgery and Orthopae

dic Sports, Medicine) միջային մահիկի վնասվածքների տեսակների դասակարգումը և մեր

կողմից առաջարկված տոպոմետրիկ տվյալները՝ ստեղծել ենք հետևյալ աշխատանքային

դասակարգումը: Միջային մահիկի վնասվածքներ

1. Ռադիալ (շառավղային)

A սեկտոր -( A1, A1-2(3))

м սեկտոր - (М1, M1-2, M1-2-3)

սեկտոր - (P1, P1-2, P1-2-3)

2.Թեք (թեք-լաթաձև)

A սեկտոր - (A1, A1-2, A2- M2, A1- М2-3)

м սեկտոր - (М1, M1-2, M1-2-3, M1- P2, M1- P2-3, M1- A2)

սեկտոր - (P1, P1-2, P1 м 2, P1- M2-3)

3. Շրջանաձև

A սեկտոր -- (A2, A2- M2, A2- M2 P2)

м սեկտոր - (М2, M2 P2, МЗ - Р3)

սեկտոր - (P2, Р3)

4. Հորիզոնական

A սեկտոր - գործնականում չի հանդիպում

м սեկտոր - (М2, М2-3, M2 -- Р2, М2-3 - P2-3)

սեկտոր - (P2, P2-3)

5. Հարհոդաշապկային

A սեկտոր - (A0, A0- мо, A0 PO)

սեկտոր - (МО, PO)

սեկտոր -- (P0)

6. Բարդ համալիր - բազմասեկտորային և բազմատեսակ:
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Նշված դասակարգման առավելությունը կայանում է նրանում, որ հաշվի է առնվում

նաև մահիկի շրջանաձև ֆունկցիայի խանգարման աստիճանը: Կախված վնասվածքի տե
ղակայումից, չափից և տեսակից միջային մահիկի այդ ֆունկցիան տուժում է տարբեր

տարբերակներով:

Այսպես,

(ներառյալ 3-րդ)

Այսպիսի

կանությունը,

Միջային

մահիկի այն վնասվածքների ժամանակ,

գոտիները, առաջանում է շրջանաձև

վնասվածքների դեպքում անհրաժեշտ

անկախ տվյալ հատվածի անոթավորման

մահիկի այլ վնասվածքների դեպքում,

որոնք ընդգրկում են դրա բոլոր

բացարձակ դիսֆունկցիա:

է վերականգնել մահիկի ամբողջա-

առանձնահատկություններից:

երբ պահպանված է 3-րդ գոտու ամ

բողջականությունը, շրջանաձև ձգման ֆունկցիան տուժում է ավելի քիչ, այսինքն հնարավոր

է կատարել մահիկի մոդելավորող ռեզեկցիաներ:

Մեր կողմից մշակվել է արթրոսկոպիկ բուժման տարբերակիչ տակտիկա, ընդ որում

դրա հիմքը կազմել են մահիկի տոպոմետրիկ և ֆունկցիոնալ վերոհիշյալ առանձնահատ

կությունները (ՄՇՖ, ՇԴՖ) և դրա վնասվածքների առաջարկված աշխատանքային դասա

կարգումը:

Ըստ այդ տակտիկայի՝

-- մահիկի մոդելավորող ռեզեկցիան ցուցված է շրջանաձև, հորիզոնական, ռադիալ

անավարտ և թեք (թեք-լաթաձև) անավարտ վնասվածքների ժամանակ,

-- մահիկի վերականգնումը կարերի միջոցով անկախ տվյալ գոտու անոթավորումից,

ցուցված է ռադիալ ավարտված և թեք (թեք-լաթաձև) ավարտված վնասվածքների

ժամանակ,

1 մահիկ-հարհոդաշապկային վերականգնումը կարերի միջոցով ցուցված է
հարհոդաշապկային վնասվածքների ժամանակ,

-- մահիկի պարցիալ ռեզեկցիան ցուցված է միայն բազմասեկտոր- բազմատեսակ

վնասվածքների ժամանակ:

Արթրոսկապիկ

կիրառվել է հիվանդների

մոդելավորող ռեզեկցիան

հարհոդաշապկային

վիրահատությունների

հիմնական |

կատարվել է
վերականգնումը

այս

խմբում

120

կարերի

(202

(59,4%),

ցուցումները և տարբերակիչ

հիվանդ - 70,4%),

մահիկի կարումը

միջոցով՝27 (13,4%) և

տակտիկան

ընդ որում մահիկի

՝ 38 (18,8%), մահիկ

մահիկի պարցիալ

ռեզեկցիան՝17 (8,4%) հիվանդների շրջանում:
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Պետք է նշել, որ մահիկի մոդելավորող պահպանողական ռեզեկցիան, որը կատարվել

էր 50%-ից ավելի դեպքերում, հանդիսանում է մեր կողմից ձևափոխված մահիկահատման

տարբերակ:

Մահիկի մոդելավորող ռեզեկցիա: Մահիկահատման մեր կողմից ձևափոխված այս

տարբերակն իրականացվում է մահիկահատիչ կրծանների օգնությամբ, որոնք կարող են

լինել ուղիղ կամ էլ աջ կամ ձախ թեքված: Վնասված ամբողջ հատվածը հեռացվում է նուրբ

աստիճանական շարժումների միջոցով՝ սկսած հենց բուն վնասվածքից մինչև անվնաս

գոտի: Այնուհետև կատարվում է մահիկի աղեղնաձև մոդելավորում՝ սկզբում վնասված

գոտուց դեպի հետ, ապա դեպի առաջ ուղղություններով:

Ձևավորված գոտու վերջնական հարթեցումն իրականացվում է կոբլյացիոն սարքի

օգնությամբ:

Մահիկի վերականգնում Ո-ձև կարերով (outside -in եղանակով): Այս եղանակով

միջային մահիկի վերականգնումը կատարվում է 2 էպիդուրալ ասեղների միջոցով: Առաջին

ասեղը, որի մեջ գտնվում է կարանյութը, արթրոսկոպիկ հսկողության ներքո ներմաշկային

անց է կացվում դեպի հոդաճեղք՝ մահիկի հաստության միջով, անցնելով մահիկի վնասված

գոտուց դեպի հետ ընկած հատվածով:

Երկրոդ ասեղն անցնում է նույն եղանակով, բայց արդեն վնասվածքից դեպի առաջ

ընկած հատվածով: Այդ ասեղի միջով դեպի հոդախառոչ է մտցվում մանդրենը, որի օղաձև

ծայրով բռնվում է կարաթելը և քաշվում դեպի դուրս:

Մահիկ-հարհոդաշապկային վերականգնում: Վերականգնման այս եղանակը նույն

պես կատարվում է outside -in տեխնիկայով, բայց այս դեպքում դրվում են ուղղահայաց

կարեր: Կախված վնասվածքի չափերից կարերի քանակը կարող է տատանվել: Սովորաբար

դրվում են 1-ից 3 իրար հաջորդող կարեր:

Հիվանդների II ստուգիչ խումբը (85 դեպք 29,6%) միջային մահիկի վնասվածքի

կապակցությամբ բուժվել էր հետազոտության սկզբնական փուլերում, երբ դեռ չէին մշակ

ված վերոհիշյալ դասակարգումը և բուժման տակտիկան: Այս իսկ պատճառով այս խմբում

օգտագործվել են արթրոսկոպիկ մահիկահատման համընդհանուր ընդունված տարբերակ

ներ:

Այսպես, միջային մահիկի ոչ խնայող (ոչ օրգանպահպանողական) ռեզեկցիան կա-

տարվել է 43(50,6%), սուբտոտալ մահիկահատումը՝ 38(44,7%) և տոտալ մահիկահատումը՝

4(4,7%) հիվանդների մոտ:
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Բոլոր 287 հիվանդները հետվիրահատական շրջանում ստացել են ցավազրկողներ,

ոչ ստերոիդ հակաբորբոքիչներ, հակամակարդիչ միջոցներ և հակաբիոտիկներ ընդունված

սխեմաներով և չափաբաժիններով: Կատարվել են վիրակապություններ, իսկ խիստ հազ
վագյուտ դեպքերում՝ հոդի պունկցիա: Վիրահատության երկրորդ օրվանից հիվանդները

քայլել են հենակների օգնությամբ՝ աստիճանաբար ծանրաբեռնելով վիրահատված վեր
ջույթը: Արտաքին անշարժացումը սովորաբար հանվել է 4-5-րդ օրվանից: Առաջին երկու

շաբաթվա ընթացքում հիվանդները կատարել են քառագլուխ մկանի իզոմետրիկ վարժու

թյուններ:

Հիվանդների հիմնական խմբում (202 հիվանդ)՝ վիրահատությունից 2 շաբաթ հետո,

կատարվել են նաև հիալուռոնաթթվի տարբեր ածանցյալների ներհոդային ներարկումներ

(1-3 սրսկում): Այս հիվանդները, սկսած 10-րդ օրվանից, ստացել են նաև խոնդրոպրոտեկ-

տորներ (գլյուկոզամին և խոնդրոիտինի սուլֆատ)հաբերի կամ դեղապատիճների ձևով՝ 5-6
ամիս տևողությամբ:

ԱՐԹՐՈԱԿՈՊԻԿ ԲՈՒԺՄԱՆ ԱՐԴՅՈՒՆՔՆԵՐԸ

Արթրոկոսպիկ բուժման հեռակա արդյունքներն ուսումնասիրվել են 267 (93%) հիվան-

դի մոտ՝ 1-ից 4 տարի (միջինը 2-2,5 տ) ժամանակահատվածում: Մնացած 20 հիվանդները

տարբեր պատճառներով դուրս են մնացել մեր տեսադաշտից:

Նշված վերլուծությունն իրականացվել է վերոհիշյալ երկու խմբերով: I հիմնական խմբում

կրկնակի հետազոտվել են 183, իսկ II ստուգիչ խմբում՝ 84 հիվանդ:

Ըստ 4 բալանոց սանդղակի, I խմբից 81 (44,3%) հիվանդի մոտ վիրահատական բուժ

ման արդյունքները գնահատվել են որպես <<գերազանց>> 63 (34,4%) հիվանդների շրջանում

որպես <<լավ>>, 39 (21,3%) հիվանդների մոտ որպես <<բավարար>>

II  տտուգիչ խմբում կրկնակի հետազոտման են ենթարկվել 84 հիվանդ: 23 (27,4%)

դեպքում բուժման հեռակա արդյունքները գնահատվել են <<գերազանց>>, 30 (35,7%) դեպքում

որպես <<լավ>>: 28 (33,3%) հիվանդների մոտ որպես <<բավարար>>, 3 (3,6%) դեպքում որպես

<<վատ>>:

Մեր կողմից կատարվել է հիվանդների I և II խմբերի բուժման արդյունքների

համեմատական վերլուծություն նպատակ ունենալով պարզաբանել արթրոկոպիկ բուժման

վերոհիշյալ երկու տակտիկաների արդյունավետությունը:
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Հիվանդների I խմբում բուժման հեռակա արդյունքները ուսումնասիրելիս I - Il աս
տիճանի գոնարթրոզ դիտվել է 39(21,3%) դեպքում (հիվանդների ընդհանուր քանակը - 183

հոգի): Սակայն նրանցից 30-ի մոտ գոնարթրոզը ախտորոշվել էր մինչև կատարված վիրա

հատությունը: Ընդ որում 26 դեպքում առկա էր I և 4 դեպքում արթրոջ: Վիրահատական

բուժումից հետո այս հիվանդների մոտ հոդում դեգեներատիվ-դիստրոֆիկ փոփոխություն

ների առաջխաղացում չի արձանագրվել: Մնացած 9(4,9%) հիվանդի մոտ հետվիրահատա-

կան կրկնակի հետազոտման արդյունքում դիտվել է գոնարթրոզ, որի պատճառ էին

հանդիսացել մահիկի բարդ բազմասեկտոր համալիր վնասվածքները և հարկադրաբար

կատարված մահիկի պարցիալ ռեզեկցիան:

Հիվանդների II ստուգիչ խմբում (84 հիվանդ) կրկնակի հետազոտման արդյունքում

ծնկահոդի դեֆորմացնող արթրոզ արձանագրվել է 31(36,9%) դեպքում: Դրանցից 13

դեպքում այն առկա էր մինչև վիրահատական բուժումը, ընդ որում 8 դեպքում տեղի ուներ I

և 5 դեպքում՝ II աստիճանի գոնարթրոզ: Վիրահատությունից հետո միջինը 2-3 տարվա

ընթացքում, այս հիվանդների շրջանում դիտվել է գոնարթրոզի երևույթների առաջխաղա

ցում գոնարթրոզ -3 դեպք, Ilo-9 դեպք, III'-1 դեպք):

Մնացած 18 (21,4%) հիվանդների շրջանում գոնարթրոզը զարգացել էր վիրահատա

կան բուժումից հետո նույն ժամկետներում, ընդ որում | աստիճանի ախտահարում դիտվել

էր 2, II աստիճանի՝ 14 և III աստիճանի՝ 2 դեպքերում (նկար2):

44,3%
45

40 35,7%
34,4% 33,3%

35

30 27,4%

25 21,3 % - լումբ
20 - I խումբ

15

10
3,6%

5

գերազանց լավ բավարար վատ

Նկար2. Բուժման հեռակա արդյունքները ըստ 2 խմբերի
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Վերոհիշյալից երևում է, որ միջային մահիկի վնասվածքների մեր կողմից առաջարկ-

ված արթրոսկոպիկ բուժման տարբերակիչ տակտիկան՝ համեմատած համընդհանուրի,

հավաստի թույլ է տվել մոտ 4 անգամ նվազեցնել հետվիրահատական գոնարթրոզի զար
գացման հավանականությունը (I խումբ -- 4,9 % և II խումբ 21,4% ) (p<0,001, X2=11,7): Ընդ

որում, եթե աճառի դեգեներատիվ-դիստրոֆիկ փոփոխություններն այնուամենայնիվ առա

ջացել են, ապա դրանք՝ համեմատած I ստուգիչ խմբի հետ, եղել են կլինիկոռենտգե

նմաբանորեն ավելի թույլ արտահայտված:

Արթրոսկոպիկ բուժման գերազանց արդյունքները հիվանդների | խմբում՝ համեմա

տած II խմբի հետ, հավաստի ավելացել են մոտ 1,5 անգամ (44,3% և 27,4%) (p<0,01, х266,9):

Լավ արդյունքները երկու նշված խմբերում դիտվել են մոտավորապես նույն տոկոսային

քանակությամբ, իսկ բավարար արդյունքները I խմբում նվազել են 12%-ով (21,3% և 33,3%)

(p<0,05, =4,43): II խմբում 3,6% դեպքերում դիտվել են նաև բուժման վատ արդյունքներ,

այնինչ I խմբի հիվանդների շրջանում դրանք ընդհանրապես բացակայել են:

Վերոհիշյալից կարելի է եզրակացնել, որ հիվանդների | խմբում՝ համեմատած II խմբի

հետ, առկա է արթրոսկոպիկ բուժման գերազանց արդյունքների ավելացում ի հաշիվ բա-

վարար արդյունքների նվազեցման և վատ արդյունքների բացառման: Այսինքն առկա է

բուժման վերջնական ելքերի որակական բարելավում:

Այսպիսով ծնկահոդի միջային

աշխատանքային դասակարգումը

տարբերակված տակտիկան թույլ

հատական գոնարթրոզի զարգացման

մահիկի

և դրա
տվեցին

վնասվածքների

հիման վրա մշակված

հիվանդների մոտ

հավանականությունը,

մեր կողմից առաջարկված

արթրոսկոպիկ բուժման

զգալի նվազեցնել հետվիրա-

դրանով իսկ որակապես բա-

րելավել բուժման վերջնական արդյունքները , որն ի սկզբանե հանդիսացել էր այս աշխա

տանքի հիմնական նպատակը:

ԵԶՐԱՀԱՆԳՈՒՄՆԵՐ

1. Գրական

բացակայում

ֆունկցիոնալ

մշակված չեն

աղբյուրների

է միջային

վիճակը

արթրոսկոպիկ

քննադատական

մահիկի

լիարժեք

վերլուծությունը ցույց տվեց,

վնասվածքների դեպքում դրանց

գնահատող դասակարգումներ,

բուժման համապատասխան ալգորիթմներ:

որ ներկայումս

անատոմիական և
որի արդյունքում

2. Արխիվային տվյալների և հիվանդների դինամիկ հետազոտության հիման վրա պարզ

վել է, որ արթրոսկոպիայից հետո հետագա գոնարթրոզի զարգացման հիմնական
19
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