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Bdle kregostupa stanowicoraz czstsz przyczyry zgtaszalnéci pacjentow
do lekarza podstawowej opieki, specjalisty neuralog ortopedy
czy reumatologia. £ takze przyczya znacznych trudrnei w wykonywaniu
codziennej pracy, stg sk bolem przewleklym powodyj wyskpowanie
objawoéw depresyjnych. Przyczyny boléw egostupa s rdznorodne,
a w zwizku z tym istnieje szereg sposobow radzenia sohieiz W ponizszym
artykule autorzy przedstawiaklasyfikacg, nasilenie, objawy kliniczne boléw
kregostupa, gtébwnie w przypadku choroby dyskowej oraeyrodnieniowej,
a take leczenie i rehabilitagj

B4l to czuciowe i emocjonalne subiektywnesd@dczenie nieprzyjemne,
zwigzane z rzeczywistym lub potencjalnym uszkodzenidinek. Zgodnie
Z analiz przeprowadzaom przez Amerykaskie Stowarzyszenie na Rzecz Bélu
(The American Pain Society) i Ameryigka Agencg ds. Polityki Ochrony
Zdrowia i Bada (US Agency for health Care Policy and Researcld, b
umiarkowany i silny zaburza sprawne funkcjonowadmrego [1, 2, 5, 12].
Klasyfikacja bélu zalgy od wielu czynnikéw [5, 12].

1. Klasyfikacja wedtug czasu trwania bolu:

» ostry, trwajcy do okoto 2 tygodni
» podostry, trwajcy od 3 tygodni do 3 miegty
» przewlekly, trwagcy powyzej 3 miesgcy
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2. Klasyfikacja bolu wedtug mechanizméw powstania:
* receptorowy (nocyceptywny): trzewny i somatyczny
* niereceptorowy: obwodowy, smdkowy, zaleny od uktadu
wspotczulnego, psychogenny
3. Klasyfikacja bolu wedtug etiologii:
* nowotworowy
e nienowotworowy
e jatrogenny
4. Klasyfikacja wedtug miejsca odczuwania bélu:
» zlokalizowany
* rzutowany
* uogOlniony
5. Klasyfikacja bélu ze wzgHu na wraliwos¢ na opioidy:
o wrazliwy
e czeSciowo wraliwy
e niewrazliwy
6. Szczegllne rodzaje bolu:
e przebijapcy
» konca dawki”
e incydentalny

Celem okrélenia natzenia bélu stosuje «i tzw. skale oceny bdélu.
Sa to miedzy innymi: skala stowna (Verbal Rating Scale, VRSkala opisowa
na ktén sktadaj sic skala czterostopniowa (brak bolu, staby bél, ukteamany
oraz silny) i pkciostopniowa skala Likkerta (brak boélu, bél stabyiarkowany,
silny, nie do zniesienienia); skala numeryczna (Wdoal Rating Scale, NRS)
z ocen bolu w skali od 0 do 10; skala wzrokowo-analogaWesual Analoque
Score, VAS) z ocennatzenia bélu na linijce o dilugeoi 10 cm. Na pomiar
nakzenia boélu istotny wplyw ma stan emocjonalny choregaz czynniki
zewrgtrzne [1, 5, 12].

Bole kregostupa stanowi druga po bdlach glowy przyczynzgtaszalnéci
chorych  do Poradni Neurologicznych, a ponadto Q@dypznych
I Reumatologicznych. Przyczyrdolegliwaici jest szeroko peja spondylopatia.
Istnieje szereg klasyfikacji, ktore pozwalaja ustalenie wgbnego rozpoznania.
Zgodnie z klasyfikagj Profesora KazimierzadRaty mana je podzieli na [11]:

- bole pochodzenia dyskowego;

- béle w przebiegu zmian zwyrodnieniowych na tylnymwierzchniach
stawdw kegostupa i rozwijaicej sk niestabilndci;

- béle korzeniowe;

- bodle o charakterze chromania neurogennego;

- béle nowotworowe;

- bole w przebiegu zapaleni;

- bole w przebiegu osteoporozy;

- bole psychogenne i roszczeniowe;

- béle naczyniowe;



Bole kegostupa — przyczyny, pepbwanie 317

- inne przyczyny zwizane z promieniowaniem boléw w przebiegu choréb
w obrebie jam ciafa.

Bdle kregostupa stanowi powany problem spoteczny na catykwiecie.
Niekiedy okréla sk je mianem choroby cywilizacyjnej. Wspotczynniki
zapadalnéci w Europie i USA g podobne i stanowil5/100 000 dla wypukliny
jadra miadzystego odcinka szyjnego, 150/100 000 dla przepykl odcinku
ledzwiowym, 200/100 000 dla szyjnego zespotu bdéloweg@500/100 000
dla lkdzwiowego zespotu bolowego. Ponadto podaje svspoétczynniki
chorobowdci, ktére dla USA i Finlandiisjeszcze wysze. W literaturze trudno
jest odnale¢ badania epidemiologiczne dotyce boléw  kegostupa.
W wykonanym w latach 1976-1990 badaniu w populRgjchester stwierdzono
wyzsz zapadalng na bole kggostupa wrdd nyzczyzn, najwyszy roczny
wspotczynnik zapadalsoi obserwowano w latach 1950-1954.

Najczstsz przyczyr radikulopatii szyjnej byty zmiany zwyrodnieniowe,
stosunkowo rzadgz przepukliny i protruzje kzkéw migdzykregowych.
Nawrotowd¢ stanowita okoto 32% w okresieggioletnim. W 1994 rokdPentor
przeprowadzit badanie kwestionariuszowe (nie zostaho opublikowane),
z ktérego wynika, 4 w Polsce ok. 50% o0s6b odczuwa dolegkieiobdlowe
kregostupa. Bole kmgostupa s znacznie bardziej rozpowszechnione w krajach
uprzemystowionych w Afryce as rzadko spotykane, co jest zmane
prawdopodobnie z wksz ruchomdcia odcinka szyjnego i ebzwiowo-
krzyzowego kegostupa. Chorzy z bdlami dgostupa s stosunkowo cgto
hospitalizowani z najestszym pobytem w przedziale wiekowym 40-59 lat,
nastpnie 20-39 lat, a stosunkowo najrzadziej pogyy60 rokuzycia. Osobny
problem stanowi szeroko pt§ rehabilitacja tych chorych, zaréwno
ambulatoryjna, szpitalna, szpitalno-uzdrowiskowa k jai  sanatoryjna.
Innym problememscisle zwiazanym z bdélami kgostupa jest inwalidztwo,
ktére dotychczas stanowito drugo chorobach serca przyczyniesprawnéci.
Okoto 1/3 orzecze o inwalidztwie dotyczyta niesprawém z powodu choréb
kregostupa (dane z 1990 roku) [5, 6, 9, 11, 12].

Bdle kregostupa i powiklania ze strony ukladu nerwowego azamne
sa ewolucp osi ciata cziowieka w wyniku pionizacji. Dynamiemn ciata
to pogcie umowne, skiadajsic na ni uktady podporowy, nggniowy, nerwowy
i naczyniowy. W czasie przystosowywania do pionoweizycji kregostup
przyjat ksztatt esowaty, kiczyny przednie rozpogly czynngci manipulacyjne,
chwytne i gestowe. Kiwzyny dolne petni funkcje lokomocyjne i rownowae
[9].

Niezaleznie od przyczyny bélu pojawigjsie podobne objawy neurologiczne,
zalezne od anatomicznej lokalizacji zmian patologicznyéh przypadku ucisku
przez zmiagn potazona wewmtrzkanatowo na rdzekregowy i korzenie nerwow
rdzeniowych objawy zai® od poziomu ucisku, przy czym zmiana papa
powyzej trzonu kegu L1 uszkadza zaréwno rdzekregowy jak i korzenie,
natomiast poriej L1 — tylko korzenie. Ucisk boczny powoduje osgiie sity
miesniowej w odcinku zaopatrywanym przez ¢tgj korzen, zaburzenia czucia
oraz segment rdzeniaegowego oraz powoduje objawy uszkodzenia dolnego
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neuronu ruchowego. Ubytki ruchows tsudne do ustalenia w przypadku zmian
zlokalizowanych powsej C5 i w odcinku Th2-L1. 3& dochodzi rownie

do uszkodzenia drog nerwowych w efie rdzenia kfggowego obserwuje &i
zespot Brown-Sequarda Przy catkowitym poprzecznym uszkodzeniu rdzenia
pojawiap Si¢ spastyczna parapareza anéj szybkéci narastania z nmitiwoscia
pojawienia s wstrasu rdzeniowego (zaleie od przyczyny choroby),
przejawiajca ské trudnagciami w poruszaniu ei Wyskpuja zaburzenia
wszystkich rodzajéw czucia pamj poziomu ucisku, zaburzenia w oddawaniu
moczu z retengjmoczu, przemijajce zaparcia oraz priapizm waezyzn.

W osrodkowym (centralnym) uszkodzeniu rdzeniagdowego obserwuje i
pocatkowo zaburzenia czucia bolu i temperatury (uszkodz drogi rdzeniowo-
wzgorzowej bocznej), a w miarrozszerzania sizmiany, wys¢puja objawy
ze strony dolnego neuronu ruchowego (uszkodzenisonéw rogéw przednich).
Zaburzenie czucia bolu i temperatury jest stosumkowoharakterystyczne
w odcinku szyjnym, przypomina pelekynrozszerzajca sie ku dotowi
z zaoszczdzeniem okolicy krzgowej. Do zagcia uktadu moczowego dochodzi
pézniej, natomiast zafpie wiokien wspétczulnych e&ci szyjnej rdzenia
(C7-Thl) powoduje wysgpienie zespotuHornera Uszkodzenie w dolnym
odcinku rdzenia lkigowego (steek rdzeniowy) i ogonie kskim objawia si
dodatnimi  objawami  korzeniowymi z miejsca ucisku,abarzeniami
dyzurycznymi i zaburzeniami czucia typu ,spoderegkizieckich” [3, 8, 13].

Najczstsz przyczym ostrych boléw kegostupa s zmiany dyskowe,
spowodowane niewydoldoia mechanicza krazka miedzykggowego. Mag one
charakter rozlany ze sztyw§wa poranm. Ewolucph tego procesu as bole
korzeniowe, w ktérych dochodzi do ucisku na koreemerwowe, co powoduje
pocatkowo podranienie, a z czasem uszkodzenie, czyadikulopati
i neuropaté z uwezniecia. W 80% przypadkow bdle obejmupolny odcinek
kregostupa (segmentedzwiowo-krzyzowy), najrzadziej zajy jest odcinek
piersiowy. Prawie kaly cztowiek déwiadcza bolu kggostupa chociajeden raz
w zyciu. Zwykle te trwa on okoto 2 tygodni. Czynnikami ryzyka wysienia
bolu s1: ciezka praca fizyczna, praca w pozycji sieck], otylg¢, ciaza, palenie
tytoniu oraz predyspozycja genetyczna. W przypadkadikulopatii
z promieniowaniem do jednej kozyny, ostre bole zwykle ugiuja w okresie
3 tygodni, z maliwoscia przedhzenia do 3 miesty [6, 7, 9, 13].

Chorzy zgtaszary sk do lekarza pierwszego kontaktu, neurologa, ortgped
czy reumatologa skar sie na bodle kggostupa w czasie stania, chodzenia,
rozpoczynania ruchu, wstawiania z pozycji sig#f i prostowania z pozycji
pochylonej. Poctek dolegliwgci maze by nagly, czasem udajeesinalexé
zwiazek z podniesieniem czy przesgsiem ckzaru, mae by rowniez podostry,
gdzie bdl stopniowo narasta, bez uchwytnej przygzyatomiast zwykle chory
podaje incydenty bélowe nawet krétkotrwate w prigsd. Objawy zwizane
sa z mechanicznym uszkodzeniemiia migdzykregowego w przebiegu ostrego
lub przewlektego przegienia, przebytego urazu lub zmian wrodzonych.

Krazki miedzykregowe stanow rodzaj amortyzatorow w biomechanice
kregostupa. Skiadaj sig z jadra miadzystego i piefcienia widknistego.
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Z czasem nagpuja procesy starzenia esipolisacharydéw twoegych jdro
miazdzyste, odwodnienia, mikrourazow w @bre tylnej czsci piercienia
widknistego. W czasie wkszego wysitku dochodzi do ekniecia
z przemieszczeniem zawaitd powodupc przepuklig. Zdarza si rowniez
gromadzenie gcherzykéw gazu powodag efekt praniowy. Patomorfologiczny
i radiologiczny podziat obejmuje cztery stadia ptamgania przepukliny [14]:

1. Uwypuklenie kazka migdzykregowego (ang.bulbing), polegaicy
na sptaszczeniu i symetrycznym uwypukleniazke we wszystkich kierunkach.
W obrbie piekcienia zwykle g juz niewielkie gkniccia, jednak bez przerwania
jego zewwrtrznego ograniczenia.

2. Przepuklina 4dra miadzystego z zachowaniem agtosci fragmentow
pierscienia widknistego (angorotrusion). Wyskpuje tu odcinkowe uwypuklenie
jadra miadzystego do pigcienia wiOknistego, bez przerwania ¢t
zewretrznych.

3. Przepuklina gdra miadzystego z catkowitym przerwaniem pierenia
widknistego (angextrusion. Fragmentygdra miadzystego uwypuklaj sie poza
obrys piefcienia wtoknistego.

4. Wypadnicie jadra miadzystego (ang.sequestration, free fragment
Fragmenty gdra miadzystego i ewentualnie pigienia wioknistego oderwane
sa 0d pozostatej e&ci i przemieszczone.

Diagnostyka bolow kgostupa obejmuje wywiad uwzglniajacy objawowe
tto dolegliwaici, badanie kliniczne (w tym neurologiczne i w Zaleci
od rodzaju dolegliwgri internistyczne, ginekologiczne u kobiet, urokmyie,
chirurgiczne), diagnostyk radiologicz, (zdjecia rentgenowskie, tomografia
komputerowa, 4drowy rezonans magnetyczny oraz znacznie rzadziej
wykonywane: dyskografia, radikulografia, mielogeafi W badaniu nahy
ocent sylwetke pacjenta, krzywizny kigostupa, sposob poruszaniag.si
W przypadku bocznej przepukliny dochodz¢sto do odruchowego skrzywienia
kregostupa z wypukitria skierowan w strore chor (reflektorycznej skoliozy),
co jest obronnym mechanizmem przeciwbdlowym. W pazku
przysrodkowego wypadrcia wypukicgé krggostupa skierowana jest w stron
zdrowa. Nastpnie badanie powinno odbywaic w pozycji lezace] na plecach
i brzuchu.

Nalezy przeprowadzi petne badanie neurologiczne ze szczegdboer
objawow korzeniowych Liaseque’a Mackiewicza Fajersteina-Krzemickiego
Neriegg, odruchow brzusznych, kolanowych i skokowychn#&tio naley
ocent site i napkcie misni prostownikbw i zginaczy stop, czucie
powierzchowne i gbokie. Asymetria odruchéw, nagia misni, jednostronne
objawy korzeniowe (czyli cechy obwodowego uszkodzererwdw) pozwalaj
na orientacyja lokalizacg poziomu uszkodzenia. Tym niemniej nglezawsze
wykona badanie obrazowe celem wykluczenia objawowe] Eayg
dolegliwasci. Czsto chorzy zgtaszajobjawy ze strony przewodu pokarmowego,
ktére naley ttumaczy podranieniem ukladu wegetatywnego poprzez ucisk
na wigzadtozote [3, 6, 7, 8, 10, 11, 12].

Leczenie chorych z objawami spondylopatii uzalene jest od nasilenia
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procesu chorobowego. Celem leczenia jest redukidjachikowite przerwanie
bolu, a nasfpnie wypracowanie zmian nawykéwyciowych, zapobiegage
kolejnym epizodom bélowym. W ostrym okresie stosideki przeciwzapalne,
przeciwbbélowe (niesterydowe leki przeciwzapalne iargeetamol),
leki miorelaksujce, a przy deym nasileniu dolegliwgci bélowych naley pod&
narkotyczne leki przeciwbolowe, zwykle w krotkim rekie czasu. U wielu
chorych taki schemat pegtowania powoduje przerwanie bolu wagi kilku
tygodni.

W przypadku bélu przewlektego dodatkowo stosugeleki przeciwkkowe,
przeciwdepresyjne i nasenne ze wgdgl na niekorzystny wptyw bélu na nastrgj,
lek i inne objawy psychiczne. Ponadto dobre efekiygas st przy stosowaniu
blokad, czyli odwracalnego zahamowania przewodractaerwowego. Do tego
celu stosuje sileki miejscowo znieczulage.

Inng  mozliwoscia postpowania z chorymi  zarbwno z  ostrymi
jak i przewlektymi bélami, jest leczenie niefarmédgiczne. Poprzez stosowgn
fizykoterapt dochodzi do poprawy k#enia krwi w zagtych obszarach oraz
zmniejszenia wyktadnikbw procesu zapalnego. Natsmikinezyterapia
powoduje zmniejszenie na&gia mksni i popraw elastycznéci aparatu
wig¢zadtowo-torebkowego stawdéw. U pewnej grupy chortaitie postpowanie
przynosi jedynie zmniejszenie nagnia bolu, bez jego catkowitego agienia.
Dlatego widnie w boélu przewleklym podawane leki przecikdwe,
czy przeciwdepresyjne poprzez swoje gtowne dziatgmiprawiaj jakos¢ zycia
chorych. Istotnym sposobem radzenia z bolem jestzelde szpitalno-
uzdrowiskowe czy sanatoryjne. Tutaj obok typowegmsgpowania
rehabilitacyjnego (fizykoterapia i kinezyterapianoe jest leczenie klimatyczne
oraz odpoczynek. Inne metody leczenia to terapyatlmdogiczna, akupunktura,
aromaterapia, siatsu, hipnoterapia.

W przypadku wysipienia deficytu neurologicznego (zesp6t ogonaskiego,
niedowtad obwodowy kitczyny lub kdiczyn, opasujce bodle korzeniowe
w odcinku piersiowym, bole nie poddeg st leczeniu farmakologicznemu,
nawrotowa rwa unienmiwiajaca prawidliowe funkcjonowanie chorego),
konieczne jest leczenie operacyjne. W przypadkpaés/ bolowych kggostupa
0 charakterze objawowym naje stosowa leczenie schorzenia podstawowego
oraz leczenie wspomagag w zalenosci od stanu  klinicznego.
W diugoterminowym pogpowaniu stosuje &i tutaj réwnie pompy oraz
stymulacg grzbietowej czsci kregostupa [4, 6, 12, 13].

Narastajca liczba chorych z bdlami dgostupa zmusza do propagowania
postpowania profilaktycznego, czyli utrzymania prawidkj postawy ciala,
zapewnienia prawidtowych warunkéw pracy i odpocaynkunikania
nadmiernego obgkenia kegostupa. Natomiast w przypadkuzjwbecnych,
a zwlaszcza przewleklych boléw egostupa wana jest edukacja chorego
w zakresie przystosowania go do codziennego funkej@ania i radzenia sobie
z bélem, a take unikania wywotujcych go czynnikdw.
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BACK PAIN — CAUSES AND PROCEDURE
Summary

Back pain is an increasingly frequent social probldcauses considerable limitations
in performing daily life and occupational activitiewhich is associated with the deterioration
of the quality of life. In addition, it is the cau®f exceedingly frequent consumption of drugs,
and when becoming a chronic pain, is one of thesemwf decreased mood and occurrence
of the symptoms of depression. Back pain is probablynected with the evolution of the body
axis, assuming of an erect position by man, typeaupation performed, body weight and life
mode. The most frequent cause of back pain isviatwbral disc disease and degenerative
changes. Symptomatic etiology of pain should alwlgsborne in mind. The treatment depends
on the intensity of pain, its duration, and caus&sti-inflammatory, analgesic, antiseptic, and
myorelaxant drugs are applied. Rehabilitation &gy import element in therapy. In chronic pain,
antidepressants are used. Considering the growotgem of back pain, it is important to promote
an active style of life, avoid an excessive spwad| and the preparation of a patient for coping
with already existing pain.

K. Xanac-Arpac, U. Unxenka
BOJIN B CIITUHE - ITIPUYUHBI, JEUEHUE
AHHOTANUA

Bomu mO3BOHOUHMKA SIBISIIOTCS YacTOM COLNMAIBbHON TMpoOIeMod W BIEKYT 3a CcO0OM
3HAUUTENIbHBIE OTPAHMYCHUS B BBHINOJHEHHH €XEIHEBHOU JESTENLHOCTH, NPOQECCHOHAIBHON
paboTe M Kak CIEACTBHE - yXyALICHHE KadecTBa >KM3HH. Kpome TOro OHH SIBISIFOTCS IPHIMHOI
37I0yHOTPEOICHUs JTeKapCTBaMM, a CTAHOBSCh XPOHHYECKHMH - SIBISIIOTCS OJHUM U3 IIOBOJIOB
TIOHIDKEHHST HACTPOEHUS M HAJIMYMS JETIPECCUBHBIX NPOsBICHUNA. boib cBs3aHa, BeposiTHEE BCETo,
C 3BOJIIOLMEH OCH TejJa M BepTHKAIM3ALMeH YelIoBeKa, CIIOCOOOM BBIMOIHAEMON paboThl, MaccCoi
Tena u obpa3oM xu3Hu. Hanbomee yactoil mpuunHoi G6oeil ABIsI0TCs 60J1e3Hb MEXIIO3BOHOYHOTO
JICKa M JeTeHepaTuBHbIe M3MeHeHus. HeoOXoqumo Takke MMETh B BHJIY CHMITOMAaTHYECKYIO
3THOJOTHIO 60K, JIeueHne 3aBUCUT OT MHTEHCUBHOCTH OOJTH, €€ TPOAOKUTEILHOCTH U IPUYUHEI.
B neuennn ynoTpeGsSIoTCsl IPOTHBOBOCIIANIMTEIIBHEIE IIPEIapaThl, aHAIBICTHKH, pacciabIsionie
HaIpsDKEHHBIE MBIIIB! CBA30K. CyIIEeCTBEHHBIM 3JIEMEHTOM TEePaIiH SBISIETCS peabiInTaoHHOe
nedenue. [Ipu XxpoHHYecKoi 00N NPUMEHSIOTCS aHTHACNPECCAHTHL. I pemeHus mpoOieMsl,
CBSI3aHHOI C 0OJBIO ITO3BOHOYHMKA, OYEHb BAXKHO ITOOIIPEHHE aKTUBHOTO 00Opa3a KM3HH, OTKa3
OT Upe3MEpHON INepeHarpy3Kd MO3BOHOYHHUKA, afalTallMs MalUeHTa K JKU3HU C CYLIECTBYIOLIEH
601B10.

K. Xanac-Artpac, I. Imxenka
BOJIT XPEBTA - IPUYUHU, JIIKYBAHHS
Anoramnis

Boni xpebTa € 4acTol CyCHiNbHOK MPOOJIEMOIO i CIIPUYHHSIOTH BOHH 3HAYHE OOMEKCHHS
y BUKOHAHHI IIOAGHHOI [isUTbHOCTI, mpodeciiiHiii pobOTi 1 sSK HACIIAOK — NPHU3BOIATH
10 TIOTIPIICHHS SIKOCTi XUTTsA. KpiM TOrOo BOHH € MPUYMHOIO 3JIOBKHBaHHS JIIKAMH, a CTalO4H
XpOHIYHAMH - € OJHHM i3 TPHUBOJIIB 3HIKCHHS HACTPOIO 1 HASBHOCTI JCHPECHBHUX IPOSBIB.
Binb moB'sa3aHa, HaHIMOBIpHIIIE, 3 CBOJIOLIEID OCI Tija 1 BEPTHKATI3AIi€I0 JIOJUHH, CIOCOOOM
BUKOHYBaHOI po0OTH, Macoio Tima i crmocobom >kurts. Haii6inpmm wactolo mpuuuHOIO 6OIiB
€ XBOpoOa MiKXpeOIIeBOro AWCKA 1 JiereHepartWBHI 3MiHU. HeoOXimHO Takok MaTH Ha yBasi
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CHMIITOMAaTU4HY eTioJorito Oouto. JIikyBaHHS 3aJIeXHTh BiJl IHTEHCHBHOCTI OOJIO, TPUBATIOCTI
i mpuarHA. Y JIKyBaHHI BXXHMBAIOTHCS NPOTH3AIANBHI NpEHapaTH, aHAIBIeTHKH, PO3CialIIoiodi
HampyKeHi M'SI3M 3B'I30K. ICTOTHHM eleMeHTOM Tepamii € pealimiTamiiiHe JTiKyBaHHS.
IIpu xpoHiuHOMY 00JIIO 3aCTOCOBYIOTECS aHTHIENpecaHTu. [yist BUpimeHHs npo6aeMH, MOB'sI13aHOT
3 OomeM xpeOra, Jy)Ke BaXJIMBO BEICHHS AKTHBHOIO CIIOCOOY JKUTTS, BiIMOBa BiJl HaJMipHOTO
NepeHaBaHTAXEHHs XpeOTa, afanTalis MalieHTa 10 )KUTTA 3 ICHYI0UuM 0oeM.
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