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Summary

The main type of surgery for different histologic types of tumors of 
toracic part of trachea is reconstructive and plastic operations. In 
case of resection of trachea or its bifurcation adequate ventilation 
of lungs is reached by injective ventilation or „raspiratory shunt“.

რეზიუმე

ტრაქეის გულმკერდის ნაწილზე სხვადასხვა ჰისტოტიპის სი
მსივნეების დროს ოპერაციის ძირითად სახეს წარმოადგენს 
რეკონსტრუქციულ-აღდგენითი ოპერაციები. ტრაქეის ან მისი 
ბიფურკაციის რეზექციის შემთხვევაში ფილტვების ადექვატუ
რი ვენტილაციისათვის გამოიყენება ინჟექციური ვენტილაცია 
ან „სასუნთქი შუნტი“.

საკვანძო სიტყვები: ტრაქეა, რეკონსტრუქცია, ცირკულარუ
ლი რეზექცია, ინჟექცია, „სასუნთქი შუნტი“.

თანამედროვე ონკოლოგიური ქირურგიის ყველაზე 
რთულ, მაგრამ პროგრესულ მიმართულებად რეკონს
ტრუქციულ-აღდგენითი და პლასტიკური ოპერაციების 
დანერგვა ითვლება. (1, 2, 3, 4, 5, 25, 26)

რეკონსტრუქციული და ორგანოშემანარჩუნებელი 
ოპერაციები ითვალისწინებს როგორც რადიკალურ ქი
რურგიულ ჩარევას, ასევე სხვადასხვა ორგანოთა ფუნ
ქციურ რეაბილიტაციას.

რეკონსტრუქციული და პლასტიკური ოპერაციების 
არეალი ტრაქეის გულმკერდის ნაწილზე შედარებით 
შეზღუდულია, რაც განპირობებულია მისი ანატომიური 
მახასიათებლებით, ძირითადად მისი კედლების ფიქ
სირებული კარკასით, სიგრძით, დიამეტრის სტაბილუ
რობით, ტრაქეობრონქული ხის სხვადასხვა სეგმენტის 
განსხვავებული და ქირურგიულად რთულად შეთავსე
ბადი დიამეტრით. ყოველივე აღნიშნულის გათვალის
წინებით, ტრაქეული, ტრაქეობრონქული ანასტომოზე
ბი დღეისათვის შერთულთა ყველაზე რთულ და ძნე
ლად პროგნოზირებად სახეებს განეკუთვნება. ამასთან, 
გასათვალისწინებელია ენდოტრაქეული და ენდობ
რონქული ნარკოზის თავისებურებები. (10, 20, 25, 26)

ოპერაციები ტრაქეაზე მისი სიმსივნური დაზიანების 
დროს დასაბამს გასული საუკუნის 50-იანი წლების ბო
ლოსა და 60-იანი წლების დასაწყისიდან იღებს. 

საქართველოს ონკოლოგიის ნაციონალური ცენტ
რის თორაკალურ განყოფილებაში კი ტრაქეის გულმ
კერდის ნაწილზე შესრულებული ოპერაციების დემონ
სტრირება გასული საუკუნის 80-იანი წლებიდან იწყება. 
(1, 2, 3)

ჩვენს მიერ ტრაქეის სხვადასხვა პათოლოგიების 
დროს სტერნოტომიული ან უკანა თორაკოტომიული 
მიდგომით (15) შესრულებულია შემდეგი სახის ოპერა
ციები: ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის, მისი ბიფურკა
ციის, ცირკულარული, სოლისებრი, კიდითი და ფანჯ
რისებრი რეზექციები.

ტრაქეის სიმსივნეები, ისევე როგორც ნებისმიერი 
ლოკალიზაციის სიმსივნეები, იყოფა ავთვისებიან და 
კეთილთვისებიან, პირველად და მეორად სიმსივნეე
ბად. ტრაქეის პირველადი სიმსივნეები ერთობ იშვიათი 
ონკოლოგიური პათოლოგიაა.

ტრაქეის პირველადი სიმსივნეებიდან თავისი სიხ
შირითა და კლინიკური გამოვლინების მრავალფერო
ვნებით განსაკუთრებული ადგილი უჭირავს ნეიროექ
ტოდერმული გენეზის აპუდომას – კარცინოიდს, რომე
ლიც თავისი მიმდინარეობის მიხედვით იყოფა ტიპიურ 
კარცინოიდად და ითვლება კეთილთვისებიან, არამე
ტასტაზირებად სიმსივნედ. მეორე განეკუთვნება არა
ტიპიურ (ავთვისებიან) კარცინოიდს, რომელიც მიჩნე
ულია ერთ-ერთ ყველაზე აგრესიულ სიმსივნედ. (7, 16)

კარცინოიდული სინდრომი, რაც ტრაქეობრონქულ 
კარცინოიდების 2-3%-ში გვხვდება, განპირობებულია 
სიმსივნიდან სისხლში ბიოლოგიურად აქტიური ნივთი
ერებების (სეროტონინი, 5-დიჰიდროქსიტრიპროფანი, 
ბრადიკინინი, ჰისტამინი, ადრენოკორტიკოტროპული 
ჰორმონი, პროსტოგლანდინები) მასიური, უკონტრო
ლო გადასროლით. კარცინოიდულ სინდრომის კლი
ნიკური გამოვლინება იმდენად მრავალფეროვანი და 
პოლარულია, რომ მას ინგლისურენოვან ლიტერატუ
რაში ზოგჯერ „ბარონ მიუნჰაუზენის სინდრომადაც“ 
მოიხსენიებენ. კარცინოიდული სინდრომის კლინიკუ
რი სიმპტომატოლოგია დამოკიდებულია ამა თუ იმ ნი
ვთიერების სისხლში მოხვედრის კონცენტრაციაზე და 
სისწრაფეზე.

ტრაქეის სიმსივნეების ასევე განსაკუთრებულ სა
ხეს განეკუთვნება ცილინდრომა, რომელიც ადენოკი
სტური კიბოს სახელითაა ცნობილი. სიმსივნე ძირითა
დად ლოკალიზებლია ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის 
შუა მესამედსა და სუპრაბიფურკაციულ სეგმენტსა და 
ბიფურკაციის მიდამოში. რიგ შემთხვევებში სიმსივნე 
ლოკალიზებულია ტრაქეობრონქულ კუთხეში ან მთა
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რი ზრდით, აქვს სწორი გლუვი ზედაპირი. ცილინდრო
მის დროს რადიკალური ოპერაციის შემდეგ შესაძლე
ბელია ადგილობრივი რეციდივის, რეგიონული და შო
რეული ჰემატოგენური მეტასტაზირების განვითარება.

ტრაქეის პირველადი კიბო სასუნთქი სისტემის ავ
თვისებიან სიმსივნეთა შორის 0.2-2%-ს შეადგენს. მისი 
ძირითადი ლოკალიზაციაა ტრაქეის უკანა გვერდითი 
კედელი. ტრაქეაში ძირითადად ადგილი აქვს ბრტყე
ლუჯრედოვან გარქავებად კიბოსა და მაღალდიფე
რენცირებულ ადენოკარცინომას. ფილტვის კიბოსაგან 
განსხვავებით, ტრაქეის კიბოს ზრდის ტემპი ნელია, სი
მსივნის გაორმაგების პერიოდი რიგ შემთხვევებში 9 
თვიდან 1,5 წლამდე მერყეობს. (8, 16)

ტრაქეის სარკომა ძირითადად ლოკალიზებულია 
მის სუპრაბიფურკაციულ და ბიფურკაციულ სეგმენტე
ბში. აღწერილია ტრაქეის თითისტარა და მრგვალუჯ
რედოვანი სარკომა. ტრაქეის სარკომა, ისევე როგორც 
ტრაქეის კიბო, ზრდის ნელი ტემპით და მეტასტაზირე
ბის დაბალი პოტენციალით ხასიათდება. ტრაქეის კე
თილ- და ავთვისებიან სიმსივნეთა დიაგნოსტიკა იდენ
ტურია და მოითხოვს როგორც კომპიუტერილ-ტომოგ
რაფილ, ასევე ენდოსკოპიური გამოკვლევების მთელი 
არსენალის კომპლექსურ გამოყენებას. (4, 28)

ტრაქეის მეორადი სიმსივნეები ძირითადად მე
ზობელი ორგანოების ან სტრუქტურების ავთვისები
ან სიმსივნეთა ტრაქეაში ინვაზიითაა წარმოდგენილი. 
ყველაზე ხშირად ტრაქეის გულმკერდის ნაწილში აღი
ნიშნება საყლაპავის კიბოს ჩაზრდა ტრაქეო-ეზოფაგუ

ლი ხვრელმილის ჩამოყალიბებით. ასევე აღინიშნება 
ფარისებრი ჯირკვლის, ხორხის კიბოს ინვაზია ტრაქე
ის კისრის ნაწილში; ექტოპირებული ფარისებრი ჯირ
კვლის კიბოს, თიმუსის, შუასაყარის ორგანოსგარეშე 
ავთვისებიანი სიმსივნეების, მეტასტაზური ლიმფური 
კვანძების ჩაზრდა ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის 
სხვადასხვა სეგმენტებში. ტრაქეის კედლის მეორადი 
მეტასტაზური სიმსივნეები ექსტრათორაკალური ორ
განოებიდან აღწერილი არ არის, რაც მისი ანგიოარქი
ტექტონიკით აიხსნება. (27)

ტრაქეის სიმსივნეების სრულყოფილი დახასია
თებისა და ოპტიმალური სამკურნალო ტაქტიკის შე
რჩევისათვის აუცილებელია შემდეგი პუნქტების გა
თვალისწინება: სიმსივნის ჰისტოლოგიური შენება და 
ავთვისებიანობის ხარისხის განსაზღვრა; სიმსივნის 
ზუსტი ლოკალიზაციის და დაზიანების ფართობის გა
ნსაზღვრა ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის სხვადასხვა 
სეგმენტებში; ტრაქეის კედლების დაზიანების ხარისხი 
(წინა, უკანა, გვერდითი კედელი, ცირკულარული) და 
სიმსივნის ზრდის ფორმის განსაზღვრა (ეგზოფიტური, 
ენდოფიტური, შერეული); სიმსივნის შესაძლო ექსტ
რატრაქეული გავრცელება და ინვაზია შუასაყარის სტ
რუქტურებში; რეგიონული ლიმფური კვანძების მდგო
მარეობის შეფასება; წარმოდგენილი კრიტერიუმების 
კომპლექსური ანალიზის საფუძველზე სიმსივნის სტა
დიურობის დადგენა; ტრაქეის სანათურის სიმსივნური 
ობტურაციისა და შესაბამისად, ტრაქეული სტრიდორის 
ხარისხის განსაზღვრა; სიმსივნის მიმდებარე ქსოვი
ლების მდგომარეობის შეფასება (სიმსივნური ინფი
ლტრაციის ლორწქვეშა გავრცელების საზღვრების 

სურათი 1. საინტუბაციო 
მილი დგას ტრაქეის სანა
თურში სიმსივნის კრანია
ლურად.

სურათი 2. ტრაქეისა და მთავარი 
ბრონქის ინტუბაციის ეტაპები ტრა
ქეის ცირკულარული რეზექციის 
დროს.

სურათი 3. „სასუნთქი შუნტი“.

სურათი 4. ინტრაოპერაციული ფოტო - ფილტვის 
ვენტილაცია ხორციელდება „სასუნთქი შუნტის“ 
დახმარებით.
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დადგენით, პერიფოკალური ანთებითი ცვლილებები); 
სიმსივნის გართულებების სახისა და სიმძიმის დადგე
ნა (პირველადი კერის ზედაპირული ნეკროზი და დაწყ
ლულება, სისხლდენა, ფილტვების ჰიპოვენტილაცია ან 
ატელექტაზი, სიმსივნის გარღვევა შუასაყარში ან პენე
ტრაცია საყლაპავში). (18, 21)

კლინიკური მასალის ზოგადი დახასიათება. ონკო
ლოგიის ნაციონალური ცენტრის თორაკალურ განყო
ფილებაში ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის, მისი ბუფუ
რკაციის პირველადი სიმსივნის დიაგნოზით ოპერაცია 
გაუკეთდა 24 ავადმყოფს. კიდევ 19 შემთხვევაში გან
ხორციელებული იყო ტრაქეობრონქული კუთხისა და 
ტრაქეის გვერდითი კედლის რეზექცია ფილტვის ადგი
ლობრივად გავრცელებული კიბოს დროს.

აღნიშნული - 24 ავადმყოფიდან ტრაქეის გულმკერ
დის ნაწილის ზედა მესამედის სიმსივნე დადგინდა - 8, 
შუა მესამედის - 10, სუპრაბიფურკაციული სეგმენტის - 4 
და ტრაქეის ბიფურკაციის - 2 შემთხევაში. ჰისტოტიპე
ბის მიხედვით სიმსივნეები განაწილებული იყო შემ
დეგნაირად: ტრაქეის კარცინოიდი - 11 შემთხვევა, მათ 
შორის ატიპიური (ავთვისებიანი) - 2, ცილინდრომა - 5, 
პაპილომა - 3, ტრაქეის კიბო - 2, ნეიროფიბრომა - 2, 
ლეიომიომა - 1. ასე რომ კეთილთვისებიანი სიმსივნე
ები დიაგნოსტირებული იყო - 15, ავთვისებიანი - 9 შე
მთხვევაში.

ყველა პაციენტს ჩატარებული ჰქონდა კლინიკური, 
რენტგენოლოგიური, ენდოსკოპიური და ბოლო წლე
ბში კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული გამოკვლევები. 
ენდოსკოპიურად დიაგნოზის მორფოლოგიური ვერი
ფიცირება მოხერხდა - 12 შემთხვევაში. 

კომპიუტერილ-ტომოგრაფიული კვლევით სიმსივ
ნის სწორი დიაგნოზი, მისი გავრცელების საზღვრები, 
დაზიანებულ ტრაქეულ ნახევარრგოლთა რაოდენობა 
და სიმსივნის ზუსტი ზომები დადგინდა აბსოლუტურად 
ყველა შემთხვევაში, რაც ასევე ემთხვევა ლიტერატუ
რულ მონაცემებს. (23, 28)

24 ავადმყოფიდან ტრაქეის ფანჯრისებრი რეზექცია 
სიმსივნესთან ერთად გაუკეთდა - 7 ავადმყოფს, ტრა
ქეის გულმკერდის ნაწილის ცირკულარული რეზექცია 
ანაზტომოზის ჩამოყალიბებით პირი-პირში - 15 ავადმ
ყოფს, მათგან - 8 შემთხვევაში ოპერაცია წარმოებული 
იქნა სტერნოტომულ, ხოლო - 7 მარჯვენამხრივი უკანა 
თორაკოტომული მიდგომით, 2 - შემთხვევაში გაკეთდა 
ტრაქეის ბიფურკაციის ცირკულარული რეზექცია.

ტრაქეის პირველადი სიმსივნეების დროს რადიკა
ლური ოპერაციის ყველაზე გავრცელებულ სახეს ტრა
ქეის ცირკულარული რეზექცია წარმოადგენს ანასტო
მოზის ჩამოყალიბებით რეზეცირებულ კრანიულ და 
კაუდალურ ნაწილთა შორის პირი-პირში. (2, 3) აღნი
შნული ოპერაციების წარმატებული შესრულებისათვის 
რამოდენიმე აუცილებელი მომენტია გასათვალისწი
ნებელი: დაავადების ხანგრძლივობა და ტრაქეის ობს
ტრუქციის ხარისხი; ტრაქეის კედლების მდგომარეობა; 
ფილტვის პარენქიმაში ნახველის ევაკუაციის შეზღუდ
ვის გამო განვითარებული შესაძლო ანთებით-ინფექ
ციური პროცესების ხანგრძლივობა და სიმძიმე; სიმსი
ვნის გავრცელების ხარისხი და ტრაქეის სარეზექციო 
ნაწილის სიგრძე; სიმსივნის ლოკალიზაცია ტრაქეის 
გულმკერდის ნაწილის სხვადასხვა სეგმენტებში; ავად

მყოფის ასაკი და თანხმლები დაავადებები; წინასაო
პერაციო მომზადების ეფექტურობა და ოპერაციის შე
მდგომი პერიოდის ოპტიმიზაცია; ნარკოზის სახე. წლე
ბის განმავლობაში დიდ პრობლემას წარმოადგენდა 
საკერი მასალის ხარისხი, თუმცა უკანასკნელ წლებში 
Vicryl-ის ატრავმული მონოლითონური გაწოვადი ძა
ფების დანერგვამ ტრაქეისა და ბრონქების ქირურგია
ში პრაქტიკულად მოხსნა ეს პრობლემა. (14, 16, 18)

დღეისათვის კეთილთვისებიანი სიმსივნეების და 
ავთვისებიანი სიმსივნეების საწყის სტადიებში ტრაქეის 
ცირკულარული რეზექციის შედეგები მიჩნეულია დამა
კმაყოფილებლად, თუმცა ისეთი მძიმე გართულებების 
განვითარების ალბათობა, როგრიცაა ტრაქეული ანას
ტომოზის უკმარისობა, მედიასტინიტი, აროზიული სის
ხლდენა, პნევმონია, ტრაქეული ანასტომოზის სტენოზი, 
სიმსივნის რეციდივი ანასტომოზის არეში და სხვა კვ
ლავ მაღალია. სხვადასხვა ავტორთა მონაცემებით, 
ასეთი გართულებების სიხშირე 9-10% აღწევს, ხოლო 
ოპერაციისშემდგომი ლეტალობა 4-7%-ს (6).

ტრაქეაზე ნებისმიერი სახის ოპერაციები ტარდება 
ენდოტრაქეული და ენდობრონქული ნარკოზით.

ტრაქეის ინტუბაცია სიმსივნეების დროს ხდება, რო
გორც წესი, ერთ სანათურიანი მილით. ოპრაციის დასა
წყისში მილის ბოლო დგება სიმსივნის კრანიალურად, 
რაც ხშირ შემთხვევაში კონტროლირდება ენდოსკოპის 
საშუალებით (სურათი 1,2).

ტრაქეის გულმკერდის ნაწილსა და ბიფურკაციაზე 
ოპერაციების ძირითადი ეტაპები (რეზექცია და რეკო
ნსტრუქცია) სრულდება საინტუბაციო მილზე ან „სასუნ
თქი შუნტის“ საშუალებით (სურათი 2,3,4). საინტუბაციო 
მილზე ოპერაციის დროს მილის მანჟეტი ინტრაოპერა
ციული კონტროლით დგება და იბერება სიმსივნის კაუ
დალურად და ტრაქეის დისტალური გადაკვეთაც სრუ
ლდება მანჟეტის მაღლა. (1, 2, 3, 9, 11, 13, 24)

ტრაქეაზე და მის ბიფურკაციაზე ოპერაციების 
დროს (სურათი 5,6) ფილტვების ვენტილაციისათვის 
სხვადასხვა ეტაპზე გამოიყენება“სასუნთქი შუნტი“. მე
თოდი მოწოდებულია Gebaner-ის მიერ და ინჟექციური 
(მაღალი სიხშირის) ხელოვნური ვენტილაციის მეთო
დიკის მოწოდებისა და კლინიკურ პრაქტიკაში დანერ
გვამდე აღიარებული იყო ამორჩევის მეთოდად. მეთო
დის არსი მდგომარეობს ტრაქეის გადაკვეთილი მიდა
მოდან ან ბრონქთა დამატებითი გადაკვეთიდან მეორე 
საინტუბაციო მილის შეყვანაში ტრანსმედიასტინური ან 
ტრანსპლევრული განაკვეთიდან.

ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის რეზექციის უახლო­
ესი და შორეული შედეგები. ტრაქეის სხვადასხვა სახის 
რეზექციის შემდგომი გართულებების სიხშირე და სტ
რუქტურა დამოკიდებულია ქირურგიული ჩარევის სა
ხეზე, ტრაქეის რეზექციის მოცულობაზე, ანასტომოზის 
ჩამოყალიბების თავისებურებებზე და ავადმყოფის ზო
გად მდგომარეობაზე. (12, 22)

ტრაქეის გაფართოებული რეზექციები, 5-6 ხრტი
ლოვანი რგოლის ამოკვეთით, ტრაქეის ბიფურკაციის 
რეზექცია ტრაქეო-ბრონქული ანასტომოზის ან ანას
ტომოზების ჩამოყალიბებითა და ნეობიფურკაციის შე
ქმნით, ურთულესი ქირურგიული ჩარევის კატეგორიას 
განეკუთვნება და ხასიათდება ოპერაციის შემდგომი 
გართულებების მაღალი სიხშირით. (1, 2, 3, 14, 17, 19, 22)



48

საქართველოს აკად. გრ. მუხაძის სახ. ქირურგთა სამეცნიერო საზოგადოება

ოპერაციის შემდგომ გართულებათა სპექტრში გან
საკუთრებული ადგილი ე.წ. სპეციფიკურ გართულებებს 
უნდა მიეკუთვნოს, რომელთა მიზეზები უშუალოდ ოპე
რაციის თავისებურებებითაა განპირობებული. შერთუ
ლის უკმარისობათა სიხშირემ უკანასკნელი 20 წლის 
განმავლობაში 38%-დან 7-8%-მდე იკლო. მათ შორის 
ტრაქეის ფანჯრისებრი ან ბიფურკაციის სოლისებრი 
რეზექციების დროს ეს მონაცემები 2-2.5%-ს არ აღე
მატება. ცირკულარული რეზექციისას 2-4 ხრტილოვა
ნი ნახევარრგოლის მოცულობით 1.5-2.5% ფარგლებში 
მერყეობს. გართულებების სიხშირე გაფართოებული 
რეზექციებისას, ტრაქეის 5-6 ნახევარრგოლის რეზექ
ციით, ბიფურკაციის სრული რეზექციით ტრაქეო-ბრონ
ქული ანასტომოზის ჩმოყალიბებით ან ნეობიფურკაცი
ის ფორმირების პირობებში ოპერაციისშემდგომი ანას
ტომოზის პირველადი უკმარისობის სიხშირე ჯერ კიდევ 
მაღალია და 10-12% ფარგლებში მერყეობს. 

ქირურგიული სტრატეგიისა და მეთოდოლოგიური 
ასპექტების დახვეწამ, ასევე ახალი საკერი საშუალებე
ბის გამოყენებამ მნიშვნელოვნად შეამცირა ანასტომო
ზის გრანულაციური და ნაწიბუროვანი სტენოზის სიხში
რე (20-30%-დან 9-11%-მდე), სამკურნალო სტრატეგია 
ასეთი სახის სტენოზების დროს დამოკიდებულია სტე
ნოზის ხარისხზე. ძირითადად სამკურნალო ტაქტიკას 
ენდოსკოპიური ბუჟირება და რეკანალიზაცია წარმოა
დგენს. აღნიშნულის უეფექტობის ან გამოხატული სტე
ნოზების დროს, სანათურის 3/4-ით ობტურაციის დროს 
აუცილებელია განმეორებითი ოპერაციების წარმოება 
ანასტომოზის რერეზექციისა და ახალი ანასტომოზის 
ჩამოყალიბების სახით.

ტრაქეის რეზექციის შორეული შედეგები. შორეული 
შედეგები შეისწავლება მხოლოდ ტრაქეის ან მისი ბი
ფურკაციის ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს. პათო
ლოგიის მრავალრიცხოვანი ჰისტოტიპების - ავთვი

სებიანი კარცინოიდები, სარკომები, ცილინდრომები, 
ტრაქეის კიბო და მათი სიხშირის იშვიათობის გამო ამ 
მიმართულებით ფართომასშტაბიანი კოჰორტული კვ
ლევები პრაქტიკულად არ არსებობს. ლიტერატურაში 
მოიძებნა მხოლოდ ერთეული ცნობები იმის შესახებ, 
რომ ტრაქეისა და ბიფურკაციის ავთვისებიანი სიმსივ
ნეები ხასიათდება უკეთესი პროგნოზით, ვიდრე ფილ
ტვის კიბო, რაც ამ მიდამოს ანგიო- და ლიმფანგიოა
რქიტექტონიკით და დაავადების შედარებით ადრეულ 
სტადიებში დიაგნოსტირებით აიხსნება.

დასკვნა. ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის რეკონსტ
რუქცია და აღდგენა განეკუთვნება პლასტიკური ქირუ
რგიის ერთ-ერთ ურთულეს მიმართულებას. ამ სირთუ
ლეებს რამოდენიმე ფაქტორი განაპირობებს:

ოპერაციამდე ავადმყოფთა ზოგადი მძიმე მდგომა
რეობა, რაც უხშირესად გამოწვეულია დაავადების გა
რთულებული მიმდინარეობით. 

ძირითადი დაავადებების გართულებები კი თავის 
მხრივ შეიძლება დაიყოს 2 ჯგუფად: 1) გართულებები, 
რომლებიც დაკავშირებული არიან სიმსივნის ნეკრო
ზთან და ამ მიზეზით განვითარებულ სისხლდენასთან; 
2) გართულებები, რომლებსაც განაპირობებს ტრაქეის 
ნაწილობრივი სიმსივნური ობტურაცია, ან ერთ-ერთი 
ფილტვის სრული ატელაქტაზი (ტრაქეის ბიფურკაციის 
მიდამოს სიმსივნეების დროს);

მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენს ტრაქის 
სიმსივნეების დროული დიაგნოსტიკა. მიუხედავად რე
ნტგენო-ენდოსკოპიური უახლესი ტექნოლოგიების ფა
რთო დანერგვისა, სიმსივნეთა ადრეული დიაგნოსტიკა 
კერ კიდევ არ არის დამაკმაყოფილებელი. ხშირ შემ
თხვევებში ავადმყოფები ხანგრძლივად მკურნალობენ 
ისეთი დიაგნოზებით, როგორიცაა ბრონქული ასთმა, 
ბრონქოობსტრუქციული დაავადებები, მორეციდივე 
პნევმონია, ფილტვების ტუბერკულოზი და ა.შ.;

პრობლემატურია ავადმყოფთა მომზადება საო
პერაციოდ. ოპერაციისთვის შეზღუდული ვადები, გა
რთულებების კლინიკური გამოვლინების სიმძიმე და 
ინტერკურენტული პათოლოგიების გააქტიურება წარ
მოადგენს იმ ტრიადას, რაც განსაკუთრებულ ელფერს 
სძენს ოპერაციამდელ პერიოდს და ავადმყოფთა საო
პერაციოდ მზადების სტრატეგიას;

ტრაქეის რეკონსტრუქციის ტექნიკური სირთულეე
ბი. ამ პრობლემას განაპირობებს ტრაქეის ანატომიური 
თავისებურებები, კერძოდ, მისი კედლების რიგიდობა, 
ტრაქეისა და ბრონქების სხვადასხვა სეგმენტების გა
ნსხვავებული დიამეტრი, რომელთა შეთავსება ტრა
ქეობრონქული ანასტომოზის ჩამოყალიბებისას ქმნის 
გარკვეულ სირთულეებს; 

ანესთეზიისა და გაზთაცვლის უზრუნველყოფა ტრა
ქეის გულმკერდის ნაწილზე მანიპულაციების დროს; 

განსაკუთრებულ ყურადღებას იმსახურებს ფილტ
ვის ქსოვილის ინტრაოპერაციული დატვირთვა და და
რჩენილი პარენქიმის აქტივობის დაუყოვნებლივი აღ
დგენის აუცილებლობა;

ოპერაციისშემდგომი პერიოდის თავისებურებები: 
ავადმყოფთა სასტარტო მდგომარეობა; წინასაოპე
რაციო მომზადების ეფექტურობა და ხანგრძლივობა; 
ოპერაციის მოცულობა და რეკონსტრუქციის სახე; ინ
ტერკურენტული დაავადებების ეგზაცერბაციის ალბა

სურათი 5. ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის ცირკულარული 
რეზექციის სქემა.
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თობა და გამწვავების შემთხვევებში მათი კლინიკური 
მანიფესტაციის სიმძიმე.

ტრაქეის გულმკერდის ნაწილის რეზექციის უახლო
ესი შედეგები დამოკიდებულია დაავადების ხანგრძ
ლივობაზე, სიმსივნის ზომებზე, ტრაქეის ობტურაციის 
ხარისხზე, ავთვისებიანი სიმსივნეების დროს ადგი
ლობრივი და რეგიონული გავრცელების საზღვარზე 
და ოპერაციის მოცულობაზე. დაავადების შედარებით 
ხანმოკლე ანამნეზის, ტრაქეობრონქული ხის დამაკ
მაყოფილებელი დრენირების პირობებში და ტრაქეის 
მცირე ზომის სიმსივნეების დროს, ფანჯრისებრი და ცი
რკულარული რეზექცია 2-4 ხრტილოვანი ნახევარრგო
ლის მოცულობით, ხასიათდება ოპერაციის შემდგომი 
პერიოდის დამაკმაყოფილებელი მიმდინარეობით და 
გართულებათა შედარებით დაბალი ალბათობით. ტრა
ქეის გაფართოებული რეზექციები 5-6 ხრტილოვანი 
ნახევარრგოლის ფარგლებში, ტრაქეის ბიფურკაციის 

რეზექცია და რეკონსტრუქცია განეკუთვნება ურთულე
სი ქირურგიული ჩარევების კატეგორიას, შესაბამისად 
ოპერაციის შემდგომი გართულებების ალბათობაც მა
ღალია.

ოპერაციის შემდგომ გართულებათა სპექტრში გა
ნსაკუთრებული ადგილი ე.წ. სპეციფიკურ გართულე
ბებს უნდა მიეკუთვნოს, რომელთა მიზეზები უშუალოდ 
ოპერაციის თავისებურებებითაა განპირობებული. უკა
ნასკნელი წლების განმავლობაში ტრაქეული და ტრა
ქეობრონქული ანასტომოზების უკმარისობის სიხშირემ 
მნიშვნელოვნად იკლო, რაც როგორც ქირურგიული 
ჩარევის, ასევე ანესთეზიოლოგიური უზრუნველყოფის 
მეთოდოლოგიური ასპექტების დახვეწით და ოპერაცი
ამდელი და ოპერაციისშემდგომი პროფილაქტიკური 
მკურნალობის სქემების ოპტიმიზაციითაა განპირობე
ბული. (1, 2, 3, 14, 17, 19, 22)

ქირურგიული სტრატეგიისა და მეთოდოლოგიური 
ასპექტების დახვეწამ, ასევე ახალი, ატრავმული საკერი 
საშუალებების გამოყენებამ მნიშვნელოვნად შეამცირა 
ანასტომოზის გრანულაციური და ნაწიბუროვანი სტე
ნოზის სიხშირე (20-30%-დან 9-11%-მდე). სამკურნალო 
სტრატეგია ასეთი სახით სტენოზების დროს დამოკიდე
ბულია სტენოზის ხარისხზე. ძირითადად სამკურნალო 
ტაქტიკას ენდოსკოპიური ბუჟირება და რეკონსტრუქ
ცია წარმოადგენს. აღნიშნულის უეფექტობის ან გამო
ხატული სტენოზების დროს, სანათურის 3/4-ით ობტუ
რაციის დროს აუცილებელია განმეორებითი ოპერაცი
ების წარმოება ანასტომოზის რერეზექციისა და ახალი 
ანასტომოზის ჩამოყალიბების სახით. ასეთი სახის ოპე
რაციები სრულდება ფრიად იშვიათად და ხასიათდება 
დიდი ტექნიკური სირთულეებით და შედარებით არა
დამაკმაყოფილებელი გამოსავალით.

სურათი 6. ტრაქეის ბიფურკაციის ცირკულარული 
რეზექციის სქემა.
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