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ვულოცავ საქართველოს აკადემიკოს გრიგოლ მუ
ხაძის სახელობის ქირურგთა სამეცნიერო საზოგა
დოებას და საქართველოს მედიცინის მეცნიერება
თა აკადემიას მათი პერიოდული სამეცნიერო-პრა
ქტიკული ჟურნალის „საქართველოს ქირურგიის 
მაცნე”-ს პირველი ნომრის გამოსვლას.

საუკეთესო საუკუნოვანი ტრადიციების მქონე, დღე
ვანდელი ქართული ქირურგია მხოლოდ უახლესი 
მეცნიერული ცოდნის საფუძვლებზე დაყრდნობით 
უნდა განვითარდეს და სრულად ითვალისწინებდეს 
თანამედროვე მედიცინის მოთხოვნებს, მის ძირი
თად პირინციპებსა და ნორმებს.

ქირურგიაში მიღწეული წარმატება – ყოველთვის 
არის სწორად გააზრებული, კლინიკურ პრაქტიკა
ზე დაფუძნებული, ღრმა თეორიული ანალიზისა და 
პროფესიონალთა დაუღალავი შრომის შედეგი; ამ 
პროცესში, გადამწყვეტი როლი სამეცნიერო მიდ
გომამ უნდა განაპირობოს.

ვფიქრობ, სამეცნიერო ჟურნალი „საქართველოს 
ქირურგიის მაცნე” ხელს შეუწყობს ფართო სამე
დიცინო საზოგადოებაში, განსაკუთრებით კი ახალ
გაზრდებში, ქირურგიის თანამედროვე მიდგომების 
უკეთ გააზრებას, მეცნიერული ცნობიერების გამყა
რებას; გააძლიერებს გამოცდილების გაზიარებისა 
და თანამშრომლობის მზაობას.

მიხარია, რომ ამ ჟურნალის მთავარი რედაქტორი 
გახლავთ ქართული ქირურგიის პატრიარქი, გამო
ჩენილი მეცნიერი, პედაგოგი და საზოგადო მოღვა
წე – პროფესორი გურამ ტატიშვილი. ჩემთვის საინ
ტერესო და სასიამოვნო იქნება სარედაქციო საბჭო
ში მუშაობა.

აკადემიკოსი ფრიდონ თოდუა

ახალი სამედიცინო ჟურნალის გამოცემა თავისთავად საყურადღებო მოვლენაა, ამიტომ გულწრფელად 
ვულოცავ საქართველოს გრიგოლ მუხაძის სახელობის ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების და 
მედიცინის მეცნიერებათა აკადემიის ხელმძღვანელობას პერიოდული სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის 
„საქართველოს ქირურგიის მაცნე„ პირველი ნომრის გამოსვლას.

მნიშვნელოვანია, რომ მსოფლიოს და ჩვენი ქვეყნის წამყვანი სპეციალისტების სამეცნიერო-პრაქ
ტიკული ნოვაციების პუბლიკაციასთან ერთად, ჟურნალის პრიორიტეტია ზრუნვა საქართველოს რეგიო
ნებში ქირურგიულ ავადმყოფთა დიაგნოსტიკისა და მკურნალობის უახლესი მეთოდების დანერგვაზე და იქ 
მომუშავე წარმატებული ქირურგების ნაღვაწის პუბლიკაციაზე.

ვუსურვებ ჟურნალის სარედაქციო საბჭოს და რედკოლეგიას ნაყოფიერ მუშაობას და დიდ წარმატებებს.

დავით სერგეენკო
საქართველოს შრომის, ჯანმრთელობისა და სოციალური დაცვის მინისტრი 

გულწრფელად ვულოცავ ჩვენი ქვეყნის სამედი
ცინო საზოგადოებას, უპირველესად კი – ქირურ
გებს, „საქართველოს ქირურგიის მაცნე„-ს – ახალი 
პერიოდული სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის 
პირველი ნომრის გამოსვლას. ეს ერთ-ერთი მნიშვ
ნელოვანი შედეგია საქართველოს აკად. გრ. მუხა
ძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების ინ
ტენსიური და ნაყოფიერი მუშაობის, რომელიც ერთი 
წლის წინ აღდგა დღეს მოღვაწე საქართველოს ქი
რურგთა კორპუსის ბევრი თვალსაჩინო წარმომად
გენლის აღმზრდელის, პროფესორ გურამ ტატიშ
ვილის თაოსნობით და ძალისხმევით.

ჩემთვის, როგორც ექიმისა და მასწავლებლი
სათვის განსაკუთრებით დასაფასებელია, რომ 
ჟურნალში სტუდენტთა სამეცნიერო საზოგადოების 
ეგიდით შესრულებული სტუდენტური კვლევების 
შედეგების გამოსაქვეყნებლად სპეციალური რუბ
რიკაა გამოყოფილი. ეს მნიშვნელოვანი სტიმული, 
პასუხისმგებლობა და, ამავდროულად, ჯილდო იქ
ნება ჩვენი უნივერსიტეტის სტუდენტების კვლევით 
აქტივობაში ჩართვისათვის, რაც დადებით 
როლს შეასრულებს მოაზროვნე, კრეაციული 
და წარმატებული მედიკოსების ჩამოყალიბების 
საქმეში.

პროფესორი ზურაბ ვადაჭკორია
თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო 

უნივერსიტეტის რექტორი
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გრიგოლ მუხაძე

საქართველოში მეცნიერული ქირურგიის ფუძე
მდებელი და პრაქტიკული მედიცინის დიდი ამაგდარი, 
აკადემიკოსი გრიგოლ მიხეილის ძე მუხაძე დაიბადა 
1879 წელს.

1908 წელს დაამთავრა ტომსკის უნივერიტეტი 
და ქირურგიაში ნათლობა მიიღო ცნობილი რუსი 
მედიკოსის, აკადემიკოს მიშის ხელმძღვანელობით. 
მან სრულიად ახალგაზრდულ წლებში შეასრულა 5 
მნიშვნელოვანი სამეცნიერო შრომა.

1911 წელს იგი დაბრუნდა სამშობლოში და 4 წელი 
იმუშავა ქ. ჭიათურის საავადმყოფოს ქირურგიული გა
ნყოფილების გამგედ. ამ წლებში მან კვალიფიკაცია 
აიმაღლა ლონდონის, პარიზისა და ბერლინის წამყვან 
ქირურგიულ კლინიკებში.

1912 წელს სანქტ-პეტერბურგში, პროფესორ ოპელის 
კლინიკაში, სადოქტორო დისერტაციის დაცვის შემდეგ, 
გრიგოლ მუხაძე ხდება პირველი მედიცინის დოქტორი 
საქართველოში. 

გრიგოლ მუხაძე იყო თბილისის ახლად დაარსებულ 
უნივერსიტეტში სამედიცინო და საბუნებისმეტყველო 
ფაკულტეტის დაარსების ერთ-ერთი ორგანიზატორი. 
1919 წელს უკვე სამკურნალო ფაკულტეტზე შეიქმნა ზო
გადი ქირურგიის კათედრა კლინიკით, რომლის ხელმ
ძღვანელად მიიწვიეს გრიგოლ მუხაძე, ხოლო 2 წელი
წადში, როდესაც მოვიდა დრო ჰოსპიტალური ქირურ
გიის კათედრის დაარსებისა, მის გამგედაც ის აირჩიეს.

გარდა მისი, როგორც ქირურგისა და მეცნიერის დი
დი ღვაწლისა, ის გამოირჩეოდა მოქალაქეობრივი და 
ორგანიზატორული თვისებებითაც.

1925-37 წლებში გ. მუხაძე იყო რესპუბლიკის ცენტ
რალური კლინიკის დირექტორი და მალევე საავადმ
ყოფო გადააკეთა ცენტრალურ კლინიკურ ინსტიტუტად, 
სადაც, გარდა კლინიკური და პედაგოგიური მუშაობისა, 
მიმდინარეობდა მნიშვნელოვანი სამეცნიერო კვლევე
ბი ქირურგიის აქტუალურ საკითხებზე.

გრიგოლ მუხაძის თაოსნობით ჩვენ ქვეყანაში ჩამო
ყალიბდა ქირურგიის დამოუკიდებელი სპეციალობები, 
რომლებსაც მან სათავეში ჩაუყენა თავისი მოწაფეები: 
უროლოგიას პროფესორი - ალექსანდრე წულუკიძე; 
ტრაცმატოლოგიას - მიხეილ ცხაკაია; ონკოლოგიას - 
კონსტანტინე ვეფხვაძე; ბავშვთა ქირურგიას მიხეილ 
კოკოჩაშვილი; გულ-მკერდის ქირურგიას - ნიკოლოზ 
ანთელავა; ყბა-სახის ქირურგიას - ალექსანდრე ედი
ბერიძე და სხვ.

1933 წელს, გრიგოლ მუხაძის თაოსნობით დაარსდა 
საქართველოს ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება, 
რომელმაც დიდი ღვაწლი დასდო ჩვენ ქვეყანაში, რო
გორც პრაქტიკული, ისე მეცნიერული ქირურგიის გან
ვითარებას. ამ საზოგადოებას გარდაცვალებამდე თვი
თონ ედგა სათავეში.

გრიგოლ მუხაძემ 1935 წელს დააარსა სისხლის გა
დასხმის და ჰემატოლოგიის სამეცნიერო-კვლევითი 
ინსტიტუტი, რომელიც დღეს ქვეყნის მნიშვნელოვანი 

სამეცნიერო ცენტრია და მის სახელს ატარებს, ხოლო 
ჯერ კიდევ 1924 წელს მან პირველმა ჩაატარა სისხლის 
პირდაპირი გადასხმა. 

მისი ხელმძღვანელობით დაცულია 35 სადისერტა
ციო ნაშრომი მედიცინის მეცნიერებათა კანდიდატის, 
ხოლო 10 - მედიცინის მეცნიერებათა დოქტორის ხარი
სხის მოსაპოვებლად.

გრიგოლ მუხაძე გარდაიცვალა 1954 წელს, როდესაც 
მე დავამთავრე სამედიცინო ინსტიტუტი, მაგრამ ჩვე
ნი მასწავლებელი, პროფესორი მიხეილ ჩაჩავა ისე არ 
ისაუბრებდა ჩვენთან, ახალგაზრდებთან, რომ ათჯერ 
მაინც არ ეხსენებინა თავისი დიდი მასწავლებელი...

მახსენდება, ერთხელ კლინიკაში უცნობმა მამაკაც
მა მკითხა, თუ სად იყო პროფ. ჩაჩავას სამუშაო ოთახი. 
მე მივიყვანე და გაოცებული დავრჩი, თუ რა მოწიწებით 
შეხვდა ჩემი მასწავლებელი ამ უცხო პიროვნებას, რო
მელიც ამოჩნდა ჭიათურაში მოღვაწე გრიგოლ მუხაძის 
მოწაფე - ლევან ქვარიანი.

ყოველივე ზემოთ ჩამოთვლილის გარდა, გრი
გოლ მუხაძე დიდ მნიშვნელობას ანიჭებდა საქართვე
ლოს რეგიონებში ქირურგიის განვითარების საქმეს. ამ 
დროს, გარდა ლევან ქვარიანისა, მუშაობდნენ მის მიერ 
გამოზრდილი ბრწყინვალე ქირურგები: ვალია გიორგა
ძე ბათუმში, მამია ჩხეიძე ფოთში, ალექსანდრე ტყეშე
ლაშვილი სამტრედიაში, გრიგოლ გამცემლიძე ზესტა
ფონში და სხვები...

გრიგოლ მუხაძე სარგებლობდა დიდი ავტორიტე
ტით ქვეყნის და ევროპის სამეცნიერო წრეებში. მე-6 კუ
რსის სტუდენტი, პროფესორ მიხეილ ჩაჩავას ხელმძღ
ვანელობით შესრულებული ნაშრომით წარვდექი სტუ
დენტურ სამეცნიერო კონფერენციაზე ქალაქ რიგაში. 
ჩემი მოხსენების შემდეგ, ადგა ერთი მხცოვანი მეცნიე

აკადემიკოსი გრიგოლ მუხაძე
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რი, შეაქო ჩემი მოხსენება და თქვა, რომ მომხსენებელი 
არის მისი შვილიშვილი. მე სახტად დავრჩი, დარბაზი - 
გაოცებული, მან კი განმარტა, რომ ის და მისი მეგობარი 
ცნობილი დიდი ქართველი ქირურგი გრიგოლ მუხაძე 
1944 წელს ერთად აირჩიეს საკავშირო მედიცინის მეც
ნიერებათა აკადემიის აკადემიკოსად. გრიგოლ მუხაძე 
ხშირად ახსენებდა მის საყვარელ მოწაფეს, მიხეილ ჩა
ჩავას. რადგან ჩემი მეგობრის მოწაფის მოწაფე ჩამო
ვიდა, მე მას ჩემ შვილიშვილად ვთვლი და მოხარული 
ვიქნები თუ ხვალ ჩემს კლინიკაში მესტუმრება, მისმა 
მასპინძლობამ კი მე გამაოცა.

ერთი წლის შემდეგ ის მხცოვანი მეცნიერი აკადემი
კოსი პ. სტრადინი გვესტუმრა თბილისში. მე და ბატონმა 
მ. ჩაჩავამ ის გრიგოლ მუხაძის საფლავთან მივიყვანეთ. 
იგი ასევე დაესწრო ჩვენი პროფესორის ოპერაციებს და 
ბედნიერად თვლიდა თავს მისი მეგობრის, გრიგოლ მუ
ხაძის მოწაფეების წარმატებებით.

გრიგოლ მუხაძე 1944 წელს აირჩიეს საქართველოს 

მეცნიერებათა აკადემიის აკადემიკოსად და იმ დროს 
ის გახდა პირველი ექიმი აკადემიკოსი საქართველოში. 
მან შექმნა მსოფლიოში ერთ-ერთი უძლიერესი მეცნი
ერული სკოლა. მისი ხელმძღვანელობით წარმოჩინდ
ნენ ისეთი ბუმბერაზი ქირურგები, როგორებიც იყვნენ 
ეგნატე ფიფია, მიხეილ ჩაჩავა, მემედ კომახიძე, დავით 
მამამთავრიშვილი და ბევრი სხვა, რომლებმაც ღირსე
ულად გააგრძელეს დიდი მასწავლებლის გზა.
ჩვენ დიდი გრიგოლ მუხაძის ამ ღირსეული მოწაფეების 
შთამომავლობამ აღვადგინეთ გრ. მუხაძის მიერ დაარ
სებული საქართველოს ქირურგთა სამეცნიერო საზო
გადოება, რომელიც ატარებს მის სახელს და საზოგა
დოების პერიოდული ბეჭდვითი ორგანოს ,,საქართვე
ლოს ქირურგიის მაცნე”-ს პირველი ნომერიც ეძღვნება 
დიდი გრიგოლ მუხაძის ხსოვნას.

პროფესორი გურამ ტატიშვილი

Academician Grigol Mukhadze

The founder of scientific surgery in Georgia, Academi-
cian Grigol Mukhadze was born in 1879. He got medical 
education in Russia at Tomsk University, where he spe-
cialized in surgery under the guidance of Professor Mish.
In 1911 he returned to Georgia and for 4 years worked in 
Chiatura, one of the industrial cities of the country.
In 1912 he defended his doctoral dissertation at Opel Clin-
ic in Petersburg.
In 1913 he took specialization at London, Paris and Berlin 
surgerical clinics.
In 1918 he was one of the founders of the first Georgian 
University and the Department of General Medicine at 
the University.
In 1925 – 1937 Grigol Mukhadze worked as the Director of 
the Central Clinical Hospital, which was transformed as 

Central Clinical Institute, laying foundation to scientific 
development of many branches of medicine.
Grigol Mukhadze created a numerous scientific school 
and his pupils heading rapidly developing specialities of 
surgery: urology, pediatric surgery, traumatology – ortho-
pedics, oncology, neurosurgery, endocrine surgery, chest 
surgery, maxillofacial surgery and others.
Under his guidance were defended 45 dissertations for 
obtaining scientific degrees.
In 1944 he was chosen as Academician of the Academy of 
National Sciences’ of Georgia and Academy of Medical 
Sciences’ of Russia.
Grigol Mukhadze died in 1954.

Professor Guram Tatishvili
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სა­ქა­რა­თ­ვე­ლო­ში თა­ნა­მე­დ­რო­ვე მე­ც­ნი­ე­რუ­ლი მე­დი­
ცი­ნის და კე­რ­ძოდ ქი­რუ­რ­გი­ის და­სა­ბა­მად უნ­და ჩა­ი­თ­ვა­
ლოს 1864 წელს თბი­ლი­ს­ში და­ა­რ­სე­ბუ­ლი კა­ვ­კა­სი­ის სა­ი­
მ­პე­რა­ტო­რო სა­მე­დი­ცი­ნო სა­ზო­გა­დო­ე­ბა (კსს), რო­მე­ლიც 
რე­გუ­ლა­რუ­ლად ატა­რ­დე­ბ­და სა­მე­ც­ნი­­ე­­რო სხ­დო­მებს მო­
ხ­სე­ნე­ბე­ბი­თა და დე­მო­ნ­ს­ტ­რა­ცი­ე­ბით, სი­ს­ტე­მა­ტუ­რად გა­
მო­ს­ცე­მ­და სა­მე­ც­ნი­ე­რო კრე­ბუ­ლებს. სა­ზო­გა­დო­ე­ბას ეწო­
და სა­ე­რ­თო კა­ვ­კა­სი­უ­რი სა­ხე­ლი, მა­გ­რამ მი­სი და­ა­რ­სე­ბის 
და შე­კ­რე­ბე­ბის ცე­ნ­ტ­რა­ლუ­რი ად­გი­ლის მი­ხე­დ­ვით, ასე­
ვე სა­მე­ც­ნი­ე­რო მო­ხ­სე­ნე­ბა­თა შო­რის ხვე­დ­რი­თი წი­ლის 
გა­თ­ვა­ლი­ს­წი­ნე­ბით სა­ზო­გა­დო­ე­ბა­ში წა­მ­ყ­ვა­ნი ად­გი­ლი 
სა­ქა­რ­თ­ვე­ლოს ეკა­ვა. სწო­რედ თბი­ლი­ს­ში შე­ი­ქ­მ­ნა ამი­
ე­რ­კა­ვ­კა­სი­ა­ში პი­რ­ვე­ლი ევ­რო­პუ­ლი ტი­პის სტა­ცი­ო­ნა­რი, 
თბი­ლი­სის სა­მ­ხე­დ­რო ჰო­ს­პი­ტა­ლის სა­ხით (1808წ.), ხო­
ლო შე­მ­დ­გო­მ­ში 1867 წლი­დან მი­ხე­ი­ლის და სხ­ვა მრა­ვა­
ლ­პ­რო­ფი­ლი­ა­ნი სა­ა­ვა­დ­მ­ყო­ფო­ე­ბი.(6)

კ­სს-ის სხ­დო­მე­ბის ანა­ლი­ზი გა­კე­თე­ბუ­ლია სა­მე­ც­ნი­
ე­რო შრო­მე­ბის 5 ათე­უ­ლ­ზე მე­ტი ტო­მის მი­ხე­დ­ვით. თი­
თო­ე­უ­ლი ტო­მი აე­რ­თი­ა­ნებს ერ­თი სა­მუ­შაო წლის გა­ნ­მა­
ვ­ლო­ბა­ში მო­ს­მე­ნილ მო­ხ­სე­ნე­ბებს, რო­მე­ლ­თა შე­რ­ჩე­ვა 
მკა­ცრ რე­გ­ლა­მე­ნტს ექ­ვე­მ­დე­ბა­რე­ბო­და: ყო­ვე­ლი მა­თ­გა­
ნის პრე­ზი­დი­უ­მის სხ­დო­მა­ზე გა­ნ­ხი­ლ­ვის შე­მ­დეგ გა­მო­ი­
ყო­ფო­და ექ­ს­პე­რ­ტე­ბის კო­მი­სია, რო­მე­ლ­თა და­ს­კ­ვ­ნე­ბის 
სა­ფუ­­ძ­ვე­ლ­ზე სა­ბო­ლო­ოდ ად­გე­ნ­დ­ნენ შრო­მის სა­ზო­გა­
დო­ე­ბა­ზე გა­ტა­ნის სა­კი­თხს.(4)

კ­სს-ს ზე­მო­ა­ღ­ნი­შ­ნულ ტო­მე­ბ­ში გა­მო­ქ­ვე­ყ­ნე­ბუ­ლ­მა ქი­
რუ­რ­გი­უ­ლი ხა­სი­ა­თის მო­ხ­სე­ნე­ბე­ბ­მა სა­ე­რ­თო რა­ო­დე­ნო­
ბის თი­თ­ქ­მის 1/3 შე­ა­დ­გი­ნა. ვი­ნა­ი­დან ცა­ლ­კე­უ­ლი ქი­რუ­
რ­გი­უ­ლი სპე­ცი­ა­ლო­ბე­ბი შე­დი­ო­და ზო­გა­დი ქი­რუ­რ­გი­ის 
სა­ე­რ­თო ში­ნა­ა­რ­ს­ში, ამი­ტომ ჩვენს მი­ერ ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი 
შრო­მე­ბის რე­ტ­რო­ს­პე­ქ­ტუ­ლი ანა­ლი­ზით თა­ნა­მე­დ­რო­ვე 
შე­ხე­დუ­ლე­ბე­ბის გა­თ­ვა­ლი­ს­წი­ნე­ბით 10 ძი­რი­თა­დი მი­მა­რ­
თუ­ლე­ბა გა­მო­ი­ყო: ნე­ი­რო­ქი­რუ­რ­გია; ოფ­თა­ლ­მო­ლო­გია; 
ყელ-ყურ-ც­ხ­ვი­რის და­ა­ვა­დე­ბე­ბი; ყბა-სა­ხის ქი­რუ­რ­გია და 
სტო­მა­ტო­ლო­გია; გუ­ლ­მ­კე­რ­დის ქი­რუ­რ­გია; მუ­ც­ლის ღრუს 
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ი. მგალობლიშვილი, დ. ჯიქია
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ორ­გა­ნო­ე­ბის ქი­რუ­რ­გია; მე­ან-გი­ნე­კო­ლო­გია; ურო­ლო­
გია; ან­გი­ო­ლო­გია; ტრა­ვ­მა­ტო­ლო­გია-ო­რ­თო­პე­დია. (1,6) 

სა­თა­ნა­დო ანა­ლი­ზით და­დ­გე­ნი­ლია, რომ სა­უ­კუ­ნე­ე­
ბის მი­ჯ­ნა­ზე თბი­ლი­სი­სა და სა­ქა­რ­თ­ვე­ლოს რე­გი­ო­ნე­ბის 
ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი გა­ნ­ყო­ფი­ლე­ბე­ბი­დან კსს-ს სხ­დო­მე­ბ­ზე გა­ნ­
სა­ხი­ლ­ვე­ლად შე­მო­დი­ო­და ევ­რო­პუ­ლი დო­ნის შე­სა­ბა­მი­სი 
ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი მუ­შა­ო­ბის მა­სა­ლა. მაგ., გე­გ­მი­უ­რი აბ­დო­
მი­ნუ­რი ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი ჩა­რე­ვე­ბი მო­ი­ცა­ვ­და სა­ზა­რ­დუ­ლის 
თი­ა­ქ­რე­ბის პლა­ს­ტი­კას ისე­თი მე­თო­დე­ბით, რო­მე­ლ­თაც 
მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ბა დღე­მ­დე არ და­უ­კა­რ­გავთ; სრუ­ლ­დე­ბო­და 
ოპე­რა­ცი­ე­ბი პა­რე­ნ­ქი­მულ და ღრუ ორ­გა­ნო­ე­ბ­ზე, ასე­ვე 
სა­ნა­ღ­ვ­ლე გზე­ბ­ზე; მუ­ც­ლის ღრუს ტრა­ვ­მის ქი­რუ­რ­გი­ი­
დან სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა პე­რი­ო­დის მო­ნა­ცე­მე­ბით აღ­წე­რი­ლია 
მუ­ც­ლის ჭრი­ლო­ბე­ბი ბა­დე­ქო­ნის, ნა­წ­ლა­ვე­ბის, ღვი­ძ­ლის 
გა­მო­ვა­რ­დ­ნით; მუ­ც­ლის აო­რ­ტის და­ზი­ა­ნე­ბის შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა; 
ხე­ლო­ვ­ნუ­რი უკა­ნა ტა­ნის და­დე­ბა მუ­ც­ლის ნა­კ­ვე­თი ჭრი­
ლო­ბის გა­მო; მუ­ც­ლის ღრუს ნა­კ­ვე­თი შე­მა­ვა­ლი ჭრი­ლო­
ბე­ბი ნა­წ­ლა­ვე­ბის, კუ­ჭის, დი­ა­ფ­რა­გ­მის და­ზი­ა­ნე­ბე­ბით; 
ჭრი­ლო­ბა­ში გა­მო­სუ­ლი ბა­დე­ქო­ნის ჩა­ბ­რუ­ნე­ბი­სა და რე­
ზე­ქ­ცი­ის შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბი და სხვ.(1)

ს­ხ­ვა­და­ს­ხ­ვა წლე­ბის მო­ნა­ცე­მე­ბით სა­ზო­გა­დო­ე­ბის სხ­
დო­მე­ბ­ზე მო­ხ­სე­ნე­ბებს აკე­თე­ბ­დ­ნენ ქა­რ­თუ­ლი ქი­რუ­რ­გი­
ის, მე­ან-გი­ნე­კო­ლო­გი­ის და თე­რა­პი­ის ისე­თი კო­რი­ფე­ე­ბი, 
რო­გო­რე­ბიც იყ­ვ­ნენ მე­დი­ცი­ნის დო­ქ­ტო­რე­ბი: გ. მუ­ხა­ძე, ი. 
თი­კა­ნა­ძე, ს. ვი­რ­სა­ლა­ძე, აგ­რე­თ­ვე ექი­მე­ბი: მ. კი­ლო­სა­ნი­
ძე, ი. თუ­მა­ნი­შ­ვი­ლი და სხვ.(9)

სა­ქა­რ­თ­ვე­ლო­ში მე­ც­ნი­ე­რუ­ლი ქი­რუ­რ­გი­ის გა­ნ­ვი­­
თა­რე­ბის ახა­ლი ეტა­პი 1918 წ. თბი­ლი­სის სა­ხე­ლ­მ­წი­ფო 
უნი­ვე­რ­სი­ტე­ტის და­ა­რ­სე­ბით იწ­ყე­ბა, სა­დაც იქ­მ­ნე­ბა სა­
მე­დი­ცი­ნო ფა­კუ­ლ­ტე­ტი. ჰო­ს­პი­ტა­ლუ­რი ქი­რუ­რ­გი­ის კა­
თე­დ­რას და კლი­ნი­კას სა­თა­ვე­ში ჩა­უ­დ­გა პრო­ფე­­სო­რი 
გრ. მუ­ხა­ძე, სა­ფა­კუ­ლ­ტე­ტოს – პროფ. ალ. მა­ჭა­ვა­რი­ა­ნი, 
ხო­ლო ზო­გა­დი ქი­რუ­რ­გი­ი­სას – პრო­ფე­­სო­რი ნ. კა­ხი­ა­ნი. 
ნი­შა­ნ­დო­ბ­ლი­ვია, რომ ამა­ვე პე­რი­ო­დ­ში, კსს-ს ფუ­ნ­ქ­ცი­ო­
ნი­რე­ბის და­სა­ს­რუ­­ლს, 1924 წელს, თბი­ლი­სის ქი­რუ­რ­გი­უ­

რეზიუმე

შრომაში წარმოდგენილია საქართველოში მოქმედი სამედი
ცინო და კერძოდ, ქირურგიული პროფილის სამეცნიერო 
საზოგადოებების ჩამოყალიბების და შემდგომი უწყვეტი 
განვითარების თავისებურებები. განიხილება კავკასიის 
საიმპერატორო სამედიცინო საზოგადოების (1864-1924), 
თბილისის ქირურგიული კლინიკების კონფერენციების (1924-
1933), სამედიცინო საზოგადოების ქირურგთა სექციის (1933-
1955) და გრ. მუხაძის სახ. თბილისის ქირურგთა სამეცნიერო 
საზოგადოების (1955-2009წწ.) მონაცემები. შესწავლის საერ
თო პერიოდი 145 წელი. (2,5)

Summary

The article reviews the development of Scientific Medical 
Societies in Georgia during the period from 1864 till 2009. 
Activities of Caucasian Medical Society (1864-1924), Tbilisi 
Surgeons’ Scientific Conferences (1924-1933), Surgical Section 
of Scientific Medical Society (1933-1955) and Tbilisi Surgeons’ 
Scientific Society after Academician G. Mukhadze (1955-up 
today) provided permanent development of scientific medicine 
and particularly surgery in Georgia. 145 years of work experience 
in scientific societies show the good perspective for further 
development of modern surgery in Georgia.
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საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

ლი კლი­ნი­კე­ბის კო­ნ­ფე­რე­ნ­ცი­ე­ბის სა­ხით, სა­თა­ვეს იღებს 
და­მო­უ­კი­დე­ბე­ლი ერო­ვ­ნუ­ლი ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი სა­მე­ც­ნი­ე­რო 
აქ­ტი­ვო­ბა. კო­ნ­ფე­რე­ნ­ცი­ე­ბი თა­ვი­სი სი­ს­ტე­მა­ტი­უ­რი ხა­სი­ა­
თის გა­მო შე­გ­ვი­ძ­ლია სა­მე­ც­ნი­ე­რო სა­ზო­გა­დო­ე­ბის რა­ნ­გ­ში 
გა­ნ­ვი­ხი­ლოთ. სხ­დო­მე­ბი რე­გუ­ლა­რუ­ლად, მო­რი­გე­ო­ბით 
ტა­რ­დე­ბო­და თბი­ლი­სის კლი­ნი­კე­ბ­ში. ყო­ველ სხ­დო­მას 
წა­რ­მო­დ­გე­ნი­ლი კლი­ნი­კის გა­მ­გე თა­ვ­მ­ჯ­დო­მა­რე­ო­ბ­და. 
კო­ნ­ფე­რე­ნ­ცი­ე­ბ­ზე გა­ნი­ხი­ლე­ბო­და ქი­რუ­რ­გი­ის აქ­ტუ­ა­
ლუ­რი სა­კი­თ­ხე­ბი დე­მო­ნ­ს­ტ­რა­ცი­ე­ბი­სა და მო­ხ­სე­ნე­ბე­ბის 
სა­ხით. და­მ­ს­წ­რე სა­ზო­გა­დო­ე­ბას წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნ­და არა 
მხო­ლოდ ერ­თი კლი­ნი­კის ან მხო­ლოდ თბი­ლი­სის ქი­
რუ­რ­გე­ბი, არა­მედ სა­ქა­რ­თ­ვე­ლოს სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა კუ­თ­ხი­დან 
ჩა­მო­სუ­ლი ექი­მე­ბი, და­მ­წ­ყე­ბი ქი­რუ­რ­გე­ბი, სტუ­დე­ნ­ტე­ბი, 
პო­ლი­კ­ლი­ნი­კე­ბი­სა და ამ­ბუ­ლა­ტო­რი­ე­ბის წა­რ­მო­მა­დ­გე­
ნ­ლე­ბი.(2) 

თ­ბი­ლი­სის კლი­ნი­კე­ბის კო­ნ­ფე­რე­ნ­ცი­ე­ბ­მა შე­ა­მ­ზა­და 
სა­ფუ­ძ­ვე­ლი, რა­თა 1933 წელს ჩა­მო­ყა­ლი­ბე­ბუ­ლი­ყო სა­
მე­დი­ცი­ნო სა­ზო­გა­დო­ე­ბის ქი­რუ­რ­გ­თა სე­ქ­ცია, რაც ახა­ლი 
ნა­ბი­ჯი იყო მე­ც­ნი­ე­რუ­ლი ქი­რუ­რ­გი­ის ორ­გა­ნი­ზე­ბა­ში. სე­ქ­
ცი­ას ხე­ლ­მ­ძ­ღ­ვა­ნე­ლო­ბ­და გრ. მუ­ხა­ძე, ხო­ლო გა­მ­გე­ო­ბის 
წე­ვ­რე­ბად სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა წელს არ­ჩე­უ­ლი იყ­ვ­ნენ რე­ს­პუ­ბ­
ლი­კის ისე­თი გა­მო­ჩე­ნი­ლი ქი­რუ­რ­გე­ბი, რო­გო­რე­ბიც იყ­ვ­
ნენ: ნ. კა­ხი­ა­ნი, ა. წუ­ლუ­კი­ძე, ა. მა­ჭა­ვა­რი­ა­ნი, ი. ახ­მე­ტე­ლი, 
ნ. ვე­სე­ლო­ვ­ზო­რო­ვი, კ. ერი­ს­თა­ვი, მ. ცხა­კა­ია, ე. თო­და­ძე 
და სხვ. სე­ქ­ცია შე­მ­დ­გო­მ­ში (1947წ) გა­რ­და­ი­ქ­მ­ნა სა­ქა­რ­თ­
ვე­ლოს ქი­რუ­რ­გ­თა სა­მე­ც­ნი­ე­რო სა­ზო­გა­დო­ე­ბად.

ს­ხ­დო­მე­ბის მუ­შა­ო­ბა­ში დი­დი ად­გი­ლი და­ი­კა­ვა ქი­რუ­
რ­გი­უ­ლი და­რ­გე­ბის სპე­ცი­ა­ლი­ზა­ცი­ამ და სა­მ­ხა­რეო პა­თო­
ლო­გი­ის სა­კი­თ­ხე­ბ­მა. ამ პე­რი­ო­დ­ში ჩა­მო­ყა­ლი­ბე­ბუ­ლი 
გრ. მუ­ხა­ძის სა­ხე­ლო­ბის სი­ს­ხ­ლის გა­და­ს­ხ­მი­სა და ჰე­მა­
ტო­ლო­გი­ის ინ­ს­ტი­ტუ­ტის გა­ხ­ს­ნა­ს­თან ერ­თად სა­ზო­გა­დო­
ე­ბა გა­ნი­ხი­ლავს სი­ს­ხ­ლის გა­და­ს­ხ­მის აქ­ტუ­ა­ლურ პრო­ბ­
ლე­მებს, ზო­გა­დი და ად­გი­ლო­ბ­რი­ვი, სპი­ნუ­რი ანე­ს­თე­ზი­ის 
მე­თო­დებს, ქი­რუ­რ­გი­ულ ინ­ფე­ქ­ცი­ა­ს­თან ბრ­ძო­ლი­სა და 
ჩი­რ­ქო­ვა­ნი ქი­რუ­რ­გი­ის სა­კი­თ­ხებს. სა­ქა­რ­თ­ვე­ლოს სხ­
ვა­და­ს­ხ­ვა რა­ი­ო­ნ­ში მო­მუ­შა­ვე პრა­ქ­ტი­კუ­ლი ქი­რუ­რ­გე­ბის 
და­სა­ხ­მა­რე­ბ­ლად ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი სე­ქ­ცი­ი­დან ხში­რად იგ­ზა­
ვ­ნე­ბო­დ­ნენ გა­მო­ც­დი­ლი სპე­ცი­ა­ლი­ს­ტე­ბი, რო­მ­ლე­ბიც ად­
გი­ლ­ზე ეხ­მა­რე­ბო­დ­ნენ ქი­რუ­რ­გებს კვა­ლი­­ფი­კა­ცი­ის ამა­ღ­
ლე­ბა­ში და ატა­რე­ბ­დ­ნენ სა­ჩ­ვე­ნე­ბელ ოპე­რა­ცი­ებს. 

II მსო­ფ­ლიო ომის პე­რი­ო­დ­ში (1941-1945) ქი­რუ­რ­გი­უ­
ლ­მა სე­ქ­ცი­ამ თა­ვი­სი მუ­შა­ო­ბა გა­რ­და­ქ­მ­ნა სა­ო­მა­რი პი­

რო­ბე­ბის შე­სა­ბა­მი­სად, სხ­დო­მე­ბ­ზე გა­ნი­ხი­ლე­ბო­და სა­
მ­ხე­დ­რო-სა­ვე­ლე ქი­რუ­რ­გი­ის აქ­ტუ­ა­­ლუ­რი სა­კი­თ­ხე­ბი. 
სა­ქა­რ­თ­ვე­ლო­ში გა­ხ­ს­ნილ ევა­კო­­ჰო­ს­პი­ტა­ლე­ბ­ში, სა­დაც 
მე­ტად რთუ­ლი ოპე­რა­ცი­ე­ბი სრუ­ლ­დე­ბო­და, მუ­შა­ო­ბ­და 
სე­ქ­ცი­ის წე­ვ­რი გა­მო­ჩე­ნი­ლი ქა­რ­თ­ვე­ლი ქი­რუ­რ­გი. 

1940-ი­ან წლე­ბ­ში და შე­მ­დ­გომ სა­ქა­რ­თ­ვე­ლო­ში შე­ი­ქ­
მ­ნა და­რ­გო­ბ­რი­ვი მი­მა­რ­თუ­ლე­ბის ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი პრო­ფი­
ლის სპე­ცი­ა­ლი­ზე­ბუ­ლი სა­მე­ც­ნი­ე­რო-კ­ვ­ლე­ვი­თი ინ­ს­ტი­ტუ­
ტე­ბი, სა­დაც მა­ღალ დო­ნე­ზე მი­მ­დი­ნა­რე­ო­ბ­და კლი­ნი­კუ­რი 
და ექ­ს­პე­რი­მე­ნ­ტუ­ლი კვ­ლე­ვე­ბი. აღ­ნი­შ­ნუ­­ლი ინ­ს­ტი­ტუ­ტე­
ბი დიდ მე­თო­დო­ლო­გი­ურ და სა­ო­რ­გა­­ნი­ზა­ციო სა­ქ­მი­ა­ნო­
ბას ეწე­ო­­დ­ნენ. მათ შო­­რის აღ­სა­­­ნი­­შ­ნა­­ვია ექ­ს­პე­­რი­­მე­­ნ­ტუ­­
ლი და კლი­­ნი­­კუ­­რი ქი­­­რუ­­რ­გი­­ის, ტრა­­ვ­მა­­ტო­­ლო­­გი­­ის და 
ორ­თო­­პე­­დი­­ის, ონ­კო­­­ლო­­გი­­ის, ურო­­ლო­­გი­­ის და ნე­­ფ­რო­­
ლო­­გი­­ის, თვა­­­ლის სნე­­უ­­ლე­­ბა­­თა, ყელ-ყურ-ც­ხ­ვი­­რის ინ­ს­
ტი­­ტუ­­ტე­­ბი.(8)

სა­­მე­­ც­ნი­­ე­­რო-კ­ვ­ლე­­ვი­­თი მუ­­შა­­ო­­ბის გა­­ნ­ვი­­თა­­რე­­ბის პა­­
რა­­ლე­­ლუ­­რად 1955 წელს ჩა­მო­ყა­ლი­ბ­და ახა­ლი სა­­მე­­ც­
ნი­­ე­­რო კა­­ვ­ში­­რი, გრ. მუ­­ხა­­ძის სა­­ხე­­ლო­­ბის თბი­­ლი­­სის ქი­­
რუ­­რ­გ­თა სა­­მე­­ც­ნი­­ე­­რო სა­­ზო­­გა­­დო­­ე­­ბა. სხ­ვა­­და­­ს­ხ­ვა დროს 
სა­­ზო­­გა­­დო­­ე­­ბის თა­­ვ­ჯ­დო­­მა­­რე­­ე­­ბად არ­ჩე­­ულ იყ­ვ­ნენ პრო­­
ფე­­სო­­რე­­ბი: დ. იო­­სე­­ლი­­ა­­ნი, ე. ფი­­ფია, დ. მა­­მ­თა­­ვ­რი­­შ­ვი­­ლი, 
ზ. კა­­ხი­­ა­­ნი, ო. მა­­მ­თა­­ვ­რი­­შ­ვი­­ლი, ზ. ცხა­­კა­­ია; 1999 წლი­­დან 
- თ. ახ­მე­­ტე­­ლი.

წი­­ნა­­მ­დე­­ბა­­რე შრო­­მის ში­­ნა­­ა­­რ­სი სცი­­ლ­დე­­ბა იმ დი­­დი 
ღვა­­წ­ლის შე­­ფა­­სე­­ბას, რო­­მე­­ლიც 50-ზე მე­­ტი წლის გა­­ნ­მა­­
ვ­ლო­­ბა­­ში ქა­­რ­თუ­­ლი ქი­­რუ­­რ­გი­­ის წი­­ნ­ს­ვ­ლა­­ში გრ. მუ­­ხა­­ძის 
სახ. თბი­­ლი­­სის ქი­­რუ­­რ­გ­თა სა­­ზო­­გა­­დო­­ე­­ბამ და­­ი­­მ­სა­­ხუ­­რა. 
შრო­­მამ ნა­­თე­­ლ­ყო, რომ სა­­ქა­­რ­თ­ვე­­ლო­­ში თა­­ნა­­მე­­დ­რო­­ვე 
ქი­­რუ­­რ­გი­­ის გა­­ნ­ვი­­თა­­რე­­ბა­­ში, სა­­ო­­რ­გა­­ნი­­ზა­­ციო სა­­ქ­მი­­ა­­ნო­­
ბამ 145 წლის გა­­ნ­მა­­ვ­ლო­­ბა­­ში უდი­­დე­­სი რო­­ლი შე­­ა­­ს­რუ­­ლა. 
XXI სა­­უ­­კუ­­ნე­­ში, თა­­ნა­­მე­­დ­რო­­ვე ტე­­ქ­ნო­­ლო­­გი­­ე­­ბის გი­­გა­­ნ­
ტუ­­რი ნა­­ბი­­ჯე­­ბით წი­­ნ­ს­ვ­ლის პი­­რო­­ბე­­ბ­ში, აუ­­ცი­­ლე­­ბე­­ლია 
დი­­დი ტრა­­დი­­ცი­­ე­­ბის მა­­ტე­­რე­­ბე­­ლ­მა ქი­­რუ­­რ­გი­­უ­­ლ­მა სა­­ზო­­
გა­­დო­­ე­­ბამ მხა­­რი აუ­­ბას მე­­ც­ნი­­ე­­რუ­­ლი აზ­რო­­ვ­ნე­­ბის წი­­ნ­ს­
ვ­ლას.

2014 წლის 24 ოქ­ტო­­მ­ბერს გა­­ნ­ახ­ლ­და ქი­­რუ­­რ­გ­თა სა­­
მე­­ც­ნი­­ე­­რო სა­­ზო­­გა­­დო­­ე­­ბის სხ­დო­­მე­­ბი და მი­­სი არე­­ა­­ლი 
გა­­ნი­­სა­­ზ­ღ­ვ­რა სა­­ქა­­რ­თ­ვე­­ლოს მა­­ს­შ­ტა­­ბით და ეწო­­და სა­­
ქა­­რ­თ­ვე­­ლოს აკა­­დე­­მი­­კოს გრი­­გოლ მუ­­ხა­­ძის სა­­ხე­­ლო­­ბის 
ქი­­რუ­­რ­გ­თა სა­­მე­­ც­ნი­­ე­­რო სა­­ზო­­გა­­დო­­ე­­ბა.

1.	 ქირურგიის ზოგიერთი სპეციალობის ფორმირების 
კლინიკურ-რეტროსპექტული ანალიზი და განვითარების 
თანამედროვე ტენდენციები საქართველოში საზარდულის 
თიაქრის მკურნალობის მაგალითზე, დისერტაცია მმდ 
ხარისხის მოსაპოვებლად, თბილისი 2003.

2.	 თ. ახმეტელი, აკად. გრ. მუხაძის სახელობის თბილისის 
ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების 50 წელი, 
საქართველოს მედიცინა, თბილისი 2005, გვ. 152-156.

3.	 მგალობლიშვილი ი., ჩხიკვაძე თ., საქართველოში 
წინასაუნივერსიტეტო პერიოდის ქირურგიული მუშაობის 
მოკლე ანალიზი, თსსუ სამეცნიერო შრომათა კრებული, 
თბილისი, 2000, გვ. 482-485.

4.	 ჟღენტი ვლ., გელბახიანი პ., ტატიშვილი ირ., - მედიცინის 
განვითარება საქართველოში და ქართველი ექიმები, 
„მეცნიერება” თბილისი, 1971. 

5.	 შენგელია მ. - ეტიუდები ქართული მედიცინის 

ისტორიიდან. „საბჭოთა საქართველო”, თბილისი, 1963. 
6.	 შენგელია რ., მგალობლიშვილი ი., ქირურგიული 
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კომპიუტერული ტომოგრაფიული (კტ) ანგიოგრაფიის შესაძლებლობები 
ღვიძლის არტერიული ანატომიის ვარიანტების დადგენასა და 
ენდოვასკულური ან ქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკის განსაზღვრაში 
ღვიძლის ციროზისა და ჰეპატოცელულური კარცინომის დროს

ნ. ონაშვილი1, მ. ნონიაშვილი2, მ. მიზანდარი3

1	 „პირველი საავადმყოფო„, „ავერსის კლინიკა„. 
2	„პირველი საავადმყოფო„. 
3	„მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების ცენტრი„, „საქართველოს კარდიოვასკულური 

და ინტერვენციული რადიოლოგიის საზოგადოება„ 

COMPUTED TOMOGRAPHY (CT) ANGIOGRAPHY POSSIBILITIES IN EVALUATING HEPATIC 
ARTERIAL ANATOMY VARIATIONS AND DETERMINING ENDOVASCULAR OR SURGICAL 
TREATMENT APPROACH IN PATIENTS WITH HEPATOCELLULAR CARCINOMA AND 
CIRRHOSIS

ONASHVILI N1, NONIASHVILI M2, MIZANDARI M3

1 “First Hospital”, “Aversi Clinic”
2 “First Hospital”
3 “High Medical Technologies Center”, “Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Georgia”

Summary

The aim of our study was to estimate the prevalence of various 
hepatic arterial variants in patients with HCC and cirrhosis.

Patients and methods: 109 patients were included in the study. 
Abdominal computed tomographic angiography scans of all 
patients were evaluated for the hepatic arterial variations. 
Prevalence of each anatomical variant was determined. 
Categorization of the results was made according to Michel’s 
classification.

Results: Standard anatomy was seen in 51 patients. The rest 58 
patients showed anatomical variations. The variations included 
replaced and accessory right and left hepatic arteries, replaced 
common hepatic artery and other anatomical variants not 
included in Michel’s classification. 

Conclusion: Preoperative knowledge of the range of hepatic 
arterial anomalies and their specific frequencies is of great 
importance in planning and performing of surgical and 
endovascular interventional procedures. High prevalence of 
hepatic arterial anatomy variations favors performing pre-
embolization and pre-surgical CTA for the mapping of the 
hepatic arteries and is in consensus with other authors.

Besides, due to the high prevalence of non-classified arterial 
variants there is a need for the new classification system 
according to the clinical implications. 

Keywords: hepatic arterial anatomy variations, hepatocellular 
carcinoma, cirrhosis, surgical therapy, embolization, computed 
tomography.

რეზიუმე

კვლევის მიზანი იყო ჰეპატოცელულური კარცინომისა და ცი
როზის მქონე პაციენტებში ღვიძლის არტერიების ანატომიუ
რი ვარიაციების გავრცელების განსაზღვრა ჩვენს მასალაში. 

პაციენტები და მეთოდები: კვლევაში ჩართული იყო 109 პა
ციენტი, რომელთაც ჩატარებული ჰქონდათ დინამიური კონ
ტრასტული კტ გამოკვლევა. მოხდა მათი კტ გამოკვლევების 
ანალიზი. ანატომიური ვარიანტების კატეგორიზება ხორციე
ლდებოდა მიქაელის კლასიფიკაციის მიხედვით.

შედეგები: სტანდარტული ანატომია ინახა 51 პაციენტში. და
ნარჩენ 58-ს აღენიშნა ანატომიური ვარიაციები, რომლებიც 
მოიცავდა დამატებით და ჩანაცვლებულ ღვიძლის მარჯვენა 
და მარცხენა არტერიებს, ჩანაცვლებულ ღვიძლის საერთო 
არტერიას, აგრეთვე ისეთ ვარიანტებს, რომლებიც არ შედის 
მიქაელის კლასიფიკაციაში. 

დასკვნა: ღვიძლის არტერიული ანატომიური ვარიანტების 
პრეოპერაციული ცოდნა მნიშვნელოვანია ქირურგიული ჩა
რევებისა და ენდოვასკულური პროცედურების დაგეგმვისას. 
ღვიძლის არტერიული სისხლმომარაგების ვარიაციების დი
დი სიხშირე დღის წესრიგში აყენებს კომპიუტერული ტომოგ
რაფიიის ანგიოგრაფიის რეჟიმში ჩატარების აუცილებლობას 
ქირურგიული ჩარევის ან ტრანსარტერიული ემბოლიზაციის 
ტაქტიკის დაგეგმვის ეტაპზე. არაკლასიფიცირებული არტე
რიული ვარიანტების მაღალი სიხშირის გამო მიზანშეწონი
ლია ახალი და უფრო სრულყოფილი, კლინიკურ მოთხოვნე
ბზე ადაპტირებული კლასიფიკაციის შემუშავება. 

საკვანძო სიტყვები: ღვიძლის არტერიული ანატომიის ვარია
ციები, ჰეპატოცელულური კარცინომა, ციროზი, კომპიუტერუ
ლი ტომოგრაფია, ქირურგიული მკურნალობა, ემბოლიზაცია.

ღვიძლის არტერიების ანატომიური ვარიაბელუ
რობა დამახასიათებელია როგორც ჯანმრთელი, ასევე 
სხვადასხვა დაავადების მქონე პირებისათვის. კვლე
ვებით სტანდარტული არტერიული ანატომია ფიქსირ
დება გამოკვლეულ პირთა 50-80%-ში. (13, 18) ღვიძლის 
არტერიული მომარაგების თავისებურებასთან დაკავ
შირებით ერთ-ერთი პირველი არის მიქაელის კლასი
ფიკაცია (16), რომელიც მოიცავს არტერიული შენების 
10 ვარიანტს (სურ. 1) მოგვიანებით ჰიატისა და სხვათა 
მიერ შემუშავდა სხვა კლასიფიკაციებიც. (9, 15, 20).

ღვიძლის არტერიული ანატომიის ცოდნას გადამწყ
ვეტი მნიშვნლობა ენიჭება ორგანოზე ქირურგიული და 
ენდოვასკულური მანიპულაციების ჩასატარებლად.

დღეისათვის მსოფლიოში ჰეპატოცელულურ კარ
ცინომას სიმსივნეებს შორის გავრცელების მიხედვით 
მეხუთე ადგილი უკავია, ხოლო ლეტალობის მაჩვენე
ბელის მიხედვით - მესამე.

ღვიძლის უჯრედების ავთვისებიანი ტრანსფორმა
ციის ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი ხელშემწყობი ფაქ
ტორია ციროზი. აღსანიშნავია, რომ რეგენერაციული 
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და დისპლაზიური კვანძების 59-94%-ში დასტურდება 
ავთვისებიანი უჯრედების არსებობა, ხოლო ჰემანგიო
მის მსგავს წარმონაქმნების 50 პროცენტში - ჰეპატოცე
ლულური კარცინომა. აქედან გამომდინარე, მიზანშე
წონილია, ნებისმიერი დაზიანება ციროზულ ღვიძლში 
განხილული იქნას როგორც ავთვისებიანი, ვიდრე არ 
მოხდება საწინააღმდეგოს დადასტურება.

არსებობს ჰეპატოცელულური კარცინომის და მას
თან ასოცირებული ციროზის დიაგნოსტირების შემდეგი 
არაინვაზიური რადიოლოგიური მეთოდები: ღვიძლის 
ულტრაბგერითი კვლევა, მრავალშრიანი კომპიუტერუ
ლი ტომოგრაფია და მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგ
რაფია.

კტ ანგიოგრაფია არის ღვიძლის არტერიული ანა
ტომიის შეფასების მაღალი სიზუსტის, არაინვაზიურ კვ
ლევის მეთოდი (24, 23, 7, 20, 4, 13, 25). 

კვლევის მიზანი იყო ჰეპატოცელულური კარცინო
მისა და ციროზის მქონე პაციენტების ღვიძლის არტე
რიებში სხვადასხვა ანატომიური ვარიანტის გავრცე
ლების განსაზღვრა კტ ანგიოგრაფიის საშუალებით.

პაციენტები და მეთოდები: კვლევში განხორციელ
და 109 პაციენტის კტ ანგიოგრამების ანალიზი, რომე
ლთაც აღენიშნებოდათ ციროზი და ჰეპატოცელულური 
კარცინომა. კტ ანგიოგრაფიული გამოკვლევა ჩატარე
ბული იყო სხვადასხვა მიზეზით (ცხრ. 1).

ცხრილი 1. მუცლის კტ ანგიოგრაფიის ჩვენებები ჩვენს მასალაში

ღვიძლის არტერიების კარტირება 
ენდოვასკულური ემბოლიზაციის წინ 53

ჰეპატოცელულური კარცინომის და ციროზის 
დიაგნოსტიკა 41

ჰეპატოცელულური კარცინომის გავრცელების 
განსაზღვრა 16

ღვიძლის რეზექციის დაგეგმარება 4

ყველა შემთხვევაში ისაზღვრებოდა არტერიული 
ანატომია ორი რადიოლოგის შეთანხმებით, რომე
ლთაც გააჩნდათ >5წ სამუშაო გამოცდილება მუცლის 
კომპიუტერული ტომოგრამების ინტერპრეტაციაში. ინ
ტერპრეტაციისათვის გამოიყენებოდა ღვიძლის არტე
რიების კარტირების სტანდარტული პროტოკოლი, სა
დაც შედიოდა აქსიალური, კორონარული, საგიტალუ
რი, ირიბი ხედების, აგრეთვე სამგანზომილებიანი, MIP, 
MPR, VR გამოსახულებების ანალიზი. 

გამოკვლევის შედეგების კატეგორიზაცია ხორციე
ლდებოდა მიქაელის არტერიული ვარიანტების მიხედ
ვით: ყოველი პაციენტის არტერიული ანატომიური ვა
რიანტი მიკუთვნებული იყო მიქაელის 10 ანატომიური 
ვარიანტიდან ერთ-ერთს. თუ ანატომიური ვარიანტი 
არ შეესაბამებოდა აღნიშნულ კლასიფიკაციას, აღებუ
ლი იყო მე-11 ვარიანტი, სადაც ერთიანდებოდა ყველა 
ეს შემთხვევა. თითოეული ტიპისთვის ისაზღვრებოდა 
პროცენტი, რომელიც შეესაბამებოდა ჩვენს პოპულა
ციაში მათ გავრცელებას. 

შედეგები: სტანდარტული ანატომია ინახა 51 პაციე
ნტში (სურ. 2). დანარჩენ 58-ს აღენიშნებოდა ანატომი
ური ვარიაციები. მათ შორის 8 პაციენტს აღენიშნებოდა 
ჩანაცვლებული ღვიძლის მარცხენა არტერია კუჭის მა
რცხენა არტერიიდან (სურ. 3). 20 პაციენტში ვიზუალი
ზდებოდა ჩანაცვლებული ღვიძლის მარჯვენა არტერია 
ჯორჯლის ზედა არტერიიდან (სურ. 4). ჩანაცვლებული 
ღვიძლის მარჯვენა და მარცხენა არტერიები გამოვლი
ნდა 1 პაციენტში (სურ. 5). დამატებითი ღვიძლის მარც
ხენა არტერია კუჭის მარცხენა არტერიიდან აღინიშნე
ბოდა 5 პაციენტში (სურ. 6). 9 პაციენტში გამოვლინდა 
დამატებითი მარჯვენა არტერია ჯორჯლის ზედა არტე
რიიდან (სურ. 7). ჩანაცვლებული მარჯვენა და დამატე
ბითი მარცხენა ღვიძლის არტერიები გამოხატული იყო 
7 პაციენტში (სურ. 8). ჩანაცვლებული ღვიძლის საერთო 
არტერია ჯორჯლის ზედა არტერიიდან აღინიშნებოდა 
1 პაციენტში (სურ. 9). გარდა ამისა, 7 პაციენტში გამო

სურ. 1. ღვიძლის არტერიული ანატომიის ვარიანტები მიქაელის მიხედვით.
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სურ. 2. მიქაელის I (სტანდარტული) ტიპი.

1 - ღვიძლის საერთო არტერია, 2 - ელენთის არტერია, 3 - კუჭის 
მარცხენა არტერია, 4 - ღვიძლის მარჯვენა არტერია, 5 - ღვიძლის 
მარცხენა არტერია, 6 - ჯორჯლის ზედა არტერია.

სურ. 3. მიქაელის II ტიპი - ჩანაცვლებული ღვიძლის მარცხენა 
არტერია კუჭის მარცხენა არტერიიდან.

1 - ფაშვის ღერო, 2 - ღვიძლის საერთო არტერია, 3 - ელენთის 
არტერია, 4 - ჩანაცვლებული ღვიძლის მარცხენა არტერია.

სურ. 4. მიქაელის III ტიპი, ჩანაცვლებული ღვიძლის მარჯვენა 
არტერია ჯორჯლის ზედა არტერიიდან.

1 - ფაშვის ღერო, 2 - ღვიძლის საერთო არტერია, 3 - ჩანაცვლებული 
ღვიძლის მარჯვენა არტერია, 4 - გასტროდუოდენალური არტერია, 5 
- ელენთის არტერია, 6 - ჯორჯლის ზედა არტერია. ისრით ნაჩვენებია 
ღვიძლის მარცხენა არტერია. 

სურ. 5. მიქაელის IV ტიპი, ჩანაცვლებული ღვიძლის მარჯვენა და 
მარცხენა არტერიები.

1 – გასტროდუოდენალური არტერია, 2 - ჩანაცვლებული ღვიძლის 
მარჯვენა არტერია, 3 - ელენთის არტერია, 4 - კუჭის მარცხენა 
არტერია, 5 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 6 - ჩანაცვლებული ღვიძლის 
მარცხენა არტერია

ხატული იყო არტერიული ანატომიის ვარიანტი, რო
მელიც არ არის შესული მიქაელის კლასიფიკაციაში. 
ესენია: 4 ღვიძლის ორმაგი არტერია, რომელთაგან 
ერთ შემთხვევაში აღინიშნებოდა აგრეთვე დამატები
თი მარცხენა არტერია (სურ. 10); აგრეთვე 1 პაციენტი, 
რომელშიც გამოხატული იყო ღვიძლ-ელენთის ღერო 
და აორტიდან გამომავალი კუჭის მარცხენა არტერია, 
რომელიც გრძელდებოდა დამატებით ღვიძლის მარც
ხენა არტერიაში (სურ. 11). გარდა ამისა, 1 პაციენტს აღე
ნიშნებოდა აორტიდან გამომავალი ღვიძლის საერთო 
არტერია (სურ. 12).

მიღებული შედეგები მოცემულია ცხრილში 2
მიმოხილვა: წარსულში პაციენტებს, რომელთა მკუ

რნალობის არჩევის მეთოდი იყო ღვიძლის რეზექცია, 
უტარდებოდათ ჩვეულებრივი კტ კონტრასტული კვ
ლევა, ან კტ პორტოგრაფია, რათა დაზუსტებული ყო
ფილიყო დაზიანებების არსებობა და მათი სეგმენტური 
ლოკალიზაცია.(1, 5, 9) დღეისათვის მრავალშრიანი კო
მპიუტერული ტომოგრაფიული ანგიოგრაფია საშუალე
ბას იძლევა, მცირე დროში მივიღოთ აქსიალური გამო
სახულება და ასევე საკვლევი მიდამოს მოცულობითი 
გამოსახულებები კონტრასტული გაძლიერების სასურ
ველ ფაზაში (არტერიული, პორტული ვენური, ღვიძლის 
ვენური და დაგვიანებული ფაზები) (24, 25), რაც იძლევა 
ადეკვატურ ინფორმაციას სისხლძარღვებზე; წარსულ
ში კი სისხლძარღვების კვლევა მხოლოდ ინვაზიური 
ჩარევით ხდებოდა. სამგანზომილებიანი კტ ანგიოგრა
ფიის საშუალებით შესაძლოა, აგრეთვე, ღვიძლის არ
ტერიების ანატომიური თავისებურებების განსაზღვრა, 

არსებული დაზიანებების გამოვლენა, მათი ლოკალი
ზაციის, ზომების და ვასკულურიზაციის დადგენა.

ჰეპატოცელულური კარცინომის მკურნალობის სა
უკეთესო მეთოდი ქირურგიული მკურნალობაა. თუმცა 
დიაგნოსტირების ეტაპზე პაციენტთა მხოლოდ მესამე
დში არის შესაძლებელი ღვიძლის რეზექციის განხორ
ციელება. ასეთ შემთხვევებში მკურნალობის არჩევის 
მეთოდია ღვიძლის ტრასპლანტაცია თუმცა დონორე
ბის მოძიების სირთულე ზღუდავს მისი გამოყენების 
არეალს. აქედან გამომდინარე ციროზისა და ჰეპატო
ცელულური კარცინომის მქონე პაციენტების დიდ ნა
წილს ესაჭიროება პალიატიური მკურნალობა, სადაც 
ერთ-ერთ უმნიშვნელოვანეს ადგილს იკავებს ტრან
სარტერიული ემბოლიზაცია და ტრანსარტერიული ქი
მიო და რადიოემბოლიზაცია.

წარმატებული ემბოლიზაციის ერთ-ერთი მნიშვნე
ლოვანი წინაპირობაა კათეტერის სწორი პოზიცია სიმ
სივნის მკვებავ არტერიაში, დაზიანების ლოკალიზაცი
ისა და გავრცელების გათვალიწინებით.

ღვიძლის არტერიების სელექტიური კათეტერიზაცია 
საშუალებას იძლევა შენარჩუნდეს ორგანოს ფუნქციე
ბი, რაც განსაკუთრებით აქტუალურია ღვიძლის ცირო
ზის შემთხვევაში და მნიშვნელოვნად ამცირებს გვერ
დით ეფექტებს. (18, 13, 16, 9, 22, 24, 5, 6)

ჩვენს კვლევაში განისაზღვრა არტერიული სისხ
ლმომარაგების სხვადასხვა ტიპების გავრცელება ცი
როზით და ჰეპატოცელულური კარცინომით დაავადე
ბულ პაციენტებში და 46,8%-ში აღინიშნა სტანდარტუ
ლი ანატომია. 53,2%-ში გამოხატული იყო არტერიული 
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სურ. 8. მიქაელის VIII ტიპი, ჩანაცვლებული მარჯვენა და დამატებითი 
მარცხენა არტერიები.

1 - ღვიძლის საერთო არტერია, 2 - ღვიძლის მარცხენა არტერია, 
3 - დამატებითი ღვიძლის მარცხენა არტერია კუჭის მარცხენა 
არტერიიდან, 4 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 5 - ჩანაცვლებული 
ღვიძლის მარჯვენა არტერია ჯორჯლის ზედა არტერიიდან, 6 - 
გასტროდუოდენალური არტერია, 7 - კუჭის მარცხენა არტერია.

სურ. 5. მიქაელის IV ტიპი, ჩანაცვლებული ღვიძლის 
მარჯვენა და მარცხენა არტერიები.

1 – გასტროდუოდენალური არტერია, 2 - ჩანაცვლებული ღვიძლის 
მარჯვენა არტერია, 3 - ელენთის არტერია, 4 - კუჭის მარცხენა 
არტერია, 5 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 6 - ჩანაცვლებული ღვიძლის 
მარცხენა არტერია.

სურ. 6. მიქაელის V ტიპი, დამატებითი ღვიძლის მარცხენა არტერია 
კუჭის მარცხენა არტერიიდან

1 - ღვიძლის საერთო არტერია, 2 - ელენთის არტერია, 3 - კუჭის 
მარცხენა არტერია, 4 - დამატებითი ღვიძლის მარცხენა არტერია, 
5 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 6 - ღვიძლის მარცხენა არტერია, 7 - 
ღვიძლის მარჯვენა არტერია, 8 - გასტროდუოდენალური არტრია. 
ისრით ნაჩვენებია აორტიდან გამომავალი დიაფრაგმული ტოტი.

სურ. 7. მიქაელის VI ტიპი, დამატებითი ღვიძლის მარჯვენა არტერია 
ჯორჯლის ზედა არტერიიდან.

1 - ფაშვის ღერო, 2 - ღვიძლის საერთო არტერია, 3 - ელენთის 
არტერია, 4 - კუჭის მარცხენა არტერია, 5- ღვიძლის მარჯვენა 
არტერია, 6 - ღვიძლის მარცხენა არტერია, 7 - დამატებითი 
ღვიძლის მარჯვენა არტერია ჯორჯლის ზედა არტერიიდან, 8 - 
გასტროდუოდენალური არტერია, 9 - ჯორჯლის ზედა არტერია. 
ისრით ნაჩვენებია პერკუტანული ბილიარული დრენაჟის მილი.

ცხრილი 2. ღვიძლის ანატომიური თავისებურებები ჩვენს კვლევაში 

მიქაელის ვარიანტი
შემთხვევათა

რაოდენობა 

პროცენტული

მაჩვენებელი

სტანდარტული I 51 46,8

ან
ატ

ო
მი

უ
რ

ი 
ვა

რ
ია

ნტ
ებ

ი

II 8 7,33

III 20 18,34

IV 1 0,92

V 5 4,59

VI 9 8,26

VII - -

VIII 7 6,42

IX 1 0,92

X - -

არ
აკ

ლ
ას

იფ
იც

ირ
ებ

უ
ლ

ი

ღვიძლის ორმაგი არტერია 4 3,67

ღვიძლ-ელენთის ღერო 1 0,92

ღვიძლის ორმაგი არტერია + ღვიძლის დამატებითი მარცხენა არტერია 1 0,92

ღვიძლის საერთო არტერია აორტიდან 1 0,92
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სურ. 11. არაკლასიფიცირებული ვარიანტი, ღვიძლ-ელენთის ღერო, 
აორტიდან გამომავალი კუჭის მარცხენა არტერია, რომელიც 
გრძელდება დამატებით ღვიძლის მარცხენა არტერიაში.
1 - ფაშვის ღერო, 2 - ღვიძლის საერთო არტერია, 3 - კუჭის 
მარცხენა არტერია, 4 - ღვიძლის მარჯვენა არტერია, 5 - ღვიძლის 
მარცხენა არტერია, 6 - დამატებითი ღვიძლის მარცხენა არტერია, 
7 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 8 - დამატებითი ღვიძლის მარჯვენა 
არტერია.

სურ. 12. არაკლასიფიცირებული ვარიანტი, აორტიდან გამომავალი 
ღვიძლის საერთო არტერია.

1 - ღვიძლის საერთო არტერია აორტიდან, 2 - ელენთის არტერია, 3 - 
კუჭის მარცხენა არტერია, 4 - ჯორჯლის ზედა არტერია.

სურ. 9. მიქაელის IX ტიპი, ჩანაცვლებული ღვიძლის საერთო 
არტერია ჯორჯლის ზედა არტერიიდან.

1 - ჯორჯლის ზედა არტერია, 2 - ჩანაცვლებული ღვიძლის საერთო 
არტერია, 3 - გასტროდუოდენალური არტერია, 4 - ელენთის 
არტერია, 5 - კუჭის მარცხენა არტერია.

სურ. 10. არაკლასიფიცირებული ვარიანტი, ღვიძლის ორმაგი 
არტერია + ღვიძლის დამატებითი მარცხენა არტერია.

1 - ღვიძლის მარჯვენა არტერია, 2 - ღვიძლის მარცხენა არტერია, 
3 - კუჭის მარცხენა არტერია, 4 - დამატებითი ღვიძლის მარცხენა 
არტერია, 5 - ელენთის არტერია, 6 - ჯორჯლის ზედა არტერია.

აბერაციები. ღვიძლის არტერიული ანატომიის დიდი 
ვარიაბელობის გამო ენდოვასკულური პროცედურის 
განხორციელებისას ადეკვატური კათეტერიზაცია შეიძ
ლება აღმოჩნდეს საკმაოდ რთული. აქედან გამომდი
ნარე, მიზანშეწონილია არტერიული ანატომიის წინას
წარ ცოდნა.

მიქაელის კლასიფიკაციას ღვიძლის არტერიული 
ანატომიის ვარიაბელობის შესახებ საფუძვლად უდევს 
200 აუტოფსიის შედეგი, რომელიც გამოქვეყნებულ იქ
ნა 1966 წელს. კვლევაში განსაზღვრული იყო ღვიძლის 
არტერიული სისხლმომარაგების 10 ძირითადი ვარიან
ტი, რომელიც გახდა საწინდარი სხვა ავტორების მიერ 
შემუშავებული კლასიფიკაციების.

დღეისათვის არსებული პუბლიკაციების მიხედვით 
ე.წ. მიქაელის კლასიფიკაციის I ტიპი რომელიც გული
სხმობს ღვიძლის არტერიული შენების კლასიკურ ვა
რიანტს გვხვდება შემთხვევათა 50-80%. (13, 18)

ჩვენს კვლევაში სტანდარტული ანატომიური შენე

ბის პროცენტულობა რამდენადმე დაბალია და შეად
გენს 46.8%-ს. ასევე დაბალი იყო V და IX ვარიანტების 
გავრცელება. მაღალი მაჩვენებელი გვაქვს III (18,34), VI 
(8,26%) და VIII (6,42%) ვარიანტებში. მიღებული პრო
ცენტული სხვაობა შესაძლოა ასოცირებული იყოს 
საკვლევ პირთა სიმცირესთან, პოპულაციის თავისებუ
რებასთან და/ან კომპიუტერული ტომოგრაფიის პრო
ტოკოლის განსხვავებასთან.

მიქაელის კლასიფიკაციის VII და X ტიპები არ ფი
გურირებს ჩვენს კვლევაში. რაც ეთანხმება Coskun-ისა 
და სხვათა კვლევის მონაცემებს (24), თითქმის ანალო
გიური შედეგი აჩვენა Stemmler და სხვათა მიერ ჩატა
რებულმა კვლევამ. (5) ამ კონკრეტულ შემთხვევებში 
მიღებული შედეგების თანხვედრა დიდი ალბათობით 
განპირობებულია კვლევაში მონაწილე პირთა მცირე 
რაოდენობით.

ჩ­ვენს კვ­ლე­ვა­ში შე­გ­ვ­ხ­ვ­და არ­ტე­რი­უ­ლი ანა­ტო­მი­ის 
ვა­რი­ა­ნ­ტე­ბი, რო­მ­ლე­ბიც არ შე­დის მი­ქა­ე­ლის კლა­სი­ფი­
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დაზიანების მქონე პაციენტთა მკურნალობის ჩვენი გა
მოცდილება. თანამედროვე მედიცინა, 2010 წ., 14, . 38-47.

2.	 Apisarnthanarak P, Raman SS, Ghobrial RM, Busuttil RW, 
Saab S, Lu DS Efficacy of CT angiography for preoperative 
vascular  mapping  in adult to adult living related liver 
transplant donors. J Med Assoc Thai. 2011 Jan;94(1):98-105

3.	 Adel El-Badrawy, Adel Denewerb, Tharwat Kandielb, 
Sameh Roshdyb, Shahira El-Etrebyc, El-Said El-Badrawyd, 
Jihan Shawkyd. 64 Multidetector CT angiography in 
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Journal of Radiology and Nuclear Medicine. Volume 42, 
Issue 2, June 2011, Pages 133–137.

4.	 Stemmler B, Covey AM1, Brody LA, Maluccio MA, Getrajdman 
GI, Brown KT, Variant hepatic arterial anatomy revisited: 
digital subtraction angiography performed in 600 patients, 
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9.	 Huang Y1,  Liu C,  Lin JL, Clinical significance of hepatic 
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artery in abdominal tumor surgery. Chin Med J (Engl). 2013 
Mar;126(5):899-902.

10.	 Kim I1, Kim DJ, Kim KA, Yoon SW, Lee JT, Feasibility of 
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chemoembolization of hepatocellular tumors in patients 
with variant hepatic arterial anatomy, educational exhibit 
ECR 2014.

19.	 Perez-Johnston R1, Lenhart DK, Sahani DV. CT angiography 
of the hepatic and pancreatic circulation, Radiol Clin North 
Am. 2010 Mar;48(2):311-30.
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variations in 5002 patients: systematic analysis with spiral 
CT and DSA, Radiology. 2010 Apr; 255(1):278-88.
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and L A Mack, Hepatic arterial anatomy: demonstration of 
normal supply and vascular variants with three-dimensional 
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22.	 Toshihiro Furuta,  Eriko Maeda,  Hiroyuki Akai,  Shouhei 
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arteries: an analysis with multidetector CT angiography. Brit 
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24.	 Cokun M1, Kayahan EM, Ozbek O, Cakir B, Dalgiç A, Haberal 
M. Imaging of hepatic arterial anatomy for depicting vascular 
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კაციაში, რაც დაფიქსირებულია სხვა კვლევებშიც. (23, 
24, 25)

ჩვენი კვლევა ცხადყოფს, რომ კტ ანგიოგრაფია უზ
რუნველყოფს ღვიძლის არტერიული სისხლმომარაგე
ბის სურათის ზუსტ განსაზღვრას, რაც დასტურდება რო
გორც დიგიტალური ანგიოგრაფიით, ისე ქირურგიული 
ჩარევების მონაცემებით.

დასკვნები: ღვიძლის არტერიული ანატომიური ვა
რიანტების პრეოპერაციულ ცოდნას დიდი მნიშვნელო
ბა აქვს ქირურგიული ჩარევებისა და ენდოვასკულური 

პროცედურების დაგეგმარებასა და წარმატებით შეს
რულებაში. ღვიძლის არტერიული სისხლმომარაგების 
ვარიაციების დიდი სიხშირე დღის წესრიგში აყენებს კტ 
ანგიოგრაფიის ჩატარების აუცილებლობას ქირურგიუ
ლი ჩარევის ან ტრანსარტერიული ემბოლიზაციის და
გეგმვის ეტაპზე.

არაკლასიფიცირებული არტერიული ვარიანტების 
მაღალი სიხშირის გამო მიზანშეწონილად მიგვაჩნია 
ახალი და უფრო სრულყოფილი, კლინიკურ მოთხოვ
ნებზე ადაპტირებული კლასიფიკაციის შემუშავება. 

ლიტერატურა: 

References:
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ღვიძლის რეგენერაციის რთული მოზაიკური სურათის „გამოტოვებუ
ლი„ ფრაგმენტების შევსებისათვის
კვლევების მიმართულებათა განსაზღვრისათვის

ნ. ინაური1, მ. კორძაია2, მ.კაკაბაძე3, დ. კორძაია3
1 ივანე ჯავახიშვილის სახელობის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი (თსუ)
2 ალექსანდრე ნათიშვილის მორფოლოგიის ინსტიტუტი
3 თსუ, ალექსანდრე ნათიშვილის მორფოლოგიის ინსტიტუტი

ღვიძლის რეზექციის საჭიროებამ უკანასკნელ 2 ათ
წლეულში მკვეთრად მოიმატა, ერთი მხრივ, ღვიძლის 
მოცულობითი პათოლოგიების, ხოლო მეორე მხრივ, 
ცოცხალი დონორიდან ნახევარი ღვიძლის ტრანსპლა
ნტაციის გახშირების გამო. Eurotransplant International 
Foundation-ის მონაცემებით, 2012 წელს ევროპის ქვე
ყნებში 1595 გვამური და 94 ცოცხალი დონორის ღვიძ
ლის გადანერგვა განხორციელდა. აშშ-ში 1988 წლიდან 
2013 წლის ჩათვლით შესრულდა 125 600 ღვიძლის გა
დანერგვა, მათ შორის 5012 - ცოცხალი დონორიდან.

ღვიძლის როგორც გადანერგილი, ასევე დარჩენილი 
ნახევრების წარმატებით ფუნქციონირება განპირობებუ
ლია ამ ორგანოს უნიკალური რეგენერაციის უნარით. 

რეზიუმე

უკანასკნელ ათწლეულში ღვიძლის რეგენერაციისადმი მიძ
ღვნილი კვლევების რიცხვი მკვეთრად მატულობს; ამასთანა
ვე, პრაქტიკულად ყურადღების მიღმაა დარჩენილი ღვიძლის 
მილოვანი სტრუქტურების ტრანსფორმაცია ორგანოს რეზექ
ციისშემდგომი რეგენერაციის დროს: როგორ „იქცევა”, მაგა
ლითად, პორტული ვენის დატოტიანება, როგორ „მიჰყვება” 
ის ორგანოს მოცულობაში ზრდას - „ახალი დატოტიანების” 
გაჩენით, თუ ძველი ტოტების „დაგრძელებით”? მორეგე
ნერაციე ღვიძლის მილოვანი სტრუქტურების გამოკვლევის 
მეთოდად ჩვენს მიერ არჩეული იქნა „კოროზიული პრეპა
რატების” მეთოდი. კარის ვენის ტვიფრების მისაღებად მოვ
სინჯეთ სტომატოლოგიურ და ნეიროქირურგიულ პრაქტიკაში 
აქტიურად გამოყენებადი „პროტაკრილ-M”-ის ნაკრები, რო
მელიც მოიცავს თხევად და მყარ კომპონენტებს და ფერად 
პიგმენტებს. 

აღნიშნული მასალებით დამზადებული ტვიფრების ანალიზ
მა უჩვენა, რომ ისინი თვალსაჩინოდ ასახავენ შესასწავლი 
სტრუქტრების არქიტექტონიკას, მდგრადია, არამსხვრევადი, 
ექვემდებარება დატოტიანების ფორმისა და ზედაპირის ადე
კვატურად აღწერას, ასევე მოცულობისა თუ ცალკეული მო
ნაკვეთების სიგრძისა და დიამეტრის გაზომვას, მათ შორის 
სტერეო მიკროსკოპის საშუალებით.

საკვანძო სიტყვები: ღვიძლის რეგენერაცია, ღვიძლის სისხ
ლძარღვები, კოროზიული პრეპარატები.

Summary

The number of researches dedicated to liver regeneration after 
partial hepatectomy (PH) has been rapidly increasing over the 
last few decades. However, the transformation of intrahepatic 
bilio-vascular tree after PH has actually been left beyond 
attention: There is insufficient evidence how the portal vein 
network react. Is the volume growth of the regenerating liver 
accompanied by „development of the new branches” of portal 
vein or „extension” of the previously existing ones? 

In order to identify the behavior of the tubular structures in 
regenerating liver we performed the attempt to use the method 
of „corrosion casts”. For the modeling of portal vein casts we 
used the kit of „Protacryl-M” widely implemented in dental and 
neurosurgical practice; This kit includes both liquid and solid 
components in addition to colored pigments.

The analysis of the obtained casts revealed that these casts 
evidently reflect the architecture of the studied vascular 
structures; they are sustainable, non-brittle and completely 
convenient for the relevant description/measurement of 
branching, surface, length and diameter of the different 
fragments.

Key words: liver regeneration, liver blood vessels, corrosion 
casts.

TO FILL THE „MISSING„ FRAGMENTS OF COMPLEX MOSAIC OF LIVER REGENERATION

INAURI N1, KORDZAIA M2, KAKABADZE M3, KORDZAIA D.3
1 Iv. Javakhishvili Tbilisi State University (TSU)
2 A. Natishvili Institute of Morphology
3 TSU, A.Natishvili Institute of Morphology

რეზექციისშემდგომი ღვიძლის რეგენერაცია ერთ-
ერთი ყველაზე ინტენსიურად შესწავლადი პროცესია 
(2, 8, 9, 17). მისი სხვადასხვა მოდიფიკაცია ადვილად 
განსახორციელებელია ექსპერიმენტებში, განსაკუთ
რებით მცირე ლაბორატორიულ ცხოველებში (მღრღ
ნელებში) (10, 11, 36). დადასტურებულია, რომ რეზექციის 
(პარციული ჰეპატექტომიის - პჰ) შემდგომ მე-7-8 დღეს 
ვირთაგვების ღვიძლი პრაქტიკულად სრულად აღიდ
გენს თავის ზომებს და მასას. 

რეზექციისშემდგომი ღვიძლის რეგენერაციის შეს
წავლა მოიცავს:
•	 ღვიძლის რეგენერაციის აღმძვრელი სტიმულების 

(ტრიგერების) კვლევას;
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•	 ღვიძლის რეგენერაციის წარმმართველი, ხოლო 
ღვიძლის მასის აღდგენის შემდეგ - მისი შემწყვეტი 
მექანიზმების კვლევას;

•	 ღვიძლის რეგენერაციისას სტრუქტურული (უჯრედუ
ლი, და ქსოვილოვანი) ტრანსფორმაციის კვლევას.
ავტორთა დიდი ნაწილი დადასტურებულად მიიჩ

ნევს, რომ ღვიძლის რეზექციის დროს ღვიძლის ქსოვი
ლის დაზიანებისას გამოიყოფა ზრდის ფაქტორები და 
ციტოკინები, რომლებიც აღძრავენ პროლიფერაციულ 
პროცესებს. მაგრამ, ადამიანებისაგან განსხვავებით, 
ლაბორატორიულ ცხოველებში, რომელთაც ღვიძლის 
წილოვანი ფორმა აქვთ, ღვიძლის რეზექციის დროს 
ორგანოს ქსოვილის დაზიანება მინიმუმამდეა დაყვა
ნილი (28). ამასთანავე, მკვლევართა ნაწილი მიუთი
თებს, რომ ღვიძლის ქსოვილის რეგენერაციის ინტენ
სივობა კორელაციაშია ღვიძლის რეზეცირებულ მასა
სასთან და შესაბამისად, რეზექციის შემდგომი პორტუ
ლი ჰიპერტენზიის დონესთან (15, 19, 22). პჰ-ის შემდეგ 
პორტული წნევის მატება განაპირობებს ენდოთელიუ
რი ფაქტორების, მათ შორის NO-ს „გადმოსროლას” - 
ღვიძლის რეგენერაციის ინიციაციით (21, 23).

ღვიძლის რეზექციის შემდგომი პორტული ჰიპერ
ტენზიის კავშირი ჰეპატოციტების მიტოზების ინიცია
ციასთან ჩვენს მიერაც იქნა დადასტურებული: მამრ 
ვირთაგვებში შუა და მარცხენა მედიალური წილების 
რეზექციისთანავე აღინიშნა პორტული წნევის მკვეთრი 
მატება, რაც განპირობებულია პორტული სისხლის მი
მღები ღვიძლშიდა კალაპოტის მოცულობის მკვეთრი 
შემცირებით. ამას ადასტურებდა ასევე პჰ-ის შემდგომ 
ელენთის მოცულობაში მატება და ღვიძლგარეთა პო
რტული ქსელის გაგანიერება. პორტულ ჰიპერტენზიას 
თან სდევდა ადრეული პასუხის გენების ექსპრესია და 
ჰეპატოციტთა მიტოზების ტალღა (4, 16).

საკუთარი ექსპერიმენტების შედეგებისა და ლი
ტერატურული მონაცემების შეჯერების საფუძველზე, 
ვთვლით, რომ ღვიძლის რეზექციისშემდგომი რეგენე
რაციის გამშვები მექანიზმის როლს თამაშობს ღვიძლის 
დიდი მასის (60-70%) ამოკვეთის შედეგად მწვავედ გა
ნვითარებული პორტული ჰიპერტენზია, რაც იწვევს ენ
დოთელიოციტების, ასევე, დისეს სივრცეში განლაგებუ
ლი იტოსა და კუფერის უჯრედების მიერ გამოყოფილი 
სასიგნალო მოლეკულებისა და ფაქტორების ჩართვას 
ღვიძლის რეგენერაციის რეგულაციაში (6, 7, 19).

აღსანიშნავია, რომ უკანასკნელი ათი თორმეტი 
წლის მანძილზე ღვიძლის რეგენერაციის მექანიზმები
სადმი მიძღვნილი კვლევების რიცხვი მკვეთრად მატუ
ლობს; 2010-12 წლებში ამ პრობლემისადმი მიძღვნილი 
პუბლიკაციების წლიურმა რაოდენობამ 10000-ს გადა
აჭარბა. მაგრამ, ამასთანავე, მატულობს შეკითხვების 
რიცხვიც (არცთუ იშვიათად, ურთიერთსაწინააღმდეგო 
ახალი მონაცემების გამო). რეგენერაციის პროცესში 
მონაწილე ყოველი ახალი ფაქტორის, სიგნალის, გე
ნის, და ა.შ. აღმოჩენა კიდევ უფრო ართულებს პროცე
სის მწყობრ მთლიანობაში წარმოდგენას და ღვიძლის 
რეგენერაციის მექანიზმების თაობაზე კონსენსუსის მი
ღწევას (17).

კვლევების ასეთი სიმრავლის ფონზე, გარკვეულ
წილად პარადოქსულია ის ფაქტი, რომ პრაქტიკულად 
შეუსწავლელია რეზექციისშემდგომი ღვიძლის რეგენე

რაციის სტრუქტურული მხარე: კერძოდ, როგორი შენე
ბისაა რეგენერირებული ღვიძლი? რითი განსხვავდება 
ის ნორმული ღვიძლისაგან? აღმოჩნდა, რომ ინტენსი
ურად გამოიკვლევა ღვიძლის რეგენერაციის ტრიგერე
ბი და მექანიზმები (ანუ „როგორ”?) და ყურადღების მი
ღმა რჩება რეგენერირებული ღვიძლის სტრუქტურული 
თავისებურებები (ანუ „რა”?). არადა, ექსპერიმენტე
ბის სწორად დაგეგმვის შემთხვევაში, მორეგენერაციე 
ღვიძლის სტრუქტურული დინამიკისა და რეგენერირე
ბული ღვიძლის არქიტექტონიკის საბოლოო სურათის 
დადგენა, რეალურად გადაჭრადი პრობლემაა.

პჰ-ის შემდგომ ავტორთა უმრავლესობა ადასტუ
რებს ჰეპატოციტების პროლიფერაციას (1, 3, 7-9), ავტო
რთა ნაწილი - ჰეპატოციტების ჰიპერტროფიას (14, 18), 
ნაწილი კი - ორივე პროცესის ერთდროულად არსებო
ბას (20, 26). ამასთანავე, გადაუწყვეტელი რჩება, მატუ
ლობს თუ არა ღვიძლის წილაკთა ზომები (დამოიკიდე
ბლად იმისაგან, ხდება ჰეპატოციტების რაოდენობის, 
თუ ზომის მატება) (25), თუ ვითარდება ახალი, თუნდაც 
უჩვეულო არქიტექტონიკის მქონე წილაკები (24), თუ 
პარალელურად მიმდინარეობს ორივე პროცესი? ცალ
სახა დასკვნას ხელს უშლის შესასწავლი სტრუქტურე
ბის ზომების რეგისტრაციის განსხვავებული მეთოდი
კები, ასევე ის ფაქტი, რომ კვლევები შესრულებულია 
სხვადასხვა ასაკის (მათ შორის, მზარდ) და სხვადასხვა 
ჯიშის ლაბორატორიულ ცხოველებზე, რომელთა ღვი
ძლებიც გარკვეული სტრუქტურული სპეციფიკურობით 
ხასიათდება (5).

პრაქტიკულად ყურადღების მიღმაა დარჩენილი 
ღვიძლის მილოვანი სტრუქტურების ტრანსფორმაცია 
ორგანოს რეზექციისშემდგომი რეგენერაციის დროს: 
როგორ „იქცევა” სისხლის კალაპოტი, მაგალითად, 
პორტული ვენის დატოტიანება, ანუ ის სტრუქტურა, 
რომელიც უშუალოდ განიცდის პორტული წნევის ცვ
ლილებას? როგორ „მიჰყვება” ის ორგანოს მოცულო
ბაში ზრდას: „ახალი დატოტიანების” გაჩენით თუ ძვე
ლი ტოტების „დაგრძელებით”? იგივე კითხვები ისმის 
ღვიძლის არტერიისა და ნაღვლის სადინარის დატოტი
ანების მიმართ.

თუ გავითვალისწინებთ, საზოგადოდ, ტუბულური 
სტრუქტურების სივრცული არქიტექტონიკის კოროზი
ული პრეპარატების მეთოდებით კვლევის შედეგებს 
(მათ შორის, ტვიფრების მასკანირებელი ელექტრო
ნულ მიკროსკოპით გამოკვლევის შედეგებს), უნდა 
ვივარაუდოთ, რომ კოროზიული პრეპარატების მეთო
დებით მორეგენერაციე ღვიძლის მილოვანი სტრუქტუ
რების დინამიკაში გამოკვლევა ადეკვატურ მიდგომად 
უნდა ჩაითვალოს. მით უფრო, რომ აღნიშნული მეთო
დით საკმაოდ წარმატებითაა შესწავლილი ღვიძლის 
სისხლძარღვებისა და ნაღვლის გზების არქიტექტონი
კა ნორმის, ციროზის ან ნაღვლის საერთო სადინარის 
ოკლუზიის პირობებში (12, 13, 14). ამასთანავე, პრაქტი
კულად არ არსებობს ანალოგიური კვლევა ღვიძლის 
რეზეექციისშემდგომი რეგენერაციის დინამიკაში. მე
ტიც, რადიოლოგიური (მათ შორის, რადიოკონტრასტუ
ლი) მეთოდებითაც კი არ არის ჩატარებული ღვიძლის 
ტუბულარული სტრუქტურების არქიტექტონიკის შედა
რებითი ანალიზი ნორმასა (ღვიძლის რეზექციამდე) 
და ღვიძლის რეზექციისშემდგომი რეგენერაციის დას
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რულების შემდგომ. არადა, ასეთი კვლევების გარეშე, 
პრაქტიკულად შეუძლებელია ღვიძლის რეგენერაციის 
რთული მოზაიკური სურათის იმ ფრაგმენტებით შევსე
ბა, რომლის გარეშეც შეუძლებელია ამ პროცესის ჰო
ლისტური გააზრება.

ჩვენ გადავწყვიტეთ თეთრი ვირთაგვების ღვიძლის 
რეზექციისშემდგომი რეგენერაციისას კარის ვენის და
ტოტიანების თავისებურებები შეგვესწავლა კოროზიუ
ლი პრეპარატების მეთოდით. ჩვენს წინა კვლევებში, 
დიდი ცხოველების (ძაღლი, ღორი, კურდრელი) ღვი
ძლების ბილიო-ვასკულარული სისტემის ტვიფრების 
მისაღებად ვსარგებლობდით თხევადი კაუჩუკით („ნა
ირიტის” წარმოების ლატექსით), რომელიც მყარდე
ბოდა მჟავა გარემოში ღვიძლის ქსოვილის კოროზიის 
პროცესში. მცირე ლაბორატორიულ ცხოველებში, ღვი
ძლის მილოვანი სტრუქტურების ტვიფრების მისაღე
ბად კი ვიყენებდით მეთილმეტაკრილატის, ბენზოილის 
ზეჟანგისა და დიმეთილანილინის კოქტეილს (29).

კოროზიული პრეპარატის მისაღებად, მსოფლიო
ში ფართოდ გამოიყენება მეტაკრილატის საფუძველ
ზე დამზადებული ფისები: „Batsom„ და „Mercox„ (30), 
რომელთა შეძენა-შემოტანაც მნიშვნელოვან ტექნიკურ 
სიძნელეებთანაა დაკავშირებული.

ნებისმიერ შემთხვევაში, აუცილებელია, რომ ტუბუ
ლური სტრუქტურების ტვიფრების მისაღები „კოქტეი
ლი” აკმაყოფილებდეს შემდეგ მოთხოვნებს: იყოს არა
ტოქსიკური (ნაკლებ ტოკსიკური), დაბალი სიბლანტის, 
სწრაფად გამყარებადი, რეზისტენტული საკოროზიე 
ხსნარების (მჟავა, ტუტე) მიმართ; ამასთანავე, მნიშვნე
ლოვანია მისი ადვილად ხელმისაწვდომობა და სიიაფე. 

აღნიშნული მიზნით, მოვსინჯეთ სტომატოლოგიურ 
და ნეიროქირურგიულ პრაქტიკაში აქტიურად გამოყე
ნებადი „პროტაკრილ-M”-ის ნაკრები, რომელიც შედ
გება გამყარებადი პლასტმასის თხევადი და მყარ კომ
პონენტებისაგან და ფერადი პიგმენტებისაგან. 

აღნიშნული მასალებით დამზადებული ღვიძლის 

სურათი №1. ვირთაგვის ღვიძლის სისხლისძარღვების ტვიფრები (კოროზიული პრეპარატები): ა) ცისფერი სტრუქტურა წარმო
ადგენს ღვილის ვენების, ხოლო წითელი - კარის ვენის დატოტიანებას; ბ) იგივე პრეპარატი. ისრებით ნაჩვენებია ღვიძლის და
მოუკიდებელი წილები, რომელთა შორისაც საზღვარი კარგად განირჩევა; გ) კარის ვენის ტერმინალური ტოტებისა და სინო
სოიდური კაპილარების ტვიფრები, X 200; დ) კარის ვენის ტერმინალური ტოტებისა და სინოსოიდური კაპილარების ტვიფრები, 
X 50. სამკუთხა ისრებით ნაჩვენებია წილაკების ტვიფრები; ე) ღვიძლის წილაკის ტვიფრი (ნაჩვენებია ისრით), ჩანს კარის ვენის 
წილაკთაშორისი ტოტის ტვიფრი, რომელიც გადადის სინუსოიდური კაპილარების ტვიფრებში, X 200; ვ) კარის ვენის ტოტების 
ტვიფრები, X 10.
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სისხლძარღვების ტვიფრების ანალიზმა უჩვენა, რომ 
ისინი თვალსაჩინოდ ასახავენ შესასწავლი სტრუქტ
რების არქიტექტონიკას (სურ. №1), მდგრადია, არამს
ხვრევადი, ადვილად ექვემდებარება დატოტიანებისა 
თუ ზედაპირის აღწერას, მოცულობისა თუ ცალკეული 
მონაკვეთების სიგრძისა და დიამეტრის გაზომვას, მათ 
შორის სტერეომიკროსკოპის გამოყენებითაც.

ეს ადასტურებს, რომ კოროზიული მეთოდით ტუბუ

ლური სტრუქტურების ტვიფრების მისაღებად ჩვენს მი
ერ შემუშავებული მეთოდი სავსებით ადექვატურია და 
შესაძლებელია მათი წარმატებით გამოყენება მცირე 
ლაბორატორიულ ცხოველებში ღვიძლის რეზექციის
შემდგომი რეგენერაციის პროცესში ღვიძლის სისხლის 
ძარღვებისა და ნაღვლის სადინარების არქიტექტონი
კის გარდაქმნის შეფასებისთვის.
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ნაღვლკენჭოვანი დაავადების (ნკდ) მქონე ავადმ
ყოფების დიაგნოსტიკა, ქირურგიული მკურნალობა და 
რეაბილიტაცია დღემდე ქირურგიის ერთ-ერთ აქტუა
ლურ პრობლემად რჩება. ხანდაზმული და მოხუცებუ
ლი ასაკის პაციენტების რაოდენობის გაზრდამ, ბოლო 
წლებში მწვავე ანთებითი პროცესის კუპირების დროს 
კონსერვატული მეთოდების გამოყენებამ ნკდ-ს გარ
თულებული ფორმების რიცხვის ზრდა განაპირობა (3,4).

ცნობილია, რომ ნკდ უფრო ხშირად შეიმჩნევა 
შრომისუნარიანი ასაკის პირებში (30-60 წწ), ამასთან 
ბოლო ათწლეულში აღნიშნავენ ასაკობრივი დიაპაზო
ნის გაფართოებას „გაახალგაზრდავების” მხრივ.

ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია (ლქე) კალ
კულოზური ქოლეცისტიტის მკურნალობის „ოქროს„ 
სტანდარტია (2). უკანასკნელ წლებში კლინიკების აღ
ჭურვილობა მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა, რამაც სა
შუალება მოგვცა ნკდ-ს ქირურგიული მკურნალობის 
დროს უფრო ხშირად გამოვიყენოთ დახურული ლაპა
როსკოპია.

ლაპაროსკოპიულ ქოლეცისტექტომიაზე გაწეული 
ფინანსური დანახარჯი, ძვირადღირებული აპარატურა, 
გარკვეული ტექნიკური პრობლემების არსებობა ჰეპა
ტიკოქოლედოქზე ჩარევისას მისი გამავლობის კორე
ქციისათვის, უარყოფითი ზემოქმედება ჰემოდინამიკა
ზე ხანდაზმული და მოხუცებული ასაკის პაციენტებთან 
პნევმოპერიტონეუმის არსებობის გამო, ყოველთვის 
არ იძლევა მხოლოდ ერთი მეთოდიკის ლაპაროსკო
პიული ქოლეცისტექტომიის გამოყენების საშუალებას.

ჩვენი კვლევის მიზანს იყო ლაპაროსკოპიის ელემე
ნტების მქონე ღია (მინილაპაროტომია) და დახურული 
(კლასიკური) ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის 
შედეგების შედარებითი შეფასება ნკდ-ს დროს.

მასალა და მეთოდები. ჩატარებულია 2004 – 2014 
წლებში შესრულებული 1573 ქოლეცისტექტომიის ანა
ლიზი. მათ შორის 956 ავადმყოფს გაუკეთდა ლქე და
ხურული მეთოდით და 617 ავადმყოფს – მ.ი.პრუდკოვის 
მეთოდის მიხედვით შესრულებული ქოლეცისტექტო
მია მინილაპაროტომიით (მლქ). ამ ოპერაციული ჩა
რევის შესრულება არ საჭიროებს ექიმის სპეციალურ 
მომზადებას (4,5), ოპერაცია ტარდება ჩვეულ სამგან
ზომილებიან სივრცეში, არ არის პნევმოპერიტონეუმის 
შექმნის აუცილებლობა, მატერიალური ხარჯები კი გა
ცილებით მცირეა.

პაციენტთა საშუალო ასაკმა 47,3 ± 2,5 წელი შეად
გინა. მამაკაცთა და ქალთა თანაფარდობაა 1:6-ზე (262 
მამაკაცი და 1310 ქალი). ოპერაციები შესრულებულია 
როგორც მწვავე (150 – ავადმყოფთა 9,5%), ასევე ქრო
ნიკული (1423 – ავადმყოფთა 90,5%) ქოლეცისტიტის 
დროს. ავადმყოფთა რაიმე სპეციალური არჩევა არ 
მომხდარა, ოპერაციის უკუჩვენებების დადგენა საყო
ველთაოდ მიღებული წესით ხდებოდა.

ოპერაციული ჩარევის შესრულების დროს მინილა
პაროტომიული მიდგომით გამოიყენებოდა ინსტრუმე
ნტთა სტანდარტული ნაკრები ჭრილობის რგოლური 
საფართოებლით „მინი ასისტენტი”, კანის განაკვეთის 
სიგრძემ შეადგინა 4.0 სმ., ოპერაციის ხანგრძლივობა – 
20-დან 60 წთ-მდე. 

ლქე დროს ოპერაციული მიდგომა ხორციელდებოდა 
4 ნაჩხვლეტით: 10მმ-იანი ნაჩხვლეტები პარაუმბილი
კალურ და სუბქსიფოიდურ ზონებში, 5მმ-იანი ნაჩხვ
ლეტები შუა ლავიწისა და წინა იღლიის ხაზზე მარჯვ
ნივ. აუცილებლობის შემთხვევაში მე-5 ნაჩხვლეტს და
მატებით ვაკეთებთ შუა ლავიწის ხაზზე მარჯვნივ.

საოპერაციო ველის ადეკვატური ექსპოზიციის შექ

ღია და დახურული ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის გამოყენება 
ნაღვლკენჭოვანი დაავადების ქირურგიული მკურნალობის დროს

ბ.ჩაკვეტაძე, ვ.თევდორაძე, დ.მენაბდე
ს.ს. „წმ. ნიკილოზის სახ. ქირურგიული და ონკოლოგიური ცენტრი„ 
ბათუმის შოთა რუსთაველის სახელმწიფო უნივერსიტეტი

USAGE OF OPEN AND CLOSED LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTPMY DURING SURGICAL 
TREANTMENT OF GALLSTONE DISEASE 

CHAKVETADZE B, TEVDORADZE V, MENABDE D
JSC Saint Nikoloz Surgical and Oncological Center 
Batumi Shota Rustaveli State University

Summary

Authors present the result of treatment of 1573 patients with 
Laparoscopic Cholecystecomy. 

Cholecystectomy was performed laparoscopically in 956 (60, 
7%) cases and through minilaparotomy in 617 (39,3%). The 
results show the compete efficiency of operative approaches 
and the evident advantages of laparoscopic approach according 
to medico-social and economic figures.

რეზიუმე

გაანალიზებულია ნაღვლკენჭოვანი დაავადების მქონე 1573 
ავადმყოფის ქირურგიული მკურნალობის შედეგები მცირე 
ინვაზიური ოპერაციული მიდგომების გამოყენებით. ქოლე
ცისტექტომია სრულდებოდა დახურული ლაპაროსკოპიული 
მიდგომის მეშვეობით 965 შემთხვევაში (60,7%) და მინილა
პაროტამიური მიდგომით – 617 შემთხვევაში (39,3%). შედე
გები წარმოაჩენენ ორივე მეთოდის კონკურენტულ ეფექტუ
რობას და დახურული ლაპაროსკოპიული მიდგომის უპირა
ტესობებს მედიკო-სოციალური და ეკონომიკური მაჩვენებ
ლების მიხედვით.
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მნას ვიწყებდით ბუშტის სადინარისა და ბუშტის ყელის 
ვიზუალიზაციიდან, შემდეგ ბუშტის არტერიის გადაკვე
თა და მაშინვე ერთი კლიპსის დადება ბუშტის სადინა
რზე ნაღვლის ბუშტის ქვემოთ, რათა თავიდან ავიცი
ლოთ კენჭების მიგრაცია ბუშტიდან ნაღვლის საერთო 
სადინარში.

ავადმყოფთა ორივე ჯგუფში გამოვლენილი ოპერა
ციის შემდგომი გართულებების შედარებისას ჩვენ მი
ვიღეთ შემდეგი შედეგები:
•	 მინილაპაროტომიის შემდეგ ერთ შემთხვევაში (0,1 

%) დაფიქსირდა სისხლდენა ბუშტის არტერიიდან, 
რომელიც რელაპაროტომიის მიზეზი გახდა, ავა
დმყოფი გამოჯანმრთელდა. მეორე შემთხვევაში 
(0,1%) პროფილაქტიკის მიუხედავად, განვითარდა 
ფილტვის არტერიის მასიური თრომბოემბოლია, 
რომელმაც გამოიწვია სიკვდილი, სხვა გართულება 
არ ყოფილა;

•	 ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის შემდეგ 
კონვერსია აუცილებელი იყო 14 ავადმყოფთან 
(1,5%), ერთ შემთხვევაში ასევე დასჭირდა რელაპა
როტომია და ერთ ავადმყოფს (0,1%) ღვიძლის ქვეშ 
მდებარე აბსცესი, რომელიც დრენირებულია ულტ
რაბგერითი მეთოდის (უბმ) კონტროლის ქვეშ.
ავადმყოფთა ჯგუფში, რომლებსაც ოპერაცია გაუ

კეთდა ლაპაროსკოპიული ოპერაციული მიდგომის მე
შვეობით, 706 (78,2%) პაციენტთან კონსტატირებულია 
მხარ-ბეჭის სინდრომი, რაც გარკვეულწილად დაკა

ვშირებული იყო ოპერაციის ხანგრძლივობასა და პა
ციენტის სხეულის საოპერაციო მაგიდაზე იძულებითი 
მდგომარეობით. მთლიანად კი მიღებული შედეგების 
ანალიზმა გვიჩვენა, რომ ზემოაღნიშნული სინდრომი 
ლაპაროსკოპიული ოპერაციული მიდგომის გამოყე
ნებისას საშუალოდ 1,06-ით უფრო დაბალი იყო, ვიდრე 
მინილაპაროტომიული ოპერაციული მიდგომის გამო
ყენების დროს. 

უახლოეს ოპერაციის შემდგომ პერიოდში (პირველ 
24 საათში) ნარკოტიკები ლაპაროსკოპიული ოპერაცი
ული მიდგომის გამოყენებისას 18-ჯერ უფრო იშვიათად 
დაგვჭირდა, ვიდრე მინილაპაროტომიული ოპერაცი
ული მიდგომის გამოყენების დროს: 42 (4,7%) ავადმ
ყოფთან ლაპაროსკოპიის გამოყენებით და 507 (82,3%) 
პაციენტთან მინილაპაროტომიის გამოყენებით.

ჩვენს გამოკვლევაში ანტიბაქტერიალური თერაპი
ის ჩატარების აუცილებლობა პაციენტთა 100%-ისათვის 
ოპერაციის შემდგომ პერიოდში განპირობებული იყო 
ჩატარებული ქირურგიული ჩარევებისა და ნაღვლის 
ბუშტში მომხდარი ცვლილებების ხასიათით. სხვაობები 
ანტიბაქტერიალური თერაპიის ჩატარების ვადების მი
ხედვით მინილაპაროტომიული და ლაპაროსკოპიული 
ოპერაციული მიდგომების გამოყენებისას ჩვენს მიერ 
გამოვლენილი არ ყოფილა.

როგორც უკვე აღინიშნა, ჩვენ ვერ განვსაზღვრეთ 
არსებითი განსხვავებები პაციენტთა მართვის ტაქტი
კაში ოპერაციის შემდგომ პერიოდში გამოყენებული 

ცხრილი №1. პაციენტების მიერ ტკივილის სინდრომის სუბიექტური შეფასება მინილაპაროტომიით (I ჯგუფი) და 
ლაპაროსკოპიით (II ჯგუფი) ოპერაციული მიდგომის შემდეგ

ოპერაციის 
დასრულებიდან 

გასული დრო, სთ

მშვიდ მდგომარეობაში შეფასების საშუალო 
მაჩვენებელი შეფასების საშუალო მაჩვენებელი ხველების 

დროს
I ჯგუფი IIჯგუფი

4 6.33±1.19 5.90 ±1.48 6.6 ±1.12 5.14 ±1.39

8 6.67±2.0 4.85 ±1.26 7.24 ±1.33 5.27 ±1.23

12 5.5 ±1.76 4.53±0.95 6.25 ±1.7 5.24 ±1.26

24 4.5 ±1.76 3.76 ±1.22 5.2 ±1.24 4.67 ±1.49

48 2.31±0.84 1.98 ±1.43 3.31 ±0.9 2.78 ±1.39

ცხრილი №2. ოპერაციის შემდგომ უახლოეს პერიოდში გამოვლენილი გართულებები

გართულება
I ჯგუფი II ჯგუფი

აბსოლუტ. % აბსოლუტ. %

ოპერაციის შემდგომი პანკრეატიტი 3 2.44±1.2 2 1.6±1.14

პნევმონია 2 1.63±0.1 2 1.63±0.1

ფილტვის არეტრიის თრომბოემბოლია 1 0.15±0.2 1 0.15±0.2

ჭრილობის დაჩირქება (სერომა), ანთებითი პროცესები ჭრილობის არეში 24 4.7±1.2 50 9.7±2.3

ღვიძლქვეშა აბსცესი 0 0 1 0.1±1.1

სისხლდენა (რელაპაროტომიით) 1 0.01±1.1 2 0.2±1.4

რელაპაროტომია 1 0.01±1.1 2 0.2±1.4
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ოპერაციული მიდგომის შესაბამისად. საკონტროლო 
დრენაჟს მუცლის ღრუდან ვიღებდით შედარების ორი
ვე ჯგუფში პირველ-მესამე დღეს.

ოპერაციების შესრულებისას ლაპაროსკოპიული 
ოპერაციული მიდგომის მეშვეობით მინილაპაროტო
მიულ ოპერაციულ მიდგომასთან შედარებით ჩვენ იძუ
ლებული ვიყავით 1,5-ჯერ უფრო იშვიათად მიგვემართა 
ოპერაციული მიდგომის კონვერსიისადმი.

ოპერაციული მიდგომის კონვერსიის მიზეზების ანა
ლიზმა ორივე ჯგუფში საშუალება მოგვცა დაგვედგინა, 
რომ ყველანი ისინი განეკუთვნება ქირურგიული მა
ნიპულაციების ტექნიკურ შეზღუდვებს განსაზღვრული 
ოპერაციული მიდგომის გამოყენებისას. ასე, მაგ., ფი
ქსირებული კონკრემენტების არსებობა ნაღვლის ბუშ
ტის ყელში 29 (3,03%) და ინფილტრატის არსებობა ჰე
პატიკოქოლედოქზე ჩართვით ლაპაროტომიაზე გადა
სვლის მიზეზი გახდა. ამავე დროს მინილაპაროტომიუ
ლმა მიდგომამ ნაღვლის ბუშტის ყელში ფიქსირებული 
კენჭის გამოვლენისას ოპერაციის წინაპერიოდში 33 
(3,5%) ავადმყოფთან საშუალება მოგვცა შეგვესრულე
ბინა ქირურგიული ჩარევა ადეკვატური მოცულობით 
ოპერაციული მიდგომის კონვერსიის გარეშე. ქირურ
გიული მანიპულაციების ტექნიკურმა შეზღუდვებმა მი
ნილაპაროტომიის გამოყენებისას არ მოგვცა საშუა
ლება 23 შემთხვევაში (3,7%) მოგვეხდინა საოპერაციო 
ველის სრულფასოვანი ექსპოზიციის უზრუნველყოფა, 
რაც მიდგომის კონვერსიის მიზეზები გახდა.

ამრიგად, ქირურგიული მანიპულაციების შესრუ
ლების ტექნიკური შეზღუდვების ხარისხი ლაპაროს
კოპიული ოპერაციული მიდგომის გამოყენებისას უფ
რო დაბალია, ვიდრე მინილაპაროტომიული მიდგომის 
მეშვეობით ოპერაციების შესრულების დროს. მაგრამ 
ქირურგიული ჩარევის შესრულების ალბათობა ქირუ
რგიული მანიპულაციების ხასიათისა და მოცულობის 
მიხედვით 1,5-ჯერ უფრო მაღალია ოპერაციების ჩატა
რებისას მინილაპაროტომიული ოპერაციული მიდგო
მის მეშვეობით.

ჩატარებული გამოკვლევისას ჩვენ დავაფიქსირეთ 
წინასაოპერაციო პერიოდში გართულებათა განვითა
რების 145 (9,2%) შემთხვევა, რომელთაგან 104 (10,9%) 
პირველ ჯგუფშია და 41 (6,6%) – მეორეში.

გართულებების ყველაზე დიდი ჯგუფი შეადგინა ან
თებითმა პროცესებმა საოპერაციო ჭრილობის არეში – 
74 (4,7%) შემთხვევა. ამასთან ყველაზე უფრო ხშირად 

მოცემული სახეობის გართულებანი დიაგნოსტირებუ
ლია იმ ავადმყოფთა ჯგუფში, რომლებიც ოპერირებუ
ლია მინილაპაროტომიული ოპერაციული მიდგომის 
მეშვეობით – 24 (3,95%).

გარდა ამისა, იყო დრენაჟის ამოვარდნის 1 (0,1%) 
შემთხვევა და აგრეთვე 1 (0,1%) შემთხვევაში ადგილი 
ჰქონდა ღვიძლისქვეშა აბსცესის წარმოქმნას, რომე
ლიც სანირებულია უბმ-ს კონტროლის ქვეშ. რელაპა
როტომია შეუსრულდა 2 (0,2 %) ავადმყოფს ნაღვლის 
ბუშტის სარეცლიდან სისხლისდენის გამო: ავადმყო
ფები გამოჯანმრთელდნენ.

ფილტვის არტერიის თრომბოემბოლია განუვითა
რდა 2 (0,3 %) პაციენტს, ამასთან 1 (0,1%) პაციენტთან 
ის სიკვდილით დასრულდა, ეს გართულება არ იყო 
დაკავშირებული ოპერაციული მიდგომის თავისებურე
ბებთან, შესრულებული ოპერაციის ხასიათსა და მოცუ
ლობასთან. 

ქირურგიული ჩარევების ხანგრძლივობის განსაზ
ღვრის შედეგების ანალიზმა სხვადასხვა ოპერაციული 
მიდგომების გამოყენებისას საშუალება მოგვცა გამო
გვევლინა, რომ ოპერაციების ხანგრძლივობა მინი
ლაპაროტომიული მიდგომის მეშვეობით საშუალოდ 
1,14-ჯერ უფრო ნაკლები იყო. ლაპაროსცოპიული ოპე
რაციების ხანგრძლივობის გაზრდას ჩვენ ვუკავშირებთ 
უფრო რთულ და პრეცეზიულ საოპერაციო ტექნიკას.

ლაპაროსკოპიული ოპერაციული მიდგომის გამო
ყენებამ ოპერაციების შესასრულებლად ნაღვლკენჭო
ვანი დაავადების დროს იმ ავადმყოფთა ჯგუფში შედა
რებისას, რომლებიც ოპერირებულია მინილაპაროტო
მიის მეშვეობით, საშუალება მოგვცა, შეგვემცირებინა 
პაციენტების აქტივიზაციის ვადები ოპერაციისშემდგომ 
პერიოდში 1,5-ჯერ და ავადმყოფთა სტაციონარში ყოფ
ნის საერთო ხანგრძლივობა – 1,1-ჯერ.

ამგვარად, ლაპაროსკოპიული მიდგომის და მინი
ლაპაროტომიული მიდგომის გამოყენების შედეგების 
შედარებითი ანალიზის მონაცემები ნაღვლკენჭოვან 
დაავადებასთან დაკავშირებული ოპერაციების შესა
სრულებლად საშუალებას იძლევა, მოვახდინოთ ამ 
ოპერაციული მიდგომების ეფექტურობის კონკურენტუ
ლი ხარისხის კონსტატირება.

მედიკო-სოციალური და ეკონომიკური მაჩვენებ
ლების ანალიზის შედეგები ახდენენ ლაპაროსკოპიუ
ლი მიდგომის უპირატესობის დემონსტრირებას მინი
ლაპაროტომიული მიდგომის წინაშე.
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methods of imaging of cholecystitis in the laporoscopic 
cholecystectomy. Ann. Surg. 2002; 235: 41-50.

2.	 Матвеев Н.Л., Магомедов Н.Г. Малоинвазивное лечение 
холдохолитиаза. Дооперационный лечебно-диагностический 
этап. Эндоскопическая хирургия. 2003; 5: 31- 41.

3.	 Рутенбург Г.М., Румянцев И.П., Протасов А.В., Богданов Д.Ю., 

Колесников М.В., Осокин Г.Ю. Эндоскопическая хирургия 
2008; 1; 3 – 8.

4.	 Taylor E.W., Rajgopal U., Festekjian J. The efficacy of pre-
operative endoscopic retrograde cholangiopancreatogra-
phy in the detection and clearance of choledocholitiasis. 
J.S.L.S. 2000; 4:109-116.

ლიტერატურა: 

References:



22

საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება



საქართველოს ქირურგიის მაცნე,       2016      N1

23

გასტროეზოფაგური რეფლუქს დაავადება (გერდ) 
გასტროეზოფაგური მიდამოს კეთილთვისებიან დაავა
დებათა შორის პირველ ადგილზე დგას და საერთაშო
რისო მონაცემებით აღენიშნება მსოფლიო მოსახლეო
ბის საშუალოდ 25%- ს .(1, 2, 3) დაავადების კლინიკური 
გამოვლინება შესაძლოა იყოს როგორც მსუბუქად გა
მოხატული და ძირითადად ალიმენტარულ ფაქტორ
თან დაკავშირებული ისეთი სიმტომატიკა როგორიცაა 
პოსტპრანდიალური გულძმარვა და/ან მსუბუქი რეტ
როსტერნული ტკივილი, ასევე გაცილებით მძაფრად 

კუჭის ლაპაროსკოპიული სახელოსებური რეზექცია მორბიდული 
სიმსუქნის დროს გასტროეზოფაგური რეფლუქს დაავადების მქონე 
პაციენტებში

დ. აბულაძე, დ.კაპანაძე, გ. კაციტაძე, ა. ბაღათურია.
შ.პ.ს. „ი. ჟორდანიას სახელობის ადამიანის რეპროდუქციის სამეცნიერო კვლევითი ინსიტუტის” ზოგადი და ბარი
ატრიული ქირურგიული დეპარტამენტი
შ.პ.ს. „ დავით აბულაძის ქართულ–იტალიური კლინიკა” 

მიმდინარე კლინიკური სურათი ეროზიული ეზოფაგი
ტით, მუდმივი გულძმარვებით, ბოყინით, ძლიერი შე
ტევითი რეტროსტერნული ტკვილებით, გულის რითმის 
მოშლით და ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული 
დაავადებით გართულებული. დაავადების შორსწასულ 
შემთხვევებში შესაძლებელია მოხდეს ბარეტის ეზოფა
გიტის, ხოლო შემდგომ საყლაპავის დისტალური ნაწი
ლის კიბოს განვითარებაც. (4)

პათოლოგიურად ჭარბწონიან პაციენტებს, რომე
ლთაც სხეულის მასის ინდექსი (სმი) აღემატებათ 40-ს, 

Summary

Aim: Comparison of GERD symptoms resolution/improvement 
in GERD patients having VSG and VSG+hiatoplasty.

Materials: 85 patients (33.5%) from 253 total VSG series were 
included in the study group having preexisting GERD with 12 
(4,7%) perioperatively confirmed hiatal hernia. 34 patients from 
the study group (12 with hiatal hernia and 22 without hiatal 
hernia but having anamnesis of severe heartburns before 
surgery) underwent VSG with hiatoplasty associated with 
adequate mediastinal dissection of lower esophagus to lower 
GE junction. 51 patients underwent VSG only. Follow up period 
was from 6 to 48 months. Follow up criteria included verbal 
interviews revealing existence of GERD symptoms and need 
for PPI medications. Surgery related morbidity and weight loss 
results have been evaluated.

Results: No major surgical morbidity had been seen in study 
group. 

28 Patients undergone VSG + hiatoplasty had total resolution of 
GERD symptoms with no need of PPI medication after 3 month 
period , other 6 are in need to have PPI to resolve the problem. 

12 of 51 patients with VSG only are in good condition without 
PPI, 35 can control reflux with PPI and dietary recommendations, 
but 4 patients are subject RYGB due to PPI and dietary 
recommendations failure.

There was no significant difference in weight loss rate in both 
groups.

Conclusions: 

1.	 VSG + hiatal repair with adequate dissection of lower 
esophagus can be optional for Patients with preexisting 
severe GERD;

2.	 We recommend to perform hiatal repair in cases with 
laparoscopically evident crural defect;

3.	 More evidences are needed to establish stronger 
recommendations toward performing VSG+hiatal repair or 
RYGB in patients with GERD.

SLEEVE GASTRECTOMY IN PATIENTS WITH GERD 

ABULADZE D., KAPANADZE D., KACITADZE G., BAGATURIA A.
I.Zhordania Institute of Human Reproduction, Department of Bariatric and General Surgery Ltd.
David Abuladze Georgian-Italian Clinic, Tbilisi, Georgia Ltd.

რეზიუმე

კვლევის მიზანი: იყო იმ შემთხვევათა ანალიზი, სადაც ოპე
რაციის წინ დადგენილი იყო გასტროეზოფაგური რეფლუქს 
დაავადება როგორც დიაფრაგმის საყლაპავი ხვრელის თი
აქრით, ასევე მის გარეშე.

მასალა და მეთოდები: საკვლევ ჯგუფს წარმოადგენდა 85 პა
ციენტი (სრული მასალის 33.5%), რომელთაც ოპერაციის წინ 
დადგენილი ქონდათ გასტოეზოფაგური რეფლუქს დაავადება. 

შედეგები: საკვლევ ჯგუფში არ გამოვლენილა ქირურგიული 
გართულების არცერთი შემთხვევა.

51 შემთხვევიდან, სადაც გაკეთდა მხოლოდ კუჭის სახელო
სებური რეზექცია 12 შემთხვევაში (23,5%) სრულად ალაგდა 
გერდ-ის კლინიკური სურათი და არ საჭიროებენ მედიკამენ
ტოზურ დახმარებას, 35 (68,7%) აკონტროლებს გერდ-ს პერი
ოდული ანტაციდური თერაპიით და დიეტის დაცვით, ხოლო 4 
(7.8%) შემთხვევაში მოხდა გერდ-ის სიმტომატიკის გაუარე
სება, პროტონული ინჰიბიტორებს და დიეტურ რეკომენდაცი
ებს აქვთ სუსტად გამოხატული ეფექტი და სავარაუდოდ და
დგება კუჭის შუნტირების საკითხი.

დასკვნები:

1.	 კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად საყლაპავის 
ქვედა მესამედის მედიასტინალური დისექციის წარმოება 
და ჰიატოპლასტიკა უნდა ჩაითვალოს რადიკალური მკუ
რნალობის მეთოდად იმ პათოლოგიურად ჭარბწონიან 
პაციენტებში, რომელთაც ოპერაციის წინ აღენიშნებათ 
მკვეთრად გამოხატული გერდ-ი.

2.	 ოპერაციის რომელიმე ეტაპზე ჰიატალური თიაქრის 
გამოვლენისას რეკომენდებულია მედიასტინალური დი
სექცია და კრურორაფია (ჰიატოპლასტიკა).

3.	 საკითხი კვლავ რჩება დისკუსიისათვის ღიად. უფრო მეტი 
და მასშტაბური კვლევებია საჭირო რათა დადასტურდეს 
კუჭის შუნტირების უპირატესობა სახელოსებურ რეზექცი
ას + ჰიატოპლასტიკასთან მიმართებაში ოპერაციის წინ 
მკვეთრად გამოხატული გასტროეზოფაგური რეფლუქსის 
დაავადების დროს.
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როგორც წესი გასტროექზოფაგური რეფლუქსი აღენი
შნებათ შემთხვევათა 28%-ში, ხოლო სუპერ ჭარბწო
ნიან პაციენტებში რომელთა სმი აღემატება 50-ს გერდ 
ჩამოყალიბებული აქვთ შემთხვევათა 35%-ში (5).

კუჭის ლაპაროსკოპიული სახელოსებური რეზექცი
ის დროს, თუ ოპერაცია შესრულდა ტექნიკურად სწო
რად, ანუ რეზექციის უბანი მოიცავს კუჭის ფუნდალურ 
ნაწილს სრულად, უქმდება ჰისის კუთხე და რეზექცი
ის ხაზი გადის კარდიალური სფინქტერის უშუალო სი
ახლოვეს, შესაბამისად ირღვევა ამ მიდამოს განივი 
კუნთების მთლიანობა, რაც ასუსტებს კარდიალური 
სფინქტერის ტონუსს და იდეალურ პირობებს ქმნის 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსის განვითარებისათვის. 
სავარაუდოდ სწორედ ამასთან არის დაკავშირებული 
რომ ლიტერატურული მონაცემებით კუჭის სახელო
სებური რეზექციის შემდგომ პაციენტთა დაახლოებით 
3%-ს აღენიშნება ე.წ. „ნეო გერდ”-ის განვითარება (6), 
ანუ დაავადება ყალიბდება იმ პაციენტებში, რომელთაც 
ოპერაციამდე არ აღენიშნებოდათ გასტროეზოფაგური 
რეფლუქსი. აღნიშნული პრობლემის გამო მეთოდი
კის ათვისების საწყის ეტაპზე, ანუ მეოცე საუკუნის მი
წურულს გერდ ითვლებოდა კუჭის ლაპაროსკოპიული 
სახელოსებური რეზექციის გარკვეულ უკუჩვენებად და 
უპირატესობა ეძლეოდა კუჭის შუნტირების წარმოებას, 
თუმცა ბოლო ათწლეულის მონაცემებში დაგროვდა 
რიგი პუბლიკაციებისა სადაც ავტორები აღნიშნავენ, 
რომ თუ კუჭის სახელოსებური რეზექციასთან ერთად 
შესრულდა ტრანსჰიატალური მიდგომით საყლაპავის 
ქვედა მესამედის ინტრამედიასტინალური მობილიზა
ცია, კარდიალური მიდამოს მუცლის ღრუში ადექვა
ტური ჩამოტანით და ჰიატოპლასტიკა (კრურორაფია), 
პოსტოპერაციულ პერიოდში გერდ-ის ჩამოყალიბება 
ან პრეოპერაციულად არსებული დაავადების გამწვა
ვება ნაკლებად აღინიშნება. თუმცა ოპერაციისათვის 
ზემოხსენებული კომპონენტი დამატებულია მხოლოდ 
ისეთ პაციენტებში, რომელთაც უკვე აღენიშნებათ პრე
ოპრეაციული გასტროეზოფაგური რეფლუქსი. (7) 

კვლევის მიზანი: იყო იმ შემთხვევათა ანალიზი, სა
დაც ოპერაციის წინ დადგენილი იყო გასტროეზოფა
გური რეფლუქს დაავადება როგორც დიაფრაგმის საყ
ლაპავი ხვრელის თიაქრით, ასევე მის გარეშე. 

მასალა და მეთოდები: საკვლევ ჯგუფს წარმოადგე
ნდა 85 პაციენტი (სრული მასალის 33.5%), რომელთაც 
ოპერაციის წინ დადგენილი ქონდათ გასტოეზოფაგური 
რეფლუქს დაავადება. 

წინასაოპერაციო დიაგნოსტიკა, პაციენტების მომ

ზადება და პოსტოპერაციული მონიტორინგი წარმოე
ბდა შ.პ.ს. „დავით აბულაძის ქართულ-იტალიურ კლი
ნიკაში“, ხოლო ოპერაციები წარმოებდა შ.პ.ს. „ი. ჟორ
დანიას სახელობის ადამიანის რეპროდუქციის სამეცნი
ერო კვლევითი ინსიტუტის“ ზოგადი და ბარიატრიული 
ქირურგიული დეპარტამენტის ბაზაზე.

ყველა პაციენტს წინასაოპერაციო მომზადება და 
ოპერაციები ჩაუტარდათ ერთი და იგივე პროტოკოლის 
შესაბამისად, ექიმთა ერთ და იმავე გუნდის მიერ.

საკვლევი ჯგუფიდან 12 პაციენტს (სრული მასალის 
4,8%) ოპერაციის წინ დაუდგინდა დიაფრაგმის საყ
ლაპავის ხვრელის თიაქრის დიაგნოზი, ხოლო 22-ს 
(სრული მასალის 8,6%) აღენიშნებოდა გერდ-ის მკ
ვეთრად გამოხატული ფორმა, მუდმივი გულძმარვე
ბით, ეროზიული ეზოფაგიტით, მუდმივად იტარებდნენ 
ანტაციდურ და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორებით 
(პტი) თერაპიას. წარმოდგენილ 34 შემთხვევაში (13.4%) 
კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად შესრულ
და საყლაპავის ქვედა მესამედის ინტრამედიასტინური 
მობილიზაცია ტრანსჰიატალური მიდგომით, კარდი
ალური მიდამოს მუცლის ღრუში ადექვატური ჩამო
ტანით და ჰიატოპლასტიკა (კრურორაფია). დანარჩენ 
51 შემთხვევაში (სრული მასალის 20.1%), რომელთაც 
ოპერაციის წინ აღენიშნებოდათ ნაკლებად მძაფრი 
სიმტომატიკა, ენდოსკოურად ვერიფიცირებული იყო 
კატარული ტიპის დისტალური ეზოფაგიტი და კარდია
ლური სფინქტერის უკმარისობა ჩაუტარდათ მხოლოდ 
კუჭის სახელოსებური რეზექცია. (ცხრ. №1)

ოპერაციის ტექნიკა: ინტრაოპერაციულად რევიზი
ის დროს ხდებოდა დიაფრაგმის ჰიატალური მიდამოს 
შემოწმება და იმ შემთხვევაში თუ აღინიშნებოდა ვი
ზუალურად გამოხატული დეფექტი დიაფრაგმის ფე
ხებს შორის საყლაპავის წინა კედელთან, ოპერაციის 
პირველ ეტაპს წარმოადგენდა ღვიძლ-კუჭის იოგის 
გაკვეთა, ფრენოეზოფაგური მემბრანის გაკვეთა, დი
აფრაგმის მარჯვენა ფეხის დისექცია, წინა შუსაყარში 
საყლაპავის ქვედა მესამედის მობილიზაცია, ხოლო 
ამის შემდგომ ხდებოდა კუჭის დიდი სიმრუდის მო
ბილიზაცია პრეპილორული მიდამოდან ფუნდალური 
ნაწილის ჩათვლით, დიაფრაგმის მარცხენა ფეხის დი
სექცია, რეტროეზოფაგური სივრცის დისექციით, უკანა 
შუასაყარში საყლაპავის მობილიზაციის დასრულებით 
რასაც მოსდევდა ჰიატოპლასტიკა. ამის შემდგომ წარ
მოებდა კუჭის სახელოსებური რეზექცია ეშელონ ფლე
ქსის 60მმ-იანი საკერი აპარატით. კალიბრაციისათვის 
ვიყენებდით 15მმ-იან საკალიბრაციო ზონდს. აპარატუ

ცხრილი №1 გერდის სტატისტიკა მორბიდული სიმსუქნით დაავადებულ პაციენტებში 

დიაგნოზი ოპერაცია რაოდენობა(%)

მორბიდული სიმსუქნე კუჭის სახელოსებური რეზექცია 168 (66.5%)

მორბიდული სიმსუქნე+დიაფრაგმის საყლაპავი მილის 
ხვრელის თიაქარი

კუჭის სახელოსებური რეზექცია+
ჰიატოპლასტიკა

12 (4,8%)

მორბიდული სიმსუქნე+მკვეთრად გამოხატული გერდ
კუჭის სახელოსებური რეზექცია+

ჰიატოპლასტიკა
22 (8,6%)

მორბიდული სიმსუქნე+სუსტად გამოხატული გერდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 51 (20.1%)

სულ ბარიატრიული ოპერაცია 253 (100%)
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ცხრილი №2 გერდ-ის პოსტოპერაციული მიმდინარეობა მორბიდული სიმსუქნის გამო ნაოპერაციებ პაციენტებში, რომელთაც 
ოპერაციის წინ აღენიშნებოდათ სხვადასხვა სირთულით გამოხატული გასტროეზოფაგური რეფლუქსი

დიაგნოზი ოპერაცია
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მორბიდული სიმსუქნე+დიაფრაგმის საყლაპავი მილის 
ხვრელის თიაქარი/ ან მკვეთრად გამოხატული გერდ

კუჭის სახელოსებური რეზექცია 
+ჰიატოპლასტიკა

34 28 6 0

მორბიდული სიმსუქნე+სუსტად გამოხატული გერდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 51 12 35 4

ლი ნაკერის გამაგრება ხდებოდა PDS-ის 2,0 უწყვეტი 
ტრანსმურალური ნაკერით. იმ შემთხვევებში, როდესაც 
დიაფრაგმის ფეხებს შორის დეფექტი რევიზიის ეტაპზე 
არ ჩანდა, ოპერაცია იწყებოდა კუჭის დიდი სიმრუდის 
მობილიზაციით და დიაფრაგმის მარცხენა ფეხის მობი
ლიზაციისას დეფექტის აღმოჩენის ანუ უკანა ჰიატალუ
რი თიაქრის არსებობისას, ოპერაცია გრძელდებოდა 
ღვიძლ-კუჭის იოგის გაკვეთით, ფრენოეზოფაგური მე
მბრანის და დიაფრაგმის მარჯვენა ფეხის დისექციით, 
რეტოეზოფაგური სივრცის გათავისუფლებით თიაქრის 
შიგთავსისაგან და კრურორაფიით. ამას მოსდევდა სა
ხელოსებური რეზექცია ზემოთ აღწერილი მეთოდი
კით. (სურ. 1, 2, 3)

ანალიზის კრიტერიუმები იყო პოსტოპერაციული 
დაკვირვების პერიოდში გერდ-ის სიმტომატიკის ცვ
ლილება, ქირურგიული გართულებების არსებობა, წო
ნაში კლების მაჩვენებლები.

შედეგები: ოპერაციის ხანგრძლივობა ჰიატოპლა
სტიკის დამატებისას საშულოდ გაიზარდა 80 წუთით 
(60–120).

საკვლევ ჯგუფში არ გამოვლენილა ქირურგიული 

გართულების არცერთი შემთხვევა.
დაკვირვების პერიოდი იყო 4-დან 48 თვემდე.
ჩატარდა ზეპირი გამოკითხვა გერდ-ის კლინიკური 

სიმტომატიკის არსებობის, ანტაციდებისა და პტი-ს მი
ღების საჭიროების შესახებ.

საკვლევ ჯგუფში წონაში კლების მაჩვენებლები იყო 
იდენტური საერთო მასალის მაჩვენებლებთან.

იმ 34 შემთხვევიდან სადაც სახელოსებურ რეზექცი
ასთან ერთად შესრულდა ჰიატოპლასტიკა 28 შემთხვე
ვაში (82,4%) მოხდა კლინიკური სიმტომატიკის სრული 
გაქრობა, ოპერაციიდან 3 თვეში მათ აღარ ესაჭიროე
ბოდათ პტი-ს მიღება, ხოლო 6 (17,6%) პაციენტი კვლავ 
საჭიროებს პტი-ს მიღებას. 

დანარჩენ 51 შემთხვევიდან, სადაც გაკეთდა მხო
ლოდ კუჭის სახელოსებური რეზექცია 12 შემთხვევაში 
(23,5%) სრულად ალაგდა გერდ-ის კლინიკური სურა
თი და არ საჭიროებენ მედიკამენტოზურ დახმარებას, 
35 (68,7%) აკონტროლებს გერდ-ს პერიოდული ანტა
ციდური თერაპიით და დიეტის დაცვით, ხოლო 4 (7.8%) 
შემთხვევაში მოხდა გერდ-ის სიმტომატიკის გაუარესე
ბა, პროტონული ინჰიბიტორებს და დიეტურ რეკომენ
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დაციებს აქვთ სუსტად გამოხატული ეფექტი და სავარა
უდოდ დადგება კუჭის შუნტირების საკითხი. (ცხრ. №2)

დასკვნები:
1.	 კუჭის სახელოსებურ რეზექციასთან ერთად საყლა

პავის ქვედა მესამედის მედიასტინალური დისექ
ციის წარმოება და ჰიატოპლასტიკა შესაძლებელია 
მიჩნეულ იქნას როგორც რადიკალური მკურნალო
ბის შესაძლო მეთოდად იმ პათოლოგიურად ჭარ
ბწონიან პაციენტებში, რომელთაც ოპერაციის წინ 
აღენიშნებათ მკვეთრად გამოხატული გასტროეზო
ფაგური რეფლუქსის დაავადება.

2.	 იმ შემთხვევაში თუ ოპერაციის რომელიმე ეტაპზე 
გამოვლინდა დიაფრაგმის საყლაპავი მილის ხვ
რელის თიაქარი ჩვენს მიერ რეკომენდირებულია 
წარმოებულ იქნას მედიასტინალური დისექცია და 
კრურორაფია (ჰიატოპლასტიკა).

3.	 საკითხი კვლავ რჩება დისკუსიისათვის ღიად. უფ
რო მეტი და მასშტაბური კვლევებია საჭირო რათა 
დადასტურდეს კუჭის შუნტირების უპირატესობა სა
ხელოსებურ რეზექციას + ჰიატოპლასტიკასთან მი
მართებაში ოპერაციის წინ მკვეთრად გამოხატული 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსის დაავადების დროს.

ლიტერატურა: 
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Summary

Abstract: The goal of this study was to review bleeding 
ulcerative gastrointestinal disease management strategy and 
results in our hospital for further optimization. 

Methods: Records of 394 patient seen in our clinic with 
gastrointestinal bleeding from 2013 till 2016 were reviewd. 12 
patients had esophageal sources of bleeding, 223 gastric and 
159 duadenal. 

Case severity was evaluated by Forrest classification and 
estimated blood loss. 

Treatment strategy included upper endoscopy and hemostasis 
by submucosal injection of 0.01% Epinephrine solution or 
application of Vagolite solution to the bleeding area together 
with the standard medical therapy (proton pump inhibitors, H2 
blockers and anti-H.pilori triple antibiotic therapy). 

Results: Out of 379 patients surgical treatment was required 
in 30 (7.9%) patients due to failure of conservative medical 
treatment or high risk of rebleeding. Vagotomy was never 
required. When compared to our historic controls from 2001-
2010 where rates of surgical intervention reached 23%, our 
data indicate effectiveness of conservative medical therapy 
in reducing rates of operative management and the risks 
associated with it. 

Conclusions: In the background of increasing numbers of 
seen gastrointestinal bleeding cases there is a tendency 
toward dramatic reduction in operative intervention rates and 
associated mortality. 

წყლულოვანი ეტიოლოგიის სისხლდენების მკურნალობის შედეგები და 
მათი გაუმჯობესების გზები

 ა.ანთაძე, ნ. ლექვთაძე, გ. გვანცელაძე.
ივ.ჯავახიშვილის სახ. თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი. 
წმინდა მიქაელ მთავარ ანგელოზის სახ. მრავალპროფილური საავადმყოფო.

BLEEDINGGASTROINTESTINAL DISEASE MANAGEMENT RESULTS AND IMPROVEMENT 
STRATEGY

 ASSOC. PROF. A. ANTADZE, N. LEKVTADZE, G. GVANTSELADZE.
Ivane Javakhishvili Tbilisi State University 
Saint Mikheil Archangel Multiprofile Hospital

რეზიუმე

კვლევის მიზანია წყლულოვანი ეტიოლოგიის გასტრო-დუო
დენური სისხლდენების მკურნალობის ტაქტიკის ანალიზი და 
შედეგების გაუმჯობესების ეფექტური გზების ძიება.

შესწავლილია 2013-2016 წლებში კლინიკაში გასტრო-დუო
დენური სისხლდენით შემოსული 394 პაციენტის მკურნალო
ბის შედეგები. 12 შემთხვევაში ჰემორაგია აღენიშნებოდა საყ
ლაპავიდან, 223-ში კუჭიდან, 159 -ში 12გოჯა ნაწლავიდან.

პაციენტთა სიმძიმის შეფასება ხდებოდა Forrest-ის კლასი
ფიკაციის და დაკარგული სისხლის მოცულობის მონაცემების 
გათვალისწინებით.

მკურნალობის ძირითადი მეთოდი იყო ენდოსკოპიური ჰე
მოსტაზი - 0,01% ადრენალინის სუბმუკოზური ინფილტრაცია 
ან ვაგოტილის ხსნარის მისხურება სისხლმდენ უბანზე ანტი
ულცეროზულ მედიკამენტურ თერაპიასთან ერთად (პრო
ტონური ტუმბოს ინჰიბიტორების, H2 ბლოკერების და ანტი
ჰელიკობაქტერიული ანტიბიოტიკოთერაპიის კომპლექსი). 
379 პაციენტიდან ოპერაციული მკურნალობა ჩაუტარდა მხო
ლოდ 30 (7,9%) პაციენტს გახანგრძლივებული, რეციდიული 
სისხლდენის ან ჰემორაგიის რეციდივის მაღალი რისკის გა
მო. ჩვენი მონაცემებით აშკარაა ენდოსკოპიური და კომპლე
ქსური კონსერვატიული თერაპიის ეფექტურობა, რაც ძალიან 
ამცირებს ოპერაციული მკურნალობის აუცილებლობას და, 
შესაბამისად, ლეტალობის რისკებს.ეს ნათლად ჩანს ჩვენი 
წინა კვლევის შედეგებთან შედარებით (2001-2010წ.წ), სადაც 
ოპერაციული აქტივობა აღწევდა 28%-ს. ზოგადად სისხლდე
ნების რაოდენობის მატების ფონზე გამოიკვეთა მკვეთრად 
შემცირებული ოპერაციული აქტივობის და ლეტალობის მა
ჩვენებლის დაქვეითების ტენდენცია.

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაა­
ვა­­დებების მკურნალობაში აღიარებული მნიშ­ვნე­ლო­ვანი 
მიღწევების მიუხედავად მათი სისხლდე­ნით გართულება 
მუცლის ღრუს ქირურგიის ურთუ­ლესი პრობლემაა, რო­
მე­ლიც ჯერ კიდევ შორსაა გადაწყვეტისაგან. აღნიშნულს, 
სხვა ძირითად მიზეზებთან ერთად ხელს უწყობს არა­რე­
გულარული კონსერვა­ტული მკურნალობა, თვით­მკურ­
ნა­­ლობა, ანთების საწინა­აღმდეგო არასტერო­იდული 
პრე­პარატების უკონ­ტრო­ლო მიღება, ზოგადი სოცია­
ლური დაძაბულობა და სხვ. 

კვლევის მიზანია არსებული სირთულეების გან­ხილ­
ვა და ეფექტური გზების მოძებნა შედეგების გაუმჯო­
ბესებისთვის.

რუსეთში სხვადასხვა მონაცემებით წყლულოვანი 

ეტიოლოგიის სისხლდენებით პაციენტთა რაოდენობა, 
რომელ­თაც უკეთდებათ ოპერაცია მერყეობს 3-15% შო­
რის. (1, 2, 3) კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლუ­ლი, 
გართულებული სისხლდენით შეადგენს გასტრო­ინ­ტეს­
ტინური სისხლდე­ნების 42-47%. (1, 3) 

ჰემოსტაზის მიზნით ოპერაციული მეთოდების გამო­
ყე­­ნების რეალური შემცირება უკავშირდება კომბი­ნი­რე­
ბული მკურნალობის ეფექტურობას (თანამედროვე ენ­­
დოსკოპიური ჰემოსტაზის და ანტისეკრეტორული მკურ­
ნალობის ერთობლიობა). აღნიშნული მეთოდით სისხლ­
დენის საიმედოდ შეჩერება მიიღწევა 90-95% შემთ­ხ­
ვევაში, თუ ფორრესტის კლასიფიკაციით ჰემო­რაგია არ 
განეკუთვნება IA, IB, IIA ხარისხს. (4, 5)

ავტორთა უმრავლესობა, ვინც დაკავე­ბულია ამ ურ­
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თუ­ლესი პრობლემის შესწავლით (6, 7, 8) მიუთითებენ, 
რომ მნიშვნელოვანი უპირატესობა ენდოსკოპიურ ჰემო­
სტაზ­ში დამსახურებულად მიეკუთ­ვნება ინექციური და 
დია­­თერმოკოაგულაციური მეთოდე­ბის კომბინაციას 
რასაც ეფექტის გასამყარებლად ემატება პროტონული 
ტუმბოს ინჰიბიტორების ერთჯე­რადი ბოლუსური, შემდეგ 
კი მუდმივი ინტრავენური ინფუზია. (7, 9) ურთულეს სა­
კი­თ­ხად რჩება რეციდივული სისხლდენების მართვა, 
რად­გან სწორედ ის აუარესებს მკურნალობის შედეგებს. 
აღნიშნულის გამო შემუშავებულია კონ­ცე­ფ­ციები, რომ­
ლე­­ბიც მიმართულია რეციდივის პროგნოზირების და 
პრე­­ვენციისაკენ. პროგნოზის პრედიქტორებია ასა­კი, 
თანმხლები დაავადებები, სისხლის დანაკარ­გის მო­ცუ­
ლობა, ჰემოგლობინის დონე, ფორრესტის კლა­სი­ფი­კა­ცია, 
ჰემორაგიული შოკის არსებობა, შოკის ინდექსი. (13, 14)

მწვავედ დგას ტაქტიკის საკითხი სისხლდენის რეცი­
დივის რისკებთან დაკავშირებით ენდოსკოპიური ჰე­
მო­ს­ტა­ზის შემდეგ, რადგან განმეორებითი სისხლ­
დე­ნა ლეტალობის ზრდის ძირითადი ფაქტორია. აღ­
ნიშნული ეხება პაციენტების 10-30%. (5) იმავე ავტო­რის 
მონაცემებით განმეორებითი სისხლდენის 97% ვი­­
თარდება პირველი ენდოსკოპიიდან 96 სთ-ის გან­მავ­
ლობაში. სწორედ აქ არის საჭირო ჰემორაგიის შე­
ჩერების ზუსტი კრიტერიუმები, მოსალოდნელი რე­
ცი­დივის რისკ-ფაქტორების დადგენა და საჭიროების 
შემთ­ხვევაში, ქირურგიული მკურნალობის მეთოდის და 
მოცულობის არჩევა.

განმეორებითი სისხლდენა ტრადიციულად ითვალის­
წინებს ოპერაციულ მკურნალობას, მაგრამ არის 
პუბლიკაციები, სადაც მითითებულია, რომ რეცი­დიული 
ჰემორაგიის განმეორებითი ენდოსკო­პიური ჰემოსტაზის 
მცდელობა ეფექტურია თითქმის 50% შემთხვევაში. (15)
ამასთან იგივე და სხვა ავ­ტო­რები მიუთითებენ, რომ 
უეფექტო განმეორებითი ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის 
მცდელობის შემდეგ ოპერა­ცია ხასიათდება ლეტალობის 
მაღალი ციფრებით, რომელიც აღწევს 70%. (1)

ოპერაცია ნაჩვენებია თუ ენდოსკოპიური ჰემოსტაზი 
არაეფექტურია, სარისკოა (მოსალოდნელია კედლის 
პერ­ფორაცია წყლულის სიღრმის გამო) ან ტექნიკურად 
შეუძლებელია. ის მეტწილად მიმართულია მყარი ჰე­მო­ს­
ტაზის და არა წყლულოვანი დაავადების განკურნებისკენ. 
ასეთი კონტინგენტი შეადგენს 13%. (10)

ათწლეულებია გრძელდება დისკუსია ოპერაციის 
მო­ცულობასთან დაკავშირებით. ტრადიციული კუჭის 
რეზექცია ვაგოტომიით ან მის გარეშე დღემდე ითვლება 
ყველაზე ეფექტურად ჰემოსტაზის ან სისხლდენის რე­
ციდივის პროფილაქტიკის თვალსაზრისით. (16) ერთნი 
თვლიან, რომ არასტაბილურ პაციენტებთან უნდა გა­
კეთ­დეს მცირე მოცულობის ოპერაცია, (17,18) სხვანი კი 
მიიჩნევენ, რომ ასეთი ჩარევები (წყლულის ამოკერვა) 
ზრდის სისხლდენის რეციდივის ალბათობას და, 
შესაბამისად ლეტალობის მაჩვენებლებს. (19)

ჩვენ ვიზიარებთ მეორე მიდგომას, რის საფუძველსაც 
გვაძლევს ჩვენი გამოცდილება.

სიკვდილობა წყლულოვანი ეტიოლოგიის სისხლ­დე­
ნების შედეგად დღემდე რჩება 5-10%-ის ფარგლებში. (11, 
12) გარდაცვლილთა 80%-ის უმეტესი ნაწილი კვდე­ბ­ა არა 
უშუალოდ სისხლდენის შედეგად, არამედ მძი­მე თანმხლები 
დაავადებებისა და პოლიორგანული უკმარისობით. (11)

ჩვენი მიზანია, ხელი შევუწყოთ ქირურგების ძალის­
ხმე­ვას მკურნალობის შედეგების გაუმჯობე­სებისაკენ.

2013-2016 წლებში კლინიკაში იმყოფებოდა 394 
პაციენტი ეზოფაგოგასტროდუოდენური სისხლდენით.
მამაკაცი   –   283 (72%), ქალი – 101 (28%). ჰემორაგია 
კუჭიდან აღენიშნებოდა – 201, თორმეტგოჯა ნაწლავიდან 
– 139. კუჭიდან და თორმეტგოჯა ნაწლავიდან – 42, 
საყლაპავის ვარიკოზული ვენებიდან – 12. თორმეტგოჯა 
ნაწლავის წყლული ჰქონდა -  118, მათ შორის ბოლქვის 
– 111, დაბალი პოსტბულბარული – 7, ეროზიულ-ჰე­
მო­რაგიული დუოდენიტი – 21. კუჭის წყლული – 39, 
ანასტომოზის პეპტიკური წყლული - 11, მწვავე წყლული – 
63, ეროზიულ-ჰემორაგიული გასტრიტი – 88. ეროზიულ-
ჰემორაგიული გასტრო-დუოდენიტი – 42.

სამოც წელ­ზე მეტი ასაკის თითქმის ყველა პაციენტს 
ჰქონდა სხვადა­სხვა სირთულის თანმხლები დაავადებები 
(მძიმე სისხლ­ძარღვოვანი და ნევროლოგიუი პა­თო­ლო­
გია, კომ­ბი­ნირებული ტრავმა, ონკოლოგიური დაა­ვა­
დებები), რომ­ლებიც ახდენდნენ მნიშვნელოვან ზე­გავ­
ლენას გა­მოსავალზე.

პაციენტების სიმძიმე და რეციდივის რისკ-ფაქტორები 
განისაზღვრებოდა ფორრესტის კლა­სიფიკაციის მეშვეო­
ბით და სისხლის დანაკარგის მოცულობით. (ცხრ. 1)

როგორც ზემოთ მივუთითეთ ენდოსკოპიური 
ჰემოსტაზი გამოირჩევა აღიარებული უპირატესობით. 
ამის დამადასტურებელია ოპერაციების რაოდენობის 
დინამიკა: 2013 – 16, 2014 – 10, 2015 – 4.

ამ პერიოდში ენდოსკოპიური ჰემოსტაზი ჩაუტარდა 
221 პაციენტს. რეციდიული სისხლდენის გამო ოპერი
რებულია – 19. 11 შემთხვევაში ოპერაცია გაკეთდა რე
ციდიულიული სისხლდენის მაღალი რისკის გათვალი
სწინებით.

ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის ძირითად ვარიანტად 
ვიყენებთ ინექციურ მეთოდს სუბმუკოზურად 0,01%ად
რენალინის შეყვანით ან ვაგოტილის მისხურებას. ად
რენალინის ხსნარი ვაზოკონსტრიქციასთან ერთად 
ახორციელებს კომპრესიას სისხლმდენ სისხლძარღ
ვზე, რის შედეგადაც მიიღწევა მინიმუმ დროებითი ან 
მყარი ჰემოსტაზი. (15) ზემოთ აღნიშნული იძლევა საშუ
ალებას არჩეული იქნეს მკურნალობის შემდგომი ტა
ქტიკა. უარეს შემთხვევაში მცირდება სისხლდენის ინ
ტენსივობა. თუ უკანასკნელის მიღწევაც ვერ ხერხდება 
გადაუდებელი ოპერაციის წარმოების გადაწყვეტილე
ბა და მისი მოცულობა განისაზღვრება უკვე პაციენტის 
ზოგადი მდგომარეობით.

ვაგოტილის მისხურება ხორციელდება ენდოსკოპი
ური ზონდით რამდენიმე წამის განმავლობაში სისხლ
მდენი წყლულის ზონაში. 

ქირურგიული მკურნალობა გამოყენებული იქნა 30 
შემთხვევაში. მის ჩვენებას განაპირობებდა გაგრძელე
ბული ჰემორაგია, ჩატარებული ინექციური ან კომბი
ნირებული ენდოსკოპიური და კონსერვატიული თერა
პიის არაეფექტურობა ან ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის 
შემდეგ მოსალოდნელი რეციდივის დიდი ალბათობა. 

ჩვენ დღესაც ვრჩებით იმ მიდგომის ერთგული, რო
მელიც ითვალისწინებს აქტიურ ქირურგიულ ჩარევას 
სისხლდენის რეციდივამდე!

გადაუდებელი ოპერაცია გაუკეთდა 4 პაციენტს გაგ
რძელებული პროფუზული სისხლდენით და 7 ჰემორა
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ცხრილი 1

ჰემორაგიის მოცულობა
პაციენტების 
რაოდენობა

%

500-1000მლ 351 89

1000მლ მეტი 43 11

ენდოსკოპიური მონაც.

სისხლდენის ინტენსივობა

ფორრესტ IA 4

ფორრესტ IB 7

ფორრესტ 2A 14

ფორრესტ 2B 4

წყლულის ლოკალიზაცია

კუჭი

კარდიული ნაწილი 3

მცირე სიმრუდე 7

თორმეტგოჯა ნაწლავი

წინა კედელი 4

უკანა კედელი 13

დაბალი წყლული 3

გიის მძიმე რეციდივით.
სასწრაფოდ ოპერირებულია 19 პაციენტი, რომლე

ბთანაც მიღწეული ჰემოსტაზი არ იყო მყარი და არსე
ბობდა სისხლდენის რეციდივის რეალური მოლოდინი. 
მათ, დანაკარგის საიმედოდ შევსების პირობებში ოპე
რაცია უკეთდებოდათ შემოსვლიდან 12-24 საათში.

ოპერაციის წარმოების გადაწყვეტილება, მისი მე
თოდი და მოცულობა განისაზღვრებოდა ავადმყოფის 
ზოგადი მდგომარეობის, ოპერაციის და ანესთეზიის 
რისკების, სისხლმდენი წყლულის ხასიათის ანალიზის 
საფუძველზე. 

ამ ფაქტორების გათვალისწინებით ნაწარმოებია 
შემდეგი ოპერაციები: წყლულის ამოკერვა, წყლულის 
ამოკერვა პილოროპლასტიკით, კუჭის სეგმენტური და 
ტიპიური რეზექცია.

მხოლოდ წყლულის ამოკერვა უკეთდებოდა პა
ციენტებს, რომლებიც იმყოფებოდნენ უმძიმეს მდგო
მარეობაში და ძალიან მაღალი იყო ოპერაციული და 

ანესთეზიოლოგიური რისკი. მათ უახლოეს პოსტოპე
რაციულ პერიოდში ენიშნებოდათ ანტიულცერული 
მკურნალობა პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორებით, 
ბოლო თაობის H2 ბლოკატორებით და ანტიჰელიკო
ბატერიული პრეპარატებით.

მთლიანად 379 პაციენტიდან წყლულოვანი ეთიო
ლოგიის გასტროდუოდენური სისხლდენით ოპერირე
ბულია 30 პაციენტი. პოსტოპერაციულმა ლეტალობამ 
შეადგინა. (13,3%)

სულ გარდაიცვალა 9 (2,37%) პაციენტი. ლეტალობა 
გამოიწვია ერთ შემთხვევაში მძიმე ტრავმამ, სამში თა
ნმხლებმა გულ-სისხლძარღვთა პათოლოგიამ, ხუთში 
კი პოლიორგანულმა უკმარისობამ.

მიღებული მონაცემების საფუძველზე შეიძლება და
ვასკვნათ, რომ თუ რეციდივის ალბათობა ფორრესტის 
IA, IB, IIA, IIB ხარისხის სისხლდენისას რეალურია, სხვა 
შემთხვევებში რეციდივი მოსალოდნელია ძირითადი 
დაავადების ფონზე მძიმე თანმხლები პათოლოგიის და 
სისხლის დიდი დანაკარგის (1000მლ მეტი) პირობებში 
და ასევე, თუ კუჭის მცირე სიმრუდეზე არის ღრმა კა
ლოზური ან იგივე ხასიათის წყლული 12გოჯა ნაწლავის 
უკანა კედელზე ან დაბალი პოსტბულბარული წყლული.

საკმაოდ ეფექტურია ენდოსკოპიური ინექციური ჰე
მოსტაზი 0,01% ადრენალინით ან ვაგოტილის აპლიკა
ციით, რომელიც ხშირად იძლევა ორ დღიან ან გრძე
ლვადიან ჰემოსტაზს. უკეთესი შედეგებით ხასიათდება 
ინექციური მეთოდი კომბინაციაში დიათერმო-კოაგუ
ლაციასთან, თუმცა ჩვენ უკანასკნელის გამოყენების 
საკმაოდ მცირე გამოცდილება გვაქვს.

წყლულის ამოკერვა ჰემოსტაზის მიზნით დასაშ
ვებია მხოლოდ უკიდურეს შემთხვევაში თუ პაციენტის 
მდგომარეობა არ იძლევა სხვა ოპერაციის წარმოების 
საშუალებას.

საკმაოდ სანდოა პროფ. მ. გონჯილაშვილის მიერ 
შემოთავაზებული სუბმუკოზური ულცერორაფია ენდო
სკოპიური კონტროლის ქვეშ, თუმცა მისი წარმოების 
არეალი შეზღუდულია თორმეტგოჯა ნაწლავის წინა და 
წინა-გვერდითი კედლებით. წყლულის მხოლოდ ამო
კერვასთან უპირატესობა გააჩნია წყლულის ამოკერვას 

პილოროპლასტიკასთან ერთად. თუ ადრე ასე
თი ჩარევა ხშირად მთავრდებოდა ვაგოტომიის რო
მელიმე სახით, ეხლა ამის აუცილებლობა არ არის, 
რადგან ოპერაციას ემატება კომბინირებული კონ
სერვატიული თერაპია, რითაც მიიღწევა შესაბამისი 
შედეგი ვაგოტომიის გარეშე. თუ პაციენტის მდგომა
რეობა იძლევა საშუალებას, ჩვენი აზრით, არჩევის 
ოპერაციად რჩება კუჭის რეზექცია.

ცხრილი 2

ოპერაციის ხასიათი რაოდენობა ლეტალობა

ულცერორაფია 5 -

სუბმუკოზური ულცერორაფია ენდოსკოპიური კონტროლით 2 -

ულცერორაფია პილოროპლასტიკით 16 3

კუჭის სეგმენტური რეზექცია 3 1

კუჭისრეზექცია 4 -

ჯამი 30 4
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МГЭОТАР-Медиа 2008 384
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Бином 2010. 176.
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ამასთან ერთად უნდა აღვნიშნოთ, რომ მიღებული 
შედეგები აღმოჩნდა ჩვენთვის საკმაოდ მოულოდნე
ლი წინა ანალიზთან შედარებით (2003-2011), რომელ
შიც ოპერირებულთა წილი აღწევდა 28%. ოპერაციების 
ასეთი მკვეთრი შემცირება აშკარად კავშირშია წყლუ
ლოვანი დაავადების კონსერვატიული მეთოდებით 

მკურნალობის მაღალ ეფექტურობასთან. შესაბამისად 
მოიკლო ღრმა, კალოზური წყლულების რაოდენობამ 
რაც იძლევა იმედს, რომ მძიმე სისხლდენების რიცხვი 
მომავალში კიდევ უფრო შემცირდება.

ლიტერატურა: 

References:
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სტენტირება კარგადაა დამკვიდრებული სისხლძა
რღვთა, ბილიარული სისტემის და ტრაქეობრონქია
ლური ხის არაოპერაციულ მკურნალობაში. გასტრო
ინტესტინული ტრაქტის პროქსიმალურ ნაწილში ეს 
მეთოდი ყველაზე ხშირად გამოიყენება საყლაპავის 
პათოლოგიების დროს (1-3). თუმცა ბოლო პერიოდში 
კარგად დაიმკვიდრა თავი კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწ
ლავის პათოლოგიების მენეჯმენტში.

პირველად საყლაპავის პროტეზირებისთვის გამო
ყენებული იქნა სილიკონის მილი. 1959 წელს Celestine 
აღწერა შემთხვევა, როდესაც მან ლაპარატომიის 
დროს გასტროსტომის საშუალებით საყლაპავის სტრი
ქტურის პალიატიური მკურნალობის მიზნით, გამოიყე
ნა პლასტიკური ენდოპროტეზი (4). მაგრამ, ეს მეთოდი 
ასოცირდებოდა გართულებების მაღალ პროცენტთან 
(45%). ამიტომ, 1970 წელს Atkinson (5) წარმოადგინა 
ენდოსკოპიურად მოთავსებადი პლასტიკური ენდოპ
როტეზი, რომელმაც შემდეგი წლების განმავლობაში 
მოიპოვა დიდი პოპულარობა გართულებების მცირე 
რიცხვის გამო, მიუხედავად იმისა, რომ ქონდა მცირე 
ზომის შიდა დიამეტრი.

თვითგაშლადი მეტალის სტენტის (SEMS) გამოგო
ნებამ, საფუძველი ჩაუყარა საყალაპავის სტენტირების 

ახალ ერას (6,7). ის პოლპულარული გახდა იმის გამო, 
რომ მისი მოთავსება სასურველ ზონაში ტექნიკურად 
ადვილია, შიდა დიამეტრი საკმარისად ფართოა და გა
რთულებების რიცხვი მინიმალურია. დღესდღეობით 
მეტალის სტენტებს აწარმოებს რამოდენიმე ათეული 
კომპანია. არსებობს დაფარული, დაუფარავი და ნა
ხევრად დაფარული სტენტები. ისინი ერთმანეთისგან 
განსხვავდებიან ზომებით, ფორმით, მასალით, გაგანი
ერების ძალით. ზოგიერთ მათგანს გააჩნია ანტირეფ
ლუქსური სარქველი. 

სტენტების განვითარების ისტორია ცხრ.1
•	 1885 წ. – Sir Charles Symonds პერორალური
•	 1959 წ. – Celestin ლაპარატომიული მიდგომა
•	 1970 წ. – Atkinson 10-12 მმ დიამეტრის პლასტიკი

ენდოსკოპიური სტენტირება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
პროქსიმალური ნაწილის ქირურგიაში

თ. სულიკაშვილი, გ. ჩხაიძე, გ. გიორგობიანი
ავერსის კლინიკა. თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი

ENDOSCOPIC STENTING IN UPPER GI SURGERY

SULIKASHVILI T, CHKHAIDZE G, GIORGOBIANI G
Aversi Clinic. Tbilisi State Medical university

სურათი №1. მეტალის გაშლილი სტენტი

Summary

Esophageal, gastric and duodenal stenting was performed in 
39 patients from 2009 in Aversi Clinic. in 26 cases stenting pro-
cedure was utilized due to esophageal malignant obstruction; 
in 2 cases- for longitudinal burn stricture of the esophagus;  in 
11 – esophageal fistulas and esophagogastric anastomotic leak. 
In 36 cases covered the stents were placed in the esophagus 
and stomach. In 1 case semicovered stent was placed in the 
duodenum. In 17 cases carcinoma was located in the middle 
and distal portions of the esophagus and in 9 cases esopha-
geal malignances involved proximal stomach as well. For the 
latter stents with special antireflux valves were used.  There 
were no complications detected during stent placement. In 1 
case the stent migrated into the stomach. The problem was 
fixed on the other day by the special stent extractor device. All 
fistulas were close in 2-12 week period. Esophageal gastric and 
duodenal  stenting by covered stents should be considered as 
an effective mini invasive method of choice in the treatment of 
malignant and benign obstructions of upper GI tract and for ef-
fective closure of fistulas and anastomotic leaks. 

რეზიუმე

2009 წლიდან დღემდე 39 პაციენტს ჩაუტარდა კუჭ-ნაწლა
ვის ტრაქტის პროქსიმალური ნაწილის სტენტირება. 26 შემ
თხვევაში სტენტირება შესრულდა საყლაპავის ავთვისებიანი 
სიმსივნით გამოწვეული სტენოზის გამო, 2 - გრძელი დამწ
ვრობითი სტრიქტურის გამო და 11 - ფისტულების და ანას
ტომოზების უკმარისობის გამო. 36 შემთხვევაში საყლაპავში 
და კუჭში მოთავსებული იქნა დაფარული სტენტები, ერთში 
თორმეტგოჯა ნაწლავის სტენტირებისთვის გამოვიყენეთ ნა
ხევრად დაფარული სტენტი. სიმსივნე 17 შემთხვევაში ლოკა
ლიზებული იყო საყლაპავის შუა და დისტალურ მესამედში, 
9-ში - კი აღინიშნებოდა კარდიოეზოფაგური კიბო, სადაც 
ჩაყენდა სტენტები ანტირეფლუქსური სარქველით. ერთ პა
ციენტს საყლაპავის ქიმიურ დამწვრობასთან ერთად ჰქონდა 
კუჭის ანტრალური ნაწილის დამწვრობა, მას ჩამოუყალიბდა 
დეკომპენსირებული პილოროსტენოზი და საჭირო გახდა ქი
რურგიული მკურნალობა. ჩატარდა კუჭის რეზექცია. რაც შეე
ხება ფისტულებს, 2 იყო საყლაპავის იატროგენული დაზიანე
ბით, ერთს თორმეტგოჯა ნაწლავის ფისტულა ჩამოუყალიბდა 
ცეცხლნასროლი ჭრილობის შედეგად, 4 პაციენტი იყო კუჭის 
ვერტიკალური რეზექციის შემდეგ, ორი გასტრექტომიის და 
ორი კუჭის პროქსიმალური რეზექციის შემდეგ.
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•	 Dr.Charles Stent - თერმოპლასტური მასალა კბი
ლების ანაბეჭდებისთვის. აქედან წარმოიშვა სახე
ლწოდება - „სტენტი”

•	 1983 წ. Frimberger - პირველი მეტალის სპირალური 
სტენტი

•	 1993 წ. Cwikiel - პირველი სილიკონით დაფარული 
სტენტი

•	 1999 წ. შეიქმნა 20-25 მმ შიდა დიამეტრის მქონე 
თვითგაშლადი სტენები

ენდოსკოპიურ სტენტირებას ენიჭება მზარდი როლი 
გასტროინტესტინული ტრაქტის დაავადებათა მკურნა
ლობაში, როგორიცაა: ავთვისებიანი და კეთილთვი
სებიანი სტრიქტურები, ფისტულები, ოპერაციის შემდ
გომი სხვადასხვა ტიპის ანასტომოზების და ნაკერების 
უკმარისობა. ახალი სტენტების დიდი პოპულარობა 
დაკავშირებულია მისი ჩაყენების სიმარტივეზე, რაც გა
ნპირობებულია მიმტანი სისტემის მცირე დიამეტრით 
და მისი დახვეწილობით. თუმცა სტენტების სიმრავლეს 
გარკვეული დაბნეულობა შეაქვს ექიმებში, ანუ ზოგჯერ 
ძნელია გადაწყვეტილების მიღება, თუ კონკრეტულ შე
მთვევაში რომელი სტენტი უნდა იქნას გამოყენებული.

სტენტების კლასიფიკაცია და მათი გამოყენების 

ჩვენებები.
არსებობს პლასტმასის და მეტალის სტენტები. პლა

სტმასის სტენტები დამზადებულია პოლიესტერისგან, 
გამწოვი სტენტები (Biodegradable) პოლილაქტატისგან 
და პოლიდიოქსინონისგან. მეტალის სტენტები წარმო
ებულია უჟანგავი ფოლადისგან, ნიტინოლისგან (ნი
კელის და ტიტანის შენადნობი) და Elgiloy (ნიკელის, 
კობალტის და ქრომის შენადნობი). დაფარული და ნა
ხევრად დაფარული სტენტების დასაფარად იყენებენ 
სილიკონს, პოლიურეთანს და პოლიტეტრაფტორეთი
ლენს. ყველა მათგანი არის თვითგაშლადი. 

მიუხედავად იმისა, რომ სტენტები დამზადებულია 
ინერტული მასალისგან, რომელიც რეზისტენტულია 
ეროზიების მიმართ და არაალერგიულია, მათი ხვეუ
ლების ლორწოვანთან ხანგრძლივი კონატქტი მაინც 

იწვევს მცირე ანთებით რეაქციას და ფიბროზს, რომე
ლიც ხელს უშლის სტენტის მიგრაციას, მაგრამ ამავდ
როულად ართულებს მის ამოღებას. მეტალის სტენტებს 
აქვთ ფორმის თერმული მეხსიერება, რის გამო მათი 
დაზიანების ზონაში მოთავსების და მიმტანი სისტემი
დან გამოთავისუფლების შემდეგ, აღიდგენს საწყის 
ზომას და იღებს იმ დაზიანების ფორმას, სადაც იქნება 
მოთვსებული.

დაფარული სტენტის მიგრაცია უფრო მაღალია და
უფარავთან შედარებით, განსაკუთრებით თუ იგი მდე
ბარეობს კარდიოეზოფაგურ მიდამოში. კეთილთვისე
ბიანი სტრიქტურების სამკურნალოდ ყოველთვის გა
მოიყენება დაფარული სტენტი, რადგან მისი ამოღება 
შევიწროების გაფართოების შემდეგ ადვილია. ხელმი
საწვდომია სხვადასხვა დიამეტრის და სიგრძის, ასევე 
დიზაინის სტენტები. ყველაზე ხშირად გამოიყენება 10-
12 სმ სიგრძის და 18-20 მმ დიამტრის დაფარული სტე
ნტები (SEMS). სტენტების კლასიფიკაცია მოცემულია 
ცხრილში 2.

სტენტირების ჩვენება:
•	 საყლაპავის და კარდიის არარეზექტაბელური მას

ტენოზირებელი სიმსივნეები
•	 ანასტომოზის მიდამოს სიმსივნის რეციდივი
•	 ეზოფაგორესპირატორული ფისტულები
•	 ანასტომოზის უკმარისობა ოპერაციის შემდეგ
•	 საყლაპავის კეთილთვისებიანი სტრიქტურები, რო

მლებიც არ ემორჩილებიან სხვა არაქირურგიულ 
თერაპიას

•	 საყლაპავის პერფორაცია, მათ შორის იატროგენუ
ლი

•	 ჰემოსტაზი - საყლაპავის ვარიკოზულად გაგანიე
რებული ვენებიდან სისხლის დენის დროს
სტენტირების წინააღმდეგჩვენება:

•	 პაციენტის უკიდურესად მძიმე მდგომარეობა
•	 საყლაპავის არაცირკულარული სტრიქტურა
•	 სტრიქტურის „მაღალი” ლოკალიზაცია - ზედა სფი

ნქტერიდან 2 სმ

ცხრილი 2. სტენტების შედარებითი დახასიათება

სახელწოდება მწარმოებელი მასალა სტრუქტურა
სიგრძე 

(მმ)
დაფარვა დიამეტრი

დამოკ
ლება

გაშლის 
ძალა

WALLSTENT Boston Scientific უჟანგავი ფოლადი
მონოფილამენტუ
რი ბადე

50/80/110 არა 18 / 20 მმ 20-30% +

Gianturco
Z stent

W i l s o n - c o o k 
medical

უჟანგავი ფოლადი
სეგმენტური ზიგ
ზაგი

100/ 120/140
პოლიურეთანი
სილიკონი

18 მმ <10 % ++

Ultraflex Boston Scientific ნიტინოლი
მონოფილამენტუ
რი ბადე

70/100/150 არა 18 მმ 27-40 % +

Esophacoil ნიტინოლი სპირალი 100/150 არა 16 / 18 მმ 40 – 50% +++

ELLAse Czech Rep. უჟანგავი ფოლადი
მონოფილამენტუ
რი ბადე

სილიკონი 20 მმ ++

ELLAseDenish 
Seal

Czech Rep. უჟანგავი ფოლადი
მონოფილამენტუ
რი ბადე

135 სილიკონი 25 მმ 20% ++

Megastent Korea უჟანგავი ფოლადი
მონაფილამენტუ
რი ბადე

180 სილიკონი 24/28 მმ ++

Polyflex Boston Scientific პოლიესტერი 90/150 სილიკონი +
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სტენტირების შესაძლო გართულებები:
•	 სისხლდენა 0 – 10%
•	 ტრაქეის კომპრესია - ერთეული შემთხვევები
•	 პერფორაცია - < 1%
•	 სტენტის მიგრაცია - დაუფარავის < 5% დაფარულის 

- 10-35%
•	 სიმსივნის ჩაზრდა - დაუფარავის 18% დაფარულის 

- 1-4%
•	 სტენტის ობსტრუქცია - 3-10%
•	 სტენტის არასრული გაშლა - 1-4%

პაციენტები და მეთოდები:
2009 წლიდან დღემდე სხვადასხვა პათოლოგიის 

მქონე 39 პაციენტს ჩაუტარდა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
პროქსიმალური ნაწილის სტენტირება. მათი უდიდესი 
ნაწილი შესრულდა „ავერსის კლინიკაში”. 26 შემთხვე
ვაში სტენტირება შესრულდა საყლაპავის ავთვისებიანი 
სიმსივნით გამოწვეული სტენოზის გამო, 2 შემთვევაში 
გრძელი დამწვრობითი სტრიქტურის გამო და 11 შემთ
ხვევაში ფისტულების და ანასტომოზების უკმარისობის 
გამო. 36 შემთხვევაში საყლაპავში და კუჭში მოთავსე
ბული იქნა დაფარული სტენტები, ერთ შემთხვევაში, 
თორმეტგოჯა ნაწლავის სტენტირებისთვის გამოვიყე
ნეთ ნახევრად დაფარული სტენტი. სიმსივნე 17 შემთ
ხვევაში ლოკალიზებული იყო საყლაპავის შუა და დი
სტალურ მესამედში, 9 შემთხვევაში კი აღინიშნებოდა 
კარდიოეზოფაგური კიბო. აღნიშნული ლოკალიზაციის 
შემთხვევაში ჩაყენებული იქნა სტენტები ანტირეფლუ
ქსური სარქველით, რითაც თავიდან იქნა აცილებული 
გასტროეზოფაგური რეფლუქსი და გულძმარვა. ერთ 
პაციენტს საყლაპავის ქიმიურ დამწვრობასთან ერთად 
აღენიშნებოდა კუჭის ანტრალური ნაწილის დამწვრო
ბა, რის ფონზეც მას ჩამოუყალიბდა დეკომპენსირებუ
ლი პილოროსტენოზი და საჭირო გახდა მისი ქირურგი
ული მკურნალობა, მას ჩაუტარდა კუჭის რეზექცია. რაც 
შეეხება ფისტულებს, 2 იყო საყლაპავის იატროგენული 
დაზიანებით, ერთს თორმეტგოჯა ნაწლავის ფისტულა 
ჩამოუყალიბდა ცეცხლნასროლი ჭრილობის შედეგად, 
4 პაციენტი იყო კუჭის ვერტიკალური რეზექციის შემ
დეგ, ორი გასტრექტომიის და ორი კუჭის პროქსიმალუ
რი რეზექციის შემდეგ.

საწყის ეტაპზე სტენტირება ტარდებოდა მედიკამე
ნტოზური სედაციის პირობებში, ბოლო დროს კი ვიყე
ნებთ ზოგად ანესთეზიას პროპოფოლით . მანიპულაცია 
სრულდებოდა რენტგენოლოგიურ კაბინეტში რენტგე
ნოსკოპიური კონტროლის პირობებში. ენდოსკოპიური 
მანიპულაციის დასაწყისში ორიენტაციისთის დაზია

ნების პროქსიმალურად 2-3 სმ მანძილზე ვადებდით 
მეტალის კლიფსს, შემდეგ კუჭის ანტრალურ ნაწილში 
ან თორმეტგოჯა ნაწლავში ენდოსკოპის არხის მეშვე
ობით ვატარებდით ატრავმული თავის მქონე „Guide 
wire”- ს. ენდოსკოპის ამოღების შემდეგ რენტგენო
ლოგიური კონტროლით შეგვყავდა მიმტანი სისტემა 
და როდესაც სტენტის ზედა კიდე დადგებოდა კლიფსის 
დონეზე, სტენტს ვათავისუფლებდით მიმტანი სისტე
მიდან. 5 შემთხვევაში სტენტის დაყენების წინ საჭირო 
გახდა სტრიქტურის ბუჟირება. სანათური გაფართოე
ბული იქნა 6 მმ-დე, რამაც საშუალება მოგვცა უპრო
ბლემოდ გაგვეტარებინა მიმტანი სისტემა სტრიქტურის 
ზონაში. ყველა შემთხვევაში სტენტი წარმატებულად 
იქნა დაყენებული. დაყენების მომენტში გართულებებს 
ადგილი არ ქონია.

შედეგების განხილვა
 ტექნიკური თვალსაზრისით ყველა სტენტირება და

მთავრდა წარმატებულად. ერთ შემთხვევაში ადგილი 
ქონდა სტენტის მიგრაციას კუჭში, რომელიც 24 საათის 
შემდეგ სტენტის პროქსიმალურ ნაწილში არსებული 
ლასოს მეშვეობით ამოწეული იქნა სიმსივნური სტრი
ქტურის ზონაში, სადაც სრულყოფილად გაიშალა და 
დაფიქსირდა. 5 შემთხვევაში ადგილი ქონდა ტკივილს 
მკერდის ძვლის უკან, რომლის კუპირება ხდებოდა ნა
რკოტიკული და არანარკოტიკული ტკივილგამაყუჩებ
ლებით. ტკივილის ხანგრძლიობამ შეადგინა 6-10 დღე. 
ორ პაციენტს აღენიშნებოდა სისხლის ჟონვა დაშლილი 
სიმსივნიდან, რომელიც შეჩერებული იქნა კონსერვა
ტული თერაპიით. ერთ შემთხვევაში, 18 თვის შემდეგ 
სტენტირებიდან, მოხდა სიმსივნის ჩაზრდა სტენტის 
პროქსიმალურ და დისტალურ ბოლოებში, რომელმაც 
გამოიწვია ნაწილობრივი დისფაგია. პაციენტს შეეძლო 
მხოლოდ სითხის მიღება. რესტენტირებაზე პაციენტმა 

რენტგენოგრამა - სტენტი გაშლილ მდგომარეობაში

ცხრილი 3. პაციენტების განაწილება ნოზოლოგიების მიხედვით

პაციენტების რაოდენობა 39

საყლაპავის შუა და დისტალური მესამედის
სიმსივნე

17

კარდიო-ეზოფაგური სიმსივნე 9

საყლაპავის გრძელი დამწვრობითი სტრუქტურა 11

ფისტულები და ანასტომოზის უკმარისობა 2

ფისტულები და ანასტომოზების უკმარისობა 9
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უარი განაცხადა. 
მკურნალობის შედეგების განხილვისას, უნდა აღი

ნიშნოს სტენტირების მაღალეფექტიანობა. რამოდენი
მე საათის შემდეგ, პაციენტები თავისუფლად იღებდნენ 
სითხეს, 2-3 დღის შემდეგ კი დისფაგიას აღარ აღნიშ
ნავდნენ. სიმსივნიანი პაციენტების შემთხვევაში სიცო
ცხლის მაქსიმალურმა ხანგრძლიობამ შეადგინა 18 თვე, 
მინიმალური კი 2 თვე. მნიშვნელოვანი აღინიშნოს, რომ 
სტენტის დაყენების შემდეგ პაციენტებს შეუძლიათ ჩაი
ტარონ ქიმიო ან სხივური თერაპია, ან მათი კომბინაცია.

კეთილთვისებიანი სტრიქტურების 2 შემთხვევაში 
მიღწეული იქნა კარგი შედეგი, მაგრამ ერთ შემთხვე
ვაში სტენტის ამოღებიდან 2 თვეში ისევ ჩამოყალიბდა 
რესტენოზი და საჭირო გახდა ბუჟირების რამოდენიმე 
სეანსის ჩატარება.

შთამბეჭდავი იყო ეფექტი ფისტულების და ანასტო
მოზების უკმარისობის შემთხვევებში. სტენტის დაყენე
ბის შემდეგ ფისტულაში აღარ ხვდებოდა საკონტრას
ტო ნივთიერება და პციენტებს შეეძლოთ სრულყოფი

ლი კვება. არასასურველი შედეგი მიღებული იქნა ორ 
შემთხვევაში კუჭის ვერტიკალური რეზექციის შემდეგ, 
როდესაც ფისტულა არ დაიხურა. ერთ შემთხვევაში სა
ჭირო გახდა ტოტალური გასტრექტომიის შესრულება, 
მეორე შემთხვევაში კი რამოდენიმეჯერ რესტენტირე
ბამ არ გამოიღო შედეგი და მხოლოდ შემდეგ შესრულ
და გასტრექტომია.

ერთ შემთხვევაში ჩატარებული იქნა თორმეტგოჯა 
ნაწლავის სტენტირება მისი მეორე სეგმენტის ფისტუ
ლის გამო. სტენტის ჩაყენებისთანავე გამონადენი ჭრი
ლობიდან შეწყდა და 3 კვირაში ფისტულა დაიხურა.
დასკვნა:
•	 სტენტირება წარმოადგენს საყლაპავის სიმსივნეე

ბით გამოწვეული სტრიქტურების პალიატიური მკუ
რნალობის უსაფრთხო და ეფექტურ მეთოდს;

•	 საყლაპავის ენდოპროტეზირება დაფარული სტე
ნტებით არის არჩევის მეთოდი ეზოფაგორესპირა
ტორული ფისტულების მკურნალობაში.
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Summary

Reporting in Georgia about introduction of prosthetic hernio-
plasty method in treatment of of hiatal hernia, sharing our vi-
sion and experience of mesh fixation.

Materials and methods: In cases of hiatal hernia, 12 prosthetic 
hernioplasties were performed by open method, without gen-
eral anesthesia, by laparotomic approach in 2010-2014. There 
were 9 females and 3 males. The age ranged from 37 to 65 years.

Conclusion: According to the literature data, in course of time, 
it was determined that the complications following hiatal her-
nia prosthetic hernioplasty – esophageal erosions, stricture, 
were caused more by technical failure of the surgeries than 
using the mesh as debride. Prosthetic hernioplasty during the 
mentioned pathology reduces the recurrence rates and reha-
bilitation period down to 3% and improves the quality of life.

Our little experience reveals the safety of hernioplasty during 
the mentioned pathology in case the mesh fixation will be fol-
lowed in accordance with the method provided by us.

საყლაპავის ხვრელის დიაფრაგმული თიაქრის მკურნალობის 
პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკა

თ. გვენეტაძე, მ. კილაძე, გ. ხეროდინაშვილი
ო.ღუდუშაურის სახელობის ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში

HIATAL HERNIA  PROSTETIC HERNIOPLASTY

GVENETADZE T, KILADZE M, KHERODINASHVILI G
O. Gudushaury National Medical Centre

აქტუალობა: პოსტსაბჭოთა სივრცის ქვეყნებში საყ
ლაპავის ხვრელის დიაფრაგმის თიაქრის მკურნალობა 
კვლავ აქტუალურია, ვინაიდან აღნიშნული პათოლო
გიის დროს არ არსებობს ერთიანი აზრი ბადის გამო
ყენების შესახებ. დასავლეთის ქვეყნებში ეს საკითხი 
გადაწყვეტილია ბადის სასარგებლოდ. მიუხედავად 
იმისა, რომ ბადის გარეშე წარმოებული დიაფრაგმის 
ხვრელის თიაქარპლასტიკებს ახლდა რეციდივის მა
ღალი მაჩვენებლები - 15-35%, ბევრი ქირურგი ბადით 
პლასტიკას მაინც სკეპტიკურად უყურებდა, იმის გამო, 
რომ პოსტოპერაციულად აღინიშნებოდა საყლაპავის 
სტრიქტურა, ეროზიები კუჭის არეში და წყლულოვანი 
დაავადებები. აღნიშნულ გართულებებს მიაწერენ ბა
დის თვისებას.

90-იან წლებში და შემდგომ გამოჩნდა უფრო დახ
ვეწილი ბადეები - ნახევრადგაწოვადი, გაწოვადი და 
ბიოლოგიური, რამაც ხელი შეუწყო საყლაპავის ხვრე
ლის დიაფრაგმული თიაქრის პროთეზირებადი ჰერნი
ოპლასტიკის განვითარებას.

საქართველოში არსებობს აღნიშნული პათოლო
გიის ღია წესით და ბადის გარეშე მკურნალობის დიდი 
გამოცდილება. ბოლო პერიოდში სრულდება ოპერაცი
ები ლაპაროსკოპიულად ბადის გარეშე. 

ჩვენს ქვეყანაში, „ჯონსონ & ჯონსონის” ფირმის მი
ერ შემოტანილ იქნა ისეთი ბადეები, როგორიც არის 

„Ultrapro­” და­ „Proceed”, რამაც ხელი შეუწყო პროთე

ზირებადი ჰერნიოპლასტიკის დანერგვას ღია წესით.
საქართველოში, აკად. ო.ღუდუშაურის სახელობის 

ეროვნულ სამედიცინო ცენტრში 2010 წლის, აპრილში 
პირველად თ. გვენეტაძის მიერ შესრულდა დიაფრა
გმული თიაქრის პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკა 
ღია წესით. 

მიზანი: საქართველოში საყლაპავის ხვრელის დი
აფრაგმალური თიაქრის მკურნალობაში პროთეზირე
ბადი ჰერნიოპლასტიკის მეთოდის დანერგვის შეტყო
ბინება, ბადის ფიქსირების ჩვენი ხედვის და გამოცდი
ლების გაზიარება.

მასალა და მეთოდი: ჩვენს მიერ 2010-2014 წლებში 
შესრულებული იქნა 12 პროთეზირებადი ჰერნიოპლას
ტიკა დიაფრაგმული თიაქრის დროს ღია წესით, ზოგადი 
გაუტკივარების ქვეშ, ლაპაროტომიული მიდგომით. ქა
ლი იყო-9, მამაკაცი-3. ასაკი მერყეობდა 37 წლიდან 65 
წლამდე. დაცულ იქნა არსებული მეთოდიკა: 

რეზიუმე

ჩვენს მიერ 2010-2014 წლებში შესრულებული იქნა 12 პროთე
ზირებადი ჰერნიოპლასტიკა დიაფრაგმული თიაქრის დროს 
ღია წესით, ზოგადი გაუმტკივარების ქვეშ, ლაპაროტომიუ
ლი მიდგომით. ქალი იყო-9, მამაკაცი-3. ასაკი მერყეობდა 37 
წლიდან 65 წლამდე. 

დასკვნა: ლიტერატურული მონაცემებით, დროთა განმავლო
ბაში დადგინდა, რომ ის გართულებები, რომლებიც დიაფრა
გმის ხვრელის ბადით თიაქარპლასტიკას მოსდევდა – საყ
ლაპავის ეროზიები, სტრიქტურა, იყო გამოწვეული უფრო მე
ტად ოპერაციების ტექნიკური წუნით, ვიდრე ბადის, როგორც 
უცხო სხეულის გამოყენებით. პროტეზირებადი ჰერნიოპლას
ტიკა აღნიშნული პათოლოგიის დროს 3%მდე ამცირებს რე
ციდივის მაჩვენებლებს, რეაბილიტაციის დროს და აუმჯობე
სებს სიცოცხლის ხარისხს. 

ჩვენი მცირე გამოცდილება ცხადყოფს აღნიშნული პათო
ლოგიის დროს პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკის შესრუ
ლების უსაფრთხოებას იმ შემთხვევაში თუ დაცული იქნება 
ბადის ფიქსირების ჩვენს მიერ მოწოდებული წესი. 
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1. საყლაპავის და კუჭის გამოყოფა ჰიაზმიდან
2. მათი ჩამოტანა მუცლის ღრუში 
3. კრურორაფია. 
4. ბადის მოდელირება
ჩვენ უპირატესობას ვანიჭებთ ასიმეტრიულ - Uფო

რმის ბადეს.
5. ბადის ფიქსაცია
ბადე ფიქსირდება ისე, რომ დაიფაროს კრურორა

ფიის ნაკერები და ლატერალური და მედიალური ას
პექტები, რაც მთავარია, ბადე არ უნდა ეხებოდეს საყ
ლაპავს.

ამის შემდეგ აუცილებლად კეთდება ფუნდოპლიკა
ცია როზენ-ნისანის წესით.

შედეგები: ჩვენი დაკვირვება არ აღემატება 3 წელს. 
ყველა პაციენტის პოსტოპერაციული პერიოდი მიმდი
ნარეობდა გართულების გარეშე. პაციენტები ამ ეტაპზე 
თავს კარგად გრძნობენ, სრულიად დაუბრუნდათ შრო
მისუნარიანობა, გაუუმჯობესდათ სიცოცხლის ხარისხი. 

პაციენტებს ოპერაციიდან 6-8 თვის შემდეგ ჩაუტარდათ 
რენდგენოლოგიური კვლევა, რომლის მიხედვითაც 
თიაქრის რეციდივი არ დაფიქსირებულა.

დასკვნა: ლიტერატურული მონაცემებით, დრო
თა განმავლობაში დადგინდა, რომ ის გართულებები, 
რომლებიც დიაფრაგმის ხვრელის ბადით თიაქარპ
ლასტიკას მოსდევდა – საყლაპავის ეროზიები, სტრი
ქტურა, იყო გამოწვეული უფრო მეტად ოპერაციების 
ტექნიკური წუნით, ვიდრე ბადის, როგორც უცხო სხე
ულის გამოყენებით. პროტეზირებადი ჰერნიოპლასტი
კა აღნიშნული პათოლოგიის დროს 3%მდე ამცირებს 
რეციდივის მაჩვენებლებს, რეაბილიტაციის დროს და 
აუმჯობესებს სიცოცხლის ხარისხს. 

ჩვენი მცირე გამოცდილება ცხადყოფს აღნიშნული 
პათოლოგიის დროს პროთეზირებადი ჰერნიოპლას
ტიკის შესრულების უსაფრთხოებას იმ შემთხვევაში თუ 
დაცული იქნება ბადის ფიქსირების ჩვენს მიერ მოწო
დებული წესი.
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ონკოლოგიურ დავადებათა მაჩვენებლები იზრდება 
მთელ მსოფლიოში. მათ შორის თავ-კისრის ონკოლოგი
ური დაავადებები შეადგენენ 15-20%, ხოლო დაგვიანებუ
ლი მიმართვები (III-IV სტადია) შეადგენს 70-80% (1,2,3).

მიუხედავათ წარმატებებისა სხიური და მედიკამე
ნტოზური მკურნალობაში, ქირურგიული მკურნალობა 
ისევ რჩება ძირითად მეთოდად ამ პაციენტების მკურ
ნალობაში (4,5). თავ-კისრის რთული ანატომია, ქსოვი
ლების და ორგანოების მჭიდრო განლაგება, სიმსივნის 
აბლასტური ამოკვეთისას იწვევს ფართო, ვრცელი და 
შერწყმული დეფექტების ჩამოყალიბებას. რაც იწვევს 
ორგანოების ფუნქციის სერიოზულ დარღვევას და პა
ციენტების დამახინჯებას. ხშირად ირღვევა სუნთქვის, 
ღეჭვის, ყლაპვის, და მეტყველების პროცესები(6,7). 

ბოლო დრომდე ჩატარებული მკურნალობის შე

ფასებათ ითვლებოდა ავადმყოფის პოსტოპერაციული 
ცხოვრების ხანგრძლივობა. მაგრამ ბოლო დროს უფ
რო მეტი ყურადღება ენიჭება ცხოვრების ხარისხს და 
სოციალურ რეაბილიტაციას. „რადგან ჩვენ არ შეგვი
ძლია პოსტოპერაციული ცხოვრების განსაზღვრული 
ვადის გარანტირება ავადმყოფისთვის, ქირურგის ამო
ცანას წარმოადგენს ადრეული ფორმის და ფუნქციის 
აღდგენა იმისათვის რომ ადამიანმა სრულყოფილად 
იცხოვროს, ცხოვრების დარჩენილი დროის მანძილზე 
(Chambers R. 1981).

როგორც წესი თავ-კისრის ავთვისებიანი სიმსივ
ნეებით ავადყოფებს ოპერაციამდე უნიშნავენ სხიური 
ან ქიმიური თერაპიის კურს, რაც თავის მხრივ იწვევს 
ჭრილობების შეხორცების გართულებას ტროფიკის 
მოშლის გამო. ამ კატიგორიის ავადმყოფებში დაწეუ

პლასტიკური ქირურგია თავ-კისრის რეკონსტრუქციაში 
ონკოლოგიურ პაციენტებში
ი.კუზანოვი1, კ.მარდალეიშვილი2, ა.კუზანოვი1, ზ.დაბრუნდაშვილი2, გ.კუზანოვი1, გ.იოსელია
ნი1, მ.მაჭავარიანი1, ვ.ჯავახიშვილი2, გ.ბარათაშვილი2.
1 თსსმუ, ქირურგიის დეპარტამენტი, პლასტიკური ქირურგიის მიმართულება, 
რეკონსრუკციულ-პლასტიკური და ესთეტიკური ქირურგიის კლინიკა „კუზანოვ კლინიკ”
2  „მარდალეიშვილის ონკოლოგიური ცენტრი”.

PLASTIC SURGERY IN HEAD AND NECK RECONSTRUCTION OF 
ONCOLOGIC PATIENTS

I.Kuzanov1, K.Mardaleishvili2, A.Kuzanov1, Z.Dabrundashvili2, G.Kuzanov1, G.Ioseliani1, M.Machavariani1, 
V.Javakhishvili2, G.Baratashvili2.
1 Tbilisi State Medical University, Division of Plastic Surgery. Clinic of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery 
„Kuzanov Clinic”
2 „Mardaleishvili Oncological Center”

Summary

After excision of extensive tumors reconstruction of loss 
tissue without use of a microsurgical technique does not allow 
to restore in full function and aesthetics of the face. Often 
biomechanics of food intake is broken. In individual cases nasal 
and oral cavities are opened, that causes in swallowing, speech 
and breathing function disorder. Such patients often become 
asocial and are compelled to hide not only from a society, but 
also from members of own family.

Development of microsurgery and use of flap surgery gave us 
possibility to cover such big and compound defects with healthy 
not irradiated tissues. Free and rotated flaps can stimulate 
reparation and revascularization process in reconstructed 
regions and can reduce the period of rehabilitation of patients 
with head and neck cancer.

Since 1985 under the guidance of K.Mardaleishvili and 
I.Kuzanov two teams (oncologic and plastic surgeons) started 
collaboration in treatment of oncologic patients with head and 
neck tumors. We performed more that 47 one stage and delayed 
reconstructions with the use of free or rotated flaps. 

 At this presentation we will talk about collaboration work and 
achievements of two teams of oncologic and plastic surgeons 
in treatment of oncologic patients with head and neck cancer.

Thus, the teamwork of oncologic surgeons and plastic surgeons 
allows to achieve good functional and aesthetic results in 
treatment of oncologic patients with head and neck tumors.

რეზიუმე

თავ-კისრის პოსტოპერაციული დეფექტების შევსების მი
ზნით თანამედროვე მიდგომა გულისხმობს კან-ფასციალური, 
კან-კუნთოვანი და კან-კუნთოვან-ძვლოვანი ვასკულარიზე
ბული ნაფლეთების გამოყენებას. რეკონსტრუქციული ოპე
რაციები შეიძლება ჩატარდეს როგორც ერთ ეტაპად ასევე 
გადავადებულად. მეცნიერების უმეტესობა უნიჭებს უპირატე
სობას პირველად რეკონსტრუქციებს. ეს ამცირებს რეაბილი
ტაციის პერიოდს და აფართოვებს ქირურგიული მკურნალო
ბის ჩვენებებს ადგილობრივად ფართოთ გავრცელებული 
ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. ამის შესრულების მიზნით 
საჭიროა შერწყმული მუშაობა მინიმუმ ორი ბრიგადის ონკო 
ქირურგების და პლასტიკური ქირურგების.

საქართველოში თავ-კისრის ავთვისებიანი სიმსივნეე
ბის თანამედროვე მკურნალობა დაიწყო 1985 წლიდან როცა 
პროფ. კ.მარდალეიშვილისი და პროფ. ი.კუზანოვის ხელმძ
ღვანელობით ჩატარდა პირველი ერთეტაპიანი ოპერაციები 
ვასკულარიზებული ნაფლეთების გამოყენებით. 

თავ-კისრის ონკოლოგიურ პაციენტების მკურანლობაში 
საუკეთესო შედეგების მიღწევა არის შესაძლებელი ონკო და 
პლასტიკური ქირურგების ორი ბრიგადის შერწყმული მუ
შაობისას. უნდა გაკეთდეს ერთეტაპიანი თუ გადავადებული 
რეკონსტრუქცია, ეს უნდა იყოს გადაწყვეტილი ორივე ბრი
გადის მიერ, პაციენტის დეტალური დათვალიერების და დი
სკუსიების შემდეგ. ნაფლეთების პრეფაბრიკაციის მეთოდიკა 
გვაძლევს საშუალებას დავფაროთ როგორც საფარაი ქსოვი
ლების ასევე ლორწოვანი ქსოვილის დეფექტები.
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ლია ქსოვილების რეპარაციული თვისებები, რაც პოს
ტოპერაციულ პერიოდში იწვევს გართულებებს ანთე
ბითი პროცესის სახით, სტომების ფორმირებით, რასაც 
ხშირად თან ახლავს ჭრილობაში ნერწყვის შედინება, 
ოსტეომიელიტის მოვლენები, მაცერაცია და ახლომდე
ბარე ქსოვილების ინფიცირება (4,5). 

XX საუკუნის 80 წლებამდე თავ-კისრის დეფექტე
ბის შევსების მიზნით ხშირად იყენებდნენ ფილატო
ვის ყლორტს(8). მაგრამ რბილი ქსოვილების აღდგენა 
ფილატოვის ნაფლეთით საჭიროებს რამდენიმე ეტაპს, 
რაც მნიშვნელოვნად აგრძელებს რეაბილიტაციის პე
რიოდს (7-9 თვე). ფილატოვის ყლორტის ქსოვილები 
მნიშვნელოვნად მგრძნობიარები არიან ინფექციის მი
მართ, რაც ხშირად იწვევს ნეკროზის განვითარებას.

მსგავსი დეფექტების მკურნალობაში რევულუციუ
რად ითვლება მიკროქირურგიის განვითარება რომე
ლმაც მისცა საშუალება გამოგვეყენა ქსოვილები რომ
ლებიც მდებარეობენ დასხივებული ზონიდან მოშორე
ბით და რაც თავის მხრივ მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 
ქსოვილების რეპარაციულ პროცესებს ოპერირებულ 
მიდამოებში და ამცირებს ავადმყოფების ანატომო-ფუ
ნქციანალურ და სოციალურ რეაბილიტაციას (9,10).

თავ-კისრის პოსტოპერაციული დეფექტების შე
ვსების მიზნით თანამედროვე მიდგომა გულისხმობს 
კან-ფასციალური, კან-კუნთოვანი და კან-კუნთოვან-
ძვლოვანი ვასკულარიზებული ნაფლეთების გამო
ყენებას. რეკონსტრუქციული ოპერაციები შეიძლება 
ჩატარდეს როგორც ერთ ეტაპად ასევე გადავადებუ
ლად. მეცნიერების უმეტესობა უნიჭებს უპირატესობას 
პირველად რეკონსტრუქციებს. ეს ამცირებს რეაბილი
ტაციის პერიოდს და აფართოვებს ქირურგიული მკუ

რნალობის ჩვენებებს ადგილობრივად ფართოთ გავ
რცელებული ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. ამის 
შესრულების მიზნით საჭიროა შერწყმული მუშაობა 
მინიმუმ ორი ბრიგადის ონკო ქირურგების და პლასტი
კური ქირურგების (3,6,7,11).

საქართველოში თავ-კისრის ავთვისებიანი სიმ
სივნეების თანამედროვე მკურნალობა დაიწყო 1985 
წლიდან როცა პროფ. კ.მარდალეიშვილისი და პროფ. 
ი.კუზანოვის ხელმძღვანელობით ჩატარდა პირველი 
ერთეტაპიანი ოპერაციები ვასკულარიზებული ნაფლე
თების გამოყენებით. 

შემდეგ მოგვყავს რამდენიმე კლინიკური შემთხვე
ვა რომლებიც მიძღვნილია აღწერილ პრობლემას. 

პაციენტი 84 წლის, შემოვიდა კლინიკაში დიაგნო
ზით გავრცელებული კანის პრტყელუჯრედოვანი კიბო 
ნეკროზის ელემენტებით (სურ 1). სიმსივნური წარმო
ნაქმნის ამოკვეთის შემდეგ ჩამოყალიბდა ფართო დე
ფექტი. დეფექტი დაიფარა დაგრძელებული თორაკო
დორსალური ნაფლეთის კანქვეშა გვირაბში როტაციის 
საშუალებით (სურ 2-4,). პოსტოპერაციული პერიოდი 
გართულებების გარეშე. ოპერაციის შედეგად განხორ
ციელდა ავადმყოფის სოციალური რეაბილიტაცია სურ 
(5-6)

სურ 1-6. აღწერა იხილეთ ტექსტში.
პაციენტი 54 წლის შემოვიდა კლინიკაში სახის მარ

ჯვენა ნახევრის ავთვისებიანი სიმსივნის ამოკვეთის და 
წარბის ნაფლეთის როტაციის შემდეგ. აღენიშნება რბი
ლქსოვილოვანი დეფექტი ცხვირის პირის და ჰაიმორის 
წიაღის გაშიშვლებით (სურ 7-9). საფარი ქსოვილის და 
ლორწოვანი დეფექტის დაფარვის მიზნით გამოყენე
ბული იქნა ვასკულარიზებული სხივის კან-ფასციალუ
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რი ნაფლეთის პრეფაბრიკაცია. ნაფლეთის შიგნითა 
ზედაპირზე გადანერგილი იქნა კანის ავასკულარული 
გახლეჩილი პერფორირებული ნაფლეთი (სურ 10,11). 
ავასკულარული ნაფლეთის შეხორცების შემდეგ (2 
კვირა), ჩატარდა პრეფაბრიცირებული სხივის ვასკუ
ლარიზებული ნაფლეთის თავისუფალი გადანერგვა 
ისე რომ პრეფაბრიცირების საშუალებით რევასკულა
რიზებული ავასკულარული კანის ნაფლეთი ფარავდა 
ლორწოვანი დეფექტს, ხოლო სხივის ნაფლეთის კანი 
საფარი ქსოვილის დეფექტს (სურ 12-15)

სურ 7-15. აღწერა იხილეთ ტექსტში.

მაშასადამე ჩვენ შეგვიძლია დავასკვნათ რომ, თავ-
კისრის ონკოლოგიურ პაციენტების მკურანლობაში სა
უკეთესო შედეგების მიღწევა არის შესაძლებელი ონკო 
და პლასტიკური ქირურგების ორი ბრიგადის შერწყმუ
ლი მუშაობისას. უნდა გაკეთდეს ერთეტაპიანი თუ გა
დავადებული რეკონსტრუქცია, ეს უნდა იყოს გადაწყ
ვეტილი ორივე ბრიგადის მიერ, პაციენტის დეტალური 
დათვალიერების და დისკუსიების შემდეგ. ნაფლეთე
ბის პრეფაბრიკაციის მეთოდიკა გვაძლევს საშუალებას 
დავფაროთ როგორც საფარაი ქსოვილების ასევე ლო
რწოვანი ქსოვილის დეფექტები.
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მწვავე ქოლეცისტიტის ლაპაროსკოპიული მეთოდით მკურნალობის 
შედეგები ჩვენი კლინიკის მასალების საფუძველზე

ვ.თედორაძე, ა. ბერიძე, კ.ქაშიბაძე, გ. ჟღენტი, დ. მენაბდე.
ბათუმის რესპუბლიკური კლინიკური საავადმყოფოს ქირურგიული დეპარტამენტი.

RESULTS OF TREATMENT OF ACUTE CHOLECYSTITIS LAPAROSCOPIC ACCESS TO THE 
MATERIALS OF OUR CLINIC

TEDORADZE V, MENABDE D, ARCHVADZE B, KASHIBADZE K
Batumi Republican Clinical Hospital, Department of Surgery

რეზიუმე

კვლევის მიზანი იყო წარმოადგენდა ლაპარასკოპიული ქო
ლეცისტექტომიის ეფექტურობის და უსაფრთხოების შეფასე
ბა მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა ფორმით დაავადებულ 
პაციენტებში. მწვავე ქოლეცისტიტით დაავადებული ავადმ
ყოფების ლაპაროსკოპიული მკურნალობის შედეგების ანა
ლიზის ჩატარება დაავადების ხანგრძლივობიდან და ოპერა
ციული ჩარევის ვადებიდან გამომდინარე. კვლევა ეყრდნობა 
მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა ფორმით დაავადებული 
734 ავადმყოფის მკურნალობის შედეგების რეტროსპექტულ 
ანალიზს, რომელთაც 612 შემთხვევაში ჩაუტარდათ ქოლეცი
სტექტომია სასწრაფო ჩვენებით 2006-2014 წწ. ბათუმის რეს
პუბლიკური კლინიკური საავადმყოფოს ქირურგიულ დეპა
რტამენტში, როგორც ლაპარასკოპიული ისე ტრადიციული 
გზით. 122 პაციენტს გადავადებულ-გეგმიური წესით ჩაუტარ
და ოპერაციული მკურნალობა კონსერვატული მკურნალო
ბის შემდეგ 1-2 თვის შემდეგ. შეისწავლებოდა ლაპარასკოპი
ული ქოლეცისტექტომიის თანდათანობითი ზრდის დინამიკა.

ჩატარებული კვლევების საფუძველზე, ლაპარასკოპიული 
ქოლეცისტექტომიის ოპტიმალურ ვადად შეიძლება ჩაითვა
ლოს დაავადების დაწყებიდან 72სთ. რიგ შემთხვევებში სა
ნაღვლე გზებზე ლაპარასკოპიული ჩარევები საკმაოდ წარმა
ტებულია დაავადების დაწყებიდან 5 დღემდე ვადაში. ზემოთ 
აღწერილი შედეგებიდან კარგად ჩანს ლაპარასკოპიული 
ქოლეცისტექტომიის ზრდის დინამიკა ბოლო წლეებში, რო
მელმაც მოგვცა შესაძლებლობა შეგვემცირებინა მძიმე გარ
თულებების რაოდენობა მწვავე ქოლეცისტიტის სხვადასხვა 
ფორმის მკურნალობისას. რაც გვაძლევს საშუალებას არა
მარტო შევამსუბუქოთ პაციენტების მდგომარეობა არამედ 
მკვეთრად გავაუმჯობესოთ მათი ჯანმრთელობის ხარისხი, 
ასევე მინიმუმამდე შევამციროთ საწოლ დღე, რაც საშუალე
ბას მოგვცემს მნიშვნელოვნად შევამციროთ მკურნალობის 
ხარჯები.

Summary

Aim: The aim of the study was to evaluate the efficacy and safety 
of laparoscopic cholecystectomy in patients with different 
forms of acute cholecystitis. Analyze the results of laparoscopic 
cholecystectomy in patients with acute cholecystitis 
depending on type of disease duration and timing of surgical 
intervention. The study is based on retrospective analysis of 
the treatment results of 734 patients’ with different forms of 
acute cholecystitis, cholecystectomy was urgently performed in 
612 cases out of these at Batumi Republican Clinical Hospital, 
Department of Surgery, in 2006-2014, both by laparoscopic and 
traditional methods. By deferred-planned way, 122 patients 
were operated in 1-2 months after conservative treatment. The 
gradual growth dynamics of laparoscopic cholecystectomy was 
studied.

Basing on the study results, we may say that the optimal time 
to perform laparoscopic cholecystectomy is 72 hours from 
beginning of disease. In some cases laparoscopic interventions 
on biliary ducts are quite successful up to 5 days from beginning 
of disease. From the above described results is well seen the 
growth dynamics of laparoscopic cholecystectomy in recent 
years, which gave us possibility to reduce the number of severe 
complications during treatment of different forms of acute 
cholecystitis. This gives us opportunity not only to ease the 
patients’ condition but also sharply improve their health quality, 
also to minimize bed-days, enabling to significantly reduce the 
costs of treatment.

Key words: acute cholecystitis, laparoscopic cholecystectomy. 
traditional cholecystectomy

საკვანძო სიტყვები: მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტი, ლა­პა­რო­
ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­სე­ქ­ტო­მია, ტრა­დი­ცი­უ­რი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­
ქ­ტო­მია, ნა­წი­ბუ­რო­ვან-ი­ნ­ფი­ლ­ტ­რა­ცი­უ­ლი ცვ­ლი­ლე­ბე­ბი 
პე­რი­ვე­ზი­კა­ლურ ზო­ნა­ში, ა­ქ­ტი­ურ-და­ყო­ვ­ნე­ბი­თი ტა­ქ­ტი­კა.

პ­რო­ბ­ლე­მის აქ­ტუ­ა­ლო­ბა: მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტიტს სი­
ხ­ში­რის მი­ხე­დ­ვით უჭი­რავს პი­რ­ვე­ლი ად­გი­ლი მუ­ც­ლის 
ღრუს მწ­ვა­ვე ქი­რუ­რ­გი­ულ და­ა­ვა­დე­ბებს შო­რის, ხო­
ლო ოპე­რა­ცი­ე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბის მი­ხე­დ­ვით ჩა­მო­რ­ჩე­ბა 
მხო­ლოდ მწ­ვა­ვე აპე­ნ­დი­ციტს. ნა­ღ­ველ-კე­ნ­ჭო­ვა­ნი და­
ა­ვა­დე­ბის ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა რჩე­ბა მე­დი­ცი­ნის 
ერთ-ერთ აქ­ტუ­ა­ლურ პრო­ბ­ლე­მად. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­
ტით და­ა­ვა­დე­ბულ პა­ცი­ე­ნ­ტ­თა მკუ­რ­ნა­ლო­ბის კლი­ნი­კურ 

პრა­ქ­ტი­კა­ში მი­ნი­ი­ნ­ვა­ზი­უ­რი ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი ჩა­რე­ვე­ბის 
ფა­რ­თო და­ნე­რ­გ­ვა გა­ნა­პი­რო­ბებს აღ­ნი­შ­ნუ­ლი მე­თო­დის 
ეფე­ქ­ტუ­რო­ბის შე­ფა­სე­ბის აუ­ცი­ლე­ბ­ლო­ბას. თა­ნა­მე­დ­რო­
ვე მა­ღა­ლ­ტე­ქ­ნო­ლო­გი­უ­რი დი­ა­გ­ნო­ს­ტი­კუ­რი მე­თო­დე­ბის 
და­ნე­რ­გ­ვა იძ­ლე­ვა სა­შუ­ა­ლე­ბას მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის 
დე­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი ფო­რ­მე­ბის ად­რე­უ­ლი ამო­ც­ნო­ბი­სა და 
შე­სა­ბა­მი­სად ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის 
გა­მო­ყე­ნე­ბის გა­ფა­რ­თო­ე­ბი­სა აღ­ნი­შ­ნუ­ლი და­ა­ვა­დე­ბი­სა 
სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მე­ბი­სა და ვა­დე­ბის დროს. დღე­ი­სა­თ­ვის 
მსო­ფ­ლი­ოს ბე­ვრ კლი­ნი­კა­ში ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­
ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბის სი­ხ­ში­რე მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­
ტი­ტე­ბის დროს აღე­მა­ტე­ბა 90%-ს. 
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კვლევის მიზანი: ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­
ტო­მი­ის ეფე­ქ­ტუ­რო­ბის და უსა­ფ­რ­თ­ხო­ე­ბის შე­ფა­სე­ბა მწ­
ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მით და­ა­ვა­დე­ბულ 
პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ში. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტით და­ა­ვა­დე­ბუ­ლი ავა­
დ­მ­ყო­ფე­ბის ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბის შე­დე­გე­
ბის ანა­ლი­ზის ჩა­ტა­რე­ბა და­ა­ვა­დე­ბის ხა­ნ­გ­რ­ძ­ლი­ვო­ბი­
დან და ოპე­რა­ცი­უ­ლი ჩა­რე­ვის ვა­დე­ბი­დან გა­მო­მ­დი­ნა­რე. 
კვ­ლე­ვა ეყ­რ­დ­ნო­ბა მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა 
ფო­რ­მით და­ა­ვა­დე­ბუ­ლი 734 ავა­დ­მ­ყო­ფის მკუ­რ­ნა­ლო­
ბის შე­დე­გე­ბის რე­ტ­რო­ს­პე­ქ­ტულ ანა­ლიზს, რო­მე­ლ­თაც 
612 შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში ჩა­უ­ტა­რ­დათ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია სა­ს­წ­
რა­ფო ჩვე­ნე­ბით 2006-2014 წწ. ბა­თუ­მის რე­ს­პუ­ბ­ლი­კუ­რი 
კლი­ნი­კუ­რი სა­ა­ვა­დ­მ­ყო­ფოს ქი­რუ­რ­გი­ულ დე­პა­რ­ტა­მე­ნ­ტ­
ში, რო­გორც ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ისე ტრა­დი­ცი­უ­ლი გზით. 
122 პა­ცი­ე­ნტს გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ჩა­უ­ტა­რ­და 
ოპე­რა­ცი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­
ბის შე­მ­დეგ 1-2 თვის შე­მ­დეგ. შე­ი­ს­წა­ვ­ლე­ბო­და ლა­პა­რა­
ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის თა­ნ­და­თა­ნო­ბი­თი ზრ­დის 
დი­ნა­მი­კა.

ა­ვა­დ­მ­ყო­ფე­ბი და­ყო­ფი­ლი იყო 3 ჯგუ­ფად: 1 ჯგუფს 
შე­ა­დ­გე­ნ­და ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბი, რო­მე­ლ­თაც ჩა­უ­ტა­რ­დათ მკუ­
რ­ნა­ლო­ბა 2006-2008 წწ. მე-2 ჯგუფს -2009-2011 წწ., მე-3 
ჯგუფს- 2011-2014 წწ.

და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბის ვა­დე­ბი­დან კლი­ნი­კა­ში შე­მო­ს­
ვ­ლა­მ­დე ჩვენს მი­ერ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბი და­ი­ყო შე­მ­დე­გ­ნა­ი­რად: 
24-სა­ა­თა­მ­დე 347 ავა­დ­მ­ყო­ფი, 24-48-მ­დე 307 ავა­დ­მ­ყო­ფი, 
49-72 სთ 65 ავა­დ­მ­ყო­ფი და 72 სთ-ზე მე­ტი 15 ავა­დ­მ­ყო­ფი. 
97,5% მო­დი­ო­და მწ­ვა­ვე კა­ლ­კუ­ლო­ზურ ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტ­ზე, 
მხო­ლოდ 2,5% მო­ვი­და მწ­ვა­ვე­ა­რა­კა­ლ­კუ­ლო­ზურ ქო­ლე­
ცი­ს­ტი­ტ­ზე, კა­ტა­რა­ლუ­რი ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტი აღი­ნი­შ­ნე­ბო­და 
38,4%-შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მწ­ვა­ვე ფლე­გ­მო­ნო­ზუ­რი 48,1%-შე­
მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მწ­ვა­ვე გა­ნ­გ­რე­ნო­ზუ­ლი 13,5%-შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, 
მათ შო­რის პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი ინ­ფო­ლ­ტ­რა­ტით 3,2%, 
პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი აბ­ს­ცე­სით 5,3%, ქო­ლე­დე­ქო­ლი­თი­
ა­ზით 3,1%. პა­ცი­ე­ნ­ტის ასა­კი მე­რ­ყე­ო­ბ­და 17-დან 83-წ­ლა­
მ­დე. მათ შო­რის ქა­ლე­ბი 627 (85,4%) და მა­მა­კა­ცე­ბი 107 
(14,6%), ასა­კო­ვა­ნი და ხა­ნ­და­ზ­მუ­ლი, რო­მ­ლე­ბ­მაც გა­და­
ი­ტა­ნეს ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის გა­მო 
შე­ა­დ­გე­ნ­და 268 (36,5%), მა­თ­გან ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ოპე­
რა­ცია ჩა­უ­ტა­რ­და 214 (80%).

ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი­ ჩა­რე­ვე­ბი ხო­რ­ცი­ე­ლ­დე­ბო­და ფი­
რ­მა „KarlShtorz”-ი­ს ე­ნ­დო­ვი­დე­ო­ქი­რუ­რ­გი­ულ კო­მ­პ­ლე­ქ­
ს­ზე მო­ნო და ბი­პო­ლა­რულ კო­ა­გუ­ლა­ცი­ი­სა და „Lotus”-ის 
ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი სკა­ლ­პე­ლის გა­მო­ყე­ნე­ბით. გა­მო­კ­ვ­ლე­ვა 
წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნ­და 612 ავა­დ­მ­ყო­ფის ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი მკუ­რ­
ნა­ლო­ბის ინ­ტ­რა და პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი შე­დე­გე­ბის ანა­

ლიზს, რო­მე­ლ­თაც ჩა­უ­ტა­რ­დათ ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი და 
ტრა­დი­ცი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მია მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის 
გა­მო. 83,4% შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში­ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ს ­ჩა­უ­ტა­რ­და­თ ­სა­ს­წ­
რა­ფო­ ო­პე­რა­ცია 1, 2, 3 დღე-ღა­მი­ს­ გა­ნ­მა­ვ­ლო­ბა­ში; 16,6% 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში ­ჩა­ტა­რ­და­ გა­და­ვა­დე­ბუ­ლი­ ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი 
­მკუ­რ­ნა­ლო­ბა. მა­თ ­შო­რის 3 (2,45%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში პი­რ­
ველ ეტა­პ­ზე ვა­დე­ბ­დით ტრა­ნ­ს­კუ­ტა­ნე­ურ-ტ­რა­ნ­ს­ჰე­პა­ტურ 
მი­კ­რო­ქო­ლე­ცი­ს­ტო­ს­ტო­მი­ას ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი გა­მო­კ­ვ­ლე­
ვის კო­ნ­ტ­რო­ლით, მე­ო­რე ეტა­პად ვა­კე­თე­ბ­დით ლა­პა­რო­
ს­კო­პი­ულ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ას. 

მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის მკუ­რ­ნა­ლო­ბის შე­დე­გე­ბის 
ანა­ლი­ზის მი­ხე­დ­ვით 1 ჯგუფს შე­ა­დ­გენს პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბი რო­
მ­ლე­ბ­საც ოპე­რა­ცია ჩა­უ­ტა­რ­დათ 2006-2008 წწ. ლა­პა­რა­
ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 86(11,7%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­
უ­ლი მე­თო­დით 118(16,1%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი 
მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 თვის შე­მ­დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­
უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 37(5%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მე-2 ჯგუფს 
2009-2011წწ. ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 99(13,5%) შე­
მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­უ­ლი მე­თო­დით 105 (14,3%) შე­მ­თ­ხ­
ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 თვის შე­მ­
დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 38 (5,2%) 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, მე-3 ჯგუ­ფი 2011-2014 წწ. ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი 
მე­თო­დით 157(21,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, ტრა­დი­ცი­უ­ლი გზით 47 
(6,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში, კო­ნ­სე­რ­ვა­ტუ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა და 1-2 
თვის შე­მ­დეგ გა­და­ვა­დე­ბულ-გე­გ­მი­უ­რი წე­სით ოპე­რა­ცია 
47 (6,4%) შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში. (ცხრ. 1)

ჩა­ტა­რე­ბუ­ლი გა­მო­კ­ვ­ლე­ვე­ბის სა­ფუ­ძ­ვე­ლ­ზე ჩვენ 
გვა­ქვს უფ­ლე­ბა გა­მო­ვ­თ­ქ­ვათ მო­სა­ზ­რე­ბა, რომ ლა­პა­
რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის ოპ­ტი­მა­ლურ ვა­დად 
შე­ი­ძ­ლე­ბა ჩა­ი­თ­ვა­ლოს და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან 72სთ. 
რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში შე­სა­ძ­ლე­ბე­ლია სა­ნა­ღ­ვ­ლე გზე­ბ­ზე 
ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი ჩა­რე­ვე­ბის სა­კ­მა­ოდ წა­რ­მა­ტე­ბუ­ლი 
გა­მო­ყე­ნე­ბა და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან 5 დღე­მ­დე ვა­და­
ში. მწ­ვა­ვე ქო­ლე­ცი­ს­ტი­ტის ლა­პა­რა­ს­კო­პი­უ­ლი მე­თო­დით 
მკუ­რ­ნა­ლო­ბის სა­უ­კე­თე­სო შე­დე­გი მი­ღე­ბუ­ლია პა­ცი­ე­ნ­ტე­
ბ­ში, რო­მე­ლ­თაც ოპე­რა­ცი­უ­ლი მკუ­რ­ნა­ლო­ბა ჩა­უ­ტა­რ­დათ 
და­ა­ვა­დე­ბის და­წ­ყე­ბი­დან პი­რ­ველ დღე­ე­ბ­ში, კო­ნ­ვე­რ­სი­
ის, ინ­ტ­რა და პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის რი­ც­ხ­
ვი სა­კ­მა­ოდ და­ბა­ლია ვი­დ­რე მე-2-5 დღეს ნა­ო­პე­რა­ცი­ებ 
ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბ­ში. მო­ნო­კო­ა­გუ­ლა­ცი­ის, ბი­კო­ა­გუ­ლა­ცი­ის და 
ულ­ტ­რა­ბ­გე­რი­თი ლა­ნ­ცე­ტის მო­ხე­რ­ხე­ბუ­ლი და რა­ცი­ო­ნა­
ლუ­რი გა­მო­ყე­ნე­ბა გვა­ძ­ლევს სა­შუ­ა­ლე­ბას გა­ვუ­მ­კ­ლა­ვ­
დეთ ყვე­ლა­ზე რთულ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვებს. გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბუ­ლად 
გა­მო­ხა­ტუ­ლია მი­ნი ინ­ვა­ზი­უ­რი ჩა­რე­ვის ეფე­ქ­ტის უპი­რა­
ტე­სო­ბა ღია ოპე­რა­ცი­ე­ბ­ზე დე­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი ფო­რ­მის და­ა­
ვა­დე­ბე­ბ­ში. პე­რი­ვე­ზი­კუ­ლა­რუ­ლი მი­და­მოს ფი­ზი­ო­ლო­გი­

ავადმყოფების ჯგუფები 
წლების მიხედვით

ავადმყოფების რაოდენობა

კონსერვატიული
მკურნალობა

ლქე ქოლეცისტექტომია

აბს % აბს % აბს %

2006-2008 1ჯ­გ 37 5% 86 11,7% 118 16,1%

2009-2011 2ჯ­გ 38 5,2% 99 13,5% 105 14,3%

2011-2014 3ჯ­გ 47 6,4% 157 21,4% 47 6,4%

სუ­ლ 122 16,6% 342 46,6% 270 36,8%

ცხრ.№1 ავადმყოფების კლასიფიცირება ჯგუფებად ჩატარებული მკურნალობის მეთოდის მიხედვით
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უ­რად უხე­ში ნა­წი­ბუ­რო­ვან-ი­ნ­ფი­ლ­ტ­რა­ცი­უ­ლი და სა­რ­კი­
სე­ბუ­რი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტე­ბის არ­სე­ბო­ბი­სას რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვა­ში 
უფ­რო მე­ტად რა­ცი­ო­ნა­ლუ­რია აქ­ტი­ურ-და­ყო­ვ­ნე­ბი­თი 
ტა­ქ­ტი­კა. გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის მი­ღე­ბუ­ლი შე­დე­გე­ბის ანა­ლი­
ზი ცხა­დ­ყოფს ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის 
უპი­რა­ტე­სო­ბას ტრა­დი­ცი­ულ ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ა­ზე. სე­
რო­მე­ბის გა­წო­ვა ხდე­ბო­და ძი­რი­თა­ად თვი­თ­ნე­ბუ­რად, 
იმ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში კი, რო­ცა ისი­ნი წა­რ­მო­დ­გე­ნი­ლი იყ­ვ­ნენ 
მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი ზო­მე­ბით, ვა­კე­თე­ბ­დით პუ­ნ­ქ­ტი­რე­ბას 1, 
2 ან 3-ჯერ, რის შე­მ­დე­გაც მა­თი სრუ­ლი გა­წო­ვა მო­ხ­და. 
ჭრი­ლო­ბის და­ჩი­რ­ქე­ბი­სას იხ­ს­ნე­ბო­და ნა­კე­რე­ბი, ხდე­
ბო­და ჭრი­ლო­ბის სა­ნა­ცია და გა­კე­რ­ვა-შე­ხო­რ­ცე­ბა მე­ო­
რა­დი და­ჭი­მუ­ლო­ბით. ინ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნის 
კუ­პი­რე­ბა წა­რ­მო­ე­ბ­და რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში ჰე­მო­ს­ტა­ტი­უ­
რი ღრუ­ბ­ლის გა­მო­ყე­ნე­ბით. ოპე­რა­ცი­ის შე­მ­დ­გო­მი სი­ს­
ხ­ლ­დე­ნის ლი­კ­ვი­დი­რე­ბა ხდე­ბო­და რე­ლა­პა­რო­ს­კო­პი­ი­სა 
და რე­ლა­პა­რა­ტო­მი­ის გზით. დრე­ნა­ჟი­დან ნა­ღ­ვ­ლ­დე­ნა 
ჩე­რ­დე­ბო­და უმე­ტე­სად თა­ნ­და­თა­ნო­ბით თვი­თ­ნე­ბუ­რად, 
რიგ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში კი სა­ჭი­რო­ე­ბ­და რე­ლა­პა­რო­ს­კო­პი­ას 
და ნა­ღ­ვ­ლის ბუ­შ­ტის სა­დი­ნ­რის ტა­კ­ვის კლი­პი­რე­ბას, ან 
რე­ლა­პა­რო­ტო­მი­ას, ქო­ლე­დო­ქის დრე­ნი­რე­ბას შე­მ­დ­გო­მი 

ბი­ლიო-დი­გე­ს­ტი­უ­რი ანო­ს­ტო­მო­ზით. ღვი­ძ­ლ­ქ­ვე­შა სი­ვ­რ­
ცის აბ­ს­ცე­სს ვმ­კუ­რ­ნა­ლო­ბ­დით პუ­ნ­ქ­ცი­უ­რად ულ­ტ­რა­ბ­გე­
რი­თი კვ­ლე­ვის კო­ნ­ტ­რო­ლით, რაც იძ­ლე­ო­და 100%-ი­ან 
შე­დეგს. ინ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტი იწო­ვე­ბო­და 
კო­ნ­სე­რ­ვა­ტი­უ­ლად. მუ­ც­ლის ღრუს ორ­გა­ნო­ე­ბის სხ­ვა და­
ზი­ა­ნე­ბებს ძი­რი­თა­დად ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლად, თუ­მ­ცა რიგ 
შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში გვი­ხ­დე­ბო­და ლა­პა­რო­ტო­მი­ის გა­ნ­ხო­რ­ცი­
ე­ლე­ბა და ია­ტ­რო­გე­ნი­ის ლი­კ­ვი­დი­რე­ბა. გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის 
სი­ხ­ში­რის მა­ჩ­ვე­ნე­ბ­ლე­ბი ლა­პა­რო­ს­კო­პი­უ­ლი და ტრა­დი­
ცი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ე­ბის დროს მო­ცე­მუ­ლია (ცხრ. 
2-ში)

ზე­მოთ აღ­წე­რი­ლი შე­დე­გე­ბი­დან კა­რ­გად ჩანს ლა­პა­
რა­ს­კო­პი­უ­ლი ქო­ლე­ცი­ს­ტე­ქ­ტო­მი­ის ზრ­დის დი­ნა­მი­კა ბო­
ლო წლე­ე­ბ­ში, რო­მე­ლ­მაც მო­გ­ვ­ცა შე­სა­ძ­ლე­ბ­ლო­ბა შე­გ­ვე­
მ­ცი­რე­ბი­ნა მძი­მე გა­რ­თუ­ლე­ბე­ბის რა­ო­დე­ნო­ბა მწ­ვა­ვე ქო­
ლე­ცი­ს­ტი­ტის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ფო­რ­მის მკუ­რ­ნა­ლო­ბი­სას. რაც 
გვა­ძ­ლევს სა­შუ­ა­ლე­ბას არა­მა­რ­ტო შე­ვა­მ­სუ­ბუ­ქოთ პა­ცი­
ე­ნ­ტე­ბის მდ­გო­მა­რე­ო­ბა არა­მედ მკ­ვე­თ­რად გა­ვა­უ­მ­ჯო­ბე­
სოთ მა­თი ჯა­ნ­მ­რ­თე­ლო­ბის ხა­რი­ს­ხი, ასე­ვე მი­ნი­მუ­მა­მ­დე 
შე­ვა­მ­ცი­როთ სა­წოლ დღე, რაც სა­შუ­ა­ლე­ბას მო­გ­ვ­ცემს 
მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვ­ნად შე­ვა­მ­ცი­როთ მკუ­რ­ნა­ლო­ბის ხა­რ­ჯე­ბი.

გართულება
ლქე ტქ

აბს % აბს %

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი ჭრი­ლო­ბის და­ჩი­რ­ქე­ბა ან სე­რო­მა­ 8 2,3 14 5,2

 ინ­ტ­რა­ა­ბ­დო­მი­ნა­ლუ­რი ინ­ფი­ლ­ტ­რა­ტი­ 2 0,6 3 1,1

 ინ­ტ­რა­ა­ბ­დო­მი­ნა­ლუ­რი აბ­ს­ცე­სი­ 0 0 2 0,7

ფი­ლ­ტ­ვის არ­ტე­რი­ის თრო­მ­ბო­ზი­ 2 0,6 4 1,5

ი­ნ­ტ­რა­ო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნა­ 3 0,9 8 2,9

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლ­დე­ნა­ 3 0,9 5 1,8

პო­ს­ტო­პე­რა­ცი­უ­ლი ნა­ღ­ვ­ლ­დე­ნა დრე­ნა­ჟე­ბი­და­ნ 4 1,2 7 2,6

პ­ნე­ვ­მო­ნია, პლე­ვ­რი­ტი­ 6 1,8 9 3,3

სა­ნა­ღ­ვ­ლე გზე­ბის და­ზი­ა­ნე­ბა­ 3 0,9 3 1,1

ს­ხ­ვა ორ­გა­ნო­ე­ბის და­ზი­ა­ნე­ბა­ 5 1,4 2 0,7

სუ­ლ 36 10,5 57 20,9

ცხრ.№2 გართულებების სიხშირე 1-4 დღე-ღამის განმავლობაში ტქ და ლქე მეთოდებით განხორციელებული ოპერაციების შემთხვევებში
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სიკვდილის „დაბადების” რუტინულ პროცესებში ბორელიების 
ანტიგენების სავარაუდო მონაწილეობის შესახებ

ზ.ხელაძე,ზვ.ხელაძე,ნ.ბარნაბიშვილი
კრიტიკული მედიცინის ინსტიტუტი,თბილისი,საქართველო.

THE LIKELIHOOD OF BORRELIA ANTIGENS’ PARTICIPATION IN ROUTINE PROCESSES OF 
DEATH „BIRTH”

Z. KHELADZE, ZV. KHELADZE, N. BARNABISHVILI                                                                                   
Critical Care Medicine Institute, Tbilisi, Georgia

Summary

We have studied against borrelia immunoglobulin content in 
critical patients and healthy persons’ blood. In critical patients, 
on the background of critically elevated „background” indexes, 
immunoglobulin G was also increased. The last one was 
especially high and extremely severe in patients of a terminal 
stage who died soon after. Here are considerations about   a 
probable identity of „death factor” and borrelia and participation 
of borrelia in routine process of death birth.

Key words: „death factor”, immunoglobuline, borrelia, antigeni, 
gene, DNA.

რეზიუმე

შე­ს­წა­ვ­ლი­ლია ბო­რე­ლი­ე­ბის სა­წი­ნა­ა­ღ­მ­დე­გო  M და G იმუ­ნო­გ­
ლო­ბუ­ლი­ნე­ბის შე­მ­ც­ვე­ლო­ბა კრი­ტი­კულ ავა­დ­მ­ყო­ფ­თა და ჯა­ნ­
მ­რ­თელ ადა­მი­ა­ნ­თა სი­ს­ხ­ლ­ში. კ­რი­ტი­კულ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ში იმუ­ნო­
გ­ლო­ბუ­ლინ  M „ფო­ნუ­რი” მა­ჩ­ვე­ნე­ბ­ლე­ბის ფო­ნ­ზე მკ­ვე­თ­რად 
იყო მო­მა­ტე­ბუ­ლი იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G რა­ო­დე­ნო­ბა, ეს უკა­ნა­
ს­კ­ნე­ლი გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბით მა­ღა­ლი იყო იმ ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბ­ში, რო­
მე­ლე­ბიც   შე­მ­დე­გ­ში გა­რ­და­ი­ც­ვა­ლენ. გა­მო­თ­ქ­მუ­ლია ვა­რა­უ­დი 
მო­მა­კ­ვ­და­ვი ადა­მი­ა­ნე­ბის სი­ს­ხ­ლ­ში აღ­მო­ჩე­ნი­ლი „სი­კ­ვ­დი­ლის 
ფა­ქ­ტო­რის” და ბო­რე­ლი­ე­ბის ან­ტი­გე­ნე­ბის შე­სა­ძ­ლო იდე­ნ­ტუ­
რო­ბის შე­სა­ხებ,რაც შე­სა­ძ­ლოა მი­უ­თი­თე­ბ­დეს ბო­რე­ლი­ე­ბის 
ან­ტი­გე­ნე­ბის სი­კ­ვ­დი­ლის „და­ბა­დე­ბის” რუ­ტი­ნულ პრო­ცე­სე­ბ­ში 
მო­ნა­წი­ლე­ო­ბას. 

საკვანძო სიტყვები: ბო­რე­ლი­ე­ბი, ა­ნ­ტი­გე­ნი, ”სი­კ­ვ­დი­ლის ფა­ქ­
ტო­რი”, იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლი­ნი, გე­ნი, დ­ნმ.

შესავალი
გა­სუ­ლი სა­უ­კუ­ნის 80-ი­ან წლე­ბ­ში ჩვენს მი­ერ ორ­გი­

ნა­ლუ­რი მე­თო­დის გა­მო­ყე­ნე­ბით,რო­მე­ლის სა­ფუ­ძ­ვე­ლ­
საც შე­ა­დ­გე­ნ­და სპე­ქ­ტ­რო­ფო­ტო­მე­ტ­რია, თ­ხე­ვა­დი ქრო­
მა­ტო­გ­რა­ფია, იმუ­ნო­სო­რ­ბ­ცია და პო­ლი­ა­კ­რი­ლა­მი­დის 
გე­ლ­ზე წა­რ­მო­ე­ბუ­ლი ელე­ქ­ტ­რო­ფო­რე­ზი, მკ­ვ­და­რი და 
მო­მა­კ­ვ­და­ვი ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბის სი­ს­ხ­ლი­ს­გან გა­მო­ყო­ფი­ლი 
იქ­ნა მა­ნა­მ­დე უც­ნო­ბი ნა­ე­რ­თი (З.Хеладзе,1985წ). ეს უკა­
ნა­ს­კ­ნე­ლი იწ­ვე­ვ­და იმუ­ნუ­რი პა­სუ­ხის, გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბით 
კი იმუ­ნუ­რი მე­ხ­სი­ე­რე­ბის შე­მ­ნა­ხა­ვი T-ლი­მ­ფო­ცი­ტე­ბის 
ფუ­ნ­ქ­ცი­ის სუ­პ­რე­სი­ას ლი­მ­ფო­ცი­ტ­თა ერ­თ­მი­მა­რ­თუ­ლე­
ბი­ან მე­ო­რად შე­რე­ულ კუ­ლ­ტუ­რა­ში (З.Хеладзе,1985). ის 
ასე­ვე აღ­ჭუ­რ­ვი­ლი იყო ცი­ტო­ტო­ქ­სი­უ­რი ეფე­ქ­ტით, გა­ნ­
სა­კუ­თ­რე­ბით კი ნე­ი­რო­ტო­ქ­სი­უ­რი ეფე­ქ­ტით და ახ­დე­ნ­და 
დნმ-ის რე­დუ­პ­ლი­კა­ცი­ის პრო­ცე­სის ბლოკს. ა­მა­ს­თან, ის 
ინ­ტა­ქ­ტურ თე­თრ თა­გ­ვე­ბ­ში იწ­ვე­ვ­და კრუ­ნ­ჩ­ხ­ვებს,ა­გ­რე­
თ­ვე სუ­ნ­თ­ქ­ვის და­მ­ბ­ლას და პი­რ­ვე­ლი­ვე წუ­თე­ბ­ში კლა­
ვ­და მათ (Z.Kheladze and other,1990წ). შე­მ­დ­გო­მი კვ­ლე­
ვე­ბით და­დ­გე­ნი­ლი იყო, რომ ეს ნა­ე­რ­თი წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნ­და 
13-14კდ მო­ლე­კუ­ლის მა­სის მქო­ნე პო­ლი­პე­პ­ტიდს, რო­
მე­ლიც ენ­დო­რ­ფი­ნუ­ლი ბუ­ნე­ბის მა­ტა­რე­ბე­ლი აღ­მო­ჩ­ნ­და 
(Z.Kheladze,1990). გა­მო­თ­ქ­მუ­ლი იყო ვა­რა­უ­დი, რომ „სი­
კ­ვ­დი­ლის ფა­ქ­ტო­რად” მო­ნა­თ­ლუ­ლი ამ პო­ლი­პე­პ­ტი­დის 
გე­ნე­ბი და­ბა­დე­ბი­სას გა­და­ე­ცე­მა ცო­ც­ხალ ორ­გა­ნი­ზმს და 
მა­თი გა­ა­ქ­ტი­ვე­ბა ხდე­ბა სი­კ­ვ­დი­ლის გა­მო­მ­წ­ვე­ვი მი­ზე­ზე­
ბის (ტრა­ვ­მა, მო­წა­მ­ვ­ლა, ინ­ფე­ქ­ცია და სხ­ვა) მე­შ­ვე­ო­ბით 
უშუ­ა­ლოდ სი­კ­ვ­დი­ლის წინ (Kheladze, Zv.Kheladze, 2012). 

ასე­ვე შე­ქ­მ­ნი­ლი იქ­ნა ამ პო­ლი­პე­პ­ტი­დის სა­დი­ა­გ­ნო­ს­ტი­კო 
სა­შუ­ა­ლე­ბა და მი­სი „ფო­ნუ­რი” კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცი­ე­ბი აღ­მო­
ჩე­ნი­ლი იქ­ნა ჯა­ნ­­მ­რ­თელ ადა­მი­ა­ნ­თა სი­ს­ხ­ლ­შიც (З.Хеладзе 
и др.1998). ამა­ს­თან კო­ნ­ს­ტ­რუ­ი­რე­ბუ­ლი იქ­ნა ამ პო­ლი­პე­
პ­ტი­დის სა­წი­ნა­ა­ღ­მ­დე­გო იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლი­ნი და ანა­ტო­
ქ­სი­ნი, რო­მე­ლ­თა შე­მ­წე­ო­ბით მო­ხე­რ­ხდა ხა­ნ­და­ზ­მუ­ლი 
თე­თ­რი თა­გ­ვე­ბის სი­ცო­ც­ხ­ლის მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვა­ნი ვა­დით 
გა­ხა­ნ­გ­რ­ძ­ლი­ვე­ბა (Z.Kheladze, 2005წ). სა­გუ­ლი­ს­ხ­მოა, რომ 
ცო­ც­ხა­ლი სა­მ­ყა­როს წა­რ­მო­მა­დ­გე­ნე­ლ­თა­გან 13-14კდ მო­
ლე­კ­ლის ან­ტი­გე­ნი, ს­ხ­ვა ან­ტი­გე­ნე­ბ­თან ერ­თად, გა­ა­ჩ­ნია 
ბო­რე­ლი­ებს (Y.Ostberg and other, 2002). ა­ქე­დან გა­მო­მ­
დი­ნა­რე ერ­თ­გ­ვარ ინ­ტე­რე­სს იწ­ვევს ამ ან­ტი­გე­ნის მა­ტა­
რე­ბე­ლი წა­რ­მო­ნა­ქ­მ­ნე­ბის პა­თო­გე­ნე­ზუ­რი რო­ლის შე­ს­
წა­ვ­ლა კრი­ტი­კულ მდ­გო­მა­რე­ო­ბე­ბის, გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბით კი 
კვ­დო­მის პრო­ცე­სე­ბის ჩა­მო­ყა­ლი­ბე­ბის სა­ქ­მე­ში.

მასალა და მეთოდები. შე­ს­წა­ვ­ლი­ლია კრი­ტი­კულ 
მდ­გო­მა­რე­ო­ბა­ში მყო­ფი 52 ავა­დ­მ­ყო­ფი, ქა­ლი იყო 28, 
კა­ცი - 24. ა­ვა­დ­მ­ყო­ფ­თა ასა­კი მე­რ­ყე­ო­ბ­და 18 წლი­დან 90 
წლა­მ­დე. მათ შო­რის 50 -  წლა­მ­დე იყო 19 პა­ცი­ე­ნ­ტი, 70 
წლა­მ­დე – 26, ხო­ლო 90 წლა­მ­დე 7 ავა­დ­მ­ყო­ფი. კ­რი­ტი­კუ­
ლი მდ­გო­მა­რე­ო­ბა მწ­ვა­ვე პნე­ვ­მო­ნი­ით იყო გა­მო­წ­ვე­უ­ლი 
14 ავა­დ­მ­ყო­ფ­ში, ხო­ლო 8 პა­ცი­ე­ნ­ტ­ში ის ასო­ცი­რ­დე­ბო­და 
იშე­მი­ურ ინ­სუ­ლ­ტ­თან, 9 პა­ცი­ე­ნ­ტ­ში კი - ჰე­მო­რა­გი­ულ ინ­
სუ­ლ­ტ­თან. გუ­ლის მწ­ვა­ვე უკ­მა­რი­სო­ბა ჰქო­ნ­და 7 ავა­დ­
მ­ყოფს, მძი­მე სე­ფ­სი­სი 5, ღვი­ძ­ლის უუ­კ­მა­რი­სო­ბა 3 და­ 
მო­წა­მ­ვ­ლა 2 ავა­დ­მ­ყოფს. ამ ავა­დ­მ­ყო­ფ­თა უმ­რა­ვ­ლე­სო­
ბას აღე­ნი­შ­ნე­ბო­და თა­ნ­მ­ხ­ლე­ბი და­ა­ვა­დე­ბე­ბი ჰი­პე­რ­ტო­
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ნუ­ლი და­ა­ვა­დე­ბის,გუ­ლის უკ­მა­რი­სო­ბის, შა­ქ­რი­ა­ნი დი­ა­
ბე­ტის,ფი­ლ­ტ­ვე­ბის ობ­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი და­ა­ვა­დე­ბის და სხ­ვა 
ქრო­ნი­კუ­ლი და­ა­ვა­დე­ბე­ბის სა­ხით. ა­ვა­დ­მ­ყო­ფ­თა მკუ­რ­ნა­
ლო­ბა მი­მ­დი­ნა­რე­ო­ბ­და ხე­ლო­ვ­ნუ­რი სუ­ნ­თ­ქ­ვის, წყ­ლი­სა 
და ელე­ქ­ტ­რო­ლი­ტ­თა ცვ­ლის კო­რე­ქ­ცი­ის, ენ­ტე­რა­ლუ­რი 
და პა­რე­ნ­ტე­რა­ლუ­რი კვე­ბის, იმუ­ნო­მო­დუ­ლა­ცი­ის, ან­ტი­
ბა­ქ­ტე­რი­უ­ლი თე­რა­პი­ის, პლა­ზ­მა­ფე­რე­ზის, ძ­ვ­ლის ტვი­ნის 
ელე­ქ­ტ­რო­ს­ტი­მუ­ლა­ცი­ის და სხ­ვა ღო­ნი­ს­ძი­ე­ბე­ბის მე­შ­ვე­ო­
ბით (ზ,ხე­ლა­ძე 2007). გა­რ­და­ი­ც­ვა­ლა 10,0 (19,2%) ავა­დ­მ­ყო­
ფი. სა­კო­ნ­ტ­რო­ლო ჯგუ­ფ­ში გა­მო­კ­ვ­ლე­უ­ლი იყო 18 წლი­
დან 78 წლა­მ­დე ასა­კის 27 პრა­ქ­ტი­კუ­ლად ჯა­ნ­მ­რ­თე­ლი 
პი­რი. რო­გორც ავა­დ­მ­ყო­ფებს, ი­სე დო­ნო­რებს ერი­თე­მა, 
ც­ხე­ლე­ბა, ა­რ­თ­რა­ლ­გია, ენ­დო­კა­რ­დი­ტი, მე­ნი­ნ­გო­ე­ნ­ცე­ფა­
ლი­ტი ან ლა­ი­მას და­ვა­დე­ბი­სა­თ­ვის და­მა­ხა­სი­ა­თე­ბე­ლი 
სხ­ვა კლი­ნი­კუ­რი ნი­შ­ნე­ბი ანა­მ­ნე­ზ­ში არ აღე­ნი­შ­ნე­ბო­დათ. 
ბო­რე­ლი­ის სა­წი­ნა­ა­ღ­მ­დე­გო M და G იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლი­ნის 
გა­ნ­სა­ზ­ღ­ვ­რა ხდე­ბო­და ავა­დ­მ­ყო­ფ­თა და დო­ნო­რ­თა პე­რი­
ფე­რი­უ­ლი სი­ს­ხ­ლის შრა­ტ­ში. გა­მო­ყე­ნე­ბუ­ლი იყო Secisui 
Virotech (გე­რ­მა­ნია) იმუ­ნო­ფე­რ­მე­ნ­ტუ­ლი ტესტ სი­ს­ტე­მე­ბი, 
რო­მლის დრო­საც და­დე­ბით შე­დე­გად მი­ჩ­ნე­უ­ლი იყო 10 
ერ­თ/მლ-ზე მე­ტი სი­დი­დის მა­ჩ­ვე­ნე­ბე­ლი ამა­ს­თან და­დე­
ბი­თი შე­დე­გე­ბის და­და­ს­ტუ­რე­ბა ხდე­ბო­და იმუ­ნო­ბ­ლო­ტის 
მე­თო­დი­თაც, რო­მე­ლიც წა­რ­მო­ე­ბ­და ამა­ვე ფი­რ­მის ტესტ 
სი­ს­ტე­მე­ბის გა­მო­ყე­ნე­ბით. 

შედეგები და განსჯა. დო­­ნო­­რე­­ბ­ში ბო­­რე­­ლი­­ე­­ბის სა­­წი­­
ნა­­ა­­ღ­მ­დე­­გო იმუ­­ნო­­გ­ლო­­ბუ­­ლინ M კო­­ნ­ცე­­ნ­ტ­რა­­ცია მე­­რ­ყე­­
ო­­ბ­და 1,9 ერ­თ/მლ-დან 7,8 ერ­თ/მლ-მ­დე დი­­ა­­პა­­ზო­­ნ­ში და 
შე­­ე­­სა­­ბა­­მე­­ბო­­და 3,9+-0.3 ერ­თ/მლ-დან. იმუ­­ნო­­გ­ლო­­ბუ­­ლინ 
M მა­­ჩ­ვე­­ნე­­ბე­­ლი და­­დე­­ბი­­თად არ იყო მი­­ჩ­ნე­­უ­­ლი არც ერთ 
დო­­ნო­­რ­ში. კრი­­ტი­­კულ პა­­ცი­­ე­­ნ­ტე­­ბ­ში M იმუ­­ნო­­გ­ლო­­ბუ­­ლინ 
M კო­­ნ­ცე­­ნ­ტ­რა­­ცია მე­­რ­ყე­­ო­­ბ­და 1,5Uე­­რ­თ/მლ-დან 7,5 ერ­თ/
მლ-მ­დე არე­­ა­­ლ­ში და შე­­ე­­სა­­ბა­­მე­­ბო­­და 3,7+-0,1ე­­რ­თ/მლ. 
ამ ფო­­ნ­ზე და­­დე­­ბით შე­­დე­­გის არ­სე­­ბო­­ბა ასე­­ვე არ და­­და­­
ს­ტუ­­რ­და არ­ცერთ პა­­ცი­­ე­­ნ­ტ­ში. პრა­­ქ­ტი­­კუ­­ლად ჯა­­ნ­მ­რ­თელ 
პი­­რე­­ბ­ში ან­ტი­­ბო­­რე­­ლი­­უ­­რი იმუ­­ნო­­გ­ლო­­ბუ­­ლინ G კო­­ნ­ცე­­ნ­
ტ­რა­­ცია მე­­რ­ყე­­ო­­ბ­და 2,0 ერ­თ/მლ-დან 22,0 ერ­თ/მლ-მ­დე 
არე­­ა­­ლ­ში და შე­­ე­­სა­­ბა­­მე­­ბო­­და 8,7+-1,0 ერ­თ/მლ. ეს მა­ჩ­ვე­
ნე­ბ­ლე­ბი და­დე­ბი­თად იყო მი­ჩ­ნე­უ­ლი 7 (36,6%) დო­ნო­რ­ში, 
რაც და­და­ს­ტუ­რე­ბუ­ლი იყო იმუ­ნო­ბ­ლო­ტი­რე­ბის მე­თო­
დით. ამ უკა­ნა­ს­კ­ნე­ლ­თა მა­ჩ­ვე­ნე­ბ­ლე­ბი შე­ე­სა­ბა­მე­ბო­და 
17,9+-1,0 ერ­თ/მლ და 10,5 ერ­თ/მლ-დან 22,0 ერ­თ/მლ-მ­დე 
დი­ა­პა­ზო­ნ­ში მე­რ­ყე­ო­ბ­და. კრი­ტი­კულ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ში ან­ტი­
ბო­რე­ლი­უ­რი იმუ­ნო­­გ­ლო­­ბუ­ლინ G კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცია წა­რ­მო­
დ­გე­ნი­ლი იყო 59,2+-4,6 ერ­თ/მლ და მე­რ­ყე­ო­ბ­და 2,1 ერ­თ/
მლ-დან 170 ერ­თ/მლ-მ­დე დი­ა­პა­ზო­ნ­ში. და­დე­ბი­თი მა­ჩ­ვე­
ნე­ბ­ლე­ბი რე­გი­­ს­ტ­რი­რე­ბუ­ლი იყო 28 (53,8%) პა­ცი­ე­ნ­ტ­ში, 
რაც და­და­­ს­ტუ­­რე­ბუ­ლი იყო იმუ­ნო­ბ­ლო­ტი­რე­ბის მე­თო­
დით. ამ უკა­ნა­ს­კ­ნე­ლე­ბ­ში იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G კო­ნ­ცე­ნ­ტ­
რა­ცი­ამ შე­ა­დ­გი­ნა 87,6+-12,7ე­რ­თ/მლ და 12 ერ­თ/მლ-დან 
170 ერ­თ/მლ-მ­დე დი­ა­პა­ზო­ნ­ში მე­რ­ყე­ო­ბ­და. სა­გუ­ლი­ს­ხ­მოა, 
რომ იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G ამ მა­ღა­ლი კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცი­ე­ბის 
მა­­ტა­­­რე­­ბე­ლი აღ­მო­ჩ­ნ­და ყვე­ლა­ზე მძი­მე, ტე­რ­მი­ნა­ლურ 
მდ­გო­მა­რე­ო­ბა­ში მყო­ფი პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბი, მათ შო­რის იყო 
ყვე­ლა ის 7 პა­ცი­ე­ნ­ტი, რო­მე­ლიც შე­მ­დე­გ­ში გა­რ­და­ი­ც­ვა­ლა. 
სა­ე­რ­თოდ კი იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცია კრი­­ტი­­
კულ პა­ცი­ე­ნ­ტე­ბ­ში 6,8-ჯერ მე­ტი იყო დო­ნო­რე­ბ­ში გა­­მო­ვ­
ლე­ნილ რა­ო­დე­ნო­ბა­ს­თან შე­და­რე­ბით და ეს გა­ნ­ს­ხ­ვა­ვე­ბა 
სტა­ტი­ს­ტი­კუ­რად სა­რ­წ­მუ­ნო იყო (P<0,001). სა­­გუ­ლი­ს­ხ­მოა, 
რომ იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­­ცია და­დე­ბი­თი მო­

ნა­ცე­მე­ბის მქო­ნე კრი­ტი­კულ ავა­დ­მ­ყო­ფ­თა შო­რის 4,9-ჯერ 
მა­ღა­ლი იყო და­დე­ბი­თი მო­­ნა­­ცე­მე­ბის მქო­ნე დო­ნო­რე­ბ­
თან შე­და­რე­ბით და ეს გა­ნ­ს­ხ­ვა­ვე­ბაც სტა­ტი­ს­ტი­კუ­რად 
სა­რ­წ­მუ­ნო იყო (P<0,001). იმის გა­მო, რომ იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­
ლი­ნი M კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცია არ­ცერთ გა­მო­კ­ვ­ლე­ულ პი­რ­ში არ 
აღე­მა­ტე­ბო­და „ფო­­ნურ” მა­ჩ­ვე­ნე­ბ­ლებს და ყო­ვე­ლ­თ­ვის 
უა­რ­ყო­ფი­თი იყო, შე­სა­ძ­ლოა ვი­ვა­რა­უ­დოთ, რომ ბო­რე­
ლი­ო­ზის მწ­ვა­ვე ფო­რ­მა არ აღე­ნი­შ­ნე­ბო­და არ­ცერთ გა­
მო­კ­ვ­ლე­ულ პირს.მათ შო­რის არც ავა­დ­მ­ყო­ფე­ბ­სა და არც 
დო­ნო­რებს. მით უმე­ტეს, რომ ამ შე­მ­თ­ხ­ვე­ვე­ბ­ში ბო­რე­ლი­
ო­ზის მწ­ვა­­ვე ფო­რ­მის არ­სე­ბო­ბას არც ანა­მ­ნე­ზუ­რი და არც 
კლი­ნი­კუ­რი მო­ნა­ცე­მე­ბი არ მი­უ­თი­თე­ბ­დ­ნენ. რაც შე­ე­ხე­ბა 
იმ დო­ნო­რე­ბ­სა და ავა­დ­მ­ყო­ფებს, რო­მე­ლ­თაც აღე­ნი­შ­ნე­
ბო­დათ იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­ლინ G მა­ღა­ლი კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცი­ე­ბი, 
შე­სა­ძ­ლოა ვი­ვა­რა­უ­დოთ, რომ მათ მა­რ­თ­ლაც ჰქო­ნ­დათ 
თა­ვი­ა­ნ­თი ცხო­ვ­რე­ბის სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა ეტა­პ­ზე ბო­რე­ლი­ე­ბ­თან 
კო­ნ­ტა­ქ­ტი, თუ­მ­ცა ისიც შე­სა­ძ­ლე­ბე­ლია, რომ ბო­რე­ლი­ე­
ბის ან­ტი­გე­ნებს, გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბით კი მი­სი 13-14კდ მლე­
კუ­ლის მა­სის მქო­ნე პო­ლი­პე­პ­ტი­დუ­რი ბუ­ნე­ბის ან­ტი­გენს, 
შე­სა­ძ­ლოა ჰქო­ნ­დეს ერ­თ­გ­ვა­რი მს­გა­ვ­სე­ბა იმა­ვე მო­ლე­
კუ­ლის მა­სის და ასე­ვე პო­ლი­პე­პ­ტი­დუ­რი ბუ­ნე­ბის მქო­ნე 
„სი­კ­ვ­დი­ლის ფა­ქ­ტო­რის” ან­ტი­გე­ნურ სტ­რუ­ქ­ტუ­რა­ს­თან და 
კვ­ლე­ვის დროს მი­ღე­ბუ­ლი შე­დე­გე­ბიც ამ ფა­ქ­ტით იყოს 
გა­მო­წ­ვე­უ­ლი. მით უმე­ტეს, რომ ბო­რე­ლი­ე­ბის 13-14კდ მო­
ლე­კუ­ლის მა­სის მქო­ნე ან­ტი­გე­ნი, მო­ლე­კუ­ლუ­რი მა­სი­სა 
და პო­ლი­პე­პ­ტი­დუ­რი შე­ნე­ბის მს­გა­ვ­სე­ბის გა­რ­და,”სი­კ­ვ­
დი­ლის ფა­ქ­ტო­რის” და­რად იმუ­ნუ­კო­მ­პე­ტე­ნ­ტურ უჯ­რე­დ­
თა ფუ­ნ­ქ­ცი­ა­საც თრ­გუ­ნავს და ცი­ტო­ტო­ქ­სი­უ­რი ეფე­ქ­ტი­
თაც არის აღ­ჭუ­რ­ვი­ლი. ასე­ვე ცნო­ბი­ლია,რომ ბო­რე­ლი­
ე­ბის გა­და­მ­ტა­ნი ტკი­პე­ბის სა­ც­ხო­ვ­რე­ბელ გა­რე­მოს ტყის 
მა­სი­ვე­ბი და წყა­ლ­სა­ტე­ვე­ბი წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნენ, რო­მე­ლ­თა 
არე­ა­ლ­შიც მი­მ­დი­ნა­რე­ო­ბ­და ადა­მი­ა­ნ­თა პო­პუ­ლა­ცი­ის 
ევო­ლუ­ცია.ეს კი ოპ­ტი­მა­ლურ პი­რო­ბებს ქმ­ნი­და ბო­რე­
ლი­ე­ბის, მა­თი გა­და­მ­ტა­ნი ტკი­პე­ბის და ადა­მი­ა­ნ­თა თა­ო­
ბე­ბის მრა­ვა­ლ­სა­უ­კუ­ნო­ვა­ნი თა­ნა­ც­ხო­ვ­რე­ბი­სა­თ­ვის. ასე­
ვე სა­გუ­ლი­ს­ხ­მოა,რომ ბო­რე­ლი­ებს ან­ტი­გე­ნ­თა რთუ­ლი 
სი­ს­ტე­მა აქვს და მათ შე­უ­ძ­ლი­ათ ამ ან­ტი­გე­ნ­თა სუ­რა­თის 
შე­ც­ვ­ლა,მა­თი ან­ტი­გე­ნუ­რი სუ­რა­თის დე­ტე­რ­მი­ნი­რე­ბას კი 
ახ­დე­ნენ გე­ნე­ბი, რო­მ­ლე­ბიც ბო­რე­ლი­ე­ბის ორ­გა­ნი­ზ­მ­ში, 
მი­კ­რო­ბ­თა უმე­ტე­სო­ბი­ს­გან გა­ნ­ს­ხ­ვა­ვე­ბით, ექ­ს­ტ­რაქრო­
მო­სო­მუ­ლა­დაც არი­ან წა­რ­მო­დ­გე­ნი­ლ­ნი პლა­ზ­მი­დე­ბის 
სა­ხით. ეს პლა­ზ­მი­დე­ბი კი სა­კ­ვებ ნი­ა­და­გ­ზე მრა­ვა­ლ­ჯე­რა­
დი კუ­ლ­ტი­ვი­რე­ბი­სას ან ადა­მი­ა­ნის ორ­გა­ნი­ზ­მ­ში ხა­ნ­გ­რ­ძ­
ლი­ვი პე­რ­სი­ს­ტი­რე­ბი­სას ელი­მი­ნა­ცი­ას გა­ნი­ც­დი­ან. ა­სე­ვე 
ბო­რე­ლი­ებს აქვს ენ­დო­ტო­ქ­სი­ნი, რო­მ­ლის გა­მო­თა­ვი­სუ­
ფ­ლე­ბა ხდე­ბა მი­სი უჯ­რე­დის სტ­რუ­ქ­ტუ­რის და­ზი­ა­ნე­ბი­სას. 
ა­მა­ს­თან ბო­რე­ლი­ებს აქვს ცი­ს­ტე­ბის წა­რ­მო­ქ­მ­ნის უნა­რი 
და მათ წლე­ბის გა­ნ­მა­ვ­ლო­ბა­ში შე­უ­ძ­ლი­ათ პე­რ­სი­ს­ტი­
რე­ბა ორ­გა­ნი­ზ­მ­ში. ა­სე­ვე ბო­რე­ლი­ებს არა აქვთ ატფ და 
სუ­ნ­თ­ქ­ვით ჯა­ჭ­ვ­ში მო­ნა­წი­ლე სხ­ვა კო­მ­პო­ნე­ნ­ტე­ბის წა­რ­
მო­ქ­მე­ლი გე­ნე­ბი, ი­სე­ვე რო­გორც ამი­ნო­მ­ჟა­ვე­ბის, ა­გ­რე­
თ­ვე სი­ცო­ც­ხ­ლი­სა­თ­ვის აუ­ცი­ლე­ბე­ლი ზო­გი­ე­რ­თი სხ­ვა კო­
მ­პო­ნე­ნ­ტის წა­რ­მო­ქ­მ­ნი­სა­თ­ვის სა­ჭი­რო გე­ნე­ბი და ისი­ნი 
ამი­სა­თ­ვის მა­ს­პი­ნ­ძ­ლის ორ­გა­ნი­ზ­მ­თან სა­ჭი­რო­ე­ბენ კო­
ო­პე­რი­რე­ბას (Y.Ostberg and other 2002). ა­ქე­დან გა­მო­
მ­დი­ნა­რე სა­ვ­სე­ბით შე­სა­ძ­ლე­ბე­ლია ვი­ვა­რა­უ­დოთ,რომ 
ხა­ნ­გ­რ­ძ­ლი­ვი თა­ნა­ც­ხო­ვ­რე­ბის პი­რო­ბე­ბ­ში მო­ხ­და ბო­რე­
ლი­ე­ბის ან­ტი­გე­ნე­ბის, მათ შო­რის 13-14კდ მო­ლე­კუ­ლის 
მა­სის მქო­ნე ან­ტი­გე­ნის გა­ნ­მ­სა­ზ­ღ­ვ­რე­ლი გე­ნე­ბის ინ­კო­
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რ­პო­რა­ცია ადა­მი­ა­ნის გე­ნო­მ­ში და მი­სი მე­მ­კ­ვი­დ­რე­ო­ბა­ში 
გა­და­ცე­მა. ამის გა­მო ადა­მი­ა­ნ­თა ჯა­ნ­მ­რ­თელ პო­პუ­ლა­ცი­ის 
ნა­წი­ლ­ში ბო­რე­ლი­ე­ბის სა­წი­ნა­ა­ღ­მ­დე­გო G ან­ტი­ს­ხე­უ­ლე­
ბის არ­სე­ბო­ბა შე­სა­ძ­ლოა წა­რ­მო­ა­დ­გე­ნ­დეს ორ­გა­ნი­ზ­მის 
სა­პა­სუ­ხო რე­ა­ქ­ცი­ას „სი­კ­ვ­დი­ლის ფა­ქ­ტო­რის” იმ „ფო­ნუ­
რი” კო­ნ­ცე­ნ­ტ­რა­ცი­ე­ბის მი­მართ, რო­მე­ლიც ასე­ვე რე­გი­ს­ტ­
რი­რ­დე­ბა ადა­მი­ა­ნ­თა ჯა­ნ­მ­რ­თე­ლი პო­პუ­ლა­ცი­ის ნა­წი­ლ­ში.
ა­მა­ს­თან, არ არის გა­მო­რი­ც­ხუ­ლი, რომ ევო­ლუ­ცი­ის პრო­
ცე­ს­ში ორ­გა­ნი­ზ­მის გე­ნე­ტი­კურ აპა­რა­ტ­ში ინ­კო­რ­პო­რი­რე­
ბუ­ლი ბო­რე­ლი­ე­ბის 13-14კდ მო­ლე­კუ­ლის მა­სის მქო­ნე ან­
ტი­გე­ნის შე­სა­ბა­მი­სი გე­ნე­ბი „სი­კ­ვ­დი­ლის ფა­ქ­ტო­რის” სა­
ხით გა­და­ე­ცე­მო­დეს შთა­მო­მა­ვ­ლო­ბას და მო­ნა­წი­ლე­ო­ბას 
ღე­ბუ­ლო­ბ­დეს „სი­კ­ვ­დი­ლის და­ბა­დე­ბა­ში”. უფ­რო მე­ტიც, 
შე­სა­ძ­ლე­ბე­ლია, რომ ადა­მი­ა­ნის გე­ნო­მ­ში მს­გა­ვ­სი მე­ქა­
ნი­ზ­მით ინ­კო­რ­პი­რე­ბუ­ლი იყოს სხ­ვა პა­თო­გე­ნუ­რი ბა­ქ­
ტე­რი­ე­ბი­სა და ვი­რუ­სე­ბის ვი­რუ­ლე­ნ­ტუ­რი ეფე­ქ­ტის მქო­ნე 
ან­ტი­გე­ნე­ბის მა­დე­ტე­რ­მი­ნი­რე­ბე­ლი გე­ნე­ბიც, რო­მ­ლე­ბიც 

ასე­ვე გა­და­ე­ცე­მი­ან შთა­მო­მა­ვ­ლო­ბას და მო­ნა­წი­ლე­ო­ბას 
ღე­ბუ­ლო­ბენ მე­მ­კ­ვი­დ­რე ინ­დი­ვი­დ­თა სი­ცო­ც­ხ­ლის შე­წ­ყ­ვე­
ტის რუ­ტი­ნა­ში თუ მათ ორ­გა­ნი­ზ­მ­ში სხ­ვა­და­ს­ხ­ვა სა­ხის და­
ა­ვა­დე­ბე­ბის ჩა­მო­ყა­ლი­ბე­ბა­ში (Z.Kheladze and other,2016). 
ეს მით უფ­რო სა­ვა­რა­უ­დოა, თუ გა­ვი­თ­ვა­ლი­ს­წი­ნებთ, რომ 
ცი­ლის სი­ნთე­ზის გა­ნ­მ­სა­ზ­ღ­ვ­რე­ლი კო­დი დნმ-ის მო­ლე­
კუ­ლის მხო­ლოდ მცი­რე ნა­წილს მო­ი­ცავს და დნმ-ის უმე­
ტე­სი უბ­ნე­ბის და­ნი­შ­ნუ­ლე­ბა კი დღე­მ­დე სა­ბო­ლო­ოდ და­
დ­გე­ნი­ლი არ არის (ზ.ხე­ლა­ძე,ზვ.ხე­ლა­ძე 2014,). 

Conclusion. კ­რი­ტი­კულ ავა­დ­მ­ყო­ფ­თა სი­ს­ხ­ლ­ში აღ­მო­
ჩე­ნი­ლია ბო­რე­ლი­ე­ბის სა­წი­ნა­ა­ღ­მ­დე­გო იმუ­ნო­გ­ლო­ბუ­
ლინ G, რაც სხ­ვა ფა­ქ­ტო­რე­ბ­თან ერ­თად შე­სა­ძ­ლოა გა­მო­
წ­ვე­უ­ლი იყოს ბო­რე­ლი­ე­ბის 13-14კდ მო­ლე­კუ­ლის მა­სის 
მქო­ნე ან­ტი­გე­ნის და მო­მა­კ­ვ­და­ვი ადა­მი­ა­ნე­ბის სი­ს­ხ­ლ­ში 
აღ­მო­ჩე­ნი­ლი იმა­ვე მო­ლე­კუ­ლის მა­სის მქო­ნე „სი­კ­ვ­დი­
ლის ფა­ქ­ტო­რის” ან­ტი­გე­ნუ­რი სტ­რუ­ქ­ტუ­რე­ბის მს­გა­ვ­სე­
ბით.
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არის თუ არა წარუმატებელი რეანიმაცია უშედეგო?

ზ. ჩხაიძე, ნ. ხოდელი, დ. კორძაია, ჯ. ფარცახაშვილი, ო. ფილიშვილი
ივ.ჯავახიშვილის თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი, ალ.ნათიშვილის მორფოლოგიის ინსტიტუტი

IS THE INEFFECTIVE RESUSCITATION REALLY FRUITLESS?

Z. CHKHAIDZE, N. KHODELI, D. KORDZAIA, J. PARTSAKHASHVILI, O. PILISHVILI
Iv.Javakhishvili Tbilisi State University, Al.Natishvili Institute of Morphology

რეზიუმე

კლინიკაში თუ მის ფარგლებს გარეთ გულის უეცარი გაჩერე
ბის დროს გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების არსენალ
ში სისხლმიმოქცევის აღდგენის საყოველთაოდ აღიარებულ 
მეთოდებს შორის დღეს ყველაზე ეფექტურად მიჩნეულია 
ექსტრაკორპორული გულ-ფილტვის რეანიმაცია. იგი გული
სხმობს პაციენტის მაგისტრალური სისხლძარღვების კანუ
ლირებას, მათი მეშვეობით პაციენტის გულ-სისხლძარღვთა 
სისტემასთან ექსტრაკორპორული საპერფუზიო სისტემის 
მიერთებას და გულ-ფილტვის შემოვლით ხელოვნურად ოქ
სიგენირებული სისხლის აორტასა თუ რომელიმე მის მაგი
სტრალურ ტოტში წნევით მიწოდებას. ლიტერატურული მო
ნაცემებით ამგვარი რეანიმაციის დადებითი შედეგები 60%-ს 
აღწევს. ამ სტატისტიკის გასაუმჯობესებლად მუშაობა მიმარ
თულია როგორც რეანიმაციის ტექნიკური უზრუნველყოფი
საკენ, ასევე მეთოდოლოგიური დახვეწისაკენ. რაც შეეხება 
პაციენტებს, რომელთა ორგანიზმში ჩატარებული რეანიმა
ციული ღონისძიებების შედეგად სპონტანური სისხლმიმოქ
ცევის აღდგენა ვერ ხერხდება, მათი ბედი უნდა წყდებოდეს 
ექიმთა კონსილიუმის, იურისტების და ნათესავების მონაწი
ლეობით. ამ შემთხვევებში წყდება საკითხები ტვინის შენარ
ჩუნებული ფუნქციის დროს გულის დამხმარე ხელსაწყოების 
იმპლანტირების შესახებ, ხოლო ტვინმკვდარ პაციენტებში 
მათი სხეულის ორგანოების დონორად გამოყენების თაობა
ზე, რაც გარკვეულ დროს მოითხოვს. ამ გადაწყვეტილებების 
მიღებამდე პაციენტს უნდა უგრძელდებოდეს ადექვატური 
სისტემური სისხლმიმქოცევა ხელოვნური საპერფუზიო აპა
რატის გამოყენებით. ამრიგად უშედეგო რეანიმაციის დრო
საც შესაძლებელია ადამიანის სიცოცხლისთვის გარკვეული 
სარგებლის მიღება.

საკვანძო სიტყვები: ექსტრაკორპორული სისხლმიმოქცევა, 
რეანიმაცია, ორგანოთა კონსერვაცია

Summary

The method of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO), 
as a method of treatment for serious cardio-pulmonary patients 
is a method of temporary substitution of the heart and lungs 
function in case of the patients with severe combined heart-
lung, or isolated cardiac or pulmonary diseases. The similar 
method, implemented by the portative, transportable devices, 
is also used for the treatment of acute cardiogenic shock and 
circulatory arrest in clinics or in out-of-hospital conditions. 
The authors developed the perfusion system based on the 
new double chamber pump of own design, in order to ensure 
more complete and effective circulatory support and create 
the most optimal perfusion conditions for the rehabilitation 
of the weakened myocardium. The article considers the 
theoretical issues of the advantages and disadvantages of 
roller and centrifugal pumps, used in the clinics at present as 
well as advantages and disadvantages of the various methods 
of pulsation in case of big-volume perfusions. The developed 
prototype of the two-chamber pump is passing through stand 
testing and is tried out in the experiments on animals.

Key-words: extracorporeal circulation, resuscitation, organ 
preservation

თანამედროვე მედიცინა იმყოფება განვითარების იმ 
სტადიაზე, როდესაც სასიცოცხლო მნიშვნელობის ორ
განოთა ფუნქციის კრიტიკული მოშლის დროს შესაძ
ლებელია მათი ხელოვნური ანალოგებით ჩანაცვლება. 

ამ მეთოდის კლინიკური გამოყენების 20 წლიანმა 
პრაქტიკამ რეალურ უპირატესობებთან და დადებით 
ეფექტებთან ერთად თანდათან გამოკვეთა მისი ნა
კლოვანებებიც (4, 11, 12, 20). განხილვის საგანი გახდა 
პროცედურის ის უარყოფითი მხარეები, რომლებიც 
მნიშველოვან გართულებებს იწვევს და ჰომეოსტაზის 
მუდმივ, რთულ მონიტორინგსა და ინტენსიურ ფარმა
კოთერაპიას ითხოვს. პრობლემის სირთულეს აღრმა
ვებს ენდოკრინული ორგანოების, ღვიძლისა და თირ
კმლების ფუნქციის დარღვევები, სისხლის ფორმიანი 
ელემენტების ტრავმა და სხვ. ჩატარებული კვლევების 
შედეგად დადგინდა, რომ ამ გართულებების ერთ-ერთ 
მთავარ მიზეზს არაფიზიოლოგიური, სისხლის არამო
პულსირე ნაკადი წარმოადგენს, რომელსაც ტრადი
ციული ხელოვნური სისხლმიმოქცევის აპარატის (ხსა) 
მთავარი გორგოლაჭოვანი (ან ცენტრიფუგული) ტუმბო 

ქმნის (7, 9, 22, 25). ამ ტუმბოების კონსტრუქციული თა
ვისებურებები ისეთ ჰემოდინამიკურ მახასიათებლებს 
უზრუნველყოფს, რომლებიც არ ეფუძნება გულისა და 
მაგისტრალური სისხლძარღვების ფუნქციონირების 
ძირითად ფიზიოლოგიურ პრინციპებს, ისევე, როგორც, 
არ პასუხობს ქსოვილოვანი, მიკროცირკულატორული 
სისხლმიმოქცევისათვის დამახასიათებელ აუცილებელ 
ნატიფ მოთხოვნებს. ისინი სისხლს ბიოლოგიური ობი
ექტის არტერიულ სისტემაში ხისტად გადატუმბავენ. 

აორტაში, ამ ტუმბოების მიერ შექმნილი წნევის მრუ
დი მკვეთრად განსხვავდება ნატიური გულის მუშაობით 
შექმნილი მრუდისგან, რადგანაც ტუმბოდან გამოტყო
რცნილი სისხლნაკადი ლამინარული (არამოპულსირე) 
ხასიათისაა. ავტორთა უმეტესობა თვლის, რომ არაბუ
ნებრივი სისხლნაკადი მაგისტრალურ და ორგანოების 
არტერიებში მკვეთრად არღვევს სისხლძარღვთა ბა
რორეცეპტორების ფუნქციონირებას, ცვლის სისხლძარ
ღვთა ტონუსს. ეს კი, საბოლოო ჯამში, სისხლმიმოქცევის 
ცენტრალიზაციის, სასიცოცხლო მნიშვნელობის ორგა
ნოებში სისხლის ცირკულაციის შემცირების, პერიფერი
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ული ქსოვილების ჟანგბადოვანი „შიმშილის”, მეტაბო
ლიტების დაგროვების, მჟავა-ტუტოვანი წონასწორო
ბის დარღვევის და ჰომეოსტაზის სხვა მნიშვნელოვანი 
პათოლოგიური ცვლილებების მიზეზი ხდება (1–3, 8, 34).

მიუხედავად ამისა, დღეს, გულის გაჩერებისა და ნა
ტიური სისხლმიმოქცევის შეწყვეტის შემთხვევებში ხე
ლოვნური სისხლმიმოქცევის აპარატით ჩატარებული 
ორგანიზმის ექსტრაკორპორული რეანიმაცია ყველაზე 
ეფექტურ მეთოდად არის მიჩნეული (5, 10, 32, 36).

ექსტრაკორპორული რეანიმაციისთვის ხელოვნუ
რი საპერფუზიო ნაკადის შერჩევა

ექსტრაკორპორული პერფუზიის უპირატესობანი 
სტანდარტულ, ტრადიციულ მეთოდებთან შედარებით 
ოქსიგენირებული სისხლით ორგანიზმში დარღვეული 
ან შეწყვეტილი სისხლმიმოქცევის იძულებით აღდგე
ნას ეფუძნება. ეს ეფექტები საყოველთაოდ ცნობილია 
(6, 13–16, 30). მაგრამ გულის ელექტროაქტივობისა და 
მიოკარდიუმის კუმშვადობის აღდგენის შემდეგ ძნელია 
ექსტრემალურ პირობებში ამ ფუნქციების სიმყარისა და 
საიმედოობის განსაზღვრა ხანგრძლივი პოსტპერფუზი
ული პერიოდისათვის. ამ დროს მწვავედ დგას დაზიანე
ბული, დასუსტებული გულის რეაბილიტაციის საკითხი. 
თუ გავითვალისწინებთ იმას, რომ გაჩერებული გულის 
პირობებში საპერფუზიო სისტემა მუშაობს გულისა და 
ფილტვების შემოვლის კონტურით, იღებს რა სისხლს 
მარჯვენა წინაგულიდან, ახორციელებს ხელოვნურ აი
რცვლას და ოქსიგენირებულ სისხლს წნეხავს აორტის 
განტოტების რომელიმე მისაწვდომ მაგისტრალში, მა
შინ ამას გულ-ფილტვის სრული შემოვლა ანუ სრული 
ხელოვნური სისხლმიმოქცევა ეწოდება (ნახ. 1). მისი 
მიზანია პირველ რიგში სათანადო ხარისხის სისხლის 
მიწოდება თავის ტვინისთვის და აგრეთვე სათანადო 
კორონარული სისხლმიმოქცევის უზრუნველყოფა. 

აორტაში სისხლის ხელოვნური ნაკადის ხასიათს 
იმდენი მნიშვნელობა არა აქვს, რამდენიც სისხლის მო

ცულობას, რომელიც ორგანოთა მოთხოვნილების საა
რსებო მინიმუმს უნდა აკმაყოფილებდეს. გულის მუშა
ობის აღდგენის შემდეგ ამ ფუნქციას უკვე თვით გული 
ითავსებს, ხოლო ხელოვნური საპერფუზიო სისტემა, ამ 
შემთხვევაში, უნდა ფუნქციონირებდეს როგორც დამ
ხმარე სისხლმიმოქცევის ხელსაწყო. მისი მიზანი იცვ
ლება, რადგან გული თავის თავზე იღებს გადასაწნეხი 
სისხლის მოცულობის რაღაც პროცენტს, დანარჩენის 
გადატყორცნას ხელოვნური სისტემა უნდა ასრულე
ბდეს. მაგრამ, ციკლურად მომუშავე გულის მარცხენა 
პარკუჭს სისტოლის დროს აორტაში წინააღმდეგობა 
არ უნდა შეხვდეს. ამიტომ, ნატიური გულის მუშაობის 
ყოველი ციკლის დროს სისხლის ის ულუფა, რომელსაც 

ხელოვნური სისტემა გადატყორცნის აორტაში გულის 
მუშაობასთან სინქრონულად, პარკუჭების დიასტოლის 
დროს, დახურული აორტული სარქველების პირობებში 
უნდა მიეწოდებოდეს.

აღწერილი ეფექტები საყოველთაოდაა ცნობილი 
(26, 28, 29). მაგრამ არც ერთ სისტემას, რომელიც დღეს 
გამოიყენება ექსტრაკორპორული გულ-ფილტვის რეა
ნიმაციისთვის არ გააჩნია მიოკარდიუმის სრული განტ
ვირთვის უნარი, რადგან მათში გამოყენებული გორგო
ლაჭოვანი ან ცენტრიფუგული ტუმბოები მუშაობს უწყვე
ტი არაპულსური ნაკადით და ამიტომ გულის მხოლოდ 
ნაწილობრივ განტვირთვას უზრუნველყოფს. გულის 
სრული, ეფექტური განტვირთვის მიღწევა შესაძლებე
ლია მხოლოდ მკაფიო კონტრპულსაციით (17, 21, 31, 35).

ასეთი პერფუზია ხორციელდება სხვადასხვა კონს
ტრუქციის მოპულსირე ნაკადის მქონე ხელოვნური ტუ
მბოებით, რომელთა შორის ავტორთა უმრავლესობა 
უპირატესობას გულის ხელოვნურ პარკუჭს (გხპ) ანი
ჭებს (18, 19, 33). მაგრამ, აღსანიშნავია ის ფაქტიც, რომ 
გხპ შეიცავს შიგნითა სარქველებს, რომლებიც ხშირად 
თრომბწარმოქმნისა და ემბოლიების მიზეზი ხდება. 
ასევე, იგი საკმაოდ ძვირადღირებული და სამართავად 
რთული ტუმბოა.

სწორედ იმის გამო, რომ ამ აპარატებს და გამოყე
ნებულ მეთოდებს ჯერ კიდევ გააჩნია გარკვეული ნაკ
ლოვანებები, საპერფუზიო აპარატის ოპტიმალური კო
ნსტრუქციის და რეანიმაციის ტაქტიკისა და სტრატეგიის 
დახვეწა კვლავაც გრძელდება.

ტაქტიკა უშედეგო რეანიმაციის შემთხვევებში 
სამწუხაროდ, გადაუდებელი სამედიცინო დახმარე

ბის, კერძოდ, რეანიმაციის მეთოდები მაღალი ლეტა
ლობის მაჩვენებლებით გამოირჩევა. განსაკუთრებით 
ეს ითქმის შორ მანძილებზე გამოძახების ან დაგვია
ნებულ შემხვევებზე, როდესაც დღეისათვის ყველაზე 
მოწინავე რეანიმაციული ღონისძიებებიც კი უძლური 
ხდება. სხვადასხვა ლიტერატურული მონაცემებით, პა
ციენტების 40 - 60%-ში გულის მუშაობის სტაბილური 
აღდგენა ვერ ხერხდება (4–7, 23, 24, 27, 31). ეს პაციე
ნტები „გულგაჩერებული დონორების” მაასტრიხტის 
კლასიფიკაციით არაკონტროლირებადი დონორების 
მეორე ჯგუფს შეადგენენ. ამ პაციენტების ბედი უნდა 
წყდებოდეს ექიმთა კონსილიუმის, იურისტების და ნა
თესავების მონაწილეობით. გადასაწყვეტი საკითხები 
კი უნდა იყოს: 
•	 ტვინის შენარჩუნებული ფუნქციის დროს გულის 

დამხმარე ხელსაწყოების იმპლანტირების შესახებ; 
•	 ტვინმკვდარ პაციენტებში მათი სხეულის ორგანოე

ბის დონორად გამოყენების თაობაზე. 
რადგან აღნიშნული პროცედურები გარკვეულ 

დროს მოითხოვს ამ გადაწყვეტილებების მიღებამდე 
პაციენტს უნდა უგრძელდებოდეს ადექვატური სისტე
მური სისხლმიმქოცევა ხელოვნური საპერფუზიო აპა
რატის გამოყენებით. 

პერფუზიული კონსერვაციის უპირატესობანი
დონორული ორგანოების რაოდენობის გაზრდის 

თვალსაზრისით, ბოლო წლებში, გარკვეულ პროგრესს 
წარმოადგენს ე.წ. ტვინით მკვდარი (ტმ) და გულით 
მკვდარი (გმ) დონორების გამოყენება ერთდროულად 
რამოდენიმე სასურველი ორგანოს მისაღებად. მაგრამ, 
დღეისათვის იურიდიული, სარწმუნოებრივი, ეთიკური 
და სხვა ბარიერების არსებობის გამო, ტრანსპლანტა
ნტების დეფიციტი კვლავ აქტუალურ საკითხად რჩება. 

ნახ. 1. ექსტრაკორპორული რეანიმაცია ექსტრემალურ პირობებში
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გარდა ამისა, ასეთი დონორების არსებობის შემთხ
ვევაშიც კი, ორგანოების ამა თუ იმ რეციპიენტისათ
ვის ვარგისიანობას წაყენებული აქვს საკმაოდ მკაცრი, 
ნატიფი მოთხოვნები (გენეტიკური, იმუნოლოგიური, 
ჯგუფობრივი თავსებადობის და სხვ.). გარდა ამ მოთ
ხოვნებისა, უმნიშვნელოვანეს ასპექტს წარმოადგენს 
გადანერგვამდე ორგანოს შენახვა (კონსერვაცია). ტრა
ნსპლანტანტის ვარგისიანობას მნიშვნელოვანწილად 
განსაზღვრავს მასში, კონსერვაციის მეთოდიდან გამო
მდინარე, სხვადასხვა ხანგრძლივობით სისხლმიმოქცე
ვის შეწყვეტის შემდეგ მიმდინარე ცივი ან თბილი იშე
მიური და/ან რეპერფუზიული დაზიანებების ხარისხი. 
ის ფაქტი, რომ დღეისათვის ორგანოთა კონსერვაციის 
მრავალი მეთოდი არსებობს და ამ მიმართულებით კვ
ლევები კვლავ აქტიურად გრძელდება, ადასტურებს, 
რომ ჯერ-ჯერობით, ვერც ერთი მათგანი ვერ უზრუნვე
ლყოფს ტრანსპლანტანტის სრულყოფილ შენახვას.

უკანასკნელი წლების განმავლობაში სპეციალისტ
თა ყურადღებას კონსერვაციის პერფუზიული მეთოდე
ბის დამაიმედებელი შედეგები იპყრობს (ნახ. 2). დღეი
სათვის ასეთ სტანდარტულ მეთოდს იზოლირებული, ან 
in situ ორგანოს ჰიპო- ან ნორმოთერმული პერფუზია 
წარმოადგენს (5, 19, 20, 34, 36). ამ დროს, გათვალისწი

ნებულია როგორც სხვადასხვა ორგანოებისთვის ინ
დივიდუალურად შერჩეული ჰიპოთერმული ან ნორ
მოთერმული საპერფუზიო სითხეები (ნატიური სისხლი, 
ევროკოლინზი და სხვ.), ისე პერფუზიის ხანგრძლივობა 
და ნაკადების სხვადასხვა პარამეტრები. ამასთან, უკა
ნასკნელი ათწლეულის ექსპერიმენტული კვლევები 
ერთაზროვნად მიუთითებს ნორმოთერმული პერფუზი
ის უპირატესობებზე ჰიპოთერმულთან შედარებით, რაც 
ტრანსპლანტანტების როგორც მორფოლოგიური, ისე 
ფუნქციური შეფასებებით დასტურდება (11, 18, 25, 33, 34). 
კონსერვაციის სტანდარტული მეთოდები, რომლებიც 
დღეს გამოიყენება კლინიკაში, ლიმიტირებული დრო
ის გამო ღრმა და სანდო მორფოლოგიური კვლევის 
საშუალებას არ იძლევა. მითუმეტეს, შეუძლებელია ჰი
პოთერმიისა და ანაბიოზის პირობებში მყოფი ორგანოს 
ფუნქციური შეფასება. საპირისპიროდ, ორგანოთა in 
situ ნორმოთერმული პერფუზიული კონსერვაციის პი
რველი ექსპერიმენტული კვლევები დამაიმედებელია. 
აღნიშნავენ, რომ ფიზიოლოგიურთან მიახლოებულ 
პირობებში მყოფი, ნატიური სისხლით პერფუზირებუ
ლი ორგანოების მიკრომორფოლოგიური სტრუქტურა 
შენარჩუნებულია, ხოლო ფუნქცია, ხშირ შემთხვევაში, 
მონიტორინგს ექვემდებარება. ეს კი მომავალი ტრანსპ
ლანტანტის ფუნქციური შეფასების საშუალებას იძლევა.

დასკვნა 
ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან გამომდინარე, ორ

განოთა კონსერვაციის საკითხი ტრანსპლანტოლოგთა 
განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს და ამ ფონზე 
მეტად პერსპექტიულად ჩანს კონცეფცია, რომლის მი
ხედვითაც პაციენტებს, რომლებსაც რეანიმაციის მიზ
ნით საველე პირობებში ჩაუტარდათ ექსტრაკორპო
რული კარდიო-პულმონალური რეანიმაცია და დადე
ბითი შედეგი ვერ იქნა მიღწეული (გულის მუშაობა არ 
აღსდგა), მაინც უნდა გაუგრძელდეს პერფუზია შემდეგი 
მიზეზებით: 
•	 პაციენტის ტრანსპორტირება სტაცონარში და სპე

ციალისტთა კონსილიუმის მიერ თავის ტვინის შე
ნარჩუნებული ფუნქციის დადგენა, ნათესავებისა და 
იურიდიული სამსახურების ინფორმირება;

•	 თავის ტვინის ფუნქციის შენარჩუნების შემთხვევაში 
გულის (ან მისი ხელოვნური ანალოგის) გადანერგ
ვის საკითხის გადაწყვეტა;

•	 თავის ტვინის სიკვდილის დადგენის შემთხვევაში 
ნათესავებთან და იურისტთან ერთად პაციენტის 
დონორად გამოყენების საკითხის გადაწყვეტა.

ნახ. 2. გულ–ფილტვის პრეპარატის პერფუზიული კონსერვა
ცია ნატიური სისხლით

ლიტერატურა: 

References:

1.	 Anastasiadis K, Westaby S, Antonitsis P, Argiriadou H, 
Karapanagiotidis G, Pigott D, Papakonstantinou C. Minimal 
Extracorporeal Circulation Circuit Standby for „Off-Pump” 
Left Ventricular Assist Device Implantation. Artificial 
Organs. 2010;34(12):1156-1158.

2.	 Arlt M, Philipp A, Voelkel S, Rupprecht L,  Mueller T, 
Hilker M, Graf BM, Schmid C. Extracorporeal membrane 
oxygenation in severe trauma patients with bleeding shock. 
Resuscitation. 2010;81(7):804-809.

3.	 Arnaoutoglou H,  Petrou A,  Tefa L,  Drossos G,  Matsagas 
M,  Papadopoulos G. Successful cardiac and cerebral 
resuscitation with extracorporeal circulation and mild 

hypothermia. Minerva Anestesiol. 2006;72(9):763-6.
4.	 Cave DM, Gazmuri RJ, Otto CW, Nadkarni VM, Cheng A, 

Brooks S, Daya M, Sutton RM, Branson R, Hazinski MF. 2010 
American Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary 
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care Science. 
Circulation. 2010;122:720-728.

5.	 Chen YS, Lin JW, Yu HY, Ko WJ, Jerng JS, Chang WT. 
Cardiopulmonary resuscitation with assisted extracorporeal 
life-support versus conventional cardiopulmonary 
resuscitation in adults with in-hospital cardiac arrest: 
an observational study and propensity analysis.The 
Lancet. 2008;372(9638):554-561.



56

საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

6.	 Chkhaidze Z., Khodeli N. New portable heart-lung bypass 
machine for cardiac cardiopulmonary resuscitation in the 
field condition (development of device). „Life and social 
programs of biological organisms’ existe-nce quality 
development”. Materials digest of the 85th International 
Research and Practice Conference (London). 2014. p.41-44. 
http://gisap.eu/ru/node/52455

7.	 Chkhaidze Z., Khodeli N., Partsakhashvili D., Sologashvili T., 
Pilishvili O. Open Heart Operations Under the Conditions of 
Auto-Oxygenation (Experimental Study). The Heart Surgery 
Forum. 2008. Vol.11. supp. 2. p. S1-S175.

8.	 Chkhaidze Z., Khodeli N., Pilishvili O., Partsakhashvili D., 
Jangavadze M., Kordzaia D. New Model of Veno-venous 
Bypass for Management of Anhepatic Phase in Experimental 
Study on Dogs. Transplantation Proceedings. 2013. 45, 1734–
1738.

9.	 Cobb LA, Eliastam M, Kerber RE Melker, R Moss AJ. Report 
of the American Heart Association Task Force on the Future 
of Cardiopulmonary Resuscitation. Circulation. 1992;85:2346-
2355.

10.	 Dembitsky WP, Moreno-Cabral RJ,   Adamsn RM, Daily 
PO. Emergency resuscitation using portable extracorporeal 
membrane oxygenation. The Annals of Thoracic Surgery. 
1993;55(1):304-309.

11.	 Farrar DJ. The thoratec ventricular assist device: a 
paracorporeal pump for treating acute and chronic heart 
failure. Semin Thorac Cardiovasc Surg. 2000;12(3):243-50.

12.	 Foerster K, D’Inka M, Beyersdorf F, Benk , Nguyen-Thanh 
T, Mader I, Fritsch B, Ihling C, Mueller K, Heilmann C, 
Trummer G. Prolonged cardiac arrest and resuscitation by 
extracorporeal life support: favourable outcome without 
preceding anticoagulation in an experimental setting 
Perfusion 2013;28(6):520-528.

13.	 Gazmuri RJ,  Weil MH,  von Planta M,  Gazmuri RR,  Shah 
DM,  Rackow EC. Cardiac resuscitation by extracorporeal 
circulation after failure of conventional CPR. J Lab Clin 
Med. 1991;118(1):65-73.

14.	 Gazmuri RJ,  Weil MH,  Terwilliger K,  Shah DM,  Duggal 
C,  Tang W. Extracorporeal circulation as an alternative to 
open-chest cardiac compression for cardiac resuscitation. 
Chest. 1992;102(6):1846-52.

15.	 Haneya A, Philipp A, Puehler T, Camboni D, Hilker M, 
Hirt SW, Schmid C. Successful use of a percutaneous 
miniaturized extracorporeal life support system as a bridge 
and assistance to left ventricular assist device implantation 
in a patient with severe refractory cardiogenic shock 
Perfusion. 2012;27(1):18-20.

16.	 Holmberg M,  Holmberg S,  Herlitz J. Effect of bystander 
cardiopulmonary resuscitation in out-of-hospital cardiac 
arrest patients in Sweden. Resuscitation. 2000;47(1):59-70.

17.	 Iijima T, Bauer R, Hossmann KA. Brain resuscitation by 
extracorporeal circulation after prolonged cardiac arrest in 
cats. Intensive Care Med.1993;19(2):82-8.

18.	 Jacobs I, Nadkarni V, Bahr J. Cardiac arrest and 
cardiopulmonary resuscitation outcome reports: update 
and simplification of the Utstein templates for resuscitation 
registries. Resuscitation. 2004;63(3):233-249.

19.	 Jaggy C, Lachat M, Leskosek B, et al. Affinity pump system: a 
new peristaltic pump for cardiopulmonary bypass. Perfusion. 
2000; 15:77–83.

20.	 Kagawa E, Dote K, Kato M, Sasaki S, Nakano Y, Kajikawa M, 
Higashi A, Itakura K, Sera A, Inoue I, Kawagoe T, Ishihara M, 
Shimatani Y, Kurisu S. Should We Emergently Revascularize 
Occluded Coronaries for Cardiac Arrest? Circulation. 
2012;126(13):1605-1613.

21.	 Khodeli N., Chkhaidze Z., Eqvtimishvili T., Partsakhashvili 
J., Sologashvili T. New Type of Pulsatile Flow System For 
Artificial Heart-Lung Bypass. Georgian Medical News. 2005. 

#11(128). p.38-41.
22.	 Khodeli N., Partsakhashvili J., Chkhaidze Z., Sologashvili T., 

Metreveli L. Experimental study of the new blood pump for 
the heart-lung bypass machine. Georgian Medical News. 
2007. #9. p.50-52.

23.	 Khodeli N., Shengelia O., Chkhaidze Z., Partsakhashvili 
D., Sologashvili T. New Type of Pump for the Heart-Lung 
Bypass System. The Heart Surgery Forum. 2008. Vol.11. supp. 
2. p. S1-S175.

24.	 Khodeli N, Shengelia O, Chkhaidze Z, Partsakhashvili D, 
Sologashvili T. New Type of Pump for the Heart-Lung Bypass 
System. Cardio Vascular Medicine. E-journal. 24.10.2011. 
ISSN:2146-2259 http://www.turkkardiyovaskulertipe-dergisi.
com/?sayfa=sayilar&id=96.

25.	 Massetti M, Tasle M, Page OL, Deredec R. Back from 
Irreversibility: Extracorporeal Life Support for Prolonged 
Cardiac Arrest. The Annals of Thoracic Surgery. 
2005;79(1):178-183.

26.	 Naganuma S, YambeT, Sonobe T,   Kobayashi S,   Nitta 
S.Development of a Novel Centrifugal Pump: Magnetic 
Rotary Pump. 1997;(21)7:746-750.

27.	 Nakazawa T, Ohara Y, Benkowski R, Makinouchi K, Takami 
Y,  Ohtsubo S,  Kawahito K,  Tasai K,  Glueck J,  Noon GP, 
Sueoka A,  Schmallegger H,  Schima H,  Wolner E,  Nosé Y. 
A pivot bearing-supported centrifugal pump for a long-term 
assist heart.The International Journal of Artificial Organs. 
1997;20(4):222-228.

28.	 Nishida H, Shibuya M, Kitamura M, et al. Percutaneous 
cardiopulmonary support as the second generation of 
venoarterial bypass: current status and future direction. 
Artifitial Organs. 1993;17:906–913.

29.	 Partsakhashvili D., Chkhaidze Z., Khodeli N., Pilishvili 
O., Jangavadze M., Kordzaia D. Experimental Liver 
Autotransplantation With Novel Scheme of Veno-
venous Bypass as a Model of Liver Denervation and 
Delymphatization.Transplantation Proceedings, 2013.45, 
1739–1742.

30.	 Shin JS,   Lee SW, Han GS, Jo WM,  Choi SH, Hong YS. 
Successful extracorporeal life support in cardiac arrest 
with recurrent ventricular fibrillation unresponsive to 
standard cardiopulmonary resuscitation. Resuscitation. 
2007;73(2):309-313.

31.	 Slaughter MS, Pagani FD, Rogers JG, Miller LW, Sun B, 
Russell SD, Starling RC, Chen L, Boyle AJ, Chillcott S, 
Adamson RM, Blood MS, Camacho MT, Idrissi KA, Petty 
M, Sobieski M, Wright S, Myers TJ, Farrar   DJ. Clinical 
management of continuous-flow left ventricular assist 
devices in advanced heart failure.The Journal of Heart and 
Lung Transplantation. 2010;29(4):1-39.

32.	 Thiagarajan RR,   Laussen PC, Rycus PT, Bartlett RH, 
Bratton SL. Extracorporeal Membrane Oxygenation to Aid 
Cardiopulmonary Resuscitation in Infants and Children 
Circulation. 2007;116:1693-1700.

33.	 Twomeya D,   Dasa M,   Subramaniana H, Dunning J. Is 
internal massage superior to external massage for patients 
suffering a cardiac arrest after cardiac surgery? Interactive 
CardioVasc Thoracic Surgery. 2008;7(1):151-157.

34.	 Wakisaka Y, Taenaka Y, Chikanari K, Nakatani T, Tatsumi 
E, Masuzawa T, Nishimura T, Takewa Y, Ohno T, Takano 
H. Long-Term Evaluation of a Nonpulsatile Mechanical 
Circulatory Support System. Artificial Organs. 1997;21(7):639-
644.

35.	 Wassenberg PAJ. The Abiomed BVS 5000 biventricular 
support system. Perfusion. 2000;15:369-371.

36.	 Yoshikai M., Hamada M.,Takarabe K., Okazaki Y., Yoshika 
M. Clinical Use of Centrifugal Pumps and the Roller Pump 
in Open Heart Surgery: A Comparative Evaluation. Artificial 
Organs. 1996;20(Issue):704-706.



საქართველოს ქირურგიის მაცნე,       2016      N1

57

შესავალი:
ფაშვის ღეროს კომპრესიული სინდრომი საერთა

შორისო ტერმინოლოგიით ცნობილია, როგორც MALS 
სინდრომი, რაც იშიფრება შემდეგნაირად - Median 
Arcuate Ligament Syndrome. ამ პათოლოგიის დროს 
ვითარდება აბდომინალური იშემია, ძირითადად კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტის, რის გამოც აღინიშენბა მუდმივი და 
ძლიერი ტკივილი მუცელში ანუ „მუცლის ანგინა”. თა
ნამედროვე საერთაშორისო კლასიფიკაციაში ეს დაა
ვადება შეტანილია შემდეგი სათაურით „ მუცლის აო
რტის ფაშვის ღეროს კომპრესიული სინდრომი” K 177.4 
კლასი IX - სისხლის მიმოქცევის სისტემის დაავადება. 
ამ პათოლოგიის ფორმირება დაკავშირებულია დია
ფრაგმის ხვრელის განვითარების თავისებურებებთან, 
კერძოდ ეს ხვრელი ვითარდება დიაფრაგმის მარჯვენა 
და მარცხენა ფეხის შემაერთებელი რკალოვანი იო
გით. ნორმაში ეს იოგი განლაგებულია უშუალოდ ფაშ
ვის ღეროს ფუძის ზემოთ, მაგრამ ზოგიერთ ადამიანში 
ეს იოგი შედარებით ქვემოთ მდებარეობს და სხეულის 
ზრდასთან ერთად ზრდასრულ ადამიანში თანდათა
ნობით იწვევს ზეწოლას სისხლძარღვზე და ნაწილო
ბრივ მის ობსტრუქციას (1). ამ იოგის ანომალური გან
ლაგება ზოგჯერ თავიდანვე ვლინდება როგორც თან
დაყოლილი პათოლოგია. ახლობლებში აღნიშნავენ ამ 
დაავადების შედარებით მეტ ალბათობას გენეტიკური 
ფაქტორის გამო. ზოგიერთი ავტორი მიუთითებს რომ 
რკალისებური იოგის გარდა ფაშვის ღეროს კომპრე
სიაში მონაწილეობს მზის წნულის ნეიროფიბროზული 

ფაშვის ღეროს კომპრესიული სინდრომი

მ.კილაძე, მ.ბოკუჩავა, ო.კეპულაძე
კლინიკა „კარაპს მედლაინი„, ზოგადი და მცირე ინვაზიური ქირურგიის დეპარტამენტი.

MEDIAN ARCUATE LIGAMENT SYNDROME

KILADZE M, BOKUCHAVA M, KEPULADZE O
Clinic „Caraps Medline”

რეზიუმე:

ჩვენი კლინიკური შემთხვევა ეხება ფაშვის ღეროს კომპრე
სიული სინდრომის ლაპაროსკოპიულ ქირურგიულ მკურნა
ლობას. პაციენტი 28 წლის ქალი. დაავდების ანამნეზი 7-8 წ. 
ბოლო 1 წლის განმავლობაში განსაკუთრებით გაუძლიერდა 
ტკივილი მუცლის არეში, ტკივილმა მიიღო მუდმივი ხასიათი 
დღისა და ღამის განმავლობაში, ბოლო 1 თვეში პაციენტმა 
მოიკლო 18 კგ. დიაგნოსტირება მოხდა დუპლექს სკანირებით 
და CT ანგიოგრაფიით - ფაშვის ღერო პროქსიმალურ სეგმე
ნტში ლოკალურად სტენოზირებული იყო 75%-ით. გაუკეთდა 
ოპერაცია ლაპაროსკოპულად - მედიანური რკალისებური 
იოგის გაკვეთა-განცალკევება მუცლის აორტიდან. ოპერა
ციის შემდგომ მოეხსნა ყოველგვარი პათოლოგიური სიმპ
ტომები დაკავშირებული მუცლის ღრუსთან. 12 სთ-ში აღსგა 
ნაწლავთა პერისტალტიკა. მეორე დილიდან მიიღო საკვები 
პათოლოგიური სიმპტომების გამოვლინების გარეშე. გაქრა 
მუცლის ღრუში შემაწუხებელი პულსაცია. პაციენტი გაეწე
რა ოპერაციიდან 24 სთ-ის შემდეგ. ოპერაციიდან გასულია 5 
თვე, დღეისათვის თავს გრძნობს კარგად.

საკვანძო სიტყვები: ფაშვის ღერო, ფაშვის ღეროს კომპრესი
ული სინდრომი, მუცლის ანგინა.

Summary

Our clinical case is related with the laparoscopic treatment 

of Median Arcuate Ligament Syndrome. 28-year-old female 

patient. 7-8 year history of disease. Last 1 year the abdominal 

pain increased and became permanent. The patient lost 18 kg 

weight during the last month. The diagnosis was confirmed 

with duplex ultrasonography and CT scan – which showed 

celiac artery 75% stenosis in proximal segment. Performed 

laparoscopic release of median arcuate ligament. All the 

pathological abdominal symptoms relived after the operation. 

Peristalsis returned after 12 hours. The patient took meal 

the next day after the operation without any pathological 

symptoms. The abdominal bruit disappeared. The patient was 

discharged from the clinic next day after the surgery. 5 months 

passed after the surgery and patient tolerated this period well. 

Key words: Laparoscopic, median arcuate ligament, celiac 

artery.

ქსოვილი, რაც ზრდის კომპრესიას. დაავადების დიაგ
ნოსტიკა ხდება დუპლექს სკანირებით, CT და MRT ან
გიოგრაფიით. გაკეთდა ოპერაცია ლაპაროსკოპულად: 
„მედიანური რკალისებური იოგის გაკვეთა-განცალკე
ვება მუცლის აორტიდან”.

კლინიკური შემთხვევა: 
პაციენტი 28 წლის, მდედრობითი სქესის. დაავდების 

ანამნეზი 7-8 წ. ბოლო 1 წლის განმავლობაში განსაკუ
თრებით გაუძლიერდა ტკივილი მუცლის არეში, ტკი
ვილმა მიიღო მუდმივი ხასიათი დღისა და ღამის გან
მავლობაში, განსაკუთრებით ძლიერდებოდა საკვების 
მიღების შემდეგ და ეწყებოდა გულისრევა და ღებინება. 
ამის გამო ბოლო 1 თვეში პაციენტმა მოიკლო 18 კგ. აღე
ნიშნებოდა სიმძიმის შეგრძნება ეპიგასტრიუმის არეში, 
გულძმარვა, გულისრევა, ღებინება, ყაბზობა, ძლიერი 
საერთო სისუსტე, გადაადგილება და ნებისმიერი ფი
ზიკური მოქმედება იწვევდა ძლიერ დაღლას, ქონდა 
თავის ტკივილი, უძილობა, თავბრუს ხვევა და მუცლის 
აორტის გაძლიერებული პულსაციის შეგრძნება, აღნი
შნავდა სიცივის შეგრძნებას კიდურებში. დიაგნოსტიკა: 

დუპლექს სკანირებით სტენოზური უბანი აღმოჩნ
და 70% მეტი, ამოსუნთქვის ფაზაში PSV (პიკური სის
ტოლური სიჩქარე) იყო 240 სმ/წმ, ჩასუნთქვის ფაზაში 
კლებულობდა 200 სმ/წმ-მდე. 

სურათები ა), ბ): CT ანგიოგრაფიით - ფაშვის ღერო 
პროქსიმალურ სეგმენტში ლოკალურად სტენოზირე
ბული 75%-ით.
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ა)     

ბ)    

ლაპაროსკოპული ქირურგიული მკურნალობა: 
გაკეთდა ოპერაცია ლაპაროსკოპულად: „მედია

ნური რკალისებური იოგის გაკვეთა-განცალკევება მუ
ცლის აორტიდან”. ამ ოპერაციას ზოგიერთი ავტორი 
უწოდებს ფაშვის ღეროს განგლიონექტომიასაც (ნეი
როფიბროზული ინფილტრაციის გამო) (1).

მკურნალობის შედეგი:
პაციენტი გაეწერა ოპერაციიდან 24 სთ-ის შემდეგ. 

აღსანიშნავია რომ ოპერაციის შემდეგ ნარკოზიდან გა
მოსვლისთანავე იგრძნო ტკივილის გაქრობა მუცლის 
არეში, შემდგომ მოეხსნა ყოველგვარი პათოლოგიური 
სიმპტომები დაკავშირებული მუცლის ღრუსთან. აღნი
შნავდა კიდურების გათბობას. 12 სთ-ში აღსგა ნაწლა
ვთა პერისტალტიკა. მეორე დილიდან მიიღო საკვები 
პათოლოგიური სიმპტომების გამოვლინების გარეშე. 
გაუქრა მუცლის ღრუში შემაწუხებელი პულსაცია. პა
ციენტი 1 კვირის შემდეგ განმეორებითი ნახვისას თავს 
გრძნობდა ძალიან კარგად, განსაკუთრებული ჩივილე
ბის გარეშე. აღსანიშნავია, რომ შემდგომში პაციენტს 
დარჩა დაბალი არტერიული წნევა 80/40 mm წნევის 
ფარგლებში, რაც იწვევს ზოგჯერ გულის არეში უსიამო
ვნო შეგრძნებას. ოპერაციიდან გასულია 5 თვე. ოპერა
ციამდელი კლინიკური ჩივილები არ განმეორებულა. 
ამჯამად თავს კარგად გრძნობს, პერიოდულად იმყო
ფება კარდიოლოგისა და ანგიოლოგის მეთვალყურე
ობის ქვეშ. ოპერაციიდან 6 თვის თავზე დაგეგმილია 
საკონტროლო CT ანგიოგრაფიული კვლევა.

დისკუსია: 
პირველად ეს დაავადება კლინიკური სიმპტომატი

კით აღწერილი იქნა ჰარჯოლას მიერ 1963 წ., როგორც 

MALS სინდრომი ან ფაშვის ღეროს კომპრესიული სი
ნდრომი (2). შემდგომში 1965წ ამერიკელმა ექიმმა და
ნბარმა 13 პაციენტში კლინიკური სიმპტომების, ანგი
ოგრაფიული კვლევებისა და ოპერაციული შედეგების 
საფუძველზე დაასკვნა, რომ აბდომინალური იშემიის 
მიზეზი იყო ფაშვის ღეროს კომპრესია მედიანური რკა
ლისებური იოგით. ამიტომაც ხშირად ეს დაავადება 
მოხსენიებულია როგორც „დანბარის სინდრომი” (3). 
ძირითადად დაავადება ვლინდება ახალგაზრდა პაცი
ენტებში (20-40 წ) და უფრო ხშირად გვხვდება ქალებში. 
დაავადება თავიდან ზოგჯერ უსიმპტომოდ მიმდინარე
ობას. დუპლექს სკანირება და CT ანგიოგრაფია საშუა
ლებას გვაძლევს მოვახდინოთ დაავადების ადრეული 
დიაგნოსტირება (4,5). ჩვენს შემთხვევაში დუპლექს 
სკანირებით სტენოზური უბანი აღმოჩნდა 70% მეტი, 
ამოსუნთქვის ფაზაში PSV (პიკური სისტოლური სიჩქა
რე) იყო 240 სმ/წმ, ჩასუნთქვის ფაზაში კლებულობდა 
200 სმ/წმ-მდე. CT ანგიოგრაფიით ფაშვის ღერო პრო
ქსიმალურ სეგმენტში ლოკალურად სტენოზირებული 
იყო 75%-ით (6). ოპერაციული მკურნალობის მთავარი 
მიზანია ფაშვის ღეროში სისხლის ნორმალური მიმოქ
ცევის აღდგენა. ღია ოპერაციულ ჩარევებთან შედარე
ბით მინი ინვაზიური ჩარევის უპირატესობა გამოიხატე
ბა იმაში, რომ ოპერაციის დროს უკეთესად ხდება მუც
ლის აორტის მიდამოს ვიზუალიზაცია, რაც საშუალებას 
გვაძლევს სრულად და შედარებით უსაფრთხოდ მოხ
დეს ფაშვის ღეროს კომპრესიის სრული მოხსნა, შემ
ცირებულია ინტრაოპერაციული სისხლდანაკარგი და 
კარდიო-პულმონარული გართულებები. ნაკლებია პო
სტოპერაციული შეხორცებითი პროცესის განვითარე
ბის შანსი, პოსტოპერაციული ტკივილი და საავადმყო
ფოში დაყოვნების პერიოდი (2,7). ზოგიერთი ავტორის 
აზრით პერკუტანული ანგიოპლასტიკა სტენტირებით 
წარმოადგენს ალტერნატიულ ტექნიკას ამ დაავადების 
შერჩევით მკურნალობაში, მაშინ როცა ტარდიციული 
ქირურგიული მკურნალობა წარმოადგენს წინააღმდეგ 
ჩვენებას ან კიდევ ეს მეთოდი გამოიყენება დამატებით 
ტრადიციული მკურნალობის შემდგომ პერიოდში.

ფაშვის ღეროს კომპრესიული სინდრომის შესახებ 
დღეისათვის ბევრი პასუხსგაუცემელი კითხვა არსე
ბობს, რადგან იშვიათი პათოლოგიაა და დიდი კლინი
კური მასალა ანალიზისათვის არ არსებობს. აღსანიშ
ნავია, რომ ლაპაროსკოპიულად ეს ოპერაცია ჩვენს 
მიერ გაკეთდა პირველად როგორც საქართველოში 
ასევე პოსტსაბჭოთა სივრცეშიც.
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თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბო იშვიათი 
პათოლოგიაა და გასტროინტესტინალური ტრაქტის 
ავთვისებიანი სიმსივნეების მხოლოდ 0.5% შეადგენს, 
ხოლო წვრილი ნაწლავის სიმსივნეების 45% (1). 
დაავადების იშვიათობიდან გამომდინარე მსოფლიო 
ლიტერატურაში არ არსებობს რანდომიზირებული 
კვლევები მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდების 
შედარებისთვის, რადიკალური ქირურგიული მკუ
რნალობა რჩება ერთადერთ არჩევის მეთოდათ, 
მსოფლიოში მიღებულია ორი ტიპის ოპერაცია რა
დიკალური ქირურგიული მკურნალობისთვის: პა
ნკრეატოდუოდენექტომია რეგიონალური ლიმფო
დისექციით, ასევე რიგ შემთხვევებში მოწოდებუ
ლია სეგმენტური დუოდენექტომია, განსაკუთრებით 
სიმსივნის ლოკალიზებით თორმეტგოჯა ნაწლა
ვის დისტალურ ნაწილში T1, T2 სიმსივნეების დროს. 
მსოფლიო ლიტერატურაში არ არსებობს ზუსტი ცნო
ბები ქიმიოთერაპიისა და სხივური თერაპიის ეფექტუ
რობისა როგორც პრეოპერაციულ, ისე პოსტოპერაცი
ულ პერიოდში, ასევე ინოპერაბელური სიმსივნეების 
შემთხვევაში. თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს დროული 
დიაგნოსტიკა და მისი რადიკალური ქირურგიული მკუ
რნალობა საკმაოდ კარგ შედეგებს იძლევა, სხვა პან
კრეატოდუოდენალური ზონის სიმსივნეებისგან განს
ხვავებით, 5 წლიანი სიცოცხლის ხანგრძლივობა რიგ 
პაციენტებში შეადგენს 60% (4).

ჰისტომორფოლოგიურად ყველაზე ხშირად გვხვდე

ბა თორმეტგოჯა ნაწლავის ადენოკარცინომა, სხვა სიმ
სივნეებიდან ასევე გვხვდება ლიმფომა, ლეიომიოსარ
კომა, კარცინოიდული სიმსივნეები, გასტრინომა, სტრო
მული სიმსივნეები. თორმეტგოჯა ნაწლავის ადენოკარ
ცინომა შეიძლება წარმოიშვას თორმეტგოჯა ნაწლავის 
პოლიპებიდან, დაფიქსირებულია შემთხვევა ოჯახური 
პოლიპოზის დროს, ასევე პაციენტებში Gardener’s სინ
დრომით, ან შეიძლება დაკავშირებული იყოს ცელიაკი
ასთან. ლოკალიზაციით სიმსივნე გვხვდება ნებისმიერ 
ნაწილში, მაგრამ ყველაზე ხშირად ის ლოკალიზდება 
თორმეტგოჯა ნაწლავის დასწვრივ ტოტში.

ანატომიურად განასხვავებენ თორმეტგოჯა ნაწლა
ვის კიბოს სამ შემდეგ ლოკალიზაციას: 
1. 	 ყველაზე ხშირად (75%) სიმსივნე გვხვდება თორ

მეტგოჯა ნაწლავის დასწვრივ ტოტში (პერიამპულა
რული, პერიპაპილარული) 

2. 	 ზედა ჰორიზონტალური ნაწილის (სუპრაპაპილა
რული) კიბო გვხვდება 16%-ში. 

3. 	 ყველაზე იშვიათად კიბო ლოკალიზდება ქვედა ჰო
რიზონტალურ ნაწილში (ინფრაპაპილარული ან 
პრეიეუნალური კიბო) 9%-ში.
თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს TNM კლასიფიკაცია:
Tis - პრეინვაზიური კარცინომა (carcinoma in situ).  

T1 - ინვაზია ლორწქვეშა შრეში. 
Т2 - ინვაზია კუნთოვან შრეში. 
ТЗ - ინვაზია სუბსეროზულად ან რეტროპერიტონეა
ლურ ნაწილში არაუმეტეს 2 სმ. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს ქირურგიული მკურნალობის კლინიკური 
შემთხვევა
ლ. ლაგვილავა, ს. ქერაშვილი, შ. ძაგანია ლ. სილოგავა
კ. ერისთავის სახელობის ექსპერიმენტული და კლინიკური ქირურგიის ეროვნული ცენტრი

DUODENUM CANCER SURGICAL TREATMENT  CLINICAL CASE 

LAGVILAVA L, KERASHVILI S, DZAGANIA SH, SILOGAVA L
K. Eristavi National Center of Experimental and Clinical Surgery

რეზიუმე:

თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს დიაგნოსტიკის ოქროს სტან
დარტად პირველ რიგში ითვლება ფიბროგასტროდუოდენო
სკოპია სიმსივნური წარმონაქმნის ბიოფსიით, სხვა დიაგნოს
ტიკური საშუალებებიდან მეტად ინფორმატიულია კომპიუტე
რული ტომოგრაფია ი/ვ კონტრასტირებითა და მაგნიტო-რე
ზონანსული ტომოგრაფია, რაც საშუალებას იძლევა დაისვას 
ზუსტი დიაგნოზი, განისაზღვროს სიმსივნის გავრცელების 
არეალი, ასევე მეტასტაზირება და ლიმფური ჯირკვლების 
დაზიანების ხარისხი, რაც ძალიან მნიშვნელოვანია შემდგო
მი მკურნალობის დაგეგმისა და ოპერაციული მკურნალობის 
ტაქტიკის განსაზღვრისათვის. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს 
ერთადერთ რადიკალურ ოპერაციულ მკურნალობად დღემ
დე რჩება პანკრეატოდუოდენალური რეზექცია, რის შემდე
გაც 5 წლიანი სიცოცხლის ხანგრძლივობა შეადგენს 60%-ზე 
მეტს და რიგ შემთხვევებში სიმსივნის ადრეულ სტადიაზე 
გამოვლენის დროს, მთავრდება სიმსივნური დაავადებისგან 
სრული გამოჯანმრთელებით. 

საკვანძო სიტყვები: თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბო, პანკრეატო­
დუოდენალური რეზექცია.

Summary

As golden standard of duodenum cancer diagnostics, first 
of all, is considered fibrogastroduodenoscopy by biopsy of 
cancerous formation. From other diagnostic means more 
informative is computed tomography by I/V contrasting and 
magnetic resonance tomography, which gives possibility to 
set exact diagnosis, determine the area of cancer prevalence, 
also metastasis and the degree of lymph nodes damage, which 
is very important for planning of the further treatment and 
determining the method of operative treatment.
In case of duodenum malignant cancers as the only radical 
operative treatment till today remains pancreatic duodenum 
excision after which 5 years of lifetime constitutes more than 
60% and in some caseswhen the cancers were revealed at 
early stage, it ends with full recovery from cancerous disease. 

Key words: duodenum cancer, pancreatic duodenal excision
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Т4 - ინვაზია ვისცერალურ პერიტონეუმზე, რეტროპე
რიტონეალურ ნაწილში 2 სმ. მეტი გავრცელებით ირგვ
ლივმდებარე ორგანოებში. 
N1 - მეტასტაზები რეგიონალურ ლიმფურ კვანძებში, 
პანკრეატოდუოდენალური, პილორული, ღვიძლის კა
რში, ასევე ჯორჯლის ზემო სისხლძარღვების ლიმფურ 
კვანძებში.

M1 - შორეული მეტასტაზები.
კლინიკურად თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს გამო

ვლინება ხდება სპეციფიური სიმპტომებით, განასხვა
ვებენ შემდეგ ძირითად სიმპტომებს (2): 
1) სპაზმური ხასიათის მუცლის ტკივილი (15-დან 60%-
მდე პაციენტებში) 
2) წონაში კლება (30–59%) 
3) გულისრევა, ღებინება (25–30%) 
4) მექანიკური სიყვითლე (20–30%) 
5) სისხლდენა თორმეტგოჯა ნაწლავიდან (10–38%) 
6) პალპირებდი მოცულობითი წარმონაქმნი გვხვდება 
5%-ზე ნაკლებ შემთხვევაში.

თორმეტგოჯა ნაწლავის კიბოს დიაგნოსტიკის ოქ
როს სტანდარტად პირველ რიგში ითვლება ფიბრო
გასტროდუოდენოსკოპია სიმსივნური წარმონაქმნის 
ბიოფსიით, სხვა დიაგნოსტიკური საშუალებებიდან 
მეტად ინფორმატიულია კომპიუტერული ტომოგრა
ფია ი/ვ კონტრასტირებითა და მაგნიტო-რეზონანსული 
ტომოგრაფია, რაც საშუალებას იძლევა დაისვას ზუს
ტი დიაგნოზი, განისაზღვროს სიმსივნის გავრცელების 
არეალი, ასევე მეტასტაზირება და ლიმფური ჯირკვლე
ბის დაზიანების ხარისხი, რაც ძალიან მნიშვნელოვანია 
შემდგომი მკურნალობის დაგეგმისა და ოპერაციული 
მკურნალობის ტაქტიკის განსაზღვრისათვის. 

თორმეტგოჯა ნაწლავის ავთვისებიანი სიმსივნეე
ბის დროს ერთადერთ რადიკალურ ოპერაციულ მკუ

რნალობად დღემდე რჩება პანკრეატოდუოდენალური 
რეზექცია, რის შემდეგაც 5 წლიანი სიცოცხლის ხანგრ
ძლივობა შეადგენს 60%-ზე მეტს და რიგ შემთხვევებში 
სიმსივნის ადრეულ სტადიაზე გამოვლენის დროს, მთა
ვრდება სიმსივნური დაავადებისგან სრული გამოჯანმ
რთელებით. 

პირველი პანკრეატოდუოდენალური რეზექცია მო
წოდებულ იქნა გერმანელი ქირურგის Kausch-ს მიერ 
1908წ., რასაც შემდგომ პოპულარიზაცია გაუწია ამერი
კელმა ქირურგმა Whipple 1930წ., აღნიშნულ ოპერაციას 
ეწოდა „the Whipple procedure„, რის შემდეგაც ამ ოპე
რაციის მრავალი მოდიფიკაცია იქნა მოწოდებული სხ
ვადასხვა ავტორების მიერ, პილორუსშემანარჩუნებე
ლი პანკრეატოდუოდენალური რეზექციის მოდიფიკა
ცია (PPPD-Pylorus Preserving Pancreaticoduodenectomy) 
პირველად მოწოდებულ იქნა 1944წ. Watson-ის მიერ, 
რის შემდეგაც 1970წ. აღნიშნული ოპერაციის ტექნი
კა აღწერილ იქნა ქრონიკული პანკრეატიტების დროს 
Traverso and Longmire-ს მიერ. შემდგომში აღნიშნული 
მოდიფიკაცია ფართოდ გავრცელდა პანკრეატოდუო
დენალური ზონის სიმსივნეების ოპერაციული მკურნა
ლობის დროს, მისი ნაკლებად ტრავმულობისა და ორ
განოდამზოგველობის გამო (3). 

 კლინიკური შემთხვევა
ავადმყოფი-X, მამაკაცი, 52 წლის, 5.12.2013წ. გეგ

მიურად მომართა ჩვენს კლინიკას დიაგნოზით: თო
რმეტგოჯა ნაწლავის ადენოკარცინომა, ანამნეზში: 
20.11.2013წ. გასტროინტესტინალური სისხლდენის დიაგ
ნოზით მოთავსდა ქ. ზუგდიდის საავადმყოფოში, სადაც 
ჩაუტარდა ენდოსკოპია, თორმეტგოჯა ნაწლავის ქვედა 
ჰორიზონტალურ ნაწილში სიმსივნური წარმონაქმნი 
დაწყლულებული ზედაპირით, სისხლდენით, ენდოს
კოპიური ჰემოსტაზის შემდეგ რამდენიმე დღეში ავა

სურ. 3 Pylorus Preserving Pancreaticoduodenectomy სურ. 4 „the Whipple procedure„

სურ. 5 მუცლის ღრუს კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტითსურ. 1 ფიბროგასტროდუოდენოსკოპია 
სურ. 2 კომპიუტერული ტომოგრაფია

1 2
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სურ. 6 თორმეტგოჯა ნაწლავის მობილიზაცია (კოხერის მანევრი)

ოპერაციის მსველელობისას ერთ-ერთ მნიშნელოვან ეტაპს წარმოადგენს ადექვატური ლიმფოდისექცია, 

სურ. 7 რეგიონალური ლიმფური ჯირკვლების დისექცია

სურ. 8 პანკრეასის ტუნელიზაცია და მისი გადაკვეთა

სურ. 9 ქოლედოქის და პილორული მიდამოს გადაკვეთა
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საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

სურ. 10 რეკონსტრუქცია Traverso-longmire სურ. 11 პანკრეატო-ენტერო ანასტომოზი

მოდიფიკაციით.

სურ. 12 ქოლედოქო-ენტერო ანასტომოზი სურ. 13 გასტრო-ენტერო ანასტომოზი სურ. 14 ამოკვეთილი პრეპარატი

ლიტერატურა: 
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რივეს-სტოპას მეთოდი გულისხმობს, თიაქრის პარ
კის გამოყოფის და დამუშავების შემდეგ, სწორი კუნთების 
მედიალური კიდის გასწვრივ უკანა ან წინა ფასციომიო
ტომიას, კუნთების განცალკევებას უკანა აპონევროზული 
კალთისაგან, L. arcuata-ს ქვევით კი - პერიტონეუმისაგან, 
უკანა აპონევროზული კალთების ერთმანეთთან გაკერვას 
ცალკე ან პერიტონიუმთან ერთად. თუ დეფექტის სიდიდის 
გამო უკანა კალთების გაკერვა ვერ ხერხდება, მუცლის 
ღრუ იხურება თიაქრის პარკის ქსოვილების გამოყენებით. 
გაკერილი უკანა კალთის წინ (უკანა კალთასა და სწორ 
კუნთებს შორის) საჭირო ზომის ბადის განთავსების შემ
დეგ, მის ფიქსაციას ვახდენთ გარშემოწერილობაზე კიდე
ებიდან 1 - 1.5 სანტიმეტრის დაშორებით U-ს მაგვარი ნაკე
რის გატარებით, რომლის ორივე ბოლო ცალ-ცალკე გამო
გვაქვს მუცლის წინა კედელზე გატარებული მცირე ზომის 
ერთ სანტიმეტრამდე განაკვეთში, აქვე გაკვანძვის შემდეგ 
კვანძს ჩავაცურებთ კანქვეშ პრეფასციურად. საფიქსაციო 
ნაკერს 5 სანტიმეტრის ინტერვალით ვადებთ. შესაძლებ
ლობის შემთხვევაში სწორი კუნთების წინა კალთები ეკე
რება ერთმანეთს, თუ ეს შეუძლებელია ცალკე კვანძოვანი 
ნაკერებით ფიქსირდება ბადესთან (ისევე როგორც უკანა 
კალთები, თუ მათი ერთმანეთთან გაკერვა წინა ეტაპზე 
ვერ მოხერხდა). აქტიურ დრენაჟს ან დრენაჟებს ვათავ
სებთ ბადის წინ ძირითადად 48-72 საათით. აპონევროზუ
ლი კალთების, გასაკერად ვიყენებთ პოლიპროპილენის 
გაუწოვად ძაფს. ხოლო ბადის საფიქსაციო ტრანსფასციუ
რი ნაკერებისთვის-პოლიამიდის გაუწოვად ძაფს 3-4 ჩაკ
ვანძვით (იხ. სქემები).

 ლაგოდეხის ზოგადქირურგიულ კლინიკა შ.პ.ს ,,კელა
პტარში’’ 2011 წლიდან 2015 წლის ჩათვლით ვენტრალური 
თიაქრების მქონე პაციენტებში ჩატარდა თიაქარპლასტი
კის ოპერაციები რივეს-სტოპას მეთოდით. სულ გაუკეთ
და 26 პაციენტს. აქედან ქალი იყო 11, მამაკაცი - 15. არა
ინციზიური ვენტრალური თიაქარი ჰქონდა 6 პაციენტს, 

რეზიუმე:

მუცლის კედლის თიაქრების მკურნალობა კვლავ აქტუა
ლური პრობლემაა, რეციდივის მაღალი პროცენტის და 
სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებლის გამო.

რივეს-სტოპას sublay მეთოდით ალოპლასტიკა მუცლის შუა 
ხაზის პირველადი და ინციზიური თიაქრების მკურნალობის 
ერთ-ერთი ყველაზე საიმედო მეთოდია.

საკვანძო სიტყვები: ვენტრალური თიაქარპლასტიკა.

Summary

Despite of many methods of surgical treatment of ventral 
hernia are provided till today, treatment of ventral hernia still 
remains as topical issue due to high recurrence and quite high 
mortality rates.

The method is considered to be the most reliable method of 
ventral hernioplasty Rives-Stoppas sublay the middle line of 
the primary and incision hernia treatment.

Key words: ventral hernioplasty, sublay 

სქემა 1

სქემა 2

ვენტრალური თიაქარპლასტიკა რივეს-სტოპას მეთოდით

გ.ლობჟანიძე, კ.ტიგინაშვილი, შ.ლობჟანიძე, ლ.ქიმაძე, შ.ქუფარაშვილი, ი.თენოშვილი.
ლაგოდეხის ზოგადქირურგიული კლინიკა შ.პ.ს „კელაპტარი„

METHOD OF VENTRAL HERNIOPLASTY RIVES-STOPPAS

LOBZHANIDZE G, TIGINASHVILI K, LOBZHANIDZE SH, KIMADZE L, KUPHARASHVILI SH, TENOSHVILI I
Lagodekhi General Surgery Clinic, ltd „KELAPTARI”

საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახელობის ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება აქტიურად არის დაკავებული ქვეყნის 
რეგიონებში ქირურგიული სამსახურის მდგომარეობის შესწავლით. ამ მხრივ ნაყოფიერი იყო საზოგადოების რეგიონალური 
ფილიალების შექმნა. ქუთაისში, ბათუმში და ზუგდიდში ქირურგიული სამსახური თანამედროვე დონეზეა და მაღალკვალიფი
ციური კადრებითაა დაკომპლექტებული. ქვეყნის ბევრ რეგიონს მეტი ყურადღება და დახმარება სჭირდება, მაგრამ აქაც არის 
იმედის მომცემი და საყურადღებო გამონაკლისები.

საზოგადოების მორიგ სხდომაზე პროფესორმა გიორგი გიორგობიანმა გააკეთა საინტერესო მოხსენება გიგანტური ვენტ
რალური თიაქრების ქირურგიული მკურნალობის საკითხზე. კამათში სხვებთან ერთად მონაწილეობა მიიღო იმ დროს ჩემთვის 
უცნობმა ქირურგმა გივი ლობჟანიძემ, რომელმაც სხდომის დამთავრების შემდეგ გადმომცა ამ პრობლემის ირგვლივ მათ დაწე
სებულებაში არსებული კლინიკური მასალის კვალიფიციურად შესრულებული ანალიზი.

აღმოჩნდა, რომ ლაგოდეხის ქირურგიული პროფილის სამედიცინო ცენტრში „კელაპტარი“ მისი ხელმძღვანელობით ნა
ყოფიერად მუშაობს ენთუზიასტ ქირურგთა ჯგუფი, რომელიც სისტემატურად ეცნობა დარგის თანამედროვე მიღწევებს, უახლეს 
ლიტერატურას, პერიოდულად იმაღლებს პროფესიონალურ დონეს, სისტამატიურად ესწრებიან ჩვენი საზოგადოების ყველა 
სხდომას და აქტიურ მონაწილეობას იღებენ დისკუსიებში.

ჩვენი ჟურნალის სარედაქციო საბჭო და რედკოლეგია გთავაზობთ ამ კოლექტივში შესრულებულ ნაშრომს და ვიმედოვ
ნებთ, რომ კვლავაც გვექნება ქვეყნის რეგიონებიდან საინტერესო და საყურადღებო მასალის გამოქვეყნების საშუალება.

პროფესორი გურამ ტატიშვილი

რა  ხდება  რეგიონების  ქირურგიულ  სამსახურში?
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ინციზიური 20 პაციენტს (მათ შორის რეციდიული იყო 4). 
ინციზიური (არარეციდიული) თიაქრების დროს პირველა
დი ჩარევები იყო შემდეგი: ქოლეცისტექტომია ღია წესით 
- ზედა შუა ლაპაროტომიით – 4; ლაპაროსკოპიული ქო
ლეცისტექტომია -2; ჭიპის თიაქარპლასტიკა და შემდგომ 
შუა ლაპარატომია გაუვალობის გამო - 1: მუცლის ბლაგვი 
ტრავმის გამო წარმოებული ლაპაროტომია - 2; გასტრო
დუოდენური წყლულის პერფორაციის გამო - ზედა შუა 
ლაპაროტომია - 1; ჭიპის არაპროთეზირებადი თიაქარპ
ლასტიკა - 1; თეთრი ხაზის თიაქრის გამო ბადით on lay 
პლასტიკა - 1; თორაკოლაპაროტომია შემავალი ჭრილო
ბის გამო- 1; ჰემიკოლექტომია შუა ლაპაროტომიით - 1; სა
შვილოსნოს ამპუტაციის შემდგომი - 1; ასაკი ქალებში იყო 
48 წლიდან 71 წლამდე, მამაკაცებში - 32-დან 71 წლამდე. 

რივეს-სტოპას კლასიკური მეთოდით პლასტიკა გაუ
კეთდა 19 პაციენტს, არაკლასიკური მეთოდით - 6 პაციე
ნტს. მათ შორის დამატებითი პრეფასციური პლასტიკა (on 
lay) ჩაუტარდა 3 პაციენტს.

ბადის ზომა იყო 10X10სმ-დან 25X30სმ-მდე (ძირითა
დად გამოიყენებოდა ეთიკონის ფირმის ultrapro ნახევ
რადგაწოვადი ბადე, ხოლო რამდენჯერმე გამოყენებული 
იქნა grena-ს ფირმის მსუბუქი პოლიპროპილენის ბადე. 
ბადის ფიქსაცია ხდებოდა კანგავლითი ტრანსფასციური 
ნაკერებით კვანძის კანქვეშ ჩაყურსვით, 4-5 სმ ინტერვა
ლით, ბადის კიდიდან 1-1,5 სმ აღებით).

დრენირება ხდებოდა აქტიური დრენაჟით. დრენაჟის 
ამოღებას ვახდენდით ძირითადად მე-3 დღეს. 

გართულებებიდან აღსანიშნავია სერომების გაჩენა. 
მათი ლიკვიდაცია ხდებოდა ჩხვლეტა ასპირაციით ან ზო
ნდით. ერთი შემთხვევაში შემოფარგლული სერომის ინ
ფიცირება დაფიქსირდა ოპერაციიდან 3 თვის შემდეგ. ჩა
ტარდა ინფიცირებული სერომის გაკვეთა, დრენირება (იხ. 
სურ. 1). პაციენტის მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელი. 
რეციდივი არ გამოვლენილა.

წარმოგიდგენთ შემთხვევას: პაციენტი ლ. გ. ავადმ
ყოფს ჩვენს სტაციონარში 04.11.2011წ გაუკეთდა ოპერაცია 
დიდი ზომის ვენტრალური ინციზიური თიაქარის (ეპიმე
ზოგასტრიუმში) გამო. მანამდე ავადმყოფი ჩვენთანვე იყო 
ნაოპერაციები მწვავე ქოლეცისტიტის და მექანიკური სიყ
ვითლის დიაგნოზით. ჩაუტარდა პლასტიკა ultrapro ბადის 
Sublay ჩაკერებით რივეს-სტოპას კლასიკური წესით, გარ

თულდა ბადის ირგვლივ ჩამოყალიბებული ჰემატომის ინ
ფიცირებით, გამონადენის გახანგრძლივებით, რის გამოც, 
მოხდა ჭრილობის რევიზია, გაიხსნა სწორი კუნთების წინა 
მედიალური კალთების განუწყვეტელი ნაკერი და ჰემატო
მის ზონაში ბადე სიგრძივად გაიკვეთა, ბადესა და სწორი 
კუნთების უკანა მედიალურ კალთებს შორის ამოსუფთა
ვდა ჰემატომა, ჭრილობის გასუფთავების შემდეგ მეო
რადად ცალკე გაიკერა ბადის ჩაჭრილი ნაწილი პოლიპ
როპილენის განუწყვეტელი ნაკერით, ცალკე კანი სწორი 
კუნთის წინა ბუდის მედიალური კალთებით კვანძოვანი 
ნაკერებით. ამჟამად შუა ხაზზე კანის ტლანქი მოყავისფე
რო ჩაწეული ნაწიბურია, რეციდივი არ არის (იხ. სურ. 2).

ავადმყოფს აღენიშნება მეორე ინციზიური თიაქარი 
მარჯვენა ფერდქვეშა არეში - ძველი სადრენაჟო ჭრილო
ბის ნაწიბურის მიდამოში ვენტრალური თიაქარკვეთის 
პლასტიკის ზონის ლატერალურად და მასთან კავშირში 
არ არის.

აღნიშნულის გათვალისწინებით ცვლილებები იქნა შე
ტანილი წარმოდგენილ ანალიზში.

შედეგები და განხილვა: ზემოთაღნიშნული მეთოდით 
თიაქარპლასტიკის დროს იმპლანტანტი თავსდება სწორი 
კუნთების და მისი უკანა ბუდის კალთებს შორის ან პრე
პერიტონეულად. ძირითადად გამოიყენებოდა ეთიკონის 
ფირმის ultrapro ნახევრადგაწოვადი წელვადი (UML), ან 
იშიათად Grena-ს ფირმის მსუბუქი პოლიპროპილენის წე
ლვადი ბადე (LMA). ზოგჯერ სწორი კუნთის ლატერალური 
ფასციოტომიით ბადის გაშლა-განთავსება გრძელდებოდა 
in lay მეთოდით, რიგ შემთხვევაში დამატებითი პლასტი
კისთვის გამოყენებული იყო on lay მეთოდიც.

მეზოგასტრიუმთან ახლოს განლაგებული თიაქრების 
შემთხვევაში აუცილებლად ხდებოდა ჭიპის მიდამოს ჩა
რთვაც პლასტიკის ზონაში.

ჩვენი დაკვირვებით ტკივილი მნიშნელოვანია უშუა
ლოდ პოსტოპერაციულ პერიოდში და ოპერაციიდან პირ
ველი ორი დღე, რაზეც განსაკუთრებული ყურადღება უნ
და გამახვილდეს წინასაოპერაციო ინფორმირების დროს.

დასკვნა: მიგვაჩნია, რომ რივეს-სტოპას წესით sublay 
პლასტიკა დღევანდელ დღეს ყველაზე საიმედო მეთოდია 
მუცლის შუა ხაზის პირველადი და ინციზიური თიაქრების 
სამკურნალოდ.

სურათი 1. პაციენტი გ. ნ. სურათი 2. პაციენტი გ. ლ.
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ტემატურად გამოქვეყნდეს სამ თვეში ჩატარებული საზოგადოების ყველა სხდომის გა
ფართოებული ანოტაცია და ინფორმაცია საზოგადოების მიერ განხორციელებულ სხვა 
საინტერესო ღონისძიებებზე.

ჟურნალის პირველ ნომერში შეუძლებელი იყო 1 წლის მანძილზე ჩატარებული საქმი
ანობის სრული მომოხილვა, ამიტომ სარედაქციო კოლეგია შემოიფარგლა არსებული 
მასალის შემჭიდროვებული ინფორმაციით.

საქართველოს აკადემიკოს გრიგოლ მუხაძის სახელობის 
ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების 

2015 წლის მუშაობის ანგარიში

REPORT OF WORKS CONDUCTED IN 2015 OF 
ACADEMICIAN GRIGOL MUKHADZE SCIENTIFIC SOCIETY OF SURGEONS 

რეზიუმე:

ქალაქ თბილისში ჩატარდა საზოგადოების ერთი დამფუძნე­
ბელი და 10 სამეცნიერო სხდომა, სადაც გამოტანილი იყო 
კლინიკურად საინტერესო და იშვიათი შემთხვევები და 
რამოდენიმე მოხსენება ქირურგიის აქტუალურ საკითხებზე.

ასეთივე კონფერენციები ტარდებოდა ქვეყნის რეგიონებში: 
ქუთაისში, ბათუმში, ზუგდიდში, რუსთავში და სხვა.

სა­ზო­გა­დო­ე­ბის რა­მ­დე­ნი­მე სხ­დო­მა მი­ე­ძ­ღ­ვ­ნა ღვა­წ­ლ­მო­სი­ლი 
ქა­რ­თ­ვე­ლი მე­ც­ნი­ე­რი - ქი­რუ­რ­გე­ბის თე­ნ­გიზ ახ­მე­ტე­ლის, სე­რ­გო 
ხუ­ნ­და­ძის, და ირა­კ­ლი მგა­ლო­ბ­ლი­შ­ვი­ლის ხსო­ვ­ნას.

სა­ზო­გა­დო­ე­ბას აქვს მჭი­დ­რო კა­ვ­ში­რი ქი­რუ­რ­გი­უ­ლი პრო­ფი­
ლის და­რ­გო­ბ­რივ ასო­ცი­ა­ცი­ე­ბ­თან უკ­ვე ჩა­ტა­რე­ბუ­ლი ერ­თო­ბ­
ლი­ვი სხ­დო­მე­ბი: ონ­კო­ლო­გე­ბის, რა­დი­ო­ლო­გე­ბის, ინ­ტე­რ­ვე­ნ­
ცი­უ­ლი რა­დი­ო­ლო­გე­ბის, სი­ს­ხ­ლ­ძა­რ­ღ­ვ­თა ქი­რუ­რ­გე­ბის, პრო­ქ­
ტო­ლო­გე­ბის, ტრა­ნ­ს­პ­ლა­ნ­ტო­ლო­გე­ბის და ეს­თე­ტი­უ­რი და რე­კო­
ნ­ს­ტ­რუ­ქ­ცი­უ­ლი ქი­რუ­რ­გი­ის ასო­ცი­ა­ცი­ე­ბ­თან.

სა­ქა­რ­თ­ვე­ლოს ხუთ რე­გი­ო­ნ­ში შე­ი­ქ­მ­ნა სა­ზო­გა­დო­ე­ბის ფი­ლი­ა­
ლე­ბი, რა­მაც მნი­შ­ვ­ნე­ლო­ვ­ნად შე­უ­წ­ყო ხე­ლი ქვე­ყ­ნის ქა­ლა­ქე­ბ­
სა და რე­გი­ო­ნე­ბ­ში თა­ნა­მე­დ­რო­ვე ქი­რუ­რ­გი­ის მი­ღ­წე­ვე­ბის პრო­
პა­გა­ნ­და­სა და მათ და­ნე­რ­გ­ვას.

პ­რ­ქა­ტი­კუ­ლი და მე­ც­ნი­ე­რუ­ლი ქი­რუ­რ­გი­ის გა­ნ­ვი­თა­რე­ბა­ში გა­
წე­უ­ლი გა­ნ­სა­კუ­თ­რე­ბუ­ლი და­მ­სა­ხუ­რე­ბი­სა­თ­ვის ფრა­ნ­გი პრო­
ფე­სო­რი ებაა სა­ბ­რი, და ქა­რ­თ­ვე­ლი ღვა­წ­ლ­მო­სი­ლი ქი­რუ­რ­გე­ბი, 
პრო­ფე­სო­რე­ბი: თი­ნა ურ­შა­ძე და ბე­სიკ ია­შ­ვი­ლი არ­ჩე­ულ არი­ან 
სა­ზო­გა­დო­ე­ბის სა­პა­ტიო წე­ვ­რე­ბად.

Summary

In city Tbilisi were held one constitutive and 10 scientific meetings 
of the Society, where were reviewed clinically interesting and 
rare cases and several reports on current issues of surgery.

Similar conferences were held in the country regions: Kutaisi, 
Batumi, Zugdidi, Rustavi and others.

Several meetings of the Society were dedicated to the memory 
of the honoured Georgian scientist–surgeons Tengiz Akhmeteli, 
Sergo Khundadze and Irakli Mgaloblishvili.

The society also has close relationship with Industry Associations 
of Surgical Profile; joint meetings have been already held with: 
the Associations of Oncologists, Radiologists, Interventional 
Radiologists, Bloodvessels Surgeons, Proctologists, Transplant 
Surgeons and the Associations of Aesthetic and Reconstructive 
Surgery.

In five regions of Georgia were created the branches of the 
Society, which siginificantly contributed to popularization of the 
modern surgery in the cities and regions of the country and their 
introduction.

For the particular merit in development of practical and scientific 
surgery French Professor Ebaa Sabri, and Georgian honoured 
surgeons, Professors: Tina Urushadze and Besik Iashvili are 
elected as honoured members of the Society.
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საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

საზოგადოებას აქვს მჭიდრო კავშირი დარგობრივ 
ასოციაციებთან, რომლებთანაც ქირურგებს აქვთ პრა
ქტიკული და მეცნიერული კავშირები. უკვე ჩატარებუ
ლია ასეთი ერთობლივი სხდომები: ონკოლოგების, 
რადიოლოგების, ინტერვენციული რადიოლოგების, 
სისხლძარღვთა ქირურგების, პროქტოლოგების, ესთე
თიკური და რეკონსტრუქციული ქირურგიის და ტრანპ
ლანტოლოგთა ასოციაციებთან.

2015 წლის თებერვალში ქ.ქუთაისში ჩატარდა ქალა
ქის და იმერეთის რეგიონის ქირურგთა კრება. კრებამ 
მოისმინა საზოგადოების თავჯდომარის პროფ: გ.ტატი
შვილის მოხსენება საზოგადოების ამოცანებზე, რეგიო
ნის ქირურგების ჩართულობაზე.

კამათში მონაწილეობა მიიღო 9 ქირურგმა, რომ
ლებმაც ისაუბრეს რეგიონის ქირურგთა მუშაობის სა
ჭირბოროტო საკითხებზე და საზოგადოების როლზე 
არსებულ ხარვეზთა გამოსწორების საქმეში.

კრებამ მიიღო გადაწყვეტილება უახლოეს მომავა
ლში ჩატარდეს ქუთაისის და იმერეთის რეგიონის ქი
რურგთა ფართომაშტაბიანი შეკრება სადაც აირჩევა 
საქართველოს გრ.მუხაძის სახელობის ქირურგთა სა
მეცნიერო საზოგადოების რეგიონის ფილიალის ხელ
მძღვანელობა.

2014 წლის 30 დეკემბერს საზოგადოებამ თბილისის 
სამედიცინო უნივერსიტეტთან ერთად ჩაატარა გამო
ჩენილი ქართველი ქირურგის პროფ: თენგიზ ახმეტე
ლის საღამო მისი დაბადებიდან 90 წლისთავთან და
კავშირებით. 

2015 წლის 20 თებერვალს თბილისის სამედიცინო 
ინსტიტუტთან ერთად ჩატარდა ცნობილი ქართველი 
ქირურგის სერგო ხუნდაძის ხსოვნის საღამო დაბადე
ბიდან 80 წლისთავთან დაკავშირებით.

30 იანვარი 2015 წელი საზოგადოების N 4 სხდომა 
ჩატრადა ავერსის კლინიკაში სხდომას უძღვებოდა: 
პროფ. მერაბ კილაძე.

დემონსტრაციები: 
1.	 მცირე ინვაზიური ქირურგიული მეთოდებით ნაო

პერაციები საინტერესო ავადმყოფთა პრეზენტაცია.
2.	 პანკრეასის სხეულის მიდამოს ცისტა: ოპერაცია: 

ლაპაროსკოპიული ცისტექტომია. პანკრეასის ექი
ნოკოკი. ოპერაცია: ლპაროსკოპიული ექინოკოკე
ქტომია. 

3.	 ღვიძლის ექინოკოკი. ოპერაცია: ლაპარასკოპიული 
ექინოკოკექტომია.

4.	 ელენთის ექინოკოკი. ოპერაცია: ლაპარასკოპილი 
სპლენექტომია.

5.	 მეკელის დივერტიკული: ოპერაცია:ლაპარასკოპი
ული დივერტიკულექტომია.

6.	 კალკულოზური ქოლეცისტიტი, ქოლედექოლითია
ზი, მექანიკური სიყვითლე. ოპერაცია: ლაპარასკო
პიული ქოლეცისტექტომია, ტრანს-ქოლედექოსკო
პია, ქოლედოქის დრენირება.

7.	 კალკულოზური ქოლეცისტიტი: ოპერაცია: ლაპა
როსკოპიული ქოლეცისტექტომია ერთი პორტით. 

8.	 სიმსუქნე მე-4 ხარისხის. ოპერაცია: სლივგასტრექ
ტომია. 
მოხსენება: „საქართველოში მცირე ინვაზიური 

და ენდოვიდეოქირურგიის განვითარების ისტორია 
და მომავლის პერსპექტივები.” პროფ: მერაბ კილაძე 
მცირე ინვაზიურ ქირურგთა ასოციაციის პრეზიდენტი. 
კლინიკა „კარაპს მედლაინი” 

  2015 წლის  2 მარტს ჩატარდა საზოგადოების N 5 
სხდომა 

სამედიცინო უნივერსიტეტის აუდიტორიაში. საქარ
თველოს ონკოლოგების, რადიოლოგებისა და სიხლ

ძარღვთა ქირურგების ასოციაციებთან ერთად. 
სხდომას უძღვებოდა პროფ. გ. გიორგობიანი
მოხსენებები: ონკოლოგიურ პაციენტთა ქირურგი

ული რეაბილიტაციის, ინტერვენციული რადიოლოგიის 
კონცეფციის, ონკოლოგიში ჰიბრიდული ოპერციების 
და ონკოლოგიური პრობლემების სხვა აქტუალური სა
კითხები. 

მომხსენებლები: პროფ; კ. მარდალეიშვილი, პროფ; 
მ. მიზანდარი; პროფ; კ. ქუნთელია.

27 მარტი 2015 წელი საზოგადოების N 6 სხდომა 
ჩატარდა ავერსის კლინიკაში. სხდომას უძღვებოდა: 
პროფ. თ. ჩხიკვაძე

 დემონსტრაცია: „საინტერესო შემთხვევები”. გ. კო
სმანი „ენდოქირურგიის ცენტრი”.

 მოხსენება: „გიგანტური ვენტრალური თიაქარების 
(ინციზური) მკურნალობის თანამედროვე ასპექტები.” 
პროფ.: გ. გიორგობიანი. „ავერსის კლინიკა”.

 მოხსენება: „მუცლის კედლის თიაქრების მკურნა
ლობის თანამედროვე პრინციპები და მეთოდები.”პ
როფ. თენგიზ ჩართოლანი; „ენდოქირურგიის ცენტრი.” 

 24 აპრილი 2015 წელი საზოგადოების N 7 სხდომა 
ჩატარდა ავერსის კლინიკაში კოლოპროქტოლოგთა 
ასოციაციასთან ერთად სხდომას უძღვებოდა პროფ. ბ. 
ჩაკვეტაძე

დღის წესრიგი 
დემონსტრაცია: თანდაყოლილი გიგანტური პიგმე

ნტური ხალის ერთმომენტიანი ქირურგიული მკურნა
ლობის შემთხვევა პროფესორი; ირ.ნადირაძე, პროფ; 
გ,ქაშიბაძე. „კლინიკა გიდ-მედი” 

მოხსენება: „ანორექტალური არაონკოლოგიური 
დაავდებების მკურნალობის თანამედროვე მიდგომები. 
პროფ: ბორის მისლოვატი /ისრაელი/ მოხსენება ეფუ
ძნება თელავივის სპეციალისტების სამედიცინო ცენტ
რის და აშარონის საავდმყოფოს ქირურგიული კლინი
კის 20 წლიან გამოცდილებას. 

მოისმინეს პროფესორ გელა მუხაშავრიას ინფორმა
ცია კოლოპროქტოლოგიის ცენტრის მუშაობის შესახებ.

აქვე ჩატარდა პროფესორ გია მუხაშავრიას მიერ 
ნათარგმნი კოლოპროქტოლოგიის სახელმძღვანე
ლოს და მონოგრაფიის პრეზენტაცია და ამ წიგნებით 
საზოგადოების ახალგაზრდა წევრების და სტუდენტე
ბის დაჯილდოვება. 

29 მაისი 2015 წელი საზოგადოების N 8 სხდომა ჩატა
რდა ავერსის კლინიკაში. სხდომას უძღვებოდა: პროფ. 
გ.გიორგობიანი ინფორმაცია: საზოგადოების ბეჭდვი
თი ორგანოს (პირობითად” საქართველოს ქირურგიის 
მაცნე”) დაარსებისათვის გასატარებელ ღონისძიებათა 
შესახებ. პროფესორი: გურამ ტატიშვილი.

 დემონსტრაცია: საყლაპავის აბდომინური სეგმენ
ტის კიბოს წარმატებული ქირურგიული მკურნალობის 
შემთხვევა. ზ.ზედგენიძე, დ. გიორგაძე, ნ.კინკროშვილი; 
”კლინიკა მედულა.” 

მოხსენებები: 
„გასტროეზოფაგური მიდამოს არასიმსივნური და

ავდებების ლაპარასკოპიული და ღია ტრადიუციული 
ქირურგიული მკურნალობის ოპტიმიზირება”. დავით 
ელგენდაშვილი. კლინიკები ” გიდმედი” და ”კარაპს 
მედლაინი” 

„საყლაპავი მილის ენდოსკოპიური სტენტირება 
თვითგამშლელი სტენტებით პროფესორი”: თამაზ სუ
ლიკაშვილი” ავერსის კლინიკა” 

26 ივნისი 2015 წელი საზოგადოების N 9 სხდომა სხ
დომა ჩატარდა ავერსის კლინიკაში, სხდომას უძღვე
ბოდა; პროფ: კ. ყიფიანი

ინფორმაცია: ქირურგიის პერიოდული სამეცნიე
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რო ჟურნალის გამოცემისათვის გასატარებელი ღონი
სძიების შესახებ პროფესორი: გურამ ტატიშვილი, ჟუ
რნალის რედაქტორმა პროფ: დავით ჯიქიამ გააკეთა 
პრეზენტაცია ჟურნალის სტრუქტურის, ფორმატის, დი
ზაინის შესახებ და წარმოადგინა ის მოთხოვნები რო
მლებიც უნდა გაითავლისწინოს სამეცნიერო ნაშრომის 
ავტორმა.

დემონსტრაცია: „საყლაპავის დიფარგმული ხვრე
ლის თიაქრის პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკა”. 
პროფესორი: თ. გვენეტაძე „ავერსის კლინიკა” 

მოხსენება: „მაგისტრალური სისხლძარღვების და
ზიანების ქირურგიული მკურნალობის საკითხები”--- 
პროფესორი: თ.კოპაძე, მ.ბოცვაძე, გ.უბილავა, შ.გალა
ხოშვილი, ა.კვაჭაძე, ო.ბუაჩიძე, (მომხსენებელი თ.კო
პაძე). „სისხლძარღვთა ქირურგიის ცენტრი”.

მოხსენება: „პიროტექნიკით გამოწვეული მტევნის 
ტრავმები: პროფესორი”: თ.კოპაძე, თ.გურჯიძე, ვ.საჯა
ია. ზ.ავალიანი, რ.ლომინაძე. (მომხსენებელი. თ.გურჯი
ძე) „სისხლძარღვთა ქირურგიის ცენტრი.” 

25 სექტემბერი 2015 წელი საზოგადოების N10 სხდო
მა ჩატარდა ავერსის კლინიკის სხდომათა დარბაზში. 
საქართველოს რეკონსტრუქციული და ესთეტიკური 
ქირურგიის ასოციაციასთან ერთად სხდომას უძღვებო
და; პროფ. ი.კუზანოვი 

დემონსტრაცია: „წვრილი ნაწლავის ჯორჯლის დე
სმოიდური სიმსივნის იშვიათი შემთხვევა მედიცინის 
მეცნიერებათა კანდიდატი ვიქტორ ნადარაია- (ქ. მო
სკოვი, 71-ე საავდამყოფოს მთავარი ექიმის მოადგილე 
ქირურგიის დარგში, რუსეთის ფედერაციის დამსახუ
რებული ექიმი). 

მოხსენებები: 
„თანამედროვე მიდგომები მტევნის რთული პოს

ტრავმული დაზიანებების დროს” თეიმურაზ გურჯიძე 
(ქ.თბილისი, „ავერსის კლინიკა”).

„ახალი მიმართულებები და მეთოდები პლასტიკურ 
და ესთეტიკურ ქირურგიაში” ებაა საბრი, პროფესორი: 
(პარიზი-ალმას კლინიკა).

წლების მანძილზე ქართველ ქირურგებთან ნაყო
ფიერი თანამშრომლობის გათვალისწინებით პროფე
სორი: ებაა საბრი არჩეულია საქართველოს გრ. მუხა
ძის სახ. საზოგადოების საპატიო წევრად და გადაეცა 
სათანადო დიპლომი. 

ცნობილი ქართველი ქირურგი მედიცინის აკადემი
ური დოქტორი თინა ურუშაძე ქირურგიაში ხანგრძლი
ვი და ნაყოფიერი კლინიკური, პედაგოგიური და სამეც
ნიერო მოღვაწეობის გათვალისწინებით არჩეულ იქნა 
საქართველოს გრ.მუხაძის სახ.ქირურგთა სამეცნიერო 
საზოგადოების საპატიო წევრად და გადაეცა სათანადო 
დიპლომი. 

30 ოქტომბერი 2015 წელი საზოგადოების N 11 სხდო
მა სხდომა ჩატარდა ავერსის კლინიკაში მიძღვნილი 
ცნობილი ქართველი ქირურგიის, პროფესორ ირაკ
ლი მგალობლიშვილის გახსენებისადმი, დაბადებიდან 
100 წლისთავთან დაკავშირებით. სხდომა უძღვებოდა: 
პროფ. გ. ტატიშვილი. 

დღის წესრიგი:
პროფ: „ირაკლი მგალობლიშვილის ცხოვრების და 

მოღვაწეობის ძირითადი ასპექტები.” პროფ; გ. მგალო
ბლიშვილი

დემონსტრაცია: „ფაშვის ღეროს კომპრესიული 
სინდრომის ლაპარასკოპიული ქირურგიული მკურნა
ლობა”. პროფესორი: მ.კილაძე „კლინიკა კარაპს მედ
ლაინი”

 მოხსენება: „პროთეზირებადი ჰერნიოპლასტიკე
ბის შემდეგ განვითარებული მამაკაცთა უშვილობის 

პრევენციის მეთოდი” თამაზ გვენეტაძე მედიცინის აკა
დემიური დოქტორი. „ავერსის კლინიკა” 

27 ნოემბერი 2015 წელი საზოგადოების N 12 სხდო
მა ჩატრადა ავერსის კლინიკის სხდომათა დარბაზში 
საქართველოს ტრანსპლანტოლოგთა ასოციაციასთან 
ერთად. სხდომას უძღვებოდა. საქართველოს ტრანს
პლანტოლოგთა ასოციაციის პრეზიდენტი: პროფ. გია 
თომაძე 

დღის წესრიგი 
მოხსენებები: 

1.	 „ღვიძლის გადანერგვა ცოცხალი დონორიდან. შე
მთხვევის ანალიზი”: კ.შანავა, ნ.უბირია. ი.გელაშვი
ლი 

2.	 ღვიძლის ანატომიური რეზექციის ჩვენი გამოცდი
ლება. კ.შანავა, ნ.უბირია, ი.გელაშვილი. „ავერსის 
კლინიკა” 

3.	 ღვიძლის წარმატებული ტრანსპლანტაციის პირვე
ლი გამოცდილება საქართველოში.-პროფ. კ. ქა
შიბაძე, პროფ. გ.თომაძე, ალფონსო რეკორდარე, 
ლევან გოგიჩაიშვილი. ბათუმის ცენტრალური საა
ვადმყოფო 

4.	 „ჩვენი კლინიკის გამოცდილება თირკმლის გადა
ნერგვაში:” მ.ღონღაძე, ლ.ლაგვილავა, გ.ფიჩხაია 
/კ.ერისთავის სახ. ქირურგიის ეროვნული ცენტრი/.
25 დეკემბერი 2015 წელი საზოგადოების N 13 სხდო

მა ჩატრადა ავერსის კლინიკის სხდომათა დარბაზში. 
სხდომას უძღვებოდა პროფ. გურამ ტატიშვილი. 

დღის წესრიგი 
1.	 დისკუსია ქვეყნის ქირურგიულ სამსახურში არსე

ბულ ხარვეზებზე და მათ აღმოსაფხვრელად გასა
ტარებელ ღონისძიებებზე.

2. 	 საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა 
სამეცნიერო საზოგადოების მუშაობის 1 წლის ანგა
რიში. პროფ: გ. ტატიშვილი.
დისკუსიის მიზანი ჩამოაყალიბა პროფ: გ. ტატიშვი

ლმა ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების გამგეობას 
განზრახული აქვს 2016 წელს საზოგადოების გაფარ
თოებულ სხდომაზე მოიწვიოს საქართველოს შრომის, 
ჯანმრთელობის და სოციალური დაცვის სამინისტროს 
ხელმძღვანელები, რათა მათთან ერთად დავსახოთ 
ქვეყნის ქირურგიული სამსახურის ეფექტურობის გაზ
რდის კონკრეტული ღონისძიებები.

ამიტომ ეს სხდომა შეიძლება ჩაითვალოს ამ უმნიშ
ვნელოვანესი ღონისძიების მოსამზადებელ ეტაპად. და 
გახდება თვალსაჩინო ტესტი თუ ვის რა ხარისხით აღე
ლვებს ქართული ქირურგიის მომავალი. მერწმუნეთ 
პრობლემები ბევრია.

ჩვენი საზოგადოების გამგეობა მოკლედ წარმოგი
დგენთ პრობლემის ჩვენებურ ხედვას, ხოლო თქვენი 
აქტიური ჩართვა დისკუსიაში მოგვცემს საშუალებას ეს 
ხედვა გაფართოვდეს, გახდეს უფრო დახვეწილი, კო
ნკრეტული და მისადაგებული ქვეყნის ყველა რეგიო
ნისათვის. ამ დღეს უნდა ჩამოვყალიბდეთ რა გვინდა, 
რის მოგვარებაა უპირველესი და რაში გვჭირდება სა
მინისტროს თანადგომა.

დისკუსიაში მონაწილეობა მიიღეს:
პროფესორი გია თომაძე — ტრავმატოლოგიის და 

გადაუდებელი ქირურგიის ზოგად ქირურგიული დე
პარტამენტის ხელმძღვანელი. ტრანსპალნტოლოგთა 
ასოციაციის პრეზიდენტი. ონკოქირურგი: თემურ ქემუ
კლიძე.

პროფესორი მამუკა გოლეთიანი.
პროფესორი გიორგი გვახარია-ხეჩინაშვილის სა

ხელობის საავდამყოფო დირექტორის მოადგილე და 
ქირურგიული სამსახურის ხელმძღვანელი. 
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საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

ზუგდიდის ცენტრალური საავადმყოფო; ქირურგი 
ზვიადი თოლორაია.

პროფესორი ბუჭა არჩვაძე.
პროფესორი გიორგი გიორგობიანი: ავერსის კლი

ნიკური დირექტორი.
მერაბ ერემეიშვილი ქუთაისის რეგიონალური საა

ვადმყოფოს ქირურგიული სამსახური ხელმძღვანელი: 
გ.ხუციშვილი-მედიკოსთა ლიგის ხელმძღვანელი.
გივი ლობჟანიძე ლაგოდეხის ზოგად ქირუგიული 

კლინიკა „კელაპტარი” ქირურგიული სამსახურის ხელ
მძღვანელი.

საქართელოში თერმულ დაზიანებათა მკურნალო
ბის, კომბუსტოლოგიის დაარსების და განვითარების, 
მკურნალობის ახალი ქირურგიული მეთოდების დანე
რგვის საქმეში გაწეული. განსაკუთრებული ღვაწლისა
თვის პროფ: ბესიკ იაშვილი არჩეულია გრ. მუხაძის სახ. 
ქირურგთა სამეცნირო საზოგადოების საპატიო წევრად 
და გადეცა სათანადო დიპლომი.

აქვე ჩატარდა პროფ: ბესიკ იაშვილის 2015 წელს 
გამოცემული ფუნდამენტალური მონოგრაფიის „ თერ
მული დაზიანებები და პლასტიკური ქირურგია” პრეზე
ნტაცია და ამ წიგნებით საზოგადოების წევრი ახალგაზ
რდა ექიმების და სტუდენტების დაჯილდოვება.

ქვეყნის რეგიონებთან საზოგადოების თავჯდომა
რის და ოპერატიული კავშირის მიზნით საქართველოს 
გრ.მუხაძის სახ.ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოებამ 
საანგარიშო პერიოდში შექმნა საზოგადოების ფილია
ლები.

ეს სხდომები ჩატარდა საკმაოდ კარგ ორგანიზაცი
ულ დონეზე, ყველა სხდომას ესწრებოდნენ საზოგა
დოების გამგეობის წევრები, კეთდებოდა საინტერესო 
მოხსენებები.

ქუთაისის და იმერეთის რეგიონის ქირურგთა სხ
დომას ესწრებოდნენ ამ ზონის ქალაქების, რაიონული 
ცენტრების წამყვანი ქირურგები და ქუთაისის საკრებუ
ლოს ხელმძღვანელობა. 

სხდომა გახსნა და საზოგადოების მუშაობის პრი
ნციპებზე ისაუბრა პროფ: გ. ტატიშვილმა, მოისმინეს 
ორი სამეცნიერო მოხსენება: 
1. 	 საზოგადოების თავჯდომარის მოადგილის: პროფე

სორ გიორგი გიორგობიანის. „მწვავე პანკრეატიტის 
მკურნალობის თანამედროვე გაიდლაინის შესა
ხებ.”

2. 	 ქუთაისის კლინიკების მასალაზე პროფ: ო.ღიბრა
ძის, პროფ: მ.ერემეიშვილის, დ.თევდორაძის, და 
კ.მეშველიანის „კუჭის კიბოს რადიკალური ქირურ
გიული მკურნალობის ტექნიკური ასპექტები”.
 სხდომამ საქართველოს გრ.მუხაძის სახ.ქირურგ

თა სამეცნიერო საზოგადოების ქუთაისის და იმერეთის 
რეგიონის ფილიალის ხელმძღვანელად ერთხმად აი
რჩიეს ქუთაისის სახელმწიფო უნივერსისტეტის პრო
ფესორი მერაბ ერემეიშვილი.

აჭარის და გურიის რეგიონის ქირურგთა შეკრებას 
დაესწრნენ აჭარის ჯანმრთელობის სამინისტროს და 
ბათუმის სახ. უნივერსისტეტის ხელმძღვანელები.

საზოგადოების მუსაობის ამოცანებსა და პრინციპე
ბზე ინფორმაცია გააკეთა პროფესორმა გურამ ტატიშ

ვილმა. მოსმენილ იქნა სამეცნიერო მოხსენებები:
1.	 პროფესორი აკაკი ბერიძე „ღვიძლის ჰამანგიომე

ბის ქირურგიული მკურნალობის ჩვენი გამოცდი
ლება” /ბათუმი/.

2.	 საზოგადოერბის თავჯდომარის მოადგილე:პროფ: 
მერაბ კილაძე-„პანკრატო-დუოდენალური რეზექ
ციები და მისი ვარიანტები”. /თბილისი/.

3.	 პროფესორი ვაჟა თედორაძე „ღვიძლის ქირურგი
ული ანატომია”. /ბათუმი/

4.	 პროფესორი კახა ქაშიბაძე. „საქართველოში 
ღვიძლის პირველი გადანერგვის გამოცდილება” 
/ბათუმი/.
საქრთველოს გრ.მუხაძის სახ. ქირურგიულ სამეც

ნიერო საზოგადოების აჭარისა და გურიის რეგიონის 
ფილიალის ხელმძღვანელად ერთხმად არჩეულია ბა
თუმის სახ.უნივერსისტეტის პროფესორი ვაჟა თედო
რაძე, ხოლო საპატიო თავჯდომარედ ღვაწლმოსილი 
ქართველი ქირურგი და საზოგადო მოღვაწე პროფე
სორი აკაკი ბერიძე.

ზუგდიდის, სამეგრელო-ზემო სვანეთის რეგიონის 
ქირურგთა სხდომას საზოგადოების გამგეობიდან ეს
წრებოდნენ პროფესორები გურამ ტატიშვილი, ბორის 
ჩაკვეტაძე და ჟურნალის რედკოლეგიის სწავლული 
მდივანი ლაშა სილოგავა, რომლებმაც სხდომის მო
ნაწილეებს გააცნენ საზოგადოების მიზნები, ამოცანები 
და გამოსაცემად გამიზნული ჟურნალის სტრუქტურა.

კრების მონაწილეებმა საქართველოს გრ.მუხაძის 
სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოების, სამეგრე
ლოსა და ზემო სვანეთის რეგიონალური ფილიალის 
ხელმძღვანელად ერთხმად აირჩია პროფესორი რო
ლანდ ახალაია. 

საზოგადოების ქვემო ქართლის ფილიალის პირვე
ლი სხდომა ჩატარდა ქალაქ რუსთავში. 

საზოგადოების ტავჯდომარემ პროფესორმა გურამ 
ტატიშვილმა და ჟურნალის სწავლულმა მდივანმა ლა
სა სილოგავამ ისაუბრეს საზოგადოების და ჟურნალის 
სტრუქტურაზე, მათ მიზნებას და ამოცანებზე, პრაქტი
კულად მომუშავე ექიმების საზოგადოებვის მუშაობაში 
აქტიური ჩართულობის მნიშვნელობაზე. 

სხდომაზე ქირურგმა გოჩა კინწურაშვილმა წარმო
ადგინა საკუთარი პრაქტიკიდან იშვიათი საინტერესო 
შემთხვევა: „პელვიორექტალური პარაპროქტიტი გარ
თულებული ანაერობული ინფექციით”.

პროფესორმა ბუჭა არჩვაძემ წარმოადგინა მოხსე
ნება:

„ვენტრალური თიაქრების ახალი მეთოდიკა”.
დისკუსიაში მონაწილეობა მიიღო ხუთმა ქირურგმა.
კრებამ ერთხმად აირჩია ქირურგი გოჩა კინწურაშ

ვილი საქართველოს გრ. მუხაძის სახელობის ქირურ
გთა სამეცნიერო საზოგადოების ქვემო ქართლის ფი
ლიალის ხელმძღვანელად.

უახლოეს მომავალში გათვალისწინებულია მსგავ
სი შეკრების ჩატარება ქართლის და კახეთის რეგიო
ნებში.

საზოგადოების თავმჯდომარე 
პროფესორი გურამ ტატიშვილი


