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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. 
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კ ვ ლე ვის მი ზა ნია წყ ლუ ლო ვა ნი ეტი ო ლო გი ის გა ს ტ რო-დუ ო-
დე ნუ რი სი ს ხ ლ დე ნე ბის მკუ რ ნა ლო ბის ტა ქ ტი კის ანა ლი ზი და 
შე დე გე ბის გა უ მ ჯო ბე სე ბის ეფე ქ ტუ რი გზე ბის ძი ე ბა.

შე ს წა ვ ლი ლია 2013-2016 წლე ბ ში კლი ნი კა ში გა ს ტ რო-დუ ო-
დე ნუ რი სი ს ხ ლ დე ნით შე მო სუ ლი 394 პა ცი ე ნ ტის მკუ რ ნა ლო-
ბის შე დე გე ბი. 12 შე მ თ ხ ვე ვა ში ჰე მო რა გია აღე ნი შ ნე ბო და სა ყ-
ლა პა ვი დან, 223-ში კუ ჭი დან, 159 -ში 12გო ჯა ნა წ ლა ვი დან.

პა ცი ე ნ ტ თა სი მ ძი მის შე ფა სე ბა ხდე ბო და Forrest-ის კლა სი-
ფი კა ცი ის და და კა რ გუ ლი სი ს ხ ლის მო ცუ ლო ბის მო ნა ცე მე ბის 
გა თ ვა ლი ს წი ნე ბით.

მ კუ რ ნა ლო ბის ძი რი თა დი მე თო დი იყო ენ დო ს კო პი უ რი ჰე-
მო ს ტა ზი - 0,01% ად რე ნა ლი ნის სუ ბ მუ კო ზუ რი ინ ფი ლ ტ რა ცია 
ან ვა გო ტი ლის ხს ნა რის მი ს ხუ რე ბა სი ს ხ ლ მ დენ უბა ნ ზე ან ტი-
უ ლ ცე რო ზულ მე დი კა მე ნ ტურ თე რა პი ა ს თან ერ თად (პრო-
ტო ნუ რი ტუ მ ბოს ინ ჰი ბი ტო რე ბის, H2 ბლო კერე ბის და ან ტი-
ჰე ლი კო ბა ქ ტე რი უ ლი ან ტი ბი ო ტი კო თე რა პი ის კო მ პ ლე ქ სი). 
379 პა ცი ე ნ ტი დან ოპე რა ცი უ ლი მკუ რ ნა ლო ბა ჩა უ ტა რ და მხო-
ლოდ 30 (7,9%) პა ცი ე ნტს გა ხანგრძლივებული, რე ცი დი უ ლი 
სი ს ხ ლ დე ნის ან ჰე მო რა გი ის რე ცი დი ვის მა ღა ლი რი ს კის გა-
მო. ჩ ვე ნი მო ნა ცე მე ბით აშ კა რაა ენ დო ს კო პი უ რი და კო მ პ ლე-
ქ სუ რი კო ნ სე რ ვა ტი უ ლი თე რა პი ის ეფე ქ ტუ რო ბა, რაც ძა ლი ან 
ამ ცი რებს ოპე რა ცი უ ლი მკუ რ ნა ლო ბის აუ ცი ლე ბ ლო ბას და, 
შე სა ბა მი სად, ლე ტა ლო ბის რი ს კებს.ეს ნა თ ლად ჩანს ჩვე ნი 
წი ნა კვ ლე ვის შე დე გე ბ თან შე და რე ბით (2001-2010წ.წ), სა დაც 
ოპე რა ცი უ ლი აქ ტი ვო ბა აღ წე ვ და 28%-ს. ზო გა დად სი ს ხ ლ დე-
ნე ბის რა ო დე ნო ბის მა ტე ბის ფო ნ ზე გა მო ი კ ვე თა მკ ვე თ რად 
შე მ ცი რე ბუ ლი ოპე რა ცი უ ლი აქ ტი ვო ბის და ლე ტა ლო ბის მა-
ჩ ვე ნე ბ ლის და ქ ვე ი თე ბის ტე ნ დე ნ ცია.

კუჭისადათორმეტგოჯანაწლავისწყლულოვანიდაა
ვადებებისმკურნალობაშიაღიარებულიმნიშვნელოვანი
მიღწევებისმიუხედავადმათისისხლდენითგართულება
მუცლისღრუსქირურგიისურთულესიპრობლემაა,რო
მელიცჯერკიდევშორსააგადაწყვეტისაგან.აღნიშნულს,
სხვაძირითადმიზეზებთანერთადხელსუწყობსარარე
გულარული კონსერვატული მკურნალობა, თვითმკურ
ნალობა, ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული
პრეპარატების უკონტროლო მიღება, ზოგადი სოცია
ლურიდაძაბულობადასხვ.

კვლევისმიზანიაარსებულისირთულეებისგანხილ
ვა და ეფექტური გზების მოძებნა შედეგების გაუმჯო
ბესებისთვის.

რუსეთში სხვადასხვა მონაცემებით წყლულოვანი

ეტიოლოგიის სისხლდენებით პაციენტთა რაოდენობა,
რომელთაცუკეთდებათოპერაციამერყეობს315%შო
რის.(1,2,3)კუჭისადათორმეტგოჯანაწლავისწყლული,
გართულებული სისხლდენით შეადგენს გასტროინტეს
ტინურისისხლდენების4247%.(1,3)

ჰემოსტაზისმიზნითოპერაციულიმეთოდებისგამო
ყენებისრეალურიშემცირებაუკავშირდებაკომბინირე
ბული მკურნალობის ეფექტურობას (თანამედროვე ენ
დოსკოპიურიჰემოსტაზისდაანტისეკრეტორულიმკურ
ნალობისერთობლიობა).აღნიშნულიმეთოდითსისხლ
დენის საიმედოდ შეჩერება მიიღწევა 9095% შემთხ
ვევაში,თუფორრესტისკლასიფიკაციითჰემორაგიაარ
განეკუთვნებაIA,IB,IIAხარისხს.(4,5)

ავტორთაუმრავლესობა, ვინცდაკავებულიაამურ
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თულესი პრობლემის შესწავლით (6, 7, 8) მიუთითებენ,
რომმნიშვნელოვანიუპირატესობაენდოსკოპიურჰემო
სტაზში დამსახურებულად მიეკუთვნება ინექციური და
დიათერმოკოაგულაციური მეთოდების კომბინაციას
რასაც ეფექტის გასამყარებლად ემატება პროტონული
ტუმბოსინჰიბიტორებისერთჯერადიბოლუსური,შემდეგ
კიმუდმივიინტრავენურიინფუზია. (7, 9)ურთულესსა
კითხად რჩება რეციდივული სისხლდენების მართვა,
რადგანსწორედისაუარესებსმკურნალობისშედეგებს.
აღნიშნულის გამო შემუშავებულია კონცეფციები, რომ
ლებიც მიმართულია რეციდივის პროგნოზირების და
პრევენციისაკენ. პროგნოზის პრედიქტორებია ასაკი,
თანმხლები დაავადებები, სისხლის დანაკარგის მოცუ
ლობა,ჰემოგლობინისდონე,ფორრესტისკლასიფიკაცია,
ჰემორაგიულიშოკისარსებობა,შოკისინდექსი.(13,14)

მწვავედდგასტაქტიკისსაკითხისისხლდენისრეცი
დივის რისკებთან დაკავშირებით ენდოსკოპიური ჰე
მოსტაზის შემდეგ, რადგან განმეორებითი სისხლ
დენა ლეტალობის ზრდის ძირითადი ფაქტორია. აღ
ნიშნულიეხებაპაციენტების 1030%. (5) იმავეავტორის
მონაცემებით განმეორებითი სისხლდენის 97% ვი
თარდება პირველი ენდოსკოპიიდან 96 სთის განმავ
ლობაში. სწორედ აქ არის საჭირო ჰემორაგიის შე
ჩერების ზუსტი კრიტერიუმები, მოსალოდნელი რე
ციდივის რისკფაქტორების დადგენა და საჭიროების
შემთხვევაში,ქირურგიულიმკურნალობისმეთოდისდა
მოცულობისარჩევა.

განმეორებითისისხლდენატრადიციულადითვალის
წინებს ოპერაციულ მკურნალობას, მაგრამ არის
პუბლიკაციები, სადაც მითითებულია, რომრეციდიული
ჰემორაგიისგანმეორებითიენდოსკოპიურიჰემოსტაზის
მცდელობაეფექტურიათითქმის50%შემთხვევაში. (15)
ამასთან იგივე და სხვა ავტორები მიუთითებენ, რომ
უეფექტო განმეორებითი ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის
მცდელობისშემდეგოპერაციახასიათდებალეტალობის
მაღალიციფრებით,რომელიცაღწევს70%.(1)

ოპერაციანაჩვენებიათუენდოსკოპიურიჰემოსტაზი
არაეფექტურია, სარისკოა (მოსალოდნელია კედლის
პერფორაციაწყლულისსიღრმისგამო)ანტექნიკურად
შეუძლებელია.ისმეტწილადმიმართულიამყარიჰემოს
ტაზისდაარაწყლულოვანიდაავადებისგანკურნებისკენ.
ასეთიკონტინგენტიშეადგენს13%.(10)

ათწლეულებია გრძელდება დისკუსია ოპერაციის
მოცულობასთან დაკავშირებით. ტრადიციული კუჭის
რეზექციავაგოტომიითანმისგარეშედღემდეითვლება
ყველაზე ეფექტურად ჰემოსტაზის ან სისხლდენის რე
ციდივის პროფილაქტიკის თვალსაზრისით. (16) ერთნი
თვლიან, რომ არასტაბილურ პაციენტებთან უნდა გა
კეთდეს მცირე მოცულობისოპერაცია, (17,18) სხვანი კი
მიიჩნევენ, რომ ასეთი ჩარევები (წყლულის ამოკერვა)
ზრდის სისხლდენის რეციდივის ალბათობას და,
შესაბამისადლეტალობისმაჩვენებლებს.(19)

ჩვენვიზიარებთმეორემიდგომას,რისსაფუძველსაც
გვაძლევსჩვენიგამოცდილება.

სიკვდილობა წყლულოვანი ეტიოლოგიის სისხლდე
ნების შედეგად დღემდე რჩება 510%ის ფარგლებში. (11,
12) გარდაცვლილთა80%ისუმეტესი ნაწილი კვდება არა
უშუალოდსისხლდენისშედეგად,არამედმძიმეთანმხლები
დაავადებებისადაპოლიორგანულიუკმარისობით.(11)

ჩვენიმიზანია,ხელიშევუწყოთქირურგებისძალის
ხმევასმკურნალობისშედეგებისგაუმჯობესებისაკენ.

20132016 წლებში კლინიკაში იმყოფებოდა 394
პაციენტი ეზოფაგოგასტროდუოდენური სისხლდენით.
მამაკაცი  –  283 (72%), ქალი – 101 (28%). ჰემორაგია
კუჭიდანაღენიშნებოდა–201,თორმეტგოჯანაწლავიდან
– 139. კუჭიდან და თორმეტგოჯა ნაწლავიდან – 42,
საყლაპავისვარიკოზულივენებიდან–12.თორმეტგოჯა
ნაწლავისწყლულიჰქონდა 118,მათშორისბოლქვის
– 111, დაბალი პოსტბულბარული – 7, ეროზიულჰე
მორაგიული დუოდენიტი – 21. კუჭის წყლული – 39,
ანასტომოზისპეპტიკურიწყლული11,მწვავეწყლული–
63,ეროზიულჰემორაგიულიგასტრიტი–88.ეროზიულ
ჰემორაგიულიგასტროდუოდენიტი–42.

სამოცწელზემეტიასაკისთითქმისყველაპაციენტს
ჰქონდასხვადასხვასირთულისთანმხლებიდაავადებები
(მძიმესისხლძარღვოვანიდანევროლოგიუიპათოლო
გია, კომბინირებული ტრავმა, ონკოლოგიური დაავა
დებები), რომლებიც ახდენდნენ მნიშვნელოვან ზეგავ
ლენასგამოსავალზე.

პაციენტებისსიმძიმედარეციდივისრისკფაქტორები
განისაზღვრებოდაფორრესტისკლასიფიკაციისმეშვეო
ბითდასისხლისდანაკარგისმოცულობით.(ცხრ.1)

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

ამ პე რი ო დ ში ენ დო ს კო პი უ რი ჰე მო ს ტა ზი ჩა უ ტა რ და 
221 პა ცი ე ნტს. რე ცი დი უ ლი სი ს ხ ლ დე ნის გა მო ოპე რი-
რე ბუ ლია – 19. 11 შე მ თ ხ ვე ვა ში ოპე რა ცია გა კე თ და რე-
ცი დი უ ლი უ ლი სი ს ხ ლ დე ნის მა ღა ლი რი ს კის გა თ ვა ლი-
ს წი ნე ბით.

ე ნ დო ს კო პი უ რი ჰე მო ს ტა ზის ძი რი თად ვა რი ა ნ ტად 
ვი ყე ნებთ ინე ქ ცი ურ მე თოდს სუ ბ მუ კო ზუ რად 0,01%ა დ-
რე ნა ლი ნის შე ყ ვა ნით ან ვა გო ტი ლის მი ს ხუ რე ბას. ა დ-
რე ნა ლი ნის ხს ნა რი ვა ზო კო ნ ს ტ რი ქ ცი ა ს თან ერ თად 
ახო რ ცი ე ლებს კო მ პ რე სი ას სი ს ხ ლ მ დენ სი ს ხ ლ ძა რ ღ-
ვ ზე, რის შე დე გა დაც მი ი ღ წე ვა მი ნი მუმ დრო ე ბი თი ან 
მყა რი ჰე მო ს ტა ზი. (15) ზე მოთ აღ ნი შ ნუ ლი იძ ლე ვა სა შუ-
ა ლე ბას არ ჩე უ ლი იქ ნეს მკუ რ ნა ლო ბის შე მ დ გო მი ტა-
ქ ტი კა. უა რეს შე მ თ ხ ვე ვა ში მცი რ დე ბა სი ს ხ ლ დე ნის ინ-
ტე ნ სი ვო ბა. თუ უკა ნა ს კ ნე ლის მი ღ წე ვაც ვერ ხე რ ხ დე ბა 
გა და უ დე ბე ლი ოპე რა ცი ის წა რ მო ე ბის გა და წ ყ ვე ტი ლე-
ბა და მი სი მო ცუ ლო ბა გა ნი სა ზ ღ ვ რე ბა უკ ვე პა ცი ე ნ ტის 
ზო გა დი მდ გო მა რე ო ბით.

ვა გო ტი ლის მი ს ხუ რე ბა ხო რ ცი ე ლ დე ბა ენ დო ს კო პი-
უ რი ზო ნ დით რა მ დე ნი მე წა მის გა ნ მა ვ ლო ბა ში  სი ს ხ ლ-
მ დე ნი წყ ლუ ლის ზო ნა ში. 

ქი რუ რ გი უ ლი მკუ რ ნა ლო ბა გა მო ყე ნე ბუ ლი იქ ნა 30 
შე მ თ ხ ვე ვა ში. მის ჩვე ნე ბას გა ნა პი რო ბე ბ და გა გ რ ძე ლე-
ბუ ლი ჰე მო რა გია, ჩა ტა რე ბუ ლი ინე ქ ცი უ რი ან კო მ ბი-
ნი რე ბუ ლი ენ დო ს კო პი უ რი და კო ნ სე რ ვა ტი უ ლი თე რა-
პი ის არა ე ფე ქ ტუ რო ბა ან ენ დო ს კო პი უ რი ჰე მო ს ტა ზის 
შე მ დეგ მო სა ლო დ ნე ლი რე ცი დი ვის დი დი ალ ბა თო ბა. 

ჩ ვენ დღე საც ვრ ჩე ბით იმ მი დ გო მის ერ თ გუ ლი, რო-
მე ლიც ით ვა ლი ს წი ნებს აქ ტი ურ ქი რუ რ გი ულ ჩა რე ვას 
სი ს ხ ლ დე ნის რე ცი დი ვა მ დე!

გა და უ დე ბე ლი ოპე რა ცია გა უ კე თ და 4 პა ცი ე ნტს გა გ-
რ ძე ლე ბუ ლი პრო ფუ ზუ ლი სი ს ხ ლ დე ნით და 7 ჰე მო რა-
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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

გი ის მძი მე რე ცი დი ვით.
სა ს წ რა ფოდ ოპე რი რე ბუ ლია 19 პა ცი ე ნ ტი, რო მ ლე-

ბ თა ნაც მი ღ წე უ ლი ჰე მო ს ტა ზი არ იყო მყა რი და არ სე-
ბო ბ და სი ს ხ ლ დე ნის რე ცი დი ვის რე ა ლუ რი მო ლო დი ნი. 
მათ, და ნა კა რ გის სა ი მე დოდ შე ვ სე ბის პი რო ბე ბ ში ოპე-
რა ცია უკე თ დე ბო დათ შე მო ს ვ ლი დან 12-24 სა ა თ ში.

ო პე რა ცი ის წა რ მო ე ბის გა და წ ყ ვე ტი ლე ბა, მი სი მე-
თო დი და მო ცუ ლო ბა გა ნი სა ზ ღ ვ რე ბო და ავა დ მ ყო ფის 
ზო გა დი  მ დ გო მა რე ო ბის, ოპე რა ცი ის და ანე ს თე ზი ის 
რი ს კე ბის, სი ს ხ ლ მ დე ნი წყ ლუ ლის ხა სი ა თის ანა ლი ზის 
სა ფუ ძ ვე ლ ზე. 

ამ ფა ქ ტო რე ბის გა თ ვა ლი ს წი ნე ბით ნა წა რ მო ე ბია 
შე მ დე გი ოპე რა ცი ე ბი: წყ ლუ ლის ამო კე რ ვა, წყ ლუ ლის 
ამო კე რ ვა პი ლო რო პ ლა ს ტი კით, კუ ჭის სე გ მე ნ ტუ რი და 
ტი პი უ რი რე ზე ქ ცია.

მ ხო ლოდ წყ ლუ ლის ამო კე რ ვა უკე თ დე ბო და პა-
ცი ე ნ ტებს, რო მ ლე ბიც იმ ყო ფე ბო დ ნენ უმ ძი მეს მდ გო-
მა რე ო ბა ში და ძა ლი ან მა ღა ლი იყო ოპე რა ცი უ ლი და 

ანე ს თე ზი ო ლო გი უ რი რი ს კი. მათ უა ხ ლო ეს პო ს ტო პე-
რა ცი ულ პე რი ო დ ში ენი შ ნე ბო დათ ან ტი უ ლ ცე რუ ლი 
მკუ რ ნა ლო ბა პრო ტო ნუ ლი ტუ მ ბოს ინ ჰი ბი ტო რე ბით, 
ბო ლო თა ო ბის H2 ბლო კა ტო რე ბით და ან ტი ჰე ლი კო-
ბა ტე რი უ ლი პრე პა რა ტე ბით.

მ თ ლი ა ნად 379 პა ცი ე ნ ტი დან წყ ლუ ლო ვა ნი ეთი ო-
ლო გი ის გა ს ტ რო დუ ო დე ნუ რი სი ს ხ ლ დე ნით ოპე რი რე-
ბუ ლია 30 პა ცი ე ნ ტი. პო ს ტო პე რა ცი უ ლ მა ლე ტა ლო ბამ 
შე ა დ გი ნა. (13,3%)

სულ გა რ და ი ც ვა ლა 9 (2,37%) პა ცი ე ნ ტი. ლე ტა ლო ბა 
გა მო ი წ ვია ერთ შე მ თ ხ ვე ვა ში მძი მე ტრა ვ მამ, სა მ ში თა-
ნ მ ხ ლე ბ მა გულ-სი ს ხ ლ ძა რ ღ ვ თა პა თო ლო გი ამ, ხუ თ ში 
კი პო ლი ო რ გა ნუ ლ მა უკ მა რი სო ბამ.

მი ღე ბუ ლი მო ნა ცე მე ბის სა ფუ ძ ვე ლ ზე შე ი ძ ლე ბა და-
ვა ს კ ვ ნათ, რომ თუ რე ცი დი ვის ალ ბა თო ბა ფო რრე ს ტის 
IA, IB, IIA, IIB ხა რი ს ხის სი ს ხ ლ დე ნი სას რე ა ლუ რია, სხ ვა 
შე მ თ ხ ვე ვე ბ ში რე ცი დი ვი მო სა ლო დ ნე ლია ძი რი თა დი 
და ა ვა დე ბის ფო ნ ზე მძი მე თა ნ მ ხ ლე ბი პა თო ლო გი ის და 
სი ს ხ ლის დი დი და ნა კა რ გის (1000მლ მე ტი) პი რო ბე ბ ში 
და ასე ვე, თუ კუ ჭის მცი რე სი მ რუ დე ზე არის ღრ მა კა-
ლო ზუ რი ან იგი ვე ხა სი ა თის წყ ლუ ლი 12გო ჯა ნა წ ლა ვის 
უკა ნა კე დე ლ ზე ან და ბა ლი პო ს ტ ბუ ლ ბა რუ ლი წყ ლუ ლი.

სა კ მა ოდ ეფე ქ ტუ რია ენ დო ს კო პი უ რი ინე ქ ცი უ რი ჰე-
მო ს ტა ზი 0,01% ად რე ნა ლი ნით ან ვა გო ტი ლის აპ ლი კა-
ცი ით, რო მე ლიც ხში რად იძ ლე ვა ორ დღი ან ან გრ ძე-
ლ ვა დი ან ჰე მო ს ტაზს. უკე თე სი შე დე გე ბით ხა სი ა თ დე ბა 
ინე ქ ცი უ რი მე თო დი კო მ ბი ნა ცი ა ში დი ა თე რ მო-კო ა გუ-
ლა ცი ა ს თან, თუ მ ცა ჩვენ უკა ნა ს კ ნე ლის გა მო ყე ნე ბის 
სა კ მა ოდ მცი რე გა მო ც დი ლე ბა გვა ქვს.

წ ყ ლუ ლის ამო კე რ ვა ჰე მო ს ტა ზის მი ზ ნით და სა შ-
ვე ბია მხო ლოდ უკი დუ რეს შე მ თ ხ ვე ვა ში თუ პა ცი ე ნ ტის 
მდ გო მა რე ო ბა არ იძ ლე ვა სხ ვა ოპე რა ცი ის წა რ მო ე ბის 
სა შუ ა ლე ბას.

სა კ მა ოდ სა ნ დოა პროფ. მ. გო ნ ჯი ლა შ ვი ლის მი ერ 
შე მო თა ვა ზე ბუ ლი სუ ბ მუ კო ზუ რი ულ ცე რო რა ფია ენ დო-
ს კო პი უ რი კო ნ ტ რო ლის ქვეშ, თუ მ ცა მი სი წა რ მო ე ბის 
არე ა ლი შე ზ ღუ დუ ლია თორმეტგოჯა ნა წ ლა ვის წი ნა და 
წი ნა-გ ვე რ დი თი კე დ ლე ბით. წყ ლუ ლის მხო ლოდ ამო-
კე რ ვა ს თან უპი რა ტე სო ბა გა ა ჩ ნია წყ ლუ ლის ამო კე რ ვას 

პი ლო რო პ ლა ს ტი კა ს თან ერ თად. თუ ად რე ასე-
თი ჩა რე ვა ხში რად მთა ვ რ დე ბო და ვა გო ტო მი ის რო-
მე ლი მე სა ხით, ეხ ლა ამის აუ ცი ლე ბ ლო ბა არ არის, 
რა დ გან ოპე რა ცი ას ემა ტე ბა კო მ ბი ნი რე ბუ ლი კო ნ-
სე რ ვა ტი უ ლი თე რა პია, რი თაც მი ი ღ წე ვა შე სა ბა მი სი 
შე დე გი ვა გო ტო მი ის გა რე შე. თუ პა ცი ე ნ ტის მდ გო მა-
რე ო ბა იძ ლე ვა სა შუ ა ლე ბას, ჩვე ნი აზ რით, არ ჩე ვის 
ოპე რა ცი ად რჩე ბა კუ ჭის რე ზე ქ ცია.

ც ხ რი ლი 2

ო პე რა ცი ის ხა სი ა თი რა ო დე ნო ბა ლე ტა ლო ბა 

უ ლ ცე რო რა ფი ა 5 -

სუ ბ მუ კო ზუ რი ულ ცე რო რა ფი ა  ე ნ დო ს კო პი უ რი კო ნ ტ რო ლით 2 -

უ ლ ცე რო რა ფია პი ლო რო პ ლა ს ტი კით 16 3

კუ ჭის სე გ მე ნ ტუ რი რე ზე ქ ცია 3 1

კუ ჭი ს რე ზე ქ ცი ა 4 -

ჯა მი 30 4
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ა მა ს თან ერ თად უნ და ა ღ ვ ნი შ ნოთ, რომ მი ღე ბუ ლი 
შე დე გე ბი აღ მო ჩ ნ და ჩვე ნ თ ვის სა კ მა ოდ მო უ ლო დ ნე-
ლი წი ნა ანა ლი ზ თან შე და რე ბით (2003-2011), რო მე ლ-
შიც ოპე რი რე ბუ ლ თა წი ლი აღ წე ვ და 28%. ოპე რა ცი ე ბის 
ასე თი მკ ვე თ რი შე მ ცი რე ბა აშ კა რად კა ვ ში რ შია წყ ლუ -
ლო  ვა ნი და ა ვა დე ბის კო ნ სე რ ვა ტი უ ლი მე თო დე  ბით 

მკუ რ ნა ლო ბის მა ღალ ეფე ქ ტუ რო ბა ს თან. შე სა ბა მი სად 
მო ი კ ლო ღრ მა, კა ლო ზუ რი წყ ლუ ლე ბის რა ო დე ნო ბამ 
რაც იძ ლე ვა იმედს, რომ მძი მე სი ს ხ ლ დე ნე ბის რი ც ხ ვი 
მო მა ვა ლ ში კი დევ უფ რო შე მ ცი რ დე ბა.
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