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გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

6

რედაქტორის წინასიტყვაობა

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ 
მთავარი რედაქტორი დავით ჯიქია 

მოგესალმებით კოლეგებო, ხანგრძლივი შესვენების შემდეგ, წარმოგიდგენთ საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა 
ასოციაციის რეცენზირებადი, რეფერირებადი სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის „გურამ ტატიშვილის საქართველოს 
ქირურგიის მაცნეს“ მეცხრე ნომერს.
კოვიდ-პანდემიის და სხვა ობიექტური მიზეზების გამო, შეფერხდა ჩვენი ჟურნალის ბოლო ნომრის ფორმირება და 
გამოცემა. თუმცა მინდა მოგაწოდოთ ინფორმაცია, თუ რა ნაბიჯები გადაიდგა საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა 
ასოციაციის გამგეობის და ჟურნალის რედაქციის მხრიდან „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ 
შემდგომი განვითარების და ზრდისათვის.
1.	 2018 წლიდან ჟურნალი გახლავთ რეცენზირებადი, გამოიყენება რეცენზირების 3 ვარიანტი, რომლის განხორციე

ლებაც ჟურნალს ძალუძს:
•	„რეცენზირება მთავარი რედაქტორის მიერ“ (“main editor peer review”): მხოლოდ მთავარი რედაქტორი ახდენს 
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Scholar-ის აკადემიურ საძიებო სისტემაში ინდექსირების პროცესი, მოწვეული IT სპეციალისტების ჩართულობით, 
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ამდენად, საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაციის გამგეობის და ჟურნალის რედაქციის მხრიდან გადაიდგა 
მნიშვნელოვანი ნაბიჯები, რაც განაპირობებს ჟურნალის ჩართვას თანამედროვე საერთაშორისო აკადემიურ ბაზებსა და 
საძიებო სისტემებში. სამწუხაროდ, ამ პროცესებს აბრკოლებს მიმოხილვითი, სამეცნიერო-პრაქტიკული, კვლევითი თუ 
სხვა ტიპის ნაშრომების მკვეთრი დეფიციტი. მხოლოდ თქვენი, საქართველოს ქირურგიული და მთლიანად სამედიცინო 
საზოგადოების წევრების, ავტორების, მკითხველების აქტიურობაზეა დამოკიდებული ამ მნიშვნელოვანი წამოწყების 
მომავალი და პროგრესი.
წარმოდგენილი, მეცხრე, ნომერი მეტად მრავალფეროვანია. ნომერში მოცემულია როგორც მიმოხილვითი, კვლევითი 
ნაშრომები, ასევე წარმოდგენილია კლინიკური რეკომენდაციები და მეტად საინტერესო კლინიკური შემთხვევები.
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The goal of our study was to determine whether colon stenting and later managing these patients through ERAS guidelines 
affected on hospital stay days and on other complication rates in case of acute left sided malignant colon obstruction com-
pared to traditional care method - with colon resection and primary anastomosis formation.
In traditional care group of emergency colorectal surgeries (resection and primary anastomosis) we included 36 patients 
(Group A). In this group we observed that postoperative hospital stay days were 8-10. Infection complications high rate - 
22.2%, 30-day readmission rate - 19.4%, PONV - 41.6%, respiratory complications - 16.6%, deep vein thrombosis - 5.5%, 
prolonged postoperative ileus - 19.4%, anastomosis leak - 11.1%.
In the second group of colon stenting and ERAS we included 12 patients. Our study demonstrates that hospital stay days 
was significantlly decreased and it was average 5 days. Compared to traditional care group (Group B) respiratory com-
plications number was 0, PONV - 8,3%, postoperative prolonged ileus 0, deep vein thrombosis 0, urine retention 0, 30-day 
readmission rate 0, surgical site infection 0, anastomosis leak 0.

Key words: Left-sided colorectal cancer, Self-Expanding Metallic Stents (SEMS), ERAS Guidelines.
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INTRODUCTION

Left-sided colorectal cancer is characterized with fol-
lowing acute complications: acute colorectal obstruction, 
acute colorectal perforation, bleeding from tumor tissue 
and increasing the tumor into nearby organs and structures. 
Acute colorectal obstruction is the most frequent complica-
tion of left sided malignancies. It may be observed in about 
25% of colorectal cancer patients. It must be considered, 
that clinical manifestation of this complication mainly de-
velops acutely and it is absolute indication of emergency 
surgery for urgent decompression of the bowel [1, 2, 3]. 
There are still lot of debates regarding to the best prop-
er surgical treatment for malignant left-sided large bowel 
obstructions. Main options of Obstructed Left sided Colon 
Cancer (OLCC) treatment are Primary resection with end 
colostomy, Hartmann’s procedure (HP), Resection and Pri-
mary Anastomosis (RPA), also Loop colostomy, Tube de-
compression, Endoscopic colon stenting by Self-Expanding 
Metallic Stents (SEMS) [2, 4, 5]. This last procedure can be 
considered as a bridge to surgery or palliation. It’s about 
twenty years after the first description of this technique 
and the debates are still open on the role of self-expand-
able metallic stents placement for symptomatic left-sided 
malignant colon obstructions.

Symptomatic left-sided colon cancer complicated with 
colon obstruction is a surgical emergency. Emergency 
surgery itself has its possible complications, including: in-
creased risk of anastomotic insufficiency, increased rate 
of postoperative nausea and vomiting (PONV), respiratory 

and urinary complications, postoperative prolonged ileus, 
surgical site infections, bleeding, performing stoma. Emer-
gency operations are associated with 15-35% of mortal-
ity rate and morbidity in 32-64% despite all advances in 
perioperative care [6, 7, 8, 9, 10]. All of these complica-
tions are associated with decreased life quality, increased 
hospital stay days and costs, increased mortality rate. Sto-
mas created after emergency surgery frequently report 
other complications and poorer health-related quality of 
life than do patients without colostomy [11, 12, 13, 14].

The key elements of ERAS protocols include preoper-
ative counselling, patients’ optimization prior to admission 
into the operating room, minimal fasting - which includes 
carbohydrate loading preoperatively until two hours be-
fore anesthesia; goal directed fluid therapy, standartized 
multimodal analgesia with minimal use of opioids and an-
esthetic regimens, early mobilization, no drains, no naso-
gastric tubes, increased patients’ satisfaction, better out-
comes [15, 16, 17]. (Table 1)

The aim of our study was to implement colon stenting 
procedure first time in Georgia for symptomatic left-sided 
colon cancer patients, to avoid emergency surgeries with 
stoma formation and to prepare and manage these pa-
tients for elective surgery according to Enhanced Recov-
ery after colorectal surgery (ERAS) protocol principals.

MATERIAL AND METHODS

Patients, who were admitted into our emergency de-
partment with acute left-sided colorectal obstruction clinic 
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caused by a colon cancer diagnosis, approved with one of 
these diagnostic methods such as: Colonoscopy, Comput-
er tomography (CT) of abdomen and pelvis and in some 
cases Magnetic Resonance Tomography (MRT), after an 
appropriate preoperative counseling were enrolled in our 
prospective study to receive colonic stenting procedure as 
a bridge to elective surgery and later - for elective sur-
gery to be managed according to ERAS guidelines during 
the whole perioperative period. Inclusion criteria were: 
obstruction confirmed by computed tomography (CT), or 
by colonoscopy; patients with age more than 28, patients’ 
clinical status according to the American Society of An-
esthesiologists (ASA) class I, II and III; The exclusion crite-
ria were: patients under age 28, patients with the signs of 
peritonitis and perforation, ASA class IV and V;

One group of patients who satisfied all inclusion cri-
teria were managed through colonic stenting procedure 
and later these patients were prepared for elective sur-
gery according to ERAS guidelines principals (Group A) 
- totally 12 patients; and in the second group (Group B) 
we collected 36 patients with eligible criteria and those 
patients were operated on according to conventional stan-
dards - emergency surgery with resection and primary 
anastomosis and managed through traditional treatment 
methods (RPA).

The clinical characteristics for each patient: gender, 
age, American society of Anesthesiologists (ASA) scores, 
comorbidities, Body Mass Index (BMI), left-sided colon 
cancer. In both groups we investigated and compared 
following outcomes: hospital stay days, postoperative 
complications (during 30 days after surgery), pain man-
agement according to Visual Analogue Scale Scores (VAS 
Score) (Table 4) and patients satisfaction rate. (Table 2)

STATISTICAL METHODS 

Sample size calculation was performed for t-test to 
compare means of continuous variables for the following 
parameters: E/S=0.5, Power = 80%, alpha = 0.05.

Descriptive statistics methods were used to charac-
terize each variable. Comparison of continuous vari-
ables was performed by independent samples t-test or 
the Mann-Whitney U test according to the normality of 
the variables. Categorical variables were evaluated by 
two-tailed Chi-square test or Fisher’s exact test where 
appropriate (for expected frequencies <5). The threshold 
for statistical significance was set to P<0.05. The statisti-
cal tests were performed by IBM SPSS statistics package 
v23.0 (IBM Corporation, Armonk, New York).

Group A
(n=12)

Group B
(n=36)

P Value

Men 7 22 0.13

Women 5 14 0.14

Average age 49 49 1.0

BMI (mean) 25,13 ± 3.34 24,55 ±3.29 0.24

ASA I 2 5 0.65

ASA II 7 24 0.75

ASA III 3 7 1.0

Cardiovascular 
disease

6 20 1.0

Diabetes 3 7 0.1

Smoking 5 16 0.66

Alcohol 2 5 0.40

Period ERAS System Traditional Care

Pre-operative • �Provide complete information about the protocol and take an informed 
consent

• Advice given regarding exercise, smoking and alcohol cessation
• Optimise any pre-existing co-morbidity
• Minimal starvation (6 hrs for solids and 2 hrs for liquids)
• 100g oral carbohydrate drink
• Avoid mechanical bowel preparation
• Pre-operative antibiotic

• Overnight starvation
• No carbohydrate drinks
• Mechanical bowel preparation
• �Parenteral hydration (to compensate 

for bowel preparation)

Intra-operative • �Epidural anesthesia (0.125% bupivacaine, continuous infusion) along 
with spinal or general anesthesia

• Arterial/Central lines inserted only if unavoidable
• Goal directed fluid therapy
• Maintain optimal oxygenation
• Avoid hypothermia
• Minimal tissue handling
• Elective use of nasogastric tubes, abdominal drains and urinary catheters

• �Done under spinal or general anes-
thesia

• �Routine use of Nasogastric tubes, ab-
dominal drain and urinary catheter

• Liberal hydration

Post-operative • Maintain supplemental oxygen
• Strict post-operative nausea and vomiting prophylaxis
• Early enforced mobilization
• Early enteral nutrition
• Removal of epidural catheter by day 2
• Ensuring adequate analgesia after epidural catheter removal
• Early removal of all tubes, drains and catheters

• No emphasis on PONV prophylaxis
• No enforced mobilization
• �Removal of nasogastric tube and 

abdominal drain delayed till markers of 
bowel motility are observed

• �Oral or Enteral nutrition given once 
bowel motility is restored

TABLE 1. A SAMPLE ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY (ERAS) PROTOCOL*

*Nanavati AJ et al. Fast Tracking Colostomy Closures. 2015. [18]

TABLE 2. CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS
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RESULTS

Totally 48 patients were enrolled in our study. Twelve 
patients (7 male and 5 female, age range 23-72) were 
randomized in Group A and treated according to colon 
stenting and ERAS guidelines principals. This group was 
matched with 36 patients (22 male and 14 female, age 
range 23-72) gathered in Group B also prospectively, 
who had traditional perioperative care. The goal of our 
study was to observe how significant were colon stenting 
and ERAS protocols benefits especially on hospital stay 
days and decreased complication rates. In Group B we ob-
served long postoperative length of stay (8-10 days), high 
rates of surgical site infection approaching 22.2% and ac-
cording to these - high costs as well. During the hospital 
stay after emergency colon Resection and Primary Anas-
tomosis (RPA) the incidence of perioperative nausea and 
vomiting (PONV) was 41.6%. Because of high demand on 
opioids, respiratory complications also had high incidence 
16.6%. Deep vein thrombosis also was reported in 5,5% of 
patients, associated with late activation. In Group B where 
no complications were presented, patients’ hospital stay 
was still increasing because of prolonged postoperative il-

eus 19.4%. As for Group A where the data were collected 
prospectively, our study showed big reduction of hospital 
stay days and it was average 5 days. Since patients were 
operated by the same team of surgeons, selection bias 
seems to be small. Compared to traditional care group 
incidence of respiratory complications was 0 in Group 
A, PONV incidence was significantly reduced and it was 
8.3%, postoperative prolonged ileus 0, anastomosis leak 
0, deep vein thrombosis 0, urinary retention 0, surgical site 
infection 0 (Table N3).

CONCLUSION

This study demonstrates, that colon stenting proce-
dure proceeded with elective surgery managed through 
ERAS program principals, together as a whole is clearly 
beneficial and is followed with less negative effects, less 
hospital stay days, better pain management and increased 
patients’ satisfaction rate compared to emergency surgery 
with resection and primary anastomosis (RPA).

Conflicts of Interest: the authors don’t have any con-
flicts of interests to declare.

Event Group A (n=12) Group B (n=36) P value

Respiratory complications 0 6(16.6%) 0.02

PONV 1 (8.3%) 15(41.6%) 0,0001

Postoperative prolonged ileus 0 7(19.4%) 0.02

Anastomosis leak 0 4(11.1%) 0.02

Deep vein thrombosis 0 2(5.5%) 0.014

Urinary retention 0 3(8.3%) 0.02

30-day readmission 0 7(19.4%) 0.0001

Surgical site infection 0 8(22.2%) 0.0001

Length of stay (days) 5 ± 2 days 8 ± 2 days 0.0001

POST-OP Day Time
Group A (n=12)

Mean
Group B (n=36)

Mean

Day 1 09:00 5 ± 2.582 7 ± 2.582

15:00 4 ± 2.582 6 ± 2.582

21:00 4 ± 2.582 6 ± 2.582

Day 2 09:00 4 ± 2.582 6 ±2.582

15:00 3.88 ± 2.426 5.88 ± 2.426

21:00 4 ± 2.582 6 ± 2.582

Day 3 09:00 3.88 ± 2.426 5.88 ± 2.582

15:00 4 ± 2.582 6 ± 2.582

21:00 3.88 ± 2.426 5.88 ± 2.426

Day 4 09:00 3.88 ± 2.426 5.88 ± 2.426

15:00 3.88 ± 2.426 5.88 ± 2.426

21:00 3.54 ± 2.067 5.88 ± 2.067

Day 5 09:00 3.54 ± 2.067 4.54 ± 2.067

15:00 2.98 ± 1.645 4.98 ± 1.645

21:00 3.54 ± 2.067 4. 54 ± 2.067

TABLE N3. COLON STENTING VS EMERGENCY SURGERY GROUPS

TABLE N4. PAIN MANAGEMENT ACCORDING TO VAS SCORE
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18.� Nanavati AJ et al. Fast Tracking Colostomy Closures. Indian J Surg 2015: Epublication [Ahead of print]. doi10.1007/s12262-015-1224-9.

მსხვილი ნაწლავის სტენტირება ურგენტულად ნაწლავის რეზექციისა და 
პირველადი ანასტომოზის ფორმირების წინააღმდეგ მსხვილი ნაწლავის 
ავთვისებიანი გაუვალობების დროს: პროსპექტული კოჰორტული კვლევა

გიორგი მერაბიშვილი, ბაადურ მოსიძე, ზაზა დემეტრაშვილი, ია აღდგომელაშვილი

პასუხისმგებელი პირი: გიორგი მერაბიშვილი, g.merabishvili@tsmu.edu

- ნაწლავის რეზექციითა და პირველადი ანასტომოზის ფორმირებით.
ურგენტულად ჩატარებული კოლორექტული ქირურგიის (ნაწლავის რეზექცია და პირველადი ანასტომოზის ფორმირება) 
ტრადიციული მკურნალობის ჯგუფში ჩვენ ჩავრთეთ 36 პაციენტი. აღნიშნულ ჯგუფში საწოლდღეების რიცხვი იყო 8-10 
დღე. დაფიქსირდა ინფექციების მაღალი რიცხვი - 22.2%, 30 დღის განმავლობაში რეჰოსპიტალიზაციების რიცხვი - 
19.4%, PONV - 41.6%, რესპირატორული გართულებები - 16.6%, ღრმა ვენების თრომბოზი - 5.5%, გახანგრძლივებული 
პოსტოპერაციული ილეუსი - 19.4%, ანასტომოზის უკმარისობა - 11.1%.

- 8.3%, პოსტოპერაციული ილეუსი 0, ღრმა ვენების თრომბოზი 0, შარდის შეკავება 0, 30 დღის განმავლობაში 
რეჰოსპიტალიზაციების რიცხვი - 0, ქირურგიული მიდამოს ჭრილობის ინფექცია - 0, ანასტომოზის უკმარისობა - 0.

რეზიუმე

შპს „თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის და ინგოროყვას მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების
საუნივერსიტეტო კლინიკა“

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.7-10

საკვანძო სიტყვები: მარცხენამხრივი კოლორექტული კიბო, თვითგაფართოებადი ლითონის სტენტი (SEMS), ERAS გაიდლაინი

კვლევის მიზანი იყო, რომ განგვესაზღვრა თუ რამდენად ახდენდა გავლენას მსხვილი ნაწლავის სტენტირება და შემდეგში 
უკვე ERAS გაიდლაინების მიხედვით პაციენტების მართვა საწოლდღეების რაოდენობასა და სხვა გართულებების 
რიცხვზე მსხვილი ნაწლავის ობტურაციული გაუვალობების დროს ტრადიციული მკურნალობის მეთოდებთან შედარებით

მსხვილი ნაწლავის სტენტირებისა და ERAS-ის ჯგუფში ჩავრთეთ 12 პაციენტი. ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ ამ 
ჯგუფში საწოლდღეების რიცხვი მნიშვნელოვნად იყო შემცირებული და ის იყო საშუალოდ 5 დღე. ტრადიციული 
მკურნალობის ჯგუფთან შედარებით რესპირატორული გართულებების რიცხვი იყო 0, პოსტოპერაციული PONV
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კვლევის მიზანი

წარმოდგენილი ნაშრომის მიზანია სამედიცინო საზო
გადოებისათვის კოვიდ-19-ის და მისი გართულებების 
მართვის კლინიკური გამოცდილების გაზიარება.

კლინიკური მასალა

ნაშრომში განხილულია შპს „მარდალეიშვილის სამედიცი
ნო ცენტრი რუსთავის“ პოლიპროფილურ კლინიკაში კოვიდ-
19-ის და მისი გართულებების მენეჯმენტის ძირითადი 
მიმართულებები. ანალიზი ეფუძნება 1950 პაციენტის 
სამედიცინო ისტორიების მონაცემებს.

სამკურნალო ალგორითმი მოიცავდა ძირითადად 
შემდეგ კომპონენტებს:

1. ანტიკოაგულაციური თერაპია;
2. სპეციფიკური ანტივირუსული თერაპია;
3. იმუნომოდულაციური თერაპია;
4. ანტიბაქტერიული თერაპია; 
5. ჰორმონოთერაპია;
6. დამხმარე და სიმპტომური თერაპია;
7. ქირურგიული გართულებების მკურნალობა.

1. ანტიკოაგულაციური თერაპია

ანტიკუაგულაციური თერაპიის დანიშვნისას ვითვა
ლისწინებდით პაციენტის წონას, კომორბიდობას, კო
ვიდის მიმდინარეობის ფაზას, სიმძიმის ხარისხს, ლა
ბორატორიული კვლევების შედეგებს. უპირატესობა 
ენიჭებოდა დაბალმოლეკულური ჰეპარინის პრეპარა

ტებს. მაქსიმალური თერაპიული დოზა იყო 0.8მგ ორჯერ 
24სთ-ში. დოზის კორექცია ხდებოდა ყოველდღიურ 
რეჟიმში კლინიკო-ლაბორატორიული მაჩვენებლების 
შესაბამისად.

მძიმე კუაგულოპათიების დროს ვიყენებდით არა
ფრაქციონირებულ ჰეპარინს. დოზის კორექცია ხორციელ
დებოდა კოაგულოგრამის მონაცემების შესაბამისად. 
რიგ შემთხვევაში გამოიყენებოდა რივაროქსაბანი (Xა 
ფაქტორის პირდაპირი ინჰიბიტორი), შერჩეული დოზით. 
[1, 2]

2. სპეციფიკური ანტივირუსული თერაპია

წარმოდგენილი კლინიკური მასალიდან, 517 შემთ
ხვევაში - პაციენტებთან, რომელთა ჰოსპიტალიზაცია 
მოხდა დაავადების ადრეულ ეტაპზე, კლინიკური ნიშ
ნების გამოვლენისთანავე, დაწყებული იყო ანტივირუ
სული მკურნალობა რემდესივირით (რნმ-დამოკიდებული 
რნმ პოლიმერაზას ინჰიბიტორი), რამაც საგრძნობლად 
შეამცირა კლინიკური ნიშნების პროგრესირება.

აღსანიშნავია, რომ 517-დან არც ერთ შემთხვევაში 
პრეპარატის გვერდითი მოვლენები და ანაფილაქსიური 
რეაქციები არ გამოვლენილა.

პაციენტთა ერთ ჯგუფთან, სადაც გამოხატული 
იყო დესატურაცია, მიეწოდებოდათ ჟანგბადი დაბალი 
მოცულობით, ჰქონდათ თანმხლები დაავადებები და 
გართულებების განვითარების მაღალი რისკი, ეფექტუ
რად იყო გამოყენებული მონოკლონური მანეიტრალიზე
ბელი ანტისხეულები - კასირივიმაბი/იმდევიმაბი. [1, 2]

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური კვლევა

2021, №9

ახალი კორონავირუსით, SARS-CoV-2-ით, გამოწვეული ინფექციის 
(COVID-19) კლინიკური ასპექტები, ქირურგიული გართულებები და 
მკურნალობის თავისებურებები

მანანა კაპანაძე, იოსებ აბულაშვილი, მანანა ხარაზიშვილი

პასუხისმგებელი პირი: იოსებ აბულაშვილი, abulashvili.65@gmail.com 

კვლევა ეფუძნება პაციენტთა მონაცემებს, რომელთაც მკურნალობა ჩაუტარდათ შპს „მარდალეიშვილის სამედიცინო 
ცენტრი რუსთავის“ პოლიპროფილურ კლინიკაში, 8 თვის განმავლობაში. ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში ჰოსპი
ტალიზებული მძიმე კოვიდინფიცირებული პაციენტების დაახლოებით 88%-ის გამოჯანმრთელება დაკავშირებულია 
კლინიკო-ლაბორატორიული და სადიაგნოსტიკო დასკვნების სწორ შეფასებასთან და კლინიკური მონაცემებთან 
კორელაციასთან.
თემის აქტუალურობა: ინფიცირებული ადამიანის ორგანიზმში კოვიდ-19-ით გამოწვეული პათოლოგიური ცვლილებების 
მიმდინარეობა, მასთან დაკავშირებული კლინიკური მდგომარეობები და გართულებები ჯერ კიდევ არასრულად არის 
შესწავლილი. ეს იძლევა საფუძველს ვივარაუდოთ, რომ კიდევ რამდენიმე წელი ახალი კორონავირუსული ინფექცია 
(SARS-CoV-2) და COVID-19, აქტიური სამედიცინო კვლევის და განხილვის საგანი იქნება.

საკვანძო სიტყვები: ახალი კორონავირუსით, SARS-CoV-2-ით, გამოწვეული ინფექცია COVID-19, პნევმოთორაქსი, 
ორმხრივი სპონტანური პნევმოთორაქსი, პნევმომედიასტინუმი, პნევმოპერიტონეუმი.

რეზიუმე

შ.პ.ს. „კოტე მარდალეიშვილის სამედიცინო ცენტრი რუსთავი“

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.11-15
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 3. იმუნომოდულაციური თერაპია

ვირუსული ინფექციის მიმდინარეობის მეხუთე დღი
დან, კლინიკური სურათის ადეკვატურად შესაფასებლად 
და მართვის დასაგეგმად, ტარდებოდა იმუნური მარკე
რების კვლევა. მიღებული მონაცემების საფუძველზე 
შესაძლებელი იყო მკურნალობაში ბარიციტინიბის 
(იანუს კინაზას ინჰიბიტორი) ჩართვა. პრეპარატი 
გამოიყენებოდა მწვავე რესპირაციული დისტრეს 
სინდრომის (Acute respiratori distress syndrome, ARDS) 
დროს მკვეთრად ჟანგბადდამოკიდებულ პაციენტებში, 
რომელთა კლინიკური სიმპტომატიკის გამოვლენის 
ვადა არ აჭარბებდა 9-10 კალენდარულ დღეს. 
ბარიციტინიბი არ გამოიყენებოდა პაციენტებთან, ვი
საც აღენიშნებოდა ბაქტერიული, ვირუსული, მიკოზუ
რი ინფექციები, ტუბერკულოზი, ონკოლოგიური პათო
ლოგიები, დადასტურებული ან საეჭვო თრომბოზები. იმ 
პაციენტებთან, ვისთანაც გამოხატული იყო სისხლდენის 
რისკები ბარიციტინიბის, როგორც დამატებითი იმუნო
მუდულატორის, გამოყენება ხდებოდა შერჩევით, დექსა
მეტაზონთან (რეკომენდებული დოზით) ერთად,   გლო
მერულური ფილტრაციის სიჩქარის (GFR<15მლ/წთ) 
გათვალისწინებით. ბარიციტინიბი ასევე, გამოიყენებოდა 
რემდესივირთან კომბინაციაში, რამაც კლინიკური გაუმ
ჯობესების ვადები 10 დღემდე შეამცირა. ამ ჯგუფში 
მკვეთრად შემცირდა ასევე,  მძიმე გართულებების რაო
დენობა. [1, 2]

4. ანტიბაქტერიული თერაპია 

პაციენტების ანტიბიოტიკოთერაპიის დაგეგმვისას 
ვითვალისწინებდით კლინიკურ სიმპტომატიკას, ბაქტე
რიული ინფექციის მარკერების მაჩვენებლებს, კომპიუ
ტერული ტომოგრაფიით მიღებულ სურათს.

წარმოდგენილი 1950 პაციენტიდან ანტიბიოტიკო
თერაპია გამოყენებული იყო 425 პაციენტთან. მათი 
უმრავლესობა დამძიმებული იყო, ბინაზე არასწო
რი თვითმკურნალობის და კლინიკაში დაგვიანებული 
მომართვის გამო, მეორადი ბაქტერიული ინფექციებით. 

გართულებული კოვიდ-პაციენტების უმრავლესობა 
ბინაზე იტარებდა თვითმკურნალობას ანტიბიოტიკებით, 
რაც შესაძლოა ჩაითვალოს რეზისტენტული შტამების ჩა
მოყალიბების მიზეზად და მატად პრობლემურ საკითხად 
კლინიცისტებისთვის. 

ხშირ შემთხვევაში, მკურნალობა იწყებოდა მონოთე
რაპიის სახით - ფტორქინოლონებით - და 48 საათის 
განმავლობაში მიმდინარეობდა დაკვირვება კლინიკურ-
ლაბორატორიულ მონაცემებზე.

ანტიბიოტიკოთერაპიის მორგება ხდებოდა თი
თოეულ პაციენტზე ინდივიდუალურად, ვინაიდან, 
კლინიკურად მძიმედ მიმდინარე კოვიდ-პაციენტებში, 
სახასიათოა ღრმა ARDS-ის სწრაფი განვითარება და 
მაღალი ლეტალობა. ეს განპირობებულია ვირუსის 
სწრაფი რეპლიკაცით, შედეგად ალვეოლების ფიბროზით 
და ფილტვის ინტერსტიციული შეშუპებით, რასაც თან 
ერთვის ქვემო სასუნთქი გზების ბაქტერიული და/ან 
მიკოზური ინფექციები, კუაგულოპათიები და წვრილი 
არტერიოლების თრომბოზი. 

ყოველივე ზემოთ ჩამოთვლილი მოითხოვს კლინი
ცისტის მხრიდან სწრაფ სამკურნალო-პრევენციულ ღო
ნისძიებებს - მათ შორის, სარეზერვო ანტიბიოტიკების 
გამოყენებას. (1, 2).

5. ჰორმონოთერაპია 

პაციენტები, სუნთქვის უკმარისობის კლინიკით, 
რომლებიც დესატურირებდნენ ატმოსფერულ ჰაერზე 
SpO

2
<94%, საჭიროებდნენ დაუყოვნებლივ ჰორმონო

თერაპიას გლუკოკორტიკოსტეროიდებით (10 დღე).
ჰორმონოთერაპია სახე და დოზა რეგულირდებოდა 

დაავადების კლინიკური სურათის, სიმძიმის და პროგრე
სირების შესაბამისად.

მძიმე ARDS-ის დროს ვიყენებდით მეთილპრედნიზო
ლონს, კლებადი დოზით. დოზის კორექცია ხდებოდა დაა
ვადების პროგრესირების შესაბამისად, კლინიკო-ლაბო
რატორიულ მონაცემებზე დაყრდნობით. [1, 2, 11, 12, 
13, 14, 15, 16, 17, 18]

6. დამხმარე და სიმპტომური თერაპია 

•	სპეციფიკური ანტივირუსული და იმუნომოდულაციური  
თერაპიებისას აღსანიშნავია დექსამეტაზონის ჩართვა 
სქემაში გაიდლაინის რეკომენდაციების შესაბამისად. 
[1, 2, 11, 12, 13, 14]

•	პაციენტების სამკურნალო ტაქტიკაში გადამწყვეტი 
მნიშვნელობა ენიჭებოდა ვოლემიურ ბალანსს და მის 
კორექციას - როგორც კრისტალოიდების ინფუზიას, 
ასევე Per os წყლის მიღებას. ამ ფონზე, ასევე - გულის 
კუმშვადობის, განდევნის ფრაქციის, თირკმლის ფუნქ
ციის შეფასებას და მართვას. [1,2, 11, 12, 13, 14]

•	მჟავა-ტუტოვანი ბალანსის კონტროლი და მისი კორექ
ცია ხდებოდა ბიკარბონატების და K+ იონების ინფუ
ზიით. [1,2, 11, 12, 13, 14]

•	სიმპტომური მკურნალობა: საჭიროებისამებრ გამოი
ყენებოდა ანტიჰიპერტენზიული, ჰეპატოპროტექტო
რული და ანტიარითმული პრეპარატები.

აღნიშნულმა ტაქტიკურმა ღონისძიებებმა და ინდივი
დუალურმა მიდგომამ მკვეთრად შეამცირა ინტენსიურ 
თერაპიაში პაციენტიების დამძიმების მაჩვენებელი და 
რეანიმაციული ღონისძიებების უფრო მაღალ დონეზე 
გადაყვანის საჭიროება. შეამცირა გამოჯანმრთელების 
ვადები. 

"კოვიდ-პნევმონიის" ქირურგიული გართულებები 

კლინიკაში ჰოსპიტალიზებული 1950 პაციენტიდან 
ქირურგიული გართულება აღენიშნა 44-ს (2,57%). 
აქედან, 32  შემთხვევაში (საერთო რაოდენობის - 1,64%; 
გართულებული შემთხვევების - 72,73%) განვითარდა 
სპონტანური პნევმოთორაქსი. მათ შორის:
•	7 შემთხვევა - ორმხრივი სპონტანური პნევმოთორაქსი;
•	5 შემთხვევა - პნევმოთორაქსი პნევმომედიასტინუმთან 

ერთად;
•	2 შემთხვევა - ფილტვის დიდი ზომის ბულის გასკდომა 

ტოტალურ პნევმოთორაქსთან და ფილტვის სრულ 
კოლაბირებასთან ერთად;
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•	6 შემთხვევაში პაციენტს დაუდგინდა პნევმომედიას
ტინუმი კისრის და გულ-მკერდის მიდამოების კანქვეშა 
ემფიზემასთან ერთად (სურ. 1);

•	2 შემთხვევაში დიაგნოსტირებული იყო პნევმოპერი
ტონეუმი, რომელიც განვითარდა მუცლის ღრუს ორგა
ნოების მთლიანობის დარღვევის გარეშე (სურ. 2, 3). [5, 
6, 7, 28, 29]. 

სამკურნალო ტაქტიკა

სპონტანური პნევმოთორაქსის დროს შესრულდა 
პლევრის ღრუს დრენირება "ბილაუს" დრენაჟით.შესაბა
მისად, ორმხრივი სპონტანური პნევმოთორაქსის დროს 
დადრენირდა ორივე პლევრის ღრუ. [4, 5, 6, 7, 8, 30, 31].

ფილტვის დიდი ზომის ბულის გასკდომისას, ორივე
ჯერ, შესრულდა თორაკოტომია, ფილტვის ატიპური 
რეზექცია დაზიანებული უბნის ამოკვეთით. [3, 4, 5, 10, 
11, 30, 31] რეზეცირებული ფილტვის ქსოვილის ჰისტო
პათოლოგიური გამოკვლევისას გამოვლინდა ვირუსული 
პნევმონიისათვის დამახასიათებელი მიკროსკოპული 
სურათი. ჰისტომორფოლოგიური დასკვნა: შერწყმუ
ლი და დილატირებული ალვეოლები. მათ კედლებში 
შემაერთებელი ქსოვილის განვითარება-კარნიფიკაცია 

და ფილტვის ქსოვილის ფიბროზი. ფილტვის ინტერს
ტიციული შეშუპება. ალვეოლებში მასიური ჰემორაგიები 
და ე.წ. „ჰიალინური მემბრანების“ (ალვეოლების კედლის 
მიმდებარედ განლაგებული ეოზინოფილური მასების) 
წარმოქმნა. [3, 4, 5, 6, 8, 9]

პნევმოთორაქსის და პნევმომედიასტინუმის შეუღლე
ბის შემთხვევაში დადრენირდა მხოლოდ პლევრის ღრუ, 
რადგან პნევმომედიასტინუმი არ იყო სიმპტომური, 
არ იწვევდა შუასაყარის ორგანოების კომპრესიას და 
შესაბამისად, არ საჭიროებდა უშუალოდ შუასაყარის 
დრენირებას. კონკრეტულად ამ პაციენტებთან, პლევ
რის ღრუს დრენირების შემდეგ, შუასაყარიდან აირის 
გაწოვა აღინიშნა უფრო სწრაფად, მოკლე დროში, ვიდრე 
იზოლირებული დაუდრენირებელი პნევმომედიასტინუ
მის შემთხვევებში. [20, 21, 22, 23, 24, 25]

პნევმომედიასტინუმის შეუღლება კისრის და გულ-
მკერდის კანქვეშა ემფიზემასთან უშუალოდ შუასაყარის 
დრენირებას არ საჭიროებდა. თანდართული პნევმო
თორაქსის დროს კი დრენირდებოდა შესაბამისი პლევრის 
ღრუ "ბილაუს" დრენაჟით.[4, 5, 6, 7, 8, 30, 31]

მუცლის ღრუს ორგანოების მთლიანობის რღვევის 
გარეშე გამოწვეული პნევმოპერიტონეუმის შემთხვევები, 

სურათი 3. პაციენტი ფ.გ. 72 წლის ახალი COVID-19 ინფექციის დროს განვითარებული პნევმოპერიტონეუმი,
მუცლის ღრუს ორგანოების მთლიანობის დარღვევის გარეშე. (მითითებულია ისრით)

სურათი 1. პაციენტი გ.თ. 66 წლის. ახალი COVID-19 ინფექციის დროს 
განვითარებული გულ-მკერდის წინა კედლის მასიური კანქვეშა ემფიზემა. 

(მითითებულია ისრით) 

სურათი 2. პაციენტი გ.თ. 66 წლის. ახალი COVID-19 ინფექციის 
დროს განვითარებული პნევმოპერიტონეუმი, განვითარებული 
მუცლის ღრუს ორგანოების მთლიანობის დარღვევის გარეშე. 

(მითითებულია ისრით)
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ორივეჯერ, მნიშვნელოვნად იყო გამოხატული მუცლის 
დიდი ზომის შებერილობა და მუცლის წინა კედლის 
მასიური კანქვეშა ემფიზემა. ორივე შემთხვევაში დად
რენირდა მუცლის ღრუ. დრენაჟიდან შეიმჩნეოდა თავი
სუფალი აირის გამოყოფა მომდევნო 3-4 დღის განმავ
ლობაში. (3, 6, 27, 28, 29).

ზემოთ ჩამოთვლილი გართულებები, ძირითადად, გან
ვითარდა იმ პაციენტებში, რომლებიც მკურნალობდნენ 
რეანიმაციის და კრიტიკული მედიცინის დეპარტამენტში, 
ასევე ინტენსიური თერაპიის და "ემერჯენსის" განყო
ფილებებში. ყველა მათგანს დადგენილი ჰქონდა კოვიდ-
პნევმონიის დიაგნოზი. აღენიშნებოდათ ფილტვის ქსო
ვილის "დაბურული მინის" მაგვარი დაზიანება, მაღალი 
ინდექსით (16-დან 24-მდე), ან შედარებით დაბალი 
ინდექსი, მაგრამ ფონური დაავადებები და ფქოდ-ი. 

გარდა ამისა, კოვიდ-19 პნევმონიის ქირურგიული 
გართულებები პირდაპირ კავშირში იყო სუნთქვის მწვავე 
უკმარისობასა და მწვავე რესპირატორული დისტრეს 
სინდრომთან. [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 20, 21, 22].

კოვიდ-პნევმონიის დროს პნევმოთორაქსის, პნევმო
მედიასტინუმის, კანქვეშა ემფიზემის, პნევმოპერიტო
ნეუმის, ინტერსტიციული ემფიზემის განვითარების მე
ქანიზმი, გულ-მკერდის ღრუს სასუნთქი ორგანოების 
ანატომიის გათვალისწინებით, დაკავშირებულია აირის 
გადაადგილების რთულ გზებთან. ფილტვის ქსოვი
ლის ალტერაცია ვირუსული პნევმონიის გამო ისე
დაც მაღალია, ხოლო გამოხატული სუნთქვის მწვა
ვე უკმარისობის და რესპირატორული დისტრეს 
სინდრომის დროს მომატებული შიდაალვეოლარული 
წნევის შემთხვევაში ალვეოლების კედლების რღვევის 
ალბათობა კიდევ უფრო იზრდება. (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
20-25) Macklin-ის ეფექტის თანახმად, ალვეოლებიდან 
გამოთავისუფლებული აირი გადაადგილდება მედიასტი
ნუმისკენ პერიბრონქულად. ხოლო შემდეგ Per diape-
dezin და(ან) მედიასტინური პლევრის სუსტი ადგილე
ბიდან შეაღწევს შუასაყარში, საიდანაც უფრო ხშირად 
აირი მიემართება გულ-მკერდის ზედა აპერტურისკენ, 

თავ-კისრისკენ, რაც იწვევს გულ-მკერდის და კისრის 
კანქვეშა ემფიზემას; ან უფრო იშვიათად ქვევით პარა
ეზოფაგურად, დიაფრაგმის საყლაპავი მილის ხვრე
ლის გავლით პერიტონეუმისკენ, რაც იწვევს პნევმო
პერიტონეუმს, რეტროპერიტონეულ ემფიზემას და(ან) 
მუცლის კედლის კანქვეშა ემფიზემას. [9, 20, 21, 22, 23, 
24, 25] 

 ქირურგიული გართულების შემთხვევაში პაციენტები 
ყოველთვის არ იმყოფებოდნენ არაინვაზიური მართვითი 
სუნთქვის (CPP) ან ინვაზიური მართვითი სუნთქვის 
აპარატებზე. ხშირად ჩამოთვლილი გართულებები ვი
თარდებოდა სპონტანური სუნთქვაის პირობებში, მიუ
ხედავად იმისა, რომ მიეწოდებოდათ ჟანგბადი მარტივი 
სამედიცინო ნიღბით ან კანულით.

დასკვნა 

წარმოდგენილი მასალის ანალიზიდან გამომდინა
რეობს, რომ კოვიდ-პნევმონიების ფონზე ქირურგიული 
გართულებები, უმეტესწილად, ვითარდება სუნთქვის 
მწვავე უკმარისობის და გამოხატული რესპირატორული 
დისტრეს სინდრომის გამო. ერთ-ერთ ხელშემწყობ მი
ზეზად შეგვიძლია დავასახელოთ ფილტვის ქრონიკუ
ლი ობსტრუქციული დაავადება, რომლის დროსაც ალ
ვეოლები უფრო მეტად ლაბილურია კორონავირუსული 
დაზიანებებისადმი. (ავტორების შენიშვნა).

აქ საყურადრებოა ის ფაქტიც, რომ კოვიდ-პნევ
მონიების მიმდინარეობა არის რთულად სამართავი 
და ფილტვის დაზიანების ხარისხი (ინდექსი), ჩატარე
ბული სათანადო მკურნალობის მიუხედავად, ხშირად 
ღრმავდება (იზრდება). პაციენტი ხანგრძლივად იმყო
ფება დაძაბული სუნთქვითი აქტის პროცესში, და ამას
თანავე, თანმხლები ინტენსიური ხველის ქვეშ. რის 
ფონზეც კიდევ უფრო იმატებს შიდაალვეოლური წნევა, 
რასაც უპირობოდ მივყევართ ალვეოლო-კაპილარული 
მემბრანის რღვევამდე და ალვეოლების კიდევ უფრო მეტ 
ალტერაციამდე. [9, 10, 11, 12, 26, 27, 28, 29, 30, 31]
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შესავალი

შარდის ბუშტის კიბო რჩება თანამედროვე ონკო
უროლოგიის დიდ გამოწვევად. იგი მსოფლიოში ყველაზე 
გავრცელებული კიბოების ათეულში შედის. აქტუალურ 
პრობლემად რჩება მისი ადრეული დიაგნოსტიკა. შარდის 
ბუშტის კიბოს სადიაგნოსტიკო თანამედროვე მეთოდები, 
ანამნეზის შეგროვების და ფიზიკალური გამოკვლევის 
გარდა, შეიძლება დაიყოს 2 ძირითად ჯგუფად: ინვაზი
ური და არაინვაზიური.

არაინვაზიური მეთოდები:

•	შარდის ბუშტის კიბოს მარკერების გამოვლენა ფიზიო
ლოგიურ სითხეებში,

•	ულტრასონოგრაფია,
•	კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT),
•	მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია (MRI),
•	ექსკრეტორული უროგრაფია,
•	შარდის ან ნარეცხი სითხის ციტოლოგიური გამოკვ

ლევა.
შარდის ბუშტის კიბოს დიაგნოსტიკაში, ინვაზიური 

ზრდის დროს, CT-ის მგრძნობელობა 60-96%, სპეციფი
კურობა კი 66-93%-ია.6 ულტრასონოგრაფიით, კიბოს 
კუნთოვანი არაინვაზიური ფორმების გამოვლენა არ 
აღემატება 73%-ს.7 ცივი ბიოფსიით მიღებული ჰისტო
ლოგიური კვლევის მგრძნობელობა არ აღემატება 60%-
ს.8 ექსკრეტორული უროგრაფიის მგრძნობელობა შარ
დის ბუშტის კიბოს შემთხვევაში არ აღემატება 70%-ს.9

ამრიგად, არაინვაზიური გამოკვლევის მეთოდები არ 
არის საკმარისად მგრძნობიარე და სპეციფიკური. 

ინვაზიური მეთოდები

ინვაზიური მეთოდი, რომელიც შარდის ბუშტის კიბოს 
სადიაგნოსტიკო "ოქროს სტანდარტს" წარმოადგენს, არის 
ცისტოსკოპია. იგი სიმსივნის ვიზუალიზაციის და შარდის 
ბუშტის ლორწოვანის საეჭვო უბნების ბიოფსიური კვლე

ვის საშუალებას იძლევა. მეთოდის მგრძნობელობის ასა
მაღლებლად შემუშავებულია ფლუორესცენტული ცის
ტოსკოპია. 

მეთოდი ეფუძნება პროტოპორფირინ IX-ის შერჩე
ვით დაგროვებას სიმსივნურ ქსოვილებში 5-ამინოლევუ
ლინის მჟავას (5-ALA) ინტრავეზიკულური შეყვანისას. 
ფლუორესცენცია ხდება, თუ ბუშტი განათებულია ლურჯ-
იისფერი შუქით. აღმოჩნდა, რომ ფლუორესცენტული 
ცისტოსკოპიის მგრძნობელობა 96,9%-ზე მეტია და 
თეთრ შუქზე ცისტოსკოპიის მგრძნობელობას 20%-ზე 
მეტით აღემატება.10

იმის მიუხედავად, რომ ცისტოსკოპია არის შარდის 
ბუშტის კიბოს დიაგნოსტიკის და მონიტორინგის ყველაზე 
საიმედო მეთოდი თანამედროვე კლინიკურ პრაქტიკაში, 
ცისტოსკოპიური გამოკვლევა მაღალფასიანია და პაციენ
ტისთვის ასოცირდება დისკომფორტთან.

შარდის ბუშტის კიბოს სტადირების სირთულე და 
დაავადების დაბალი ადრეული გამოვლენა იწვევს 
შარდის ბუშტის ინვაზიური კიბოს სიხშირის ზრდას.11, 12 
ამ მიმართულებით აქტუალურია მოლეკულურ-ბიოლო
გიური მარკერების ძიება, რომლებიც განსაზღვრავენ 
დაავადების არსებობას, სტადიას, სავარაუდო პროგნოზს 
და სტანდარტულ სადიაგნოსტიკო კვლევებს შეავსებენ, 
როგორც დიაგნოზის დასაზუსტებელი დამხმარე კრიტე
რიუმები.13, 14, 15

ციტოკერატინები (8, 18) ითვლება სიმსივნის პერს
პექტიულ მოლეკულურ მარკერებად. ეს არის ეპითელური 
უჯრედების ციტოჩონჩხის შუალედური ძაფების ცილები. 
ციტოკერატინების გაზრდილი ექსპრესია შეინიშნება სიმ
სივნის ზრდის არსებობისას, რასაც თან ახლავს ცილების 
კონცენტრაციის მატება შრატში და შარდში.11, 14, 16

კვლევის მიზანი

ამ კვლევის მიზანია UBC სიმსივნური მარკერის 
სადიაგნოსტიკო შესაძლებლობების შესწავლა პირველა
დი შარდის ბუშტის კიბოთი დაავადებულ პაციენტებთან.
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მასალები და მეთოდები

კვლევაში ჩართული იყო 46 პაციენტი შარდის ბუშ
ტის პირველადი კიბოს დიაგნოზით. აქედან, 34 მამაკაცი 
და 12 ქალი, 22-დან 85 წლამდე ასაკის, საშუალო ასა
კი იყო 59,52±0,5 წელი. ამ ჯგუფში გამოკვლეული იყო 
UBC ტესტის საერთო მგრძნობელობა და შარდის ბუშტის 
კიბოს მიმდინარეობის სხვა საპროგნოზო ფაქტორებ
თან (კატეგორია T, სიმსივნეების ზომა და რაოდენობა, 
სიმსივნის დიფერენციაციის ხარისხი) კორელაცია.

ტესტი ჩატარდა ვიდეო-ენდოსკოპიური ჩარევის წი
ნა დღეს (ცისტოსკოპია, შარდის ბუშტის TUR ან შარდის 
ბუშტის TU-ბიოფსია).

კვლევის ობიექტი იყო დილის შარდის შუა პორცია. 
სასურველია ნიმუშის აღება მკურნალობამდე და ინვა
ზიური პროცედურებიდან არანაკლებ 10 დღის შემდეგ.

შარდში UBC მოლეკულური მარკერის ნორმის ზედა 
ზღვარი არის 12მკგ/ლ. მეთოდის პრინციპი ემყარება 
შარდში ციტოკერატინების (8 და 18) რაოდენობრივ რა
დიომეტრულ გამოვლენას, UBC მყარი ფაზის სენდვიჩის 
ტესტ-სისტემის გამოყენებით, რომელიც სტანდარტულ 
იმუნოქიმიურ რეაქციას ეფუძნება.

ჰისტოლოგიური კვლევების შედეგად დადგინდა:
T1 კატეგორია - 28 პაციენტი (60%), T2 - 12 პაციენტი 

(26%) და T3 - 6 პაციენტი (13%).
დიფერენციაციის ხარისხის მიხედვით: G1 - 27 პაცი

ენტი (58%), ხოლო G3 - 19 პაციენტი (41%).
სიმსივნეების რაოდენობის (N ჯგუფი) და დიამეტრის 

(D ჯგუფი) მიხედვით, პაციენტები გადანაწილდნენ შემ
დეგნაირად:
•	2 ჯგუფი - სიმსივნეების რაოდენობის მიხედვით 

(ჯგუფი N): N1 - ერთადერთი სიმსივნე - 31 პაციენტი; 
N2 - მრავლობითი სიმსივნე - 15 პაციენტი.

•	2 ჯგუფი სიმსივნის დიამეტრის მიხედვით (D ჯგუფი): 
D1 - ერთჯერადი ან მრავლობითი სიმსივნეები, დია
მეტრი 3სმ-მდე - 36 პაციენტი; D2 - ერთჯერადი ან 
მრავლობითი სიმსივნეები, დიამეტრი 3 სმ-ზე მეტი - 10 
პაციენტი.

კვლევის შედეგები  
ჩატარებულმა კვლევამ აჩვენა, რომ მეთოდის 

მგრძნობელობა T1, T2 და T3 კატეგორიებისთვის არის 
89%, 91% და 100% ,შესაბამისად.

პაციენტების 
რაოდენობა

ტესტის შედეგები 
UBC, მკგ/მ

ტესტის საშუალო 
დონე UBC,  ± 0.5 

მკგ/მ
მგრძნობელობა, %

Т1N0M0 28 0.1 - 231 46.65 89%

Т2N0M0 12 10.9 - 271 55.91 91%

Т3N0M0 6 23.9 - 331.1 126  100%

G1 27 0.1-179.2 24.5 89%

G3 19 14.6-331.1 94 94%

ცხრილი 1: UBC ტესტის მაჩვენებელი TNM-ის და დიფერენცირების ხარისხის მიხედვით,  
ტესტის სშუალო დონე, ტესტის მგრძნობელობა

პაციენტების 
რაოდენობა

ტესტის შედეგები 
UBC, მკგ/მ

ტესტის საშუალო დონე 
UBC,  ±0.5 მკგ/მ

მგრძნობელობა, 
%

N1 – ერთადერთი სიმსივნე 31 0.1 - 95.8 42.9 89 %

N2 – მრავლობითი სიმსივნე 15 14.6 - 331.1 92.6 93%

D1- ერთადერთი/მრავლობითი  
სიმსივნეები 3 სმ-მდე დიამეტრის

36 0.1 - 179.2 29.8 89%

D 2 – ერთადერთი/მრავლობითი 
სიმსივნეები 3 სმ-ზე მეტი დიამეტრის

10 23.9 - 331.1 98.9 90%

ცხრილი 2: UBC ტესტის მაჩვენებელი სიმსივნის რაოდენობის და დიამეტრის  მიხედვით, 
ტესტის სშუალო დონე, ტესტის მგრძნობელობა

მეთოდის მგრძნობელობის შეფასებისას სიმსივნის 
დიფერენციაციის მიხედვით, აღმოჩნდა, რომ G1-ზე 
მგრძნობელობა არის 89%, ხოლო G3-94% (ცხრილი 1).

რაოდენობის მიხედვით მეთოდის მგრძნობელობა: 
N1 ჯგუფში - 89%, N2 ჯგუფში - 93%, D1 ჯგუფში - 89% 
ხოლო D2 ჯგუფში - 90% (ცხრილი 2).

შარდის ბუშტის პირველადი სიმსივნის მქონე პაციენ
ტებში მეთოდის საერთო მგრძნობელობა შეადგენს 89%.

შარდის ბუშტის პირველადი კიბოს მქონე პაციენტებში 
გამოთვლილი იქნა UBC ტესტის საშუალო დონე T კატე
გორიის, დიფერენციაციის ხარისხის, სიმსივნის ზომისა 
და რაოდენობის მიხედვით.

აღმოჩნდა, რომ შარდის ბუშტის კედელში სიმსივ
ნის ინვაზიის და ავთვისებიანობის ხარისხის მატებას
თან ერთად, გამოხატული იყო UBC ტესტის დონის პა
რალელური ზრდა. ასევე, დაფიქსირდა ასოციაცია UBC 
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EVALUATION OF DIAGNOSTIC FEASIBILITY OF THE UBC-TEST AT PATIENTS WITH 
PRIMARY BLADDER CANCER
Giorgi Adeishvili
Consilium Medula, Tbilisi, Georgia
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At patients with primary bladder cancer evaluate value of level of tumoral marker UBC by enzyme immunoassay. The 
obtained results testify to possibility of application of the UBC-test for diagnostics primary bladder cancer. UBC it can 
be use as the additional diagnostic marker, allowing to assume presence invasive character of growth of a tumors and to 
distinguish high grade of differentiation of tumor process. 
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დონის პროპორციული მატება სიმსივნეების რაოდენობის 
და ზომის ზრდასთან ერთად.

დასკვნა

მიღებული შედეგების ანალიზის საფუძველზე 
შესაძლოა დავასკვნათ, რომ UBC ტესტის გამოყენება 

შესაძლებელია პირველადი კიბოს სადიაგნოსტიკოდ. 
ტესტი შეიძლება გამოვიყენოთ, როგორც დამატებითი 
სადიაგნოსტიკო მარკერი, რომელიც საშუალებას იძლევა, 
ვივარაუდოთ სიმსივნის ინვაზიური ზრდის არსებობა და 
განასხვავოთ სიმსივნური პროცესის დიფერენციაციის 
ხარისხი.
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დეფინიცია

თიმომა - მკერდუკანა ჯირკვლის ეპითელური შენე
ბის ავთვისებიანი სიმსივნე, ახასიათებს ნელი ზრდა და 
ადგილობრივი გავრცელება. მეტასტაზირებს, ძირითა
დად, გულმკერდის ღრუში - ჰემითორაქსში (პლევრა, პე
რიკარდიუმი, დიაფრაგმა). თიმომა ხასიათდება დაბალი 
ავადობით, დაბალი პოტენციური ავთვისებიანობით და 
ნელი განვითარებით.38 თიმომას ახასიათებს მოგვიანები
თი რეციდივები რადიკალური ქირურგიული მკურნალო
ბის შემდეგაც კი.

ეპიდემიოლოგია 

თიმომა - იშვიათი ავთვისებიანი სიმსივნეა. შემთხ
ვევათა სიხშირე აშშ-ში კანცერ-რეგისტრის მიხედვით 
შეადგენს 0.13-ს 100000 მოსახლეზე.11 თიმომების 
სიხშირე, მკერდუკანა ჯირკვლის ყველა ახალწარმონა
ქმნს შორის, 60%-ს შეადგენს, ხოლო შუასაყრის პირ
ველად წარმონაქმნების შორის - 20–25%-ს. თიმუსის 
სიმსივნეების წილი ყველა ონკოლოგიურ დაავადებათა 
შორის, მერყეობს 1-დან 3%-მდე. დაავადება ხშირია 
35-70 წლის ასაკში, ბავშვებში იშვიათია. მიასთენიის 
სინდრომის მქონე პაციენტები შედარებით ახალგაზრდა 
ასაკის ჯგუფს მიეკუთვნებიან, სადაც საშუალო ასაკი 
30 წელს შეადგენს.7 საქართველოში ყოველწლიურად 
ვლინდება თიმომის 10-15 ახალი შემთხვევა.13

კლასიფიკაცია    

მკერდუკანა ჯირკვლის სიმსივნეთა უმრავლესობა 
შედგება თიმუსის არაავთვისებიანი ეპითელური უჯრე

დების და, სხვადასხვა პროპორციით, შერეული ლიმფო
ციტებისაგან. ამ სიმსივნეების რთული შემადგენლობის 
გამო, ლიტერატურაში მოწოდებულია მრავალი ჰის
ტოლოგიური კლასიფიკაცია. ბოლო კლასიფიკაცია 
შემოთავაზებული იყო 1999 წელს ჯანმრთელობის 
მსოფლიო ორგანიზაციის საერთაშორისო კომიტეტის 
მიერ და იგი ეფუძნება როგორც მორფოლოგიას, ასევე 
ლიმფოციტების/ეპითელური უჯრედების თანაფარდო
ბას, ასოებისა და ციფრების გამოყენებით; კლასიფიკაცია 
განახლდა 2004 წელს. 

ჯანმო-ს სისტემაში წარმოდგენილია თიმუსის ექვსი 
სხვადასხვა ტიპის სიმსივნე (A, AB, B1, B2, B3 და C).  
დაზიანების А-დან С-მდე პროგრესირების მიხედვით, 
აღინიშნება დაავადების პროგნოზის გაუარესება. სიმსივ
ნური უჯრედის ფორმის მიხედვით აღწერილია 2 ტიპის 
სიმსივნე:
•	ტიპი A - თითისტარისებრი ან ოვალური, ატიპიის ან 

სიმსივნური ლიმფოციტების გარეშე, უწინ მედულარუ
ლად წოდებული; 

•	ტიპი B - დენდრიტული ან ეპითელოიდური.
А ტიპის სიმსივნეებს ახასიათებს უკეთესი პროგნოზი 

და უფრო დაბალი სტადია. AB ტიპის სიმსივნეები 
A ტიპის მსგავსია, მაგრამ გააჩნიათ ნეოპლაზიური 
ლიმფოციტების კერები (ე.წ. შერეული სიმსივნეები). B 
ტიპის სიმსივნეებს ყოფენ ეპითელიალურ უჯრედებში 
(თიმოციტებში) უჯრედოვანი ატიპიის არსებობის 
პროპორციული ზრდის მიხედვით (ლიმფოციტების 
რაოდენობასთან მიმართებით). B1 ტიპის სიმსივნეები 
წარმოდგენილია ნორმალური ქერქის მქონე თიმუსის 
ქსოვილით, ალაგ თიმუსის ტვინოვანი ნივთიერების 
მსგავსი (ლიმფოციტური ან უპირატესად კორტიკალური 
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სიმსივნეები) ჩანართებით. B2 ტიპს გააჩნია გაფანტული 
სიმსივნური ეპითელური უჯრედები ვეზიკულური ბირ
თვებით (შეესაბამება კორტიკალურ სიმსივნეებს). B3 
ტიპი ძირითადად შედგება ეპითელიალური უჯრების
გან მსუბუქი ატიპიით, რაც მოგვაგონებს თიმუსის დიფე
რენცირებულ კარცინომას. В ტიპის სიმსივნეებს ახასია
თებთ რეციდივები და აქვთ უფრო მაღალი სტადირება. 
C ტიპის სიმსივნეები წარმოდგენილია ცალკეულ, თუმ
ცა მცირე (თიმუსის ყველა სიმსივნის 10%) ჯგუფად, 
რომლის შემადგენლობაში შედის თიმუსის ავთვისებიანი 
სიმსივნეების სხვადასხვა ჰისტოპათოლოგიური ქვეტი
პები, მათი დიფერენციაციის და აგრესიულობის შესაბა
მისად (ბრტყელუჯრედოვანი, წვრილუჯრედოვანი 
ნეიროენდოკრინული, ლორწოვან-ეპიდერმოიდული, ბა
ზალოიდური, ლიმფოეპითელიომოიდური, სარკომატოი
დული, ნათელუჯრედოვანი, პაპილარული და არადიფე
რენცირებული/ანაპლასტიური კარცინომა).

A, AB და B1 ტიპის თიმომებს ახასიათებთ მაღალი 
საერთო გადარჩენადობა, 90-95%-ზე მეტი 10 წლიან 
ვადაში. ხუთწლიანი გადარჩენადობა B2, B3 და C 
ტიპებისთვის შეადგენს 75%, 70% და 48%, შესაბამისად.

თიმომა იშვიათად მეტასტაზირებს, თუ თიმუსის კარ
ცინომა უფრო აგრესიულია – შესაძლებელია შორეული 
მეტასტაზირება ღვიძლში, ლიმფურ კვანძებში ან ძვლებ
ში.

თიმომის ყველაზე გავრცელებული ჰისტოტიპებია 
AB და B1 B2 და B3 ტიპის სიმსივნეები, უფრო ხშირად 
მიმდინარეობს მიასთენიით, რაც იშვიათად შეინიშნება 
A ტიპის სიმსივნეების დროს და რომელიც ხშირად მიმ
დინარეობს პარანეოპლასტიური სინდრომისთვის და
მახასიათებელი სხვა გართულებებით, მაგალითად, 
ჰიპოგამაგლობულინემიით [Marx, Vachlas, Filosso]. 
თიმომის ჰისტოლოგიური ქვეტიპების ასეთი დაყოფა 
შეიძლება იმით აიხსნას, რომ კორტიკალურ თიმომას, 
რომელსაც აქვს ნორმალური თიმუსის ქერქის ზოგიერთი 
მორფოლოგიური მახასიათებელი, გააჩნია უნარი მოახ
დინოს ნატიური CD4 T-უჯრედების მომწიფების სტი
მულირება. მომწიფების ფაზაში ეპითელური სიმსივნის 
უჯრედებს ახასიათებს გენეტიკურ დონეზე გამოიმუშაონ 
ეპიტოპები, რომლებიც ჯვარედინად რეაგირებენ ჩონჩხის 
კუნთების ცილებთან, მაგალითად, აცეტილქოლინის რე
ცეპტორებთან და ახდენენ აუტოიმუნური პასუხის აქტი
ვაციას [Beydoun].

Masaoka-მ 1981 წ. შექმნა სტადირების კლინიკური 
სისტემა მკერდუკანა ჯირკვლის სიმსივნეებისთვის, რომ
ლის მოდიფიცირება მოახდინა შემდეგ  Koga-მ, 1994წ. 
Mosaoka-Koga კლასიფიკაცია რეკომენდებულია თიმუ
სის სიმსივნეების შემსწავლელი საერთაშორისო ჯგუფის 
მიერ (ITMIG, International Thymic Malignancy Interest 
Group) კლინიკურ პრაქტიკაში გამოსაყენებლად.

I სტადია - ახასიათებს ინკაფსულური სიმსივნური 
ზრდა ან კაფსულაში ინვაზია მიკროსკოპული მტკიცებუ
ლებების გარეშე.

II სტადიის დროს ვლინდება კაფსულური ინვაზიური 
ზრდა, ან შუასაყრის ცხიმში, ან პლევრაში, ან კაფსულაში 
მიკროსკოპულად ინვაზია.

III სტადია ინვაზია პერიკარდიუმში, მაგისტრალურ 
სისხლძარღვებში ან ფილტვში, პლევრული ან პერიკარ
დიული დისემინაცია.

IV სტადია ლიმფოგენური ან ჰემატოგენური მეტას
ტაზირება.

2005 წ. Bedini-მ პირველად წარმოადგინა თიმომების 
კლასიფიკაცია TNM სისტემის შესაბამისად. 2007 წელს, 
ერთობლივი მუშაობის შედეგად, ფილტვის კიბოს საერ
თაშორისო ასოციაციასთან ერთად (IASLC) და თიმუსის 
სიმსივნეების შემსწავლელ საერთაშორისო ჯგუფთან 
ერთად (ITMIG), თიმუსის სიმსივნეების კლასიფიკაცია 
შეტანილ იქნა TNM კლასიფიკაციაში. სადაც T განსაზღვ
რავს პირველადი სიმსივნის გავრცელებას,  T1a - სიმსივ
ნე ვრცელდება მედიასტინურ ცხიმოვან ქსოვილში, 
T1b - სიმსივნე ვრცელება მედიასტინურ პლევრაში. T2 
- ვლინდება პირდაპირი ჩაზრდა პერიკარდში, T3 - სიმ
სივნური ინვაზია ვლინდება ფილტვში, T4 - აღინიშნება 
ინვაზია აორტაში ან მის ტოტებში, ფილტვის არტერიის 
ინტრაპერიკარდიულ ნაწილში, მიოკარდიუმში, ტრაქეა
ში, საყლაპავში. N1 აღნიშნავს პერითიმუსულ ლიმფურ 
კვანძებში დაავადების გავრცელებას. N2 - მედიასტინურ 
ან/და კისრის ლიმფურ კვანძებში გავრცელება. M1 იყოფა 
M1a - ცალკეული მოთესვა პლევრაზე და პერიკარდზე, 
M1b - შორეული დისტანციური მეტასტაზები. 

კლინიკური გამოვლინება

თიმომას არ აქვს დამახასიათებელი კლინიკური სიმპ
ტომები, რადგან ჩივილები ძირითადად გამოწვეულია 
ჰიპერპლაზირებული თიმუსის ზეწოლით მიმდებარე ქსო
ვილებზე, ამან შეიძლება გამოიწვიოს ხმის ტემბრის შეცვ
ლა (ხმის ჩახლეჩვა), ქოშინი, დისფაგია, ხველა, ტკივილი 
გულმკერდის არეში, ზედა ღრუ ვენას სინდრომი, ზურ
გის ტვინის კომპრესია და ა.შ. (Zheng YF et al., 2015). 
პაციენტთა 35-45%-ს შესაძლოა, აღენიშნოს გართუ
ლებები პარანეოპლასტიური სინდრომების და მიასთე
ნიის სახით, ამ დროს მიასთენით მიმდინარე დაავადება 
მეტად გავრცელებულია (Wang F. et al., 2015). 11% 
შემთხვევაში ვლინდება ზედა ღრუ ვენის სინდრომი.36 
თიმომით დაავადებულ პაციენტებთან, ვისთანაც ვითარ
დება მეორადი მიასთენია და მედიკამენტოზური თერაპია 
უშედეგოა, მიმართავენ ქირურგიულ მკურნალობას 
[Zhang Z., et al. 2016]. თიმომის მქონე პაციენტთა შორის, 
მიასთენია 45%-ს აღენიშნება,27 რაც პარანეოპლასტიური 
სინდრომებიდან ყველაზე გავრცელებული და დამახა
სიათებელია. თიმომით დაავადებულ პაციენტებში მია
სთენიური სინდრომის განვითარება დაკავშირებულია 
აუტოანტისხეულების გამომუშავებით აცეტილქოლინის, 
ტიტინის რეცეპტორების მიმართ.34 

თიმომა მიასთენიის შემთხვევათა მხოლოდ 8,5-15%-
ში გვხვდება და ხშირად შემთხვევითი აღმოჩენაა [Marx, 
Detterbeck, Zielinski]. მიასთენიით მიმდინარე თიომომის 
მქონე პაციენტებს აქვთ გარკვეული კლინიკური განს
ხვავებები მათთან შედარებით, ვისთანაც მიასთენია 
გამოხატული არ არის. 

კერძოდ, ჩვეულებრივ, პირველი ტიპის პაციენტთა 
საშუალო ასაკი 10 წლით ნაკლებია, მეორე ტიპის პა
ციენტების ასაკზე [Zielinski, Teoh, Kondo].
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მიასთენია შეიძლება განვიხილოთ, როგორც თიმო
მას მქონე პაციენტთა სიცოცხლის ხანგრძლივობის საპ
როგნოზო ფაქტორი. ადრეულ კვლევებში, მიასთენია 
განისაზღვრება, როგორც დაავადების მიმდინარეობის 
უარყოფითი საპროგნოზო ფაქტორი. ამ ჯგუფის პაციენ
ტებში სიცოცხლის ხანგრძლივობის დაბალი მაჩვენებელი 
ძირითადად განპირობებულია მიასთენიის არაოპტიმა
ლური ან არაადეკვატური მკურნალობით, ან სიმსივნის 
განსაკუთრებულად აგრესიული ჰისტოტიპის არსებობით. 
ბოლო პერიოდის კვლევებმა წარმოაჩინა, რომ მიასთე
ნიით მიმდინარე თიმომით დაავადებულ პაციენტების 
მკურნალობის შემდგომ, დაავადების რეციდივის გარეშე 
სიცოცხლის ხანგრძლივობამ მოიმატა [Vachlas, Filos-
so, Margaritora]. ეს, პაციენტებში თიმომის ადრეული 
დიაგნოსტირებით და შესაბამისად, ადრეულ სტადიაში, 
დროულად ჩატარებული თიმექტომიით აიხსნება.

დიაგნოზი

დაავადების სადიაგნოსტიკოდ და პროცესის გავრ
ცელების შესაფასებლად, უპირველეს ყოვლისა, გამოი
ყენება კომპიუტერული ტომოგრაფია, საჭიროებისას 
ინტრავენური კონტრასტირებით.

გულმკერდის რენტგენოგრაფია არასპეციფიკური 
კვლევაა, რადგან მხოლოდ შუასაყრის გაფართოვებული 
ჩრდილების ვიზუალიზაციაა შესაძლებელი. კტ კვლევით 
კი შესაძლებელია თიმომის დიფერენცირება შუასაყარის 
კეთილთვისებიან ან ავთვისებიან წარმონაქმნებთან, 
მრავლობითი სინქრონული სიმსივნეების არსებობის 
პირობებშიც.31 აღნიშნული მეთოდით შესაძლებელია 
წარმონაქმნის ზომის, სიმკვრივის (კალციფიკაციის არსე
ბობა, ნეკროზი, სისხლჩაქცევა), გავრცელების და სხვა 
პარამეტრების შეფასება. კტ კვლევის მიხედვით თიმომას 
აქვს მკაფიო კონტურები, მრგვალი ან ოვალური ფორმები, 
მდებარეობს წინა ზედა შუასაყარში მაგისტრალური 
სისხლძარღვების და პერიკარდის წინ, მარცხენა მხარ
თავის ვენის ქვევით.20 მრგვალი ფორმა და მკაფიო კონ
ტურები ახასიათებს A ტიპის თიმომებს, ხოლო არასწორი 
კონტურები და გადიდებული პერითიმუსული ლიმფური 
კვანძები მეტყველებს თიმუსის კიბოს სასარგებლოდ. 
კალცინატების არსებობა მიგვითითებს В1, В2, В3  ტიპის 
თიმომებზე.37

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიული კვლევა 
რუტინულად არ არის რეკომენდებული, მაგრამ მისი 
გამოყენება შესაძლებელია იმ პაციენტებში რომლებსაც 
აღენიშნება ალერგიული რეაქცია იოდის შემცველ საკონ
ტრასტო ნივთიერებებზე, ან/და მაგისტრალურ სისხლ
ძარღვებში სიმსივნის შესაძლო ინვაზიის პირობებში. 
მაგალითად, ზედა ღრუ ვენის სინდრომის შემთხვევაში, 
მრტ კვლევა სიმსივნური თრომბის უფრო ზუსტი ვიზუა
ლიზაციის, მისი შეფასების და გამოხატული კოლატერა
ლების იდენტიფიკაციის საშუალებას იძლევა.

პოზიტრონულ-ემისიური ტომოგრაფიის როლი დღეის
თვის კვლევის საგანია. 18F-ფტორდეზოქსიგლუკოზას 
ჩართვა სიმსივნურ წარმონაქმნში ცვალებადია თიმო
მის ტიპის მიხედვით და შესაძლებელია მისი კორელაცია 
ჯანმოს კლასიფიკაციის მიხედვით. არსებული მონაცემე
ბით, ჩართულობის ინდესის მიხედვით, თიმუსის კიბოსთ
ვის დამახასიათებელია 7,1-ზე მეტი მაჩვენებლის არსე

ბობა. B2, B3 თიმომები ხასიათდება უფრო მაღალი 
მაჩვენებლებით, ვიდრე A, AB, B1 ტიპის სიმსივნეები. 

წვრილნემსიანი ასპირაციული ბიოფსია, რომელიც 
მიღებულია სიმსივნური დაავადებების ვერიფიკაციის
თვის, ბოლო პერიოდში იშვიათად გამოიყენება და რიგ 
დიდ ცენტრებში საერთოდ ამოღებულია, ვინაიდან ის 
ნაკლებინფორმატულია და არსებობს იმპლანტაციური 
მეტასტაზირების რისკები. მით უფრო, რომ ის ვერ გვეხ
მარება დიფერენციულ დიაგნოსტიკაში თიმომასა და 
ლიმფომას შორის, რაც ამ დროს მეტად მნიშვნელოვანია.2 
Annessi V. et al. დაამტკიცეს მსხვილნემსიანი (Cor) ბიოფ
სიის მნიშვნელობა წინა ზედა შუასაყარის სიმსივნეე
ბის დროს. დამატებით, ულტრასონოგრაფიული კვლე
ვით 47 პაციენტთან დადგინდა დიაგნოზი და მეთოდის 
სპეციფიკურობამ და მგრძნობელობამ შეადგინა 100%. 
ყველა პაციენტთან მოხდა დიაგნოზის ჰისტოლოგიური 
ვერიფიკაცია. კვლევაში წარმოდგენილია მანიპულაციის 
უსაფრთხოება, წარმოდგენილი კოჰორტიდან მოხდა 
მხოლოდ 2 პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია არადაჭიმუ
ლი პნევმოთორაქსის გამო.3 რთულ შემთხვევებში, თუ 
ულტრასონოგრაფიით მასალის მოპოვება ვერ ხერხდება, 
შესაძლებელია Cor ბიოფსიის წარმოება კტ კონტროლით. 
ქირურგიული მიდგომით ბიოფსია შესაძლებელია, თუ 
შეუძლებლელია Cor ბიოფსია, წარმონაქმნი მიუწვ
დომელია ან ვერიფიცირება სხვადასხვა მიზეზით ვერ 
ხერხდება. ამ ასპექტში პირველ რიგში განიხილება თო
რაკოსკოპია ბიოფსიით, რაც საშუალებას გვაძლევს 
ვიზუალურად შევაფასოთ წარმონაქმნი წინა ზედა 
შუასაყარში და, შესაბამისად, ავიღოთ მასალა ჰისტო
ლოგიური კვლევისთვის. ნაკლებ ტრავმული მეთოდად, 
განიხილება ასევე მედიასტინოსკოპია და შემდგომ მე
დიასტინოტომია "ღია" მეთოდით.

მორფოლოგიური ვერიფიკაცია აუცილებელია სიმ
სივნის არარეზექტაბელურ შემთხვევებში, ნეოადიუვან
ტური ქიმიოთერაპიის ჩატარების შეფასებისას და 
მკურნალობის მართებული ტაქტიკის შერჩევის მიზნით. 
დიფერენციალური დიაგნოსტიკის ძირითადი პრინცი
პები მოწოდებული იყო ITMIG-ს მიერ 2011წ. 29 ნაშ
რომში დიფერენცირდება შუასაყარის ჰერმინოგენული 
სიმსივნეები, თიმუსის კეთილთვისებიანი სიმსივნე, ჰი
პერპლაზია, თიმუსის კისტები.

 Ackman J.B. et al. ჩატარებულ კვლევაში 160 
პაციენტიდან, ვისთანაც პრეოპერაციულად დიაგნოზი 
ვერიფიცირებული არ იყო, 54 (33,8%) პაციენტს პოსტო
პერაციულად დაუდგინდა თიმუსის ავთვისებიანი სიმ
სივნის დიაგნოზი. 23.8%-ში დადგინდა ლიმფომის დიაგ
ნოზი, 10.6%-ში - თიმუსის კისტა, 7.5%-ში თიმუსის 
ჰიპერპლაზია.1

პროგნოზი

პროგნოზულად მნიშვლელოვან ფაქტორს წარმოად
გენს რადიკალური ქირურგიული მკურნალობა. სიმსივ
ნის სრული ამოკვეთის შემთხვევაში, 5 წლიანი გადარჩე
ნადობა შეადგენს 90, 90, 60, 25 %-ს, შესაბამისად I, II, III, 
IV სტადიის პაციენტებში.27

Kondo K. et al.-ის მიერ ჩატარებულ მულტიცენტრულ 
კვლევაში, რომელშიც ჩართული იყო 1320 პაციენტი, 
წარმოჩინდა პროგნოზულად მეტად მნიშვნელოვანი 
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ფაქტორი, გრძელვადიანი ზოგადი გადარჩენადობა და 
რეციდივის გარეშე პერიოდი - სიმსივნის სრული რადი
კალური ამოკვეთის პირობებში R-0.

Masaokas მიხედვით, 5 წლიანი გადარჩენადობა R-0 
ჯგუფში  III-IV სტადიის დროს შეადგენს 92.9%, R1-R2 
(p<0.001) ჯგუფისგან განსხვავებით, სადაც გადარჩე
ნადობამ შეადგინა 64.4%. იმ პაციენტებში, ვისაც არ 
ჩაუტარდა ქირურგიული მკურნალობა, გადარჩენადობა 
არის 35.6%.17 ცხრილში 1 წარმოდგენილია, სხადასხვა 
ავტორის მონაცემები, თიმომით დაავადებულ პაციენ
ტებში ჩატარებული რადიკალური ქირურგიული მკურნა
ლობის შესაბამისი გადარჩენადობის შესახებ.15, 24, 25, 26, 27, 39

მკურნალობა

I-III სტადიის თიმომის დროს ნაჩვენებია ქირურგული 
მკურნალობა. დაავადების ადგილობრივად გავრცელების 
შემთხვევაში (ინვაზია ან დისემინაცია პლევრაზე ან პერი
კარდზე) მაღალია არარადიკალური ოპეაციიის რისკი. 
აღნიშნულის გამო, საჭიროა ნეოადიუვანტური მკურნა
ლობის საკითხის განხილვა. ხშირად, მკურნალობის 
ვარიანტად განიხილება ქიმიო-სხივური თერაპია - ცისპ
ლატინ ეტოპოზიდი ან CAP სქემით (ციკლოფოსფამიდი, 
დოქსორუბიცინი, ცისპლატინი).33 

I-II სტადიის თიმომის ოპერაციული ჩარევის მოცუ
ლობა არის თიმუსის სრული ამოკვეთა ერთ ბლოკად, 
სიმსივნურ წარმონაქმნთან ერთად. რადგან მკერდუკანა 
ჯირკვლის, ე.წ. "რქები" ვრცელდება კისრის დონემდე. 
აუცილებელია, მედიასტინურ დისექციას დაემატოს ცხი
მოვანი ქსოვილის ამოკვეთა, მხართავის ვენის პროქ
სიმალურად, კისრის დონემდე. თიმექტომიის მოცულობა 
შესაძლებელია, იყოს სრული (ტოტალური თიმექტომია, 
წინა მედიასტინურ ცხიმოვან ქსოვილთან ერთად) და 
გაფართოებული (მედიასტინური პლევრის ამოკვეთა 
და მთელი ცხომავანი ქსოვილის მოშორება წინა ზედა 
შუასაყარიდან), რადგან თიმუსის უჯრედები ხშირად 
ვლინდება მედიასტინურ ცხიმოვან ქსოვილში, ჯირკვლის 
კაფსულის გარეთ. მიასთენიით გართულებულ პაციენ
ტებში, პოსტოპერაციული რეციდივის მაღალი რისკის 
გამო, ნაჩვენებია გაფართოებული თიმექტომია.21, 30  

III სტადიის თიმომის ქირურგიული მკურნალობისას 
შესაძლოა გაჩნდეს დამატებითი მიდგომების აუცილებ
ლობა. ფილტვში ან მეზობელ სტრუქტურებში ინვაზიის 
არსებობისას, ნაჩვენებია გაფართოებული ჩარევები: 
მაგ., ფილტვის ატიპური ან ანატომიური რეზექცია, მა
გისტრალური სისხლძარღვების პროტეზირება და სხვ.

გადიდებული ლიმფური კვანძები საჭიროებს სრულ 
ამოკვეთას, რადგან თიმუსის კიბოს დროს ლიმფოგენური 
მეტასტაზირების რისკი იზრდება 2%-დან 25%-მდე.18 
ITMIG რეკომენდაციით, III სტადიის თიმომის დროს, 
საჭიროა, შესრულდეს წინა შუასაყარის სისტემური ლიმ
ფოდისექცია კისრის დონემდე. თიმუსის კიბოს შემთ
ხვევაში, შუასაყარის ლიმფოდისექციას უნდა დაემატოს 
ლავიწზედა და კისრის ქვედა ნაწილის ლიმფური კვან
ძების ამოკვეთა.8

თორაკოსკოპიის და რობოტული ქირურგიული ტექ
ნიკის განვითარების პირობებში, თიმუსის სიმსივნეების 
მკურნალობაში აღნიშნული მეთოდები უფრო ხშირად 
გამოიყენება. Y. Yang et al. მეტაანალიზში წარმოდ
გენილია 14 კვლევა, სადაც შედარებულია თორაკოსკო
პული თიმექტომია და "ღია" მიდგომები.38 კვლევაში 
ჩართული იყო 1087 პაციენტი. ავტორები მივიდნენ იმ 
დასკვნამდე რომ მინიინვაზიური მეთოდიკების გამოყე
ნება დანამდვილებით ამცირებს სისხლის დანაკარგს, 
საწოლ-დღეების რაოდენობას, პლევრის ღრუს დრენირე
ბის ხანგრძლივობას, პოსტოპერაციული გართულებების 
სიხშირეს. 

დამატებით, სხვადასხვა კვლევაში შედარებულია 
ღია სტერნოტომიის და მცირეინვაზიური მიდგომების 
შედეგები. გამოიკვეთა მცირეინვაზიური და VATS ასის
ტირებული მიდგომების უპირატესობები: ნაკლები 
სისხლის დანაკარგი, ნაკლები გართულებები და სტა
ციონარში დაყოვნების მცირე ვადები [Seong, Ye Balduy-
ck, Weksler]. ასევე მნიშვნელოვანია, რომ მცირეინვაზი
ური მიდგომის დროს ნარჩუნდება ფილტვის ფუნქცია, 
რაც შეიძლება გადამწყვეტი იყოს მიასთენიის მქონე 
პაციენტებისთვის, პოსტოპერაციული რესპირატორული 
გართულებების პრევენციისთვის [Ruckert]. 

მინი-ინვაზიური მეთოდების გამოყენების შემდგომი 
გართულებების სიმცირემ, განაპირობა ამ მეთოდების 
ფართო დანერგვა, განსაკუთრებით, მიასთენიურ პაციენ
ტებთან, ჰიპერპლაზიური თიმუსის შემთხვევებში [Co-
macchio].

თიმექტომიის მცირეინვაზიური მეთოდების მიმართ, 
ონკოლოგიური თვალსაზრისით, თავდაპირველად გა
ბატონებული იყო გარკვეული სკეპტიციზმი; თუმცა, 
რამდენიმე მკვლევარმა გამოაქვეყნა საკუთარი გა
მოცდილება დამაიმედებელი შედეგებით, ხოლო Frie-
dant et al. (2016) მეტა-ანალიზმა აჩვენა ღია თო
რაკოტომიის და მცირეინვაზიური თიმექტომიის 
შედეგების თანხვედრა. მართალია, სადღეისოდ ჯერ 
არ არის გამოკვეთილი ერთ-ერთის აშკარა უპირა

პუბლიკაციის ავტორები
პაციენტების 
რაოდენობა

სრული 
რეზექცია

გადარჩენადობა არასრული 
რეზექცია

გადარჩენადობა

5 წელი 10 წელი 5 წელი 10 წელი

F. Rea et el., 2004 [23] 132 81.8% 82.5% 71% 9.1% 16% 9%

G. Zin et el., 2004 [24] 175 72% 88.4% - 13.7% 43.2% -

K. Nakagama et el., 2003 [25] 130 95% 96% 94% 5% 33% 33%

J.F. Regnard et el., 1996 [26] 307 84.7% - 76% 9.8% - 28%

D.J. Kim et el., 2005 [27] 108 81.5% 95% 85% 55% 35% -

M. Okumura et el., 2002 [28] 273 94.5% 98% 95% 3.3% - -

ცხრილი 1. გადარჩენადობის მაჩვენებელი ჩატარებული რადიკალური ქირურგიული მკურნალობის შესაბამისად
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ტესობა, მაგრამ ბოლო პუბლიკაციები იძლევა გარ
კვეული დამაიმედებელი დასკვნების გაკეთების საშუა
ლებას თიმექტომიის მცირეინვაზიური მეთოდების 
სასარგებლოდ. თანმხვედრი ონკოლოგიური შედეგების 
და ნაკლები პოსტოპერაციული გართულებების გამო, 
ამჟამად საყოველთაოდ აღიარებულია მცირეინვაზიური 
თიმექტომიის მეთოდების უსაფრთხოება თიმომის 
ადრეულ სტადიებზე, განსაკუთრებით, პაციენტებში 
თანმხლები მიასთენიით.

საკამათოა თიმექტომიის მცირეინვაზიურ სხვადა
სხვა მეთოდს შორის ურთიერთუპირატესობა. ყველაზე 
გავრცელებული მეთოდებია: ცერვიკოტომია, თორაკო
სკოპული და რობოტული თიმექტომია. I-II სტადიის 
დროს, Masaoka-ს მიხედვით, მეტა-ანალიზში შესული 14 
კვლევიდან 13-ში გამოყენებული იყო თორაკოსკოპიული 
მეთოდი. თორაკოსკოპიული თიმექტომიის უსაფრთხობის 
და ეფექტურობის მიუხედავად, ავტორები მიუთითებენ 
მონაცემების არასაკმარის რაოდენობაზე (10 წლიანი 
ურეციდივო გადარჩენადობა და მეთოდის შეზღუდული 
გამოყენება 5.0სმ-ზე მეტი ზომის სიმსივნეების დროს).38 

სიმსივნის სრულად ამოკვეთისას ლოკალური რეცი
დივის სიხშირე 11%-19%-ია და კორელაციაშია Masaoka 
სტადირებასთან.

Wrigth C.D. et al. კვლევაში (126 პაციენტი), პოსტოპე
რაციული რეციდივი განუვითარდა 24 პაციენტს (19 %), 
მათ შორის, 83% IVa სტადია, I სტადიის პაციენტებში 
რეციდივი არ დაფიქსირებულა.35 I სტადიის შემთხვევაში, 
10 წლის ვადაში, ლოკალური რეციდივის სიხშირე არ 
აღემატება 3%-ს. სტადირების მატებისას იმატებს რე
ციდივის სიხშირეც: II სტ. - 11%-მდე, II Iსტ. - 30%-მდე. 
IV სტ. - რეციდივის განვითარების დრო მცირდება 3 
წლამდე.10 ადგილობრივი რეციდივის ყველაზე ხშირი 
ლოკალიზაციაა: მედიასტინალური პლევრა, დიაფრაგმა, 
ფილტვი. ამ ეტაპისთვის ქიმიო-სხივური თერაპიის 
რესურსი, როგორც წესი, ამოწურულია, მიუხედავად 
ამისა, მეორადი დაზიანებების რადიკალურ ქირურგიულ 
მკურნალობას შეუძლია, უზრუნველყოს საკმაოდ კარგი 
ზოგადი გადარჩენადობა.17

Cowen D. et al. მონაცემებით, მეტასტაზური დაზია
ნება, უფრო ხშირად, ვითარდება იმ პაციენტებში, ვისაც 
მკურნალობა არ ჩატარებია.

მორფოლოგიური ვერიფიკაციის მიზნით ბიოფსიის 
შემდეგ მეტასტაზური დაზიანება განვითარდა 27%-ში, 
არარადიკალური ოპერაციის შემდეგ რეციდივის მაჩ
ვენებელი აღწევს 23%-ს, რადიკალური ქირურგიული 
ჩარევის შემდეგ კი 7.9%.6 
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პერიტონიტის ფონზე ნაწლავთა შერთულის დადება აბდომინური ქირურგიის ერთ-ერთი პრობლემაა და დაკავშირებუ
ლია ანასტომოზის შესაძლო უკმარისობასთან, რის გამოც, ხშირად, საჭირო ხდება ნაწლავის სტომის ფორმირება. თუ 
გამოსატანი ნაწლავი ზედა სართულზეა, შესაძლოა შემდგომ პერიოდში განვითარდეს ისეთი პრობლემები, როგორებიცაა 
მოკლე ნაწლავის სინდრომი, კანის ლოკალური გაღიზიანება და სხვ.
სხვადასხვა ავტორის მონაცემებით, წვრილ ნაწლავზე ოპერაციების შემდეგ ანასტომოზის უკმარისობა ვითარდება 
შემთხვევათა 2.8-8.7%-ში. სასწრაფო წესით წარმოებული ოპერაციების შემდეგ კი - 4.3-69%-ში.
სტატიაში წარმოდგენილია შემთხვევა, როცა მძიმე თანმხლები დაავადების მქონე ასაკიან პაციენტს აღენიშნებოდა 
ნაწლავთა სტრანგულაციით გამოწვეული, 72 საათზე მეტი ხანგრძლივობის, პერიტონიტი. ინტრაოპერაციული შეფასების 
შემდეგ განხორციელდა ნაწლავის ერთმეტრიანი მონაკვეთის ნეკროზული რეზექცია. ასევე, გამოვიყენეთ მაიდლის 
ენტეროსტომიის მოდიფიცირებული მეთოდი - სტომა იქმნება ნაწლავის არა დისტალური, არამედ პროქსიმალური 
სეგმენტისგან და მას გვერდში უერთდება დისტალური სეგმენტი („გვერდი-პირში“). ამ შემთხვევაში სტომაში შიგთავსი 
გადის იზოპერისტალტიკურად, რამაც შესაძლებელია გაზარდოს ნაწლავის შიგთავსის დანაკარგი, მაგრამ ამცირებს 
ნაწლავშიდა ჰიპერტენზიას და, შესაბამისად, ნაკერის უკმარისობის ალბათობას მწვავე პერიტონიტის პირობებში.
პოსტოპერაციულ პერიოდში, აღნიშნული სტომით წარმატებით განხორციელდა ნაწლავის დეკომპრესია, პაციენტი 
კლინიკიდან გაეწერა ოპერაციიდან ერთ კვირაში. ოპერაციიდან ერთი თვის შემდეგ, ადგილობრივი ანესთეზიით მოხდა 
სტომის დახურვა. პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან მინიმალური ჩარევით, გაჯანსაღებულ მდგომარეობაში.
ამრიგად, წარმოდგენილი შემთხვევა საინტერესოა, როგორც მაგალითი, რომ მწვავე პერიტონიტის ფონზე მაიდლის 
ტიპის განმტვირთავი ანასტომოზი წვრილი ნაწლავის შერთულის საიმედოდ დადების და შემდგომ, მინიმალური 
ჩარევით, სტომის დახურვის შესაძლებლობას იძლევა.

საკვანძო სიტყვები: მწვავე პერიტონიტი, განმტვირთავი ანასტომოზი, მაიდლის ენტეროსტომიის მოდიფიცირებული 
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შესავალი

პერიტონიტის ფონზე ნაწლავთა შერთულის დადება 
აბდომინური ქირურგიის ერთ-ერთი პრობლემაა და და
კავშირებულია ანასტომოზის შესაძლო უკმარისობასთან, 
რის გამოც, ხშირად, საჭირო ხდება ნაწლავის სტომის 
ფორმირება. თუ გამოსატანი ნაწლავი ზედა სართულზეა, 
შესაძლოა, შემდგომ პერიოდში განვითარდეს ისეთი 
პრობლემები, როგორებიცაა მოკლე ნაწლავის სინდრომი, 
კანის ლოკალური გაღიზიანება და სხვ.

ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის და მწვავე პერიტონი
ტის დროს ოპერაციის ტაქტიკა განისაზღვრება პერიტო
ნიტის სიმძიმით.2 ასეთ შემთხვევებში ნაწლავის რეზექ
ცია ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი ოპერაციაა ურგენტული 
ქირურგის არსენალში.1,2,5 წვრილი ნაწლავის სტომის 
გამოყენება ეფექტური მეთოდია, რომელიც უზრუნ
ველყოფს გამავლობის აღდგენას და პარეზის ლიკვიდა
ციას, მაგრამ "მაღალი სართულის" (წვრილი ნაწლავის 
პირველი ნახევარი) ნაწლავური ქიმუსის დიდი რაო
დენობით დაკარგვა (500-1000მლ-მდე დღე-ღამეში) 
იწვევს ორგანიზმის ჰომეოსტაზის მკვეთრ ცვლილებებს. 
საჭირო ხდება სტომის სწრაფი ლიკვიდაცია, როდესაც 

ჯერ კიდევ არ არის ბოლომდე დამცხრალი ანთებითი 
პროცესი მუცლის ღრუში.1

პერიტონიტის რეაქტიულ-ტოქსიკური სტადიის დროს 
შესაძლებელია, ანასტომოზის დადება, იმ შემთხვევაშიც 
კი, როდესაც საქმე შეეხება "მაღალ" ანასტომოზს. სტო
მის დადება ამ შემთხვევაში საშიშია ნაწლავურ ქიმუს
თან ერთად დიდი რაოდენობით ცილებისა და ელექ
ტროლიტების დაკარგვის გამო.1,5

ნაწლავური ანასტომოზის უკმარისობა აბდომინური 
ქირურგიის ერთერთი ყველაზე ხშირი გართულებაა და 
ავტორთა მონაცემები მის სიხშირესთან მიმართებაში 
განსხვავებულია: კუჭსა და თორმეტგოჯა ნაწლავზე ოპე
რაციების დროს, ანასტომოზის უკმარისობა აღინიშნება 
შემთხვევათა 1.5-3%-ში, წვრილ ნაწლავზე - 2.8-8.7%-
ში, ხოლო მსხვილ ნაწლავზე ოპერაციებისას - 4-32%-
ში.4,5 სასწრაფო წესით წარმოებული ოპერაციებისას 
აღნიშნული გართულება გვხვდება შემთხვევათა 4.3-
69%-ში3 და მათი კლების ტენდენცია ბოლო ათწლეულის 
განმავლობაში არ შეიმჩნევა,1 აქედან ლეტალური გამო
სავლის მოსალოდნელობა განსაზღვრულია 13.2-32.1%-
ით.4 გეგმიური ოპერაციების შემთხვევაში ანასტომოზის 
უკმარისობათა რიცხვი შემცირებულია 1.12%-მდე.6
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ანასტომოზის უკმარისობის ძირითადი მიზეზებია: 
ა) მისი მექანიკური დატვირთვა, განპირობებული პერი
ტონიტის ფონზე განვითარებული პოსტოპერაციული 
პარეზითა და ჰიპერტენზიით; ბ) ანასტომოზის ნაკერების 
ბიოლოგიური არაჰერმეტულობა - მასში მიკრობების 
და ტოქსინების შეღწევა; გ) ნაკერების მიდამოში ჰემო
დინამიკური დარღვევები.1,2,4,5,6

ანასტომოზის ფორმირების რთული პროცესი შემდეგ
ნაირად წარმოგვიდგება: პირველი 8-12სთ იწოდება 
"ბიოლოგიური ჰერმეტიზმის" პერიოდად. ამ პერიოდში, 
ანასტომოზის ფიზიკური მთლიანობის მიუხედავად, ოპე
რაციული ტრავმის შედეგად, მილიონობით მიკრობი 
აღწევს ნაკერებიდან ნაწლავის კედელსა და პერიტო
ნეუმის ღრუში. ამდენად, დიდია სანაციის როლი მიკრობ
თა ტიტრის მინიმალურ რიცხვამდე შემცირებაში.4

ნაწლავის ნაკერების ჰერმეტულობასა და მთლია
ნობაში გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს კოლაგენურ 
წონასწორობას. პირველ დღეებში, ოპერაციიდან 1-4 
დღე, ხდება კოლაგენის ლიზისი ანასტომოზის მიდამოში, 
ხოლო მისი სინთეზი დათრგუნულია. ნაკერების ზონის 
ინფიცირება იწვევს კოლაგენის ლიზისის გაძლიერებას 
და მის უკმარისობას. ითვლება, რომ ანასტომოზის ზო
ნაში მიმდინარეობს ორი დიამეტრულად საწინაღ
მდეგო პროცესი: პირველი - განპირობებულია ნაკე
რების მექანიკური სიმტკიცით, რომელიც ყველაზე 
ძლიერია მისი დადების მომენტში, მომდევნო 4-7 დღე 
იგი მნიშვნელოვნად მცირდება, სიმტკიცის მაქსი
მუმს კი აღწევს 10-12 დღისათვის.4 მეორე - ნაკერების 
ბიოლოგიური სიმტკიცე, რომელსაც განაპირობებს კოლა
გენეზის პროცესი. კოლაგენის ლიზისი მაქსიმუმს აღწევს 
ოპერაციიდან მე-4-7 დღეს.4 ამავე დროს, ანასტომოზის 
უკმარისობის განვითარების მაღალი რისკის შემცველი 
ფაქტორებია: პერიტონიტის არსებობა ანასტომოზის 
დადების დროს, მიკროცირკულაციის მოშლა ნაწლავის 
კედელში, მისი მოტორულ-ევაკუაციური ფუნქციის და
რღვევა, გადავსება ნაწლავის თხიერ-აეროვანი შიგ
თავსით, რომელიც კიდევ უფრო ამცირებს ნაწლავის 
სისხლმომარაგებას და ხელს უშლის ანასტომოზის შეხორ
ცებას, ამას ემატება სისხლის რეოლოგიური თვისებების 
გაუარესება.1,2,4,5,6

ყოველივე ეს იწვევს ლორწოვანი გარსის და ლორწ
ქვეშა შრის დესტრუქციას და ნაკერების უკმარისობას, 
რომელიც ყველაზე ხშირად აღინიშნება, სწორედ პირველ 
4 დღეში. ამ პერიოდში ბიოლოგიური პროცესები ჯერ ვერ 
განაპირობებენ ანასტომოზის სიმტკიცეს და უკანასკნელი 
მთლიანად დამოკიდებულია მექანიკურ ფაქტორებზე.4 

ნაწლავური ნაკერის ბიოლოგიური ჰერმეტიზმის 
პრობლემის მოსაგვარებლად და ანასტომოზის მიდამოს 
გასამყარებლად შემუშავებულია ბევრი ახალი მეთოდი. 
ამ მიზნით გამოიყენება: დიდი ბადექონი, პარიესული 
პერიტონეუმის ნაფლეთი, აუტოდერმის ტრანსპლანტანტი 
და კონსერვირებული ალოტრანსპლანტანტი, ტვინის 
მაგარი გარსი, სხვადასხვა პოლიმერული აპკები და 
ბიოლოგიური წებოები. ყოველი მათგანის გამოყენებას 
აქვს თავისი დადებითი და უარყოფითი მხარეები.4,7,8,9

ცალკე უნდა გამოვყოთ, ამ მიზნისთვის გამოყენე
ბული, კომბინირებული ფიბრინკოლაგენური სუბსტანცია 
"ტახოკომბი", რომელშიც შედის: კოლაგენი, ფიბრინოგენი, 

თრომბინი და აპროტინინი. მათი კომპლექსური მოქმე
დება იწვევს ჰერმეტიზაციას, დამცავი აპკის წარმოქმ
ნას ნაკერების არეში, აძლიერებს ქსოვილის მექანიკურ 
სიმტკიცეს 1,5-3-ჯერ, ამცირებს მიკრობულ დაბინძუ
რებას 16-ჯერ. გარდა ამისა, აძლიერებს რეპარაციულ 
და რეგენერაციულ პროცესებს ნაწლავის კედელში.4,9 
აღსანიშნავია, რელაპაროტომიის და გეგმიური სანაციუ
რი რელაპაროტომიის როლი ნაკერების უკმარისობის 
მკურნალობის საქმეში, მაგრამ აქვე საყურადღებოა მისი 
გართულებები, როგორიცაა ნაწლავური ფისტულები 
(23.3-39.1%) და ჰიპერადჰეზიური პროცესები.4

აღნიშნულის მიუხედავად, ანასტომოზის უკმარისო
ბის საპროფილაქტიკო, ე.წ. "იდეალური" მეთოდი, არ 
არსებობს. ოპერაციული მეთოდის შერჩევა დამოკიდე
ბულია პაციენტის საწყის მდგომარეობაზე; დამატებით 
რისკ-ფაქტორების არსებობაზე; პერიტონიტის ხა
სიათსა და მის გავრცელებაზე;2,5 პერიტონიტის და ნაწ
ლავთა მწავავე გაუვალობისას საჭიროა, შევაფასოთ 
ენტერალური უკმარისობის უკვე არსებული ან მოსა
ლოდნელი განვითარების ხარისხი; ნაწლავის დაზიანების 
ლოკალიზაცია [Ерюхин И.А 1999]; ყოველივე აღნიშნუ
ლიდან გამომდინარეობს მთავარი, ყველა პაციენტის 
მკურნალობის ინდივიდუალური მიდგომის პრინციპი: 
რა მეთოდი გამოვიყენოთ, დავადოთ ენტერო-ენტერო 
ანასტომოზი, გამოვიტანოთ ენტეროსტომა, თუ გამო
ვიყენოთ კომბინირებული ვარიანტი - ანასტომოზი განმ
ტვირთავი ენტეროსტომით.1

მხოლოდ ენტეროსტომის წარმოების საკითხი (ანას
ტომოზირების გარეშე) უნდა გადაწყდეს გამოსატანი 
ნაწლავის დისტალური ბოლოს მდებარეობიდან გამომ
დინარე (მაღალი ან დაბალი სტომა). თანამედროვე 
ეტაპზე გამოიყენება ნაწლავური სტომის დადების შემ
დეგი მეთოდები: ბრუკის მეთოდი, ორლულა სტომები 
და სტომები მაიდლის მოდიფიკაციით, აგრეთვე, "ხორ
თუმისებრი" სტომა.2 იეიუნო- და ილეოსტომების მაიდ
ლის წესით დანიშნულებაა: ნაწლავთა დეკომპრესია, 
მათ შორის შესაძლოა პროქსიმალური ნაწილის დეკომ
პრესიული შინირება, ანასტომოზის დეკომპრესია, ენტე
რალური კვება, ენტერალური ქიმუსის პასაჟის შენარ
ჩუნება; გარდა ამისა სტომის დახურვა მინიმალური 
ჩარევით.2 მეთოდის შედარებით ნაკლოვანებად შეიძ
ლება ჩაითვალოს - ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის 
ან პერიტონიტის IIბ, III სტადიის დროს ანასტომოზის 
უკმარისობის რისკი, რომელიც სხვა ანასტომოზებთან 
შედარებით ნაკლებია, მაგრამ მაინც არსებობს შემთხვე
ვათა 7%-ში.2,7

სტატიაში, ჩვენს მიერ, გამოყენებულია მაიდლის ენ
ტეროსტომიის მოდიფიცირებული მეთოდი. კარლ მაიდ
ლის მიერ, ჯერ კიდევ 1952 წელს, მოწოდებული იყო 
ენტეროსტომის ფორმირების ორიგინალური მეთოდი. 
სტომა იქმნება ნაწლავის დისტალური სეგმენტისგან 
და მას გვერდში უერთდება პროქსიმალური ნაწლავის 
სეგმენტი („პირი გვერდში“). ამ შემთხვევაში, სტომაში 
შიგთავსი გადის ანტიპერისტალტიკურად, რაც ერთის 
მხრივ კარგია, რამეთუ აფერხებს ნაწლავის შიგთავსის 
დანაკარგს, მაგრამ მეორეს მხრივ შესაძლოა გაზარდოს 
ნაწლავშიდა წნევა და განაპირობოს ანასტომოზის ნაკე
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რებზე ზეწოლის ზრდა სანათურში განვითარებული 
ჰიპერტენზიის გამო. 

ჩვენს მიერ მოდიფიცირებული მეთოდის შემთხვევაში 
სტომა იქმნება ნაწლავის პროქსიმალური სეგმენტისგან 
და მას გვერდში უერთდება დისტალური სეგმენტი 
(„გვერდი-პირში“). ამ შემთხვევაში, სტომაში შიგთავსი 
გადის იზოპერისტალტიკურად, რამაც შესაძლებელია 
გაზარდოს ნაწლავის შიგთავსის დანაკარგი, მაგრამ 
ამცირებს ნაწლავშიდა ჰიპერტენზიას და შესაბამისად, 
ნაკერის უკმარისობის ალბათობას მწვავე პერიტონიტის 
პირობებში (იხ. ნახ.1).

წარმოგიდგენთ შემთხვევას ჩვენი პრაქტიკიდან.

შემთხვევის აღწერა

პაციენტი ქალი, 66 წლის, კლინიკაში შემოვიდა რო
გორც სასწრაფო შემთხვევა. კლინიკო-ლაბორატო
რიული კვლევების საუძველზე დაისვა დიაგნოზი: 
ნაწლავთა მწვავე მექანიკურ-სტრანგულაციური გაუვა
ლობა, დიფუზური პერიტონიტი (72 საათზე მეტი ხანგრძ
ლივობის). 

ანამნეზიდან საყურადღებო იყო წარსულში ჩატარე
ბული სამი ოპერაცია: აპენდექტომია, საკეისრო კვეთა და 
საშვილოსნოს ამპუტაცია (სისხლდენის გამო). აგრეთვე, 
აღენიშნებოდა თანმხლები დაავადებები: შაქრიანი დია
ბეტი, ბაზედოვის დაავადება (უმკურნალებელი), გულ-
სისხლძარღვთა ათეროსკლეროზი, გულის უკმარისობა 
და არტერიული ჰიპერტენზია. იმავე დღეს, სასწრა
ფო წესით, ჩატარდა ოპერაცია. ინტრაოპერაციულად 
აღმოჩნდა: მუცლის ღრუს შეხორცებითი დაავადება, 
წვრილი ნაწლავის მარუჟი შემოგრეხილი და ნეკროზული, 
სიგრძით 50სმ. ბაუგინის სარქველიდან პროქსიმალურად 
40–45სმ-ში. ამოიკვეთა დაახლოებით ერთი მეტრი 
წვრილი ნაწლავი, შესრულდა ნაწლავთა დეკომპრესია, 
მუცლის ღრუს სანაცია და დრენირება. 

მოკლე ნაწლავის სინდრომის ჩამოყალიბების და 
მომავალში დიდი რეკონსტრუციული ოპერაციის სა
ჭიროების თავიდან აცილების მიზნით, დაედო ენტე
რო-ენტეროანასტომოზი, ჩვენს მიერ ზემოთ აღწე
რილი, მოდიფიცირებული მეთოდით, ანასტომოზის 
დეკომპრესიის მიზნით მომტანი მარყუჟის ტაკვი გამოტა
ნილი იქნა სტომის სახით (იხ. ნახ.1). 

პოსტოპერაციულ პერიოდში, აღნიშნული სტომით 
წარმატებით განხორციელდა ნაწლავის დეკომპრე

სია, შემცირდა ქიმუსური გამონადენი, სტომამ მიიღო 
"ტუჩისებური" ფორმა. პაციენტი კლინიკიდან გაეწე
რა ოპერაციიდან ერთ კვირაში. ოპერაციიდან ერთი 
თვის შემდეგ, ადგილობრივი ანესთეზიით წარმოებუ
ლი იყო "მცირე ოპერაცია" - სტომალური ნაწლავის გა
მოთავისუფლება ირგვლივი კანქვეშა შეხორცებებისაგან, 
ნაპირების განახლება, გაკერვა და ჩაბრუნება ქისისებურ 
ნაკერში. პაციენტი გაეწერა კლინიკიდან მინიმალური 
ჩარევით, გაჯანსაღებულ მდგომარეობაში.

განსჯა

ამრიგად, კონკრეტული პაციენტისადმი ინდივიდუა
ლური მიდგომის პრინციპიდან გამომდინარე, ზემოთაღ
ნიშნული მეთოდით ოპერაციული მკურნალობის 
შედეგად რთული პაციენტი გადაურჩა "მცირე ნაწლა
ვის" სინდრომის ჩამოყალიბებას და მეორე დიდი 
რეკონსტრუქციული ოპერაციის წარმოების აუცილებ
ლობას, რაც საჭირო გახდებოდა ტერმინალური ილეო
სტომის დადების შემთხვევაში.

სათანადო ლიტერატურის მიმოხილვის და ჩვენი 
პაციენტის შემთხვევიდან გამომდინარე, შეიძლე
ბა დავასკვნათ: სასწრაფო წესით ნაწლავის რეზექ
ციის და ანასტომოზის დადების შემთხვევაში, აუცი
ლებელია ინდივიდუალური და კომლექსური მიდგომა, 
რაც გულისხმობს ოპერაციის მოცულობის სწორად 
განსაზღვრას. აღნიშნული გამომდინარეობს პერი
ტონიტის ხასიათიდან და პაციენტის ზოგადი მდგო
მარეობიდან, რისკ-ფაქტორებიდან, აგრეთვე რეზე
ცირებადი ნაწლავის სეგმენტის ლოკალიზაციიდან. 
გათვალისწინებული უნდა იყოს ნაწლავის სისხლმო
მარაგების საკითხი. აუცილებელია ადეკვატური დე
კომპრესია და სანაცია ანასტომოზის მიდამოში. ნაკე
რების ზონის სიცოცხლისუნარიანობის მონიტორინგი 
და დესტრუქციული ცვლილებების დროული კორექცია. 
ჩვენს მიერ გამოყენებულმა მაიდლის მოდიფიცირებულმა 
მეთოდმა მოგვცა კარგი შედეგი. ლიტერატურის კვლევით 
ინახა, რომ მაიდლის წარმოდგენილი მოდიფიკაცია გამო
ყენებული იქნა ასევე ჟორჟიკოვის მიერ 2014 წელს.9 

ამრიგად, წარმოდგენილი შემთხვევა საინტერესოა, 
როგორც იმის მაგალითი, რომ მაიდლის ტიპის განმ
ტვირთავი ანასტომოზი იძლევა წვრილი ნაწლავის შერთუ
ლის დადების შესაძლებლობას მწვავე პერიტონიტის 
ფონზე და მის შემდგომ დახურვას მინიმალური ჩარევით.

ნახ.1. მაიდლის ენტეროსტომიის ორიგინალური (A) და 
მოდიფიცირებული (B) მეთოდები. 

A B
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USAGE OF MODIFIED MAYDL SMALL BOWEL ANASTOMOSIS IN ELDERLY PA-
TIENT WITH DIFFUSE PERITONITIS (CASE REPORT)

Avtandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Elguja Ardia

Surgery Department, Tbilisi State Medical University

Contact person: Gia Tomadze, g.tomadze@tsmu.edu

Bowel anastomosis in case of peritonitis is one of the problematic issues of abdominal surgery due to a danger of anasto-
motic leakage. Often intestinal stoma is formed to avoid anastomosis but it also can lead to the problems like short bowel 
syndrome, skin irritation etc. According to various authors, anastomotic insufficiency after small bowel surgery is observed 
in 2,8-8,7% of cases, which is much higher in case of emergency surgery. 
The article presents one case when an elderly patient with severe concomitant diseases had peritonitis lasting more than 
72 hours caused by intestinal strangulation, which required a one-meter necrotic intestine resection. We used a modified 
method of Maydl's enterostomy, in which a stoma is formed not from the distal but from the proximal segment of the in-
testine and is joined to the distal segment ("side-to-mouth"). In this case bowel content pass in isoperistaltic direction in the 
stoma segment and thus may increase the loss of intestinal content, but reduce intraluminal hypertension and consequently 
the like hood of suture failure in case of acute peritonitis. In the postoperative period stoma performed successful decom-
pression of the bowel and the patient was discharged after one week from the clinic. One month after surgery the stoma 
was closed under local anesthesia thus complicated reconstructive surgery was avoided. The patient was discharged from 
the clinic with minimal intervention in a recovered condition. Thus, the presented case is interesting as successful usage of 
small bowel Maydl type of anastomosis in elderly patient with acute diffuse peritonitis, one-meter necrotic bowel resection 
and comorbid diseases and with subsequent stoma closure with minimal intervention. 

Key words: Acute peritonitis, extensor anastomosis, modified method of Maydl's enterostomy
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ზედა კიდურის მაკროამპუტაცია და რეპლანტაცია

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური შემთხვევა

2021, №9

ზურაბ გოგინაშვილი1, ზაურ ნონიკაშვილი2

პასუხისმგებელი პირი: ზაურ ნონიკაშვილი, kavteli@gmail.com

ზედა კიდურის მაკრო (პროქსიმალური) ამპუტაცია რეკონსტრუქციული ქირურგიის და რეაბილიტაციური თერაპიის 
ერთ-ერთ ყველაზე რთულ პრობლემაა, რადგან, გამოსავლის მიხედვით, ხშირად მიიღება უფრო ცუდი ფუნქციური 
შედეგი, ვიდრე წინამხრის ან მტევნის დაზიანებებისას.
ქსოვილების ამპუტაციური დაზიანების მიხედვით განარჩევენ სრულ, არასრულ და მძიმე ძვალ-რბილქსოვილოვან დაზია
ნებას. ამპუტირებული ნაწილების რეპლანტაციისა და რევასკულარიზაციის ქირურგია ზედა კიდურის რეკონსტრუქციის 
ერთ-ერთი ყველაზე რთული ოპერაციაა. წარმოგიდგენთ წარმატებული რეპლანტაციის კლინიკურ შემთხვევას.

საკვანძო სიტყვები: ზედა კიდურის მაკრო (პროქსიმალური) ამპუტაცია, რეკონსტრუქციული ქირურგია, რეპლანტაცია

რეზიუმე

1 შპს „თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის და ინგოროყვას მაღალი სამედიცინო ტექნოლოგიების 
საუნივერსიტეტო კლინიკა“, 2თსსუ ქირურგიის დეპარტამენტი

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.29-31

შესავალი

ზედა კიდურის მაკრო (პროქსიმალური) ამპუტაცია 
რეკონსტრუქციული ქირურგიის და რეაბილიტაციური 
თერაპიის ერთ-ერთ ყველაზე რთული პრობლემაა, რად
გან, გამოსავლის მიხედვით, ხშირად მიიღება უფრო 
ცუდი ფუნქციური შედეგი, ვიდრე წინამხრის ან მტევნის 
დაზიანებებისას.

ზედა კიდური შეიძლება, ფუნქციურ ჯაჭვად წარმო
ვიდგინოთ. თითოეულ მათგანს სპეციფიკური ფუნქცია 
აქვს: სხეულის წონასწორობის, ტაცების, დაჭერის, ვერ
ბალური კომუნიკაციის და ტაქტილური შეგრძნების.

ქსოვილების დაზიანების მიხედვით განარჩევენ სრულ, 
არასრულ და მძიმე ძვალ-რბილქსოვილოვან დაზიანებას.

სრული ამპუტაციის დროს ამპუტატი სრულად არის 
მოცილებული სხეულს.

არასრული ამპუტაციის დროს ამპუტატი კიდურის 
გარშემოწერილობის 25%-ით არის დაკავშირებული. 
მძიმე კომბინირებული ძვალ-ქსოვილოვანი დაზიანების 
დროს კიდური მისი გარშემოწერილობის 25%-ზე მეტით 
არის დაკავშირებული სხეულთან.

მთელი ზედა კიდურის დაკარგვისას, მხრის სახსრის 
დონეზე ან მხრის მოკლე ტაკვის შემთხვევაში, ადამიანის 
შრომისუნარიანობა (MdE – Minderung der Erwerbsfa-
higkeit) მცირდება 80%-ით. რეპლანტაციის შემთხვევაში 
MdE 60%-მდე აღდგება.

ზედა კიდურის ამპუტაციის მიზეზი 90%-ში ტრავმაა: 
საწარმოო - 55%, სატრანსპორტო - 18%, აგრარული - 
15%, ელექტროხერხი - 10%; იშვიათი მიზეზებია: სიმსივ
ნე და ცირკულარული დამწვრობა.

ავადმყოფების საშუალო ასაკი 20-40 წელი.
მიკრო და მაკრორეპლანტაციების შეფარდება 1:14. 

მაკროამპუტაცია 4-ჯერ მეტია მამაკაცებში. მხარეობის 
თვალსაზრისით განსხვავება არ არის. ბილატერალური 
მაკროამპუტაცია შემთხვევათა 10%-ს შეადგენს.

დიაგნოსტიკის დროს მნიშვნელოვანია იზოლირებუ
ლია მაკროამპუტაცია, თუ პოლიტრავმის ნაწილია. ზედა 
კიდურის მაკროამპუტაცია 60%-ში იზოლირებულია. 
მაკროამპუტაციების დროს ავადმყოფის მოვლის პრინცი
პი იგივეა, რაც პოლიტრავმისას.

პრეკლინიკური და სადიაგნოსტიკო ღონისძიებები, 
ასევე საოპერაციო დარბაზში ავადმყოფის ტრანსპორტი
რება უნდა მოხდეს შეძლებისდაგვარად სწრაფად, რათა 
მაქსიმალურად შემცირდეს ამპუტატის ცივი იშემია. 

წარმოგიდგენთ წარმატებული რეპლანტაციის კლინი
კურ შემთხვევას.

შემთხვევის აღწერა

ავადმყოფი დ.ნ. 36 წლის, შპს "თბილისის სახელმწიფო 
სამედიცინო უნივერსიტეტის და ინგოროყვას მაღალი 
სამედიცინო ტექნოლოგიების საუნივერსიტეტო კლინი
კაში" შემოვიდა 2017 წლის 5 იანვარს, როგორც სასწ
რაფო შემთხვევა, ტრავმის მიღებიდან 40 წუთის შემდეგ.

შემოსვლისას აღენიშნებოდა მარჯვენა ზედა კიდუ
რის სრული ამპუტაცია მხრის ზედა მესამედში (სურ. 1, 
2), ტრავმული შოკი.

ანტიშოკური მკურნალობა დაიწყო გადაუდებელი 
დახმარების განყოფილებაში და გაგრძელდა საოპერაციო 
მაგიდაზე.

საოპერაციო ველის და ამპუტატის დამუშავების შემ
დეგ მხრის ძვალი დამოკლდა 3სმ-ით, გაკეთდა ოსტეო
სინთეზი ფირფიტით. განხორციელდა მხრის არტერიის 
და ვენების აღდგენა. წინასწარ იყო აღებული დიდი 
საჩინო ვენის 4-5სმ-იანი ინტერპონანტები. კიდურში აღ
დგა მაგისტრალური არტერიული ნაკადი. ეპი-პერინევ
რალური ნაკერით აღდგა შუათანა და იდაყვის ნერვები 
(სურ. 3). 

გაკეთდა მიორაფია და წინამხარზე ფასციოტომია. 
ოპერაციის ხანგრძივობა 6სთ და 15წთ (სურ. 4).
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ოპერაციის დასრულებიდან 30 წუთში სატურა
ცია რეპლანტირებულ კიდურზე გაუტოლდა 100%-ს. 
ოპერაციის შემდგომი პერიოდი წარიმართა მნიშვნელო
ვანი გართულებების გარეშე და ავადმყოფი მე-20 დღეს 
გაეწერა ბინაზე.

ფუნქციური შედეგი:

პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტს ჩაუტარდა 
რეაბილიტაციური მკურნალობის რამდენიმე კურსი.

ოპერაციიდან მე-9 თვეს აღენიშნა თითების 
მოძრაობა (M2) და მხრის სახსარში მოძრაობა აღდგა 
სრული სიფართით;

18 თვის შემდეგ სხივ-მაჯის სახსარში (M3) და შესაძ
ლებელი გახდა აქტიური მოხრითი მოძრაობა როგორც 
თითების პროქსიმალურ და დისტალურ ფალანგთაშორის 
სახსრებში (M3-M4), ასევე იდაყვის სახსარში (M2)  
(სურ. 5). 

2020 წელს იდაყვის სახსარში მოხრის გაუმჯობესების 
მიზნით ჩაუტარდა ფლექსოპლასტიკა მკერდის დიდი 
კუნთის გამოყენებით.

სურათი 3. ოპერაციის მიმდინარეობა, მხრის არტერიის და ვენის, 
ნერვების რეკონსტრუქცია.

სურათი 5. რეპლანტირებული კიდური რეაბილიტაციის პერიოდში.

სურათი 1. ამპუტირებული კიდური

სურათი 4. ოპერაციის დამთავრების შემდეგ.

სურათი 2. კიდურის ამპუტაციის დონე.
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PROXIMAL AMPUTATION AND REPLANTATION OF THE UPPER EXTREMITY

Zurab Goginashvili1, Zaur Nonikashvili2

1“Tbilisi State Medical University and Ingorokva High Medical Technology University Clinic L.T.D.” , 2Surgery Department, 
Tbilisi State Medical University

Contact person: Zaur Nonikashvili, kavteli@gmail.com

Proximal amputation of the arm represents itself one of the most challenging problems of the reconstructive surgery and 
rehabilitation therapy because of worse functional outcome compare with distal forearm or hand injuries.
Amputation injuries according to the complexity of tissue damages are divided in 3 types: complete, incomplete and com-
plex bone-soft tissue injuries. Amputation proximal to the elbow are frequently avulsion and crushing in nature. Replan-
tation and revascularization surgery of amputated parts is one of the most difficult operations in reconstruction upper 
extremity surgery. We present a case report of successful proximal arm replantation

Key words: proximal amputation of the arm, replantation and revascularization surgery

Resume

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.29-31



32

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური შემთხვევა

2021, №9

შესავალი

ნაღველკენჭოვანი დაავადების და მისი გართულებე
ბის მკურნალობის ახალი მეთოდების და გზების ძიება გან
პირობებულია ამ დაავადების ფართოდ გავრცელებით. 
პლანეტის ზრდასრული მოსახლეობის 20%-ში ვლინდება 
ნაღველკენჭოვანი დაავადება.1 ქოლელითიაზი, ამჟამად, 
ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული დაავადებაა ქირურ
გიულ გასტროენტეროლოგიაში. განვითარებულ ქვეყნებ
ში, ყოველ მეხუთე ქალს და ყოველ მეათე მამაკაცს აქვს 
ეს დაავადება. საყურადღებოა აგრეთვე, რომ მსოფლიოს, 
60 წელზე მეტი ასაკის, მოსახლეობის 25%-ს და 70 წელს 
გადაცილებული მოსახლეობის მესამედს აქვს ნაღვლის 
კენჭები.2 

ბოლო ათწლეულის განმავლობაში ნაღველკენჭოვანი 
დაავადების მქონე პაციენტების რიცხვი მნიშვნელოვნად 
გაიზარდა. მათ შორის, განსაკუთრებით გაზრდილია ამ 
დაავადების გართულებული ფორმების რაოდენობა.1,9 
ქირურგების განსაკუთრებულ ყურადღებას იქცევს ქო
ლედოქოლითიაზის მკურნალობაში პოსტოპერაციული 
გართულებების წილი, რაც განპირობებულია ერთი 
მხრივ, ადრეული პოსტოპერაციული გართულებების 
სიხშირით, მეორე მხრივ, შორეული არადამაკმაყოფი
ლებელი შედეგებით.9,10 ამ გართულებებს შორის განსა
კუთრებული ადგილი უჭირავს რეზიდუალური ქოლედო
ქოლითიაზის პრობლემას, იგი პოსტოპერაციული 
პაციენტების 4-18%-ში გვხვდება.11 ყველაზე ხშირად, 

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის მკურნალობა ექსტრაკორპორული 
დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსიის გამოყენებით (კლინიკური 
შემთხვევის აღწერა)
ავთანდილ მეგრელაძე, გია თომაძე, გია აზმაიფარაშვილი, ელგუჯა არდია, ანდრო ძნელაძე

პასუხისმგებელი პირი: გია თომაძე, g.tomadze@tsmu.edu

სტატიაში აღწერილია რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის ექსტრაკორპორული ლითოტრიფსიით მკურნალობის 
ერთი წარმატებული შემთხვევა. 
პაციენტი იყო 50 წლის ქალი, რომელიც შემოვიდა კლინიკაში როგორც სასწრაფო შემთხვევა ქოლელითიაზით გამო
წვეული მექანიკური სიყვითლის გამო. პაციენტს დიაგნოზი დაუდგინდა ექოსკოპიით და მაგნიტურ-რეზონანსული 
ტომოგრაფიით. აღნიშნულის გამო ჩაუტარდა ენდოსკოპიური პაპილოტომია, მაგრამ კონკრემენტების ზომიდან (მაქსიმა
ლური დიამეტრი იყო 21მმ) და რაოდენობიდან (6 ცალი) გამომდინარე, მათი ევაკუაცია ნაღვლის საერთო სადინრიდან 
ვერ მოხერხდა, რის გამოც გაკეთდა ოპერაცია ღია წესით: ლაპაროტომია, ქოლეცისტექტომია, ქოლედოქოლითოტომია, 
დრენირება კერის დრენაჟით. ამოღებული იქნა 6 კონკრემენტი. ქოლედოქოტომია დასრულდა კერის დრენაჟით. 
ინტრაოპერაციულად ჩატარდა: სანაღვლე გზების სანაცია, დებიტომანომეტრია, ქოლანგიოგრაფია. დაბრკოლება 
ან სხვა კონკრემენტი სანაღვლე გზებში არ გამოვლინდა, კონტრასტის გადასვლა თორმეტგოჯა ნაწლავში დროული. 
ოპერაციის შემდგომი პერიოდი წარიმათა გართულებების გარეშე. პაციენტი მეექვსე დღეს გაეწერა კლინიკიდან 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. ოპერაციიდან 21-ე დღეს, კერის დღენაჟიდან შეყვანილი კონტრასტით ჩატარდა 
ქოლანგიოგრაფია, სადაც რაიმე სახის პათოლოგია არ გამოვლინდა, რის შემდეგაც ამოღებული იქნა კერის დრენაჟი. 
კერის დრენაჟის ამოღებიდან ერთ კვირაში პაციენტმა კვლავ მომართა კლინიკას ჩივილებით: ძლიერი ტკივილი 
ეპიგასტრიუმის მიდამოში, ირადიაციით წელის არეში, საერთო სისუსტე, სკლერებზე გამოხატული სუბიქტერუსი, 
აქოლიური განავალი, შარდი მუქი ფერის. ჩატარებული სადიაგნოსტიკო გამოკვლევების (ექოლოგიური კვლევა) 
საფუძველზე დადგინდა რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზი: ქოლედოქის დისტალურ სეგმენტში ერთი კონკრემენტი 
ზომით 18მმ. ქოლედოქისა და შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი დილატაცია.
ვინაიდან პაპილოსპინქტეროტომია უკვე გაკეთებული იყო, გაკეთდა ექსტრაკორპორული დარტყმით-ტალღოვანი 
ლითოტრიფსია, მოხდა კონკრემენტის სეკვესტრაცია, რის შემდეგაც განხორციელდა მათი ენდოსკოპიური ექსტრაქციია. 
გართულებებს ადგილი არ ქონია, პაცინეტი გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.
ამრიგად, უნდა გვახსოვდეს, რომ თანამედროვე მაღალტექნოლოგიური სადიაგნოსტიკო კვლევის მეთოდების 
(ექოსკოპია, მაგნიტურ-რეზონანსული და კომპიუტერული ტომოგრაფია, ქოლანგიოგრაფია) გამოყენების მიუხედავად, 
პოსტოპერაციულ პაციენტებში მაინც არსებობს რეზიდუალური ქოლელითიაზის ჩამოყალიბების რისკი. ასეთ 
შემთხვევებში მკურნალობის არჩევით და ოპტიმალურ მეთოდს წამოადგენს ექსტრაკორპორალური დარტყმით-
ტალღოვანი ლითოტრიფსია და საჭიროებისას კონკრემენტების ენდოსკოპიური ექსტრაქცია.

საკვანძო სიტყვები: ქოლელითიაქზი, რეზიდუალური, ლითოტრიპსია, ექსტრაკორპორული

რეზიუმე

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის ქირურგიის დეპარტამენტი; გადაუდებელი ქირურგიის და 
ტრავმატოლოგიის ცენტრი
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რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზი დიაგნოსტირდება 
ოპერაციიდან პირველი 6 თვის განმავლობაში.6,12 

ქოლედოქოლითიაზის განხილვისას მნიშვნელოვანია, 
გვახსოვდეს, რომ შემთხვევათა 10–20%-ში შესაძლებე
ლია, პირველადი კენჭი გაჩნდეს ღვიძლის ან ნაღვლის 
საერთო სადინრებში.2,3 ავტორთა უმრავლესობის აზრით, 
ძირითადად გვხვდება ქოლედოქოლითიაზის მეორადი 
ფორმები, როდესაც ნაღვლის სადინრებში კონკრემენტი 
ხვდება ნაღვლის ბუშტიდან მიგრაციის შედეგად (75-85% 
შემთხვევაში). შემადგენლობის მიხედვით, როგორც წესი, 
ეს ქვები ქოლესტერინული ან შერეული ხასიათისაა.3

ნაღვლის სადინრებში პირველადად კონკრემენტების 
განვითარების (10-20%) მიზეზი შეიძლება იყოს სანაღვლე 
გზების ანთებით-შეხორცებითი სტენოზები, რომლებიც 
მიმდინარეობს ქოლესტაზითა და ნაღვლის ქრონიკული 
ინფიცირებით, სანაღვლე გზების კისტოზური გაგანიე
რება, პიგმენტური ცვლის დარღვევები.4 სანაღვლე გზე
ბის პირველადი კონკრემენტები შემადგენლობის მიხედ
ვით ძირითადად არის პიგმენტური ან შერეული შენების.5

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის პროფილაქტი
კისთვის მუშავდება და იხვეწება ოპერაციის წინა სადიაგ
ნოსტიკო მეთოდები (კლინიკო-ლაბორატორიული, ენ
დოსონოგრაფია, ენდოსკოპიური რეტროგრადული 
პანკრეატოქოლანგიოგრაფია, მაგნიტურ რეზონანსული 
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია და ა.შ). ასევე იხვეწება 
სანაღვლე გზების ინტაროპერაციული რევიზიის მეთო
დები.6 ამ მეთოდების გამოყენებით მცირდება რეზი
დუალური ქოლელითიაზის მქონე პაციენტების რაო
დენობა.7,8 თუმცა, რენტგენო-სადიაგნოსტიკო კვლევის 
მეთოდების განვითარების მიუხედავად ქოლედოქოლი
თიაზის შემთხვევათა რაოდენობა მაინც მზარდია.

სანაღვლე სადინრებში კონკრემენტების დატოვე
ბის ყველაზე ხშირ მიზეზეზებს წარმოადგენს არასაკმა
რისი წინასაოპერაციო გამოკვლევები, სანაღვლე გზების 
არასაკმარისი ინტრაოპერაციული რევიზია, დამატებითი 
კვლევის მეთოდების  ინტრაოპერაციულად გამოყენებაზე 
უარის თქმა ან შედეგების არასწორი ინტერპრეტაცია.13 
ამასთანავე, განმეორებითი ოპერაციული ჩარევები სა
ნაღვლე სადინრებზე მნიშვნელოვნად ზრდის გართუ
ლებების და ლეტალური გამოსავლის რისკს.9,14 

რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზის ოპერაციული 
მკურნალობის არჩევის მეთოდად ითვლება მცირეინ
ვაზიური ენდოსკოპური ჩარევები (ენდოსკოპური პაპი
ლოსფინქტეროტომია და კენჭის ექსტრაქცია), მისი 
უეფექტობის დროს და, ასევე, ნაღვლის საერთო სადინ
რის დრენირების საჭიროებისას, არჩევის მეთოდად გა
მოიყენება ტრადიციული ლაპაროტომიული ჩარევები.15 

XX საუკუნის 80-იან წლების შუა პერიოდში, სანაღ
ვლე სადინრებიდან კონკრემენტების ამოღების შეუძ
ლებლობის დროს, ფართოდ გამოიყენებოდა სადინარშიდა 
ენდოსკოპიური ლითოტრიფსია. წარუმატებლობის სი
ხშირემ ამ მეთოდის გამოყენებისას 20%-ს მიაღწია, რა
მაც მკვლევარებს დაუსახა ახალი - სანაღვლე გზებში 
კონკრემენტების დაშლის ალტერნატიული ვარიანტების 
- შემუშავების ამოცანა. ასეთ მეთოდებს მიეკუთვნება 
ექსტრაკორპორული დარტყმით-ტალღოვანი, ლაზერუ
ლი და ელექტროჰიდრავლიკური კონტაქტური ლითო
ტრიფსია.16,17,18 

უცხოელ ავტორთა მონაცემების მიხედვით, მცირე
ინვაზიური მიდგომის აღნიშნული ვარიანტები მაღალ
ეფექტურია ქოლედოქოლითიაზის მკურნალობაში. დად
გენილია, რომ ლაზერული ლითოტრიფსიის გამოყენების 
დროს სანაღვლე გზების სრული სანაცია მიიღწევა 80-95% 
შემთხვევაში, ელექტროჰიდრავლიკური კონტაქტური 
ლითოტრიფსიის გამოყენების დროს ეს მაჩვენებელი 
აღწევს 80-88,9%-ს, ხოლო ექსტრაკორპორული დარტ
ყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსიის გამოყენების შემთხ
ვევაში-83-92,7%-ს.

ამავდროულად, მანიპულაციის შემდგომი გართულე
ბების ყველაზე დაბალი სიხშირე გვხვდება ექსტრაკორ
პორული დარტყმით-ტალღოვანი მეთოდის გამოყენების 
შემთხვევაში (8,4%), ელექტროჰიდრავლიკური კონტაქ
ტური და ლაზერული ლითოტრიფსიის შემთხვევებში ეს 
მონაცემები შესაბამისად შეადგენს 13,8 და 9,6%-ს.19,20 

კლინიკურ პრაქტიკაში ქოლედოქოლითიაზის მკურნა
ლობის ექსტრაკორპორული დარტყმით-ტალღოვანი მე
თოდი პირველად გამოიყენა T.Sauerbruch-მა (1985წ).21 

ამ მეთოდის გართულებებს მიეკუთვნება პეტექიუ
რი სისხლჩაქცევები კანზე, ჰემატომები, ასევე, შეიძ
ლება მოხდეს სანაღვლე სადინრებში დაშლილი 
კონკრემენტების ფრაგმენტების მიგრაციას.22 კონკრემენ
ტების ფრაგმენტების მიგრაციასთან დაკავშირებული 
გართულებების თავიდან აცილების მიზნით, ავტორე
ბი ურჩევენ ამ მეთოდის რამდენიმე სეანსის ჩატარებას 
პაპილოსფინქტეროტომიის დაგეგმვამდე.9,22 

კლინიკური შემთხვევის აღწერა

პაციენტი, 50 წლის ქალი, შემოვიდა კლინიკაში, 
როგორც სასწრაფო შემთხვევა, ჩივილებით: ძლიერი 
ტკივილი ეპიგასტრიუმის და მარჯვენა ფერდქვეშა მი
დამოში, გულისრევის შეგრძნება, ღებინება, პირის 
სიმშრალე, საერთო სისუსტე, სუბფებრილური ტემპე
რატურა. შესაბამისი კლინიკო-ლაბორატორიული და 
ინსტრუმენტული გამოკვლევების საფუძველზე დადგინ
და: ნაღველკენჭოვანი დაავადება, ქოლედოქოლი
თიაზი. სიყვითლე, აქოლიური განავალი და შარდის 
გამუქება გამოხატული არ იყო. ჩაუტარდა მაგნიტურ-
რეზონანსული პანკრეატოქოლანგიოგრაფია - გამოვლინ
და მრავლობითი კონკრემენტები ნაღვლის ბუშტში, 
ქოლედოქის დილატაცია 20მმ-მდე, მასში 6 სხვადასხვა 
ზომის კონკრემენტი, უმცირესი ზომით 12მმ, უდიდესი 
21მმ. შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი დილატაცია. 
დაიგეგმა და ჩატარდა რეტროგრადული პაპილოს
ფინქტეროტომია, მაგრამ კონკრემენტების ამოღება 
სანაღვლე გზებიდან ვერ მოხერხდა. შემდგომ დაიგეგმა 
ოპერაციული მკურნალობა ღია წესით.

ლაპაროტომიული მიდგომით გაკეთდა ქოლეცისტექ
ტომია, ქოლედოქოლითოტომია, ექვსივე კონკრემენტის 
ამოღება ქოლედოქიდან, ქოლედოქოსტომია კერის 
დრენაჟით. ინტრაოპერაციულად ჩატარდა: სანაღვლე 
გზების სანაცია, დებიტომანომეტრია - ნორმა, ინტრა
ოპერაციული ქოლანგიოგრაფია ჩატარდა ორჯერ. 
კონკრემენტი სანაღვლე გზებში არ ვიზუალიზდებოდა, 
კონტრასტის გადასვლა თორმეტგოჯა ნაწლავში იყო 
დროული. ასევე, სილიკონის ბუჟი ნაღვლის საერთო 
სადინრიდან თორმეტგოჯა ნაწლავში გადადიოდა დაბრ
კოლების გარეშე.
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ოპერაციის შემდგომი პერიოდი წარიმართა სადად, 
გართულებების გარეშე, მეოთხე დღეს მუცლის ღრუ
დან ამოღებულ იქნა დრენაჟი, კერის დრენაჟი ფუნქ
ციონირებდა - 24სთ-ში საშუალოდ გამოიყოფოდა 
450  მლ ნაღველი. ლაბორატორიული მონაცემები ნორ
მის ფარგლებში. პაციენტი მეექვსე დღეს გაეწერა კლი
ნიკიდან დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.

ოპერაციიდან 21-ე დღეს, კერის დრენაჟიდან შეყვა
ნილი კონტრასტით ჩატარდა ქოლანგიოგრაფია, სადაც 
რაიმე სახის პათოლოგია არ გამოვლინდა. გადავკეტეთ 
კერის დრენაჟი - მომდევნო სამი დღე პაციენტს რაიმე 
სახის დისკომფორტი არ გამოვლინებია და 23-ე დღეს, 
ამოღებულ იქნა კერის დღენაჟი. პაციენტის მდგომარეობა 
დამაკმაყოფილებელი, ჩივილებს არ წამოადგენდა, კუჭის 
მოქმედება და შარდვა - ნორმა.

ოპერაციიდან ერთი თვის თავზე (კერის დრენაჟის 
ამოღებიდან ერთ კვირაში) პაციენტმა მომართა კლინიკას 

ჩივილებით: ძლიერი ტკივილი ეპიგასტრიუმის მიდამოში, 
ირადიაციით წელის არეში, საერთო სისუსტე, სკლერებზე 
გამოხატული სუბიქტერუსი, აქოლიური განავალი, შარ
დი მუქი ფერის. ჩატარებული დიაგნოსტიკური გამოკვ
ლევების (ექოლოგიური კვლევა) საფუძველზე დადგინდა 
რეზიდუალური ქოლედოქოლითიაზი, ქოლედოქუსის 
დისტალურ სეგმენტში ერთი კონკრემენტი ზომით 18მმ. 
ქოლედოქუსის და შიდა სანაღვლე გზების ზომიერი 
დილატაცია.

გაკეთდა ექსტრაკორპორული დარტყმით-ტალღო
ვანი ლითოტრიფსია შტორცის ფირმის აპარატით (იხ. 
სურ.1, 2), შემდგომში ენდოსკოპიურად კონკრემენტების 
ექსტრაქციით. გართულებებს ადგილი არ ქონია, პაციენ
ტი გაეწერა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში.

ამრიგად, უნდა გვახსოვდეს, რომ თანამედროვე 
მაღალტექნოლოგიური სადიაგნოსტიკო კვლევის მე
თოდების (ექოსკოპია, მაგნიტურ-რეზონანსული და 
კომპიუტერული ტომოგრაფიები, სხვადასხვა სახის ქო
ლანგიოგრაფია) გამოყენების მიუხედავად, პოსტოპე
რაციულ პაციენტებში მაინც არსებობს რეზიდუალური 
ქოლელითიაზის ჩამოყალიბების რისკი. ასეთ შემთხვე
ვებში მკურნალობის არჩევით და ოპტიმალურ მეთოდს 
წამოადგენს ექსტრაკორპორალური დარტყმით-ტალღო
ვანი ლითოტრიფსია და საჭიროებისას კონკრემენტების 
ენდოსკოპიური ექსტრაქცია.
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TREATMENT OF RESIDUAL CHOLEDOCHOLITHIASIS USING EXTRACORPOREAL 
SHOCK-WAVE LITHOTRIPSY (CLINICAL CASE DESCRIPTION) 
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The article describes one successful case of treatment of residual choledocholithiasis with extracorporeal lithotripsy. The 
patient was a 50-year-old woman who was admitted to the clinic as an emergency case due to mechanical jaundice 
caused by cholelithiasis. The patient was diagnosed by ultrasound and magnetic resonance imaging. Endoscopic papil-
lotomy was performed, but due to the size (maximum diameter was 21 mm) and the number (6 pieces) of stones, their 
evacuation from the common bile duct could not be performed, which led to open surgery: laparotomy, cholecystectomy, 
choledocholithotomy. 6 stones were removed. The choledochotomy was completed with Kerry drainage. Intraoperatively 
debitomanometry and cholangiography was performed. No obstruction or other stone was detected in the bile ducts, 
contrast shift in duodenum timely. Postoperative course without complications. The patient was discharged from the clinic 
on the sixth day in a satisfactory condition. On the 21st day after surgery, cholangiography was performed through Kerry 
drainage, no pathology was detected, Kerry drainage was removed. Within a week of the removal of the drainage, the 
patient again referred to the clinic with complaints: severe pain in the epigastric region, irradiation to the lumbar region, 
general weakness, subicterus of the sclera, acholic stools, urine dark in color. Based on the diagnostic examinations (ultra-
sound), residual choledocholithiasis was determined: one 18 mm stone in the distal segment of CBD. Moderate dilatation of 
the choledochus and internal bile ducts identified. Since the papillospincterotomy had already been done, extracorporeal 
shock-wave lithotripsy was performed: the bile stone was crashed into several fragments followed by endoscopic removal. 
The patient was discharged in satisfactory condition. 
Thus, it should be kept in mind that despite the possibility of using such high-tech accurate methods of modern diagnostic 
research as ultrasound, magnetic resonance and computed tomography, cholangiography, there is still a risk of developing 
residual cholelithiasis in postoperative patients. In such cases, extracorporeal shock-wave lithotripsy and, if necessary, 
endoscopic extraction of defragmented stones can be used as the treatment of choice.
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ნაშრომში განხილულია ანტიბიოტიკოთერაპიის საკვანძო საკითხები და დეფინიციები. აღწერილია ანტიბიოტიკების 
ძირითადი თვისებები და მოქმედების მექანიზმები. ყურადღება გამახვილებულია ანტიბიოტიკების კლინიკურ 
პრაქტიკაში გამოყენების პოსტულატებზე და თანამედროვე რაციონალური ანტიბიოტიკოთერაპიის პრინციპებზე. 
ცალკე, ცხრილების სახით წარმოდგენილია ქირურგიული " ანტიბიოტიკოთერაპიის" ძირითადი მიდგომები, პრე- და 
პოსტოპერაციულ პერიოდში, ქირურგიის სხვადასხვა მიმართულებებში.

საკვანძო სიტყვები: ანტიბიოტიკი, ანტიბიოტიკოთერაპია, ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა
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დეფინიცია და ძირითადი საკითხები 

ანტიბიოტიკები (ძვ. ბერძნ. ἀντί – წინააღმდეგ 
+ βίος – სიცოცხლე) – ბუნებრივი (მიკრობული, ცხოვე
ლური ან მცენარეული) ან ნახევრადსინთეზური წარმო
შობის ნივთიერებებია, რომლებიც თრგუნავენ ცოცხა
ლი უჯრედების, უპირატესად პროკარიოტების, ან უმარ
ტივესების ზრდას ან იწვევენ მათ სიკვდილს.

ანტიბიოტიკოთერაპია ქიმიოთერაპიის სახეობაა, 
რომელიც სამკურნალო მიზნებისთვის ბიოლოგიურ ანტა
გონიზმს იყენებს. 

ზოგიერთი ანტიბიოტიკი თრგუნავს ბაქტერიების 
ზრდასა და გამრავლება, მაგრამ ნაკლებად ან საერთოდ 
არ აზიანებს მაკროორგანიზმის უჯრედებს – ასეთ ნივთიე
რებებს იყენებენ ანტიბაქტერიულ თერაპიაში. 

ზოგიერთი ანტიბიოტიკი გამოიყენება, როგორც 
ციტოსტატიკური (სიმსივნის საწინააღმდეგო) პრეპარატი 
ონკოდაავადებების სამკურნალოდ. 

ანტიბიოტიკები არ მოქმედებენ ვირუსებზე, ამიტომაც 
უსარგებლოა ვირუსული პათოლოგიებისას. 

ანტიბიოტიკების ძირითადი თვისებები

მოქმედების ტიპი: 

•	ბაქტერიციდული (Bactericidal) - ბაქტერიების მომაკვ
დინებელი თვისებების მქონე (ანტიბიოტიკები, ანტი
სეპტიკები, სადეზინფექციო საშუალებები); 

•	ბაქტერიოსტატიკური (Bacteriostatic) - ბაქტერიების 
ზრდისა და გამრავლების დათრგუნვის ან შენელების 
უნარის მქონე. 

მოქმედების სპექტრი: 

•	ფართო სპექტრი (მოიცავს გრამდადებით და გრამუარ
ყოფით ბატერიებს);

•	ვიწრო სპექტრი (შეზღუდულია გრამდადებითი ან 
გრამუარყოფითი ბაქტერიებით). 

რაც უფრო ვიწროა სპექტრი, მით მიზანმიმართულია 
ანტიბიოტიკოთერაპია. ყველაზე ეფექტურია დამიზნები
თი მოქმედების ანტიბიოტიკები (მაგ.: ანტიგონორეული – 
სპეკტინომიცინ/ტრობიცინი). 

მოქმედების მექანიზმი (ანტიბიოტიკების დამაზიანებე
ლი მოქმედების ტიპი): 

•	უჯრედის მემბრანის ზრდის დათრგუნვა;
•	ცილის სინთეზის დარღვევა;
•	ციტოპლაზმური მემბრანის დარღვევა;
•	ნუკლეინის მჟავების სინთეზისა და ფორმირების 

ინჰიბირება. 
მოქმედების მექანიზმი განსაზღვრავს ანტიბიოტიკის 

აქტივობასა და მის ტოქსიკურობას. 
მოქმედების მექანიზმის გათვალისწინება აუცილებე

ლია შეუღლებული (კომბინირებული) ანტიბიოტიკოთე
რაპიის დაგეგმვისას.

ვირუსული ინფექცია და ანტიბიოტიკი

ანტიბიოტიკები სოკოების და ბაქტერიების საწინააღმ
დეგოდ მიმართული ბიოლოგიური საშუალებებია და არ 
არის განკუთვნილი ვირუსებისათვის. 

ანტიბიოტიკები ვირუსული ინფექციებისას არაეფექ
ტურია. 

ვირუსული ინფექციებისას ანტიბიოტიკებს მხოლოდ 
ზიანის მოტანა შეუძლიათ, ანტიბიოტიკების გვერდითი 
მოვლენების ხარჯზე. 

ვირუსული ინფექციებისას ანტიბიოტიკების გამოყე
ნებას ამართლებენ „სამედიცინო ჩინოვნიკებისადმი“ ში
შით, ან პაციენტის პატრონების მხრიდან „ძალდატანე
ბით“; ამიტომაც გაჩნდა მანკიერი ტერმინი „ცოტა, ყო
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ველი შემთხვევისათვის“, რაც კატეგორიულად დაუშ
ვებელია.

ანბიოტიკების გამოყენების ძირითადი 
პოსტულატები

შესაბამისობის წესი 

ანტიბიოტიკები ბაქტერიული ან სოკოვანი ინფექ
ციის საწინააღმდეგოდ გამოიყენება კლინიკური გამოვ
ლინებების შესაბამისად. 

ანტიბიოტიკის თერაპიული შესაძლებლობები უნდა 
შეესაბამებოდეს მოცემული ინფექციის აღმოჩენილ ან 
სავარაუდო გამომწვევს. 

ანტიბიოტიკების გამოყენებისას თერაპიული ეფექტი 
მაღალია, თუ მისი მოქმედების ტიპი შეესაბამება ინფექ
ციის სიმძიმეს: 
•	მძიმე ინფექცია – ბაქტერიციდული ანტიბიოტიკი;
•	საშუალო სიმძიმის ინფექცია – ბაქტერიოსტატიკური 

ანტიბიოტიკი; 
თუ აღმოჩენილი გამომწვევი ბაქტერიოსტატიკური 

ანტიბიოტიკის მიმართ უფრო მგრძნობიარეა, ვიდრე 
ბაქტერიციდული ანტიბიოტიკის მიმართ, უპირატესობა 
ბაქტერიოსტატიკურს ენიჭება. 
შესაბამისობის წესი რაციონალური ანტიბიოთიკოთე
რაპიის ძირითადი წესია!!!

ტაქტიკური უპირატესობის მინიჭების/შეზღუდვის 
წესი 

ანტიბიოტიკის დანიშვნა აუცილებელია მსუბუქ 
შემთხვევებშიც კი, თუ საქმე შეეხება სტრეპტოკოკულ 
ინფექციას: ანგინა, ქუნთრუშა, წითელი ქარი. ძირითადი 
ამოცანაა სტრეპტოკოკული კერის ლიკვიდაცია, კლინი
კური გაუმჯობესება მიიღწევა პარალელურად (ეს ანტი
ბიოტიკის გარეშეც შესაძლებელია). 

კლინიკური გამოჯანმრთელება ანტიბიოტიკის გარეშე 
არ ნიშნავს სტრეპტოკოკული კერის გარანტირებულ 
ლიკვიდაციას და შესაძლებელია სხვადასხვა გართულება: 
მიოკარდიტი, გლომერულონეფრიტი და სხვ. 

შესაბამისი (ადეკვატური) ანტიბიოტიკოთერაპია 
მკვეთრად ამცირებს გართულებების რიცხვს. 

სტრეპტოკოკული ინფექციისას ანტიბიოტიკოთერა
პიის ჩვენებები ტაქტიკურია, ამიტომაც ანტიბიოტიკოთე
რაპია აუცილებელია ყველა შემთხვევაში, გამონაკლისის 
გარეშე. 

ანტიბიოტიკოთერაპია არ გამოიყენება: 

•	მწვავე რესპირაციული ინფექციებისას (ისინი უპირა
ტესად ვირუსული წარმოშობისაა);

•	მწვავე ნაწლავური ინფექციებისას უხვწყლიანი დია
რეით, გამომწვევის ვერიფიკაციის გარეშე. მათ შორის, 
ბავშვთა დიარეა ასაკის მიუხედავად.

•	ცხელების და ლეიკოციტოზის (მარცხნივ გადახრით) 
დროს, თუ დადასტურებული არ არის მისი ბაქტერიული 
ბუნება. 

მწვავე რესპირაციული ინფექციებისას სუპერინფექ
ციის კლინიკით (პნევმონია, ოტიტი, ჩირქოვანი სინუსი
ტი) ანტიბიოტიკოთერაპია მიზანშეწონილი და აუცი
ლებელია. 

ასეთი გართულებების საპროფილაქტიკო ანტიბიოტი
კოთერაპია კი დაუშვებელია. 

მწვავე ნაწლავური ინფექციებისას, რომლებიც სისხ
ლიანი დიარეით (დიზენტერიის მაგვარი) მიმდინარეობს 
ანტიბიოტიკოთერაპია აუცილებელია.

დოზირების წესი 

ანტიბიოტიკი გამოიყენება თერაპიული დოზით. 
დოზა (საშუალო თერაპიული, მაღალი და მეგა დოზა) 

უნდა შეესაბამებოდეს ინფექციის სიმძიმის ხარისხს. 
მეგადოზები დასაშვებია, მხოლოდ მძიმე, სეპტიკური 

ინფექციებისას და ისიც მხოლოდ ბეტალაქტამური ანტი
ბიოტიკების გამოყენებისას (პენიცილინები, ცეფალოსპო
რინები). 

ანტიბიოტიკის თერაპიულზე დაბალი დოზით გამო
ყენება („ცოტ-ცოტა“, "ყოველი შემთხვევისათვის“) 
დაუშვებელია. ასეთ შემთხვევაში სამკურნალო ეფექტი 
უზრუნველყოფილი არ არის, მაგრამ გვერდითი მოვლე
ნები (ალერგიზაცია, დისბიოზი, გამომწვევის და თანმხ
ლები ბაქტერიების რეზისტენტობის განვითარება) ვლინ
დება სრულად.

ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკის შეზღუდვის წესი 

ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა უნდა გამოვიყენოთ 
ძალიან მკაცრი და შეზღუდული ჩვენებით. 

ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა თერაპიული მიზანშე
წონილობის პრინციპს ეწინააღმდეგება და პრაქტიკაში 
მიუღებელია. 

გაუგებარია, რომელი ანტიბიოტიკი რომელი ინ
ფექციის „საპროფილაქტიკოდ“ უნდა გამოვიყენოთ. 
გაცილებით მიზანშეწონილია კლინიკური მონიტორინგი 
და ოპორტუნისტული ინფექციის აქტივაციისას ჩვენების 
შესაბამისად გამოვიყენეოთ შესაბამისი ანტიბიოტიკი. 

შეუსაბამო ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა ხშირად 
არის სუპერინფექციის დაგვიანებული დიაგნოსტირების 
და არაადეკვატური თერაპიის მიზეზი.

ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა

ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა არსები
თად ადრეული ანტიბიოტიკოთერაპიაა და საოპერაციო 
ჭრილობაში ოპერაციის მსვლელობისას მოხვედრილი 
ინფექციის დათრგუნვას გულისხმობს, მაგრამ ინფექციის 
ჭრილობაში შეღწევას ანტიბიოტიკი არ აბრკოლებს. 

ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა გულისხ
მობს ოპერაციამდე 1-2სთ-ით ადრე ან ოპერაციის დას
რულებიდან 1-2სთ-ის შემდეგ ინტრავენურად ბოლუ
სით ან წვეთოვნად ანტიბიოტიკის ერთჯერადი დოზის 
შეყვანას. თუ ოპერაცია ხანგრძლივია, შესაძლებელია 
ინტრავნური შეყვანა წვეთოვნად ოპერაციის მსვლელო
ბისას. 

ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკის ხანგრძ
ლივობა 24სთ-ს არ აღემატება. 

ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკისათვის 
გახანგრძლივებული მოქმედების ანტიბიოტიკის (მაგ.: 
ცეფტრიაქსონი) შეყვანა საკმარისია ინტრამუსკულურად, 
ერთჯერადად, 1-2გ-ის ოდენობით, ოპერაციამდე 1-2სთ-
ით ადრე. 
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„სუფთა“ ოპერაციებისას ანტიბიოტიკოპროფილაქტი
კა აუცილებელია, თუ: 
•	ქირურგს ეჭვი ეპარება ასეპტიკის რეჟიმში;
•	ჭრილობაში რჩება უცხო სხეული (დრენაჟი, იმპლანტი);
•	ორგანიზმი იმუნოკომპრომიტირებულია (ციტოსტატი

კების გამოყენების ფონი, შაქრიანი დიაბეტი, თირკმ
ლების ქრონიკული უკმარისობა, ავთვისებიანი სიმსივ
ნეები და სხვ.);

•	„პირობით სუფთა“ ოპერაციებისას ანტიბიოტიკოთე
რაპია აუცილებელია;

•	„დაბინძურებული“ ოპერაციებისას ცალკეულ შემთხ
ვევაში მიღებული უნდა იყოს გადაწყვეტილება: საკ
მარისია მხოლოდ ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა, თუ 
აუცილებელია მისი გაგრძელება ქირურგიული ინფექ
ციის საწინააღმდეგო ანტიბიოტიკოთერაპიის სრული 
კურსით. 

სხვა შემთხვევაში (არა მარტო ქირურგიაში) ანტი
ბიოტიკოპროფილაქტიკა დასაშვებია, როგორც ადრეუ
ლი ანტიბიოტიკოთერაპია, ანუ თუ არსებობს დადას
ტურებული ან საფუძვლიანად სავარაუდო ბაქტერიული 
ინფექცია ან სუპერინფექცია. თუ ეს პირობები დაცული 
არ არის, ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკა უმიზნო და 
უშედეგოა. 

მაგალითად, სოკოვანი ინფექციის საპროფილაქტიკოდ 
ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკთან ერთად ნისტატინის 
დანიშვნა უაზრობაა (დაუშვებელია) – დისბაქტერიოზი ან 
სუპერინფექცია შეიძლება სულაც არ იყოს კანდიდოზური 
ეტიოლოგიის. 

„ყოველი შემთხვევისათვის“ ანტიბიოტიკოთერაპია 
არარაციონალურია. პროფილაქტიკის ნაცვლად მივი
ღებთ გართულებებისა და გვერდითი მოვლენების სრულ 
კასკადს.

ქირურგიული ოპერაციის შემდგომი ინფექციის სტრა
ტიფიკაციის კრიტერიუმები წარმოდგენილია ცხრილში 1.

სასტარტო ანტიბიოტიკოთერაპიის წესი 

სარეზერვო ანტიბიოტიკები (კარბაპენემები, IV თაობის 
ცეფალოსპორინები, ოქსოზალიდინონები) არ შეიძლება 
გამოვიყენოთ სასტარტო ანტიბიოტიკოთერაპიაში. 

თუმცა დაუშვებელია მათი გამოყენების ძალიან გადა
ვადებაც. თუ მძიმე ინფექციის პირობებში რუტინული 
ანტიბიოტიკით მკურნალობისას 3-5 დღეში სასურველი 
ეფექტი ვერ მივიღეთ, მდგომარეობა მძიმდება, აუცილე
ბელია სარეზერვო ანტიბიოტიკების გამოყენება.

ანტიბიოტიკების შეუღლების (კომბინაციის) წესი 

შეუღლებულმა ანტიბიოტიკოთერაპიამ შეიძლე
ბა განაპირობოს მოქმედების სინერგიზმი და ანტიბიო
ტიკების მოქმედების სპექტრის გაფართოვება, თუ: 
•	შეუღლდა მოქმედების მიხედვით ერთი ტიპის, მაგრამ 

სხვადასხვა მექანიზმის მქონე ანტიბიოტიკები;
•	გამოიყენება არა უმეტეს 2 ანტიბიოტიკი, რადგანაც 

მათი რიცხვის ზრდასთან ერთად გვერდითი მოვლენები 
უფრო სწრაფად ვლინდება, ვიდრე თერაპიული ეფექტი. 

გამონაკლისია ტუბერკულოზი – ანტიბიოტიკისადმი 
მაღალი რეზისტენტობით გამორჩეული გამომწვევით 
გაპირობებული ქრონიკული ინფექცია. ამ შემთხვევაში 

გამოიყენება სამი და მეტი პრეპარატის (ანტიბიოტიკი 
და ქიმიოპრეპარატები) კომბინაცია გახანგრძლივებული 
გამოყენებით. თუმცა გამოვლენილი გვერდითი მოვლე
ნები გამოირჩევა თავისი სიმძიმით.

ანტიბიოტიკოთერაპიის ხანგრძლივობის წესი 

თერაპიული ეფექტის არ არსებობის შემთხვევაში 
ბაქტერიციდული ანტიბიოტიკი უნდა მოიხსნას/შეიცვა
ლოს უშედეგო გამოყენების 3 დღის შემდეგ, ბაქტერიო
სტატიკური კი – 5 დღის შემდეგ. 

ციკლური ინფექციების (პარტახტიანი ტიფი ან ბრილის 
დაავადება) დროს წარმატებული ანტიბიოტიკოთერაპიის 
შეწყვეტა დასაშვებია ტემპერატურის ნორმალიზაციიდან 
2-3დღის შემდეგ. 

აციკლური, გახანგრძლივებული და მორეციდივე, მიმ
დინარეობის (მაგ.: სეპტიკური ინფექცია) ინფექციებისას 
წარმატებული ანტიბიოტიკოთერაპიის შეწყვეტა ხდება 
ტემპერატურის ნორმალიზაციიდან და ანთების ყველა 
კერის კლინიკური სტიგმების ალაგებიდან მინიმუმ 5 
დღის შემდეგ.

„საფეხურისებრი“ ანტიბიოტიკოთერაპიის წესი 

„საფეხურისებრი“ ანტიბიოტიკოთერაპია ანუ „გა
დართვის“ თერაპია სამკურნალო ეფექტთან ერთად 
გამოყენების სიმარტივეს გულისხმობს. 

წარმატებული 2-3 დღიანი პარენტერალური ანტიბიო
ტიკოთერაპიის შემდეგ მკურნალობას აგრძელებენ 
იგივე ან მსგავსი პერორალური ანტიბიოტიკით. მაღალი 
მტკიცებულებით, სამკურნალო ეფექტურობა არ იკლებს.

დეესკალაციური ანტიბიოტიკოთერაპია 

დეესკალაციური ანტიბიოტიკოთერაპია გამოიყენება 
განსაკუთრებით მძიმე ინფექციური დაავადებებისას, 
რომელთა გამომწვევიც ანტიბიოტიკოთერაპიის დაწყე
ბის მომენტში უცნობია. ის გულისხმობს ფართო სპექტ
რის ბაქტერიციდული ან სარეზერვო ანტიბიოტიკის 
დანიშვნას. 

პირველადი დადებითი თერაპიული ეფექტის, გა
მომწვევის ვერიფიცირების, მისი ანტიბიოტიკომგრძნო
ბელობის დადგენის შემდეგ, კლინიკური სიტუაციიდან 
გამომდინარე, შესაძლებელია ანტიბიოტიკის ჩანაცვლება 
დამიზნებითი მოქმედების ნაკლებაქტიური ანტიბიოტი
კით (მათ შორის ბაქტერიოსტატიკური) სამკურნალო 
კურსის დასრულებამდე. 

ანუ სამკურნალო ქმედებები იწყება, როგორც 
მაქსიმალური აქტივობის არადიფერნცირებული ანტი
ბიოტიკოთერაპია და სრულდება ნაკლებაქტიური დიფე
რენცირებული ანტიბიოტიკოთერაპიით – ამას ეწოდება 
„დეესკალაცია“.

თავშეკავების წესი 

ანტიბიოტიკოთერაპია მეტად მნიშვნელოვანი და 
ხშირად მეტად სახიფათო ჩარევაა პაციენტის ბიოლო
გიურ გარემოში. ამიტომაც საეჭვო სიტუაციებში უმჯო
ბესია თავი შევიკავოთ ანტიბიოტიკოთერპიისაგან. 

ანტიბიოტიკოთერაპის დაწყების წინ ყოველთვის 
უნდა გვახსოვდეს გონივრული თავშეკავების წესი.
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არასკმაო კვება (კახექსია, „C“ ჰიპოვიტამინოზი, ანემია, ჰიპოპროტეინემია)

ჭარბი წონა (სხეულის იდეალურ წონაზე 20%-ით მეტი) 

ხანგრძლივი ჰიპოკინეზია

ნებისმიერი გენეზის ჰიპოქსემია და აციდოზი

თანმხლები დაავადებები (ავთვისებიანი ახალწარმონაქმნები, ტუბერკულოზი, დიაბეტი და სხვ.)

მწეველობა, ალკოჰოლიზმი, ნარკომანია

თანმხლები ინფექციები

ბაქტერიული კოლონიზაცია (მაგ.: ნესტოების კოლონიზაცია S.aureus-ით)

იმუნოსუპრესია (სტეროიდული თერაპიის ფონზე ან სხვა მიზეზით)

ანამნეზი გადატანილი ოპერაციების შემდგომი გართულებები ან შედეგები

ანტიბიოტიკოთერაპია ბოლო 2 კვირის პერიოდში

სტაციონარში ყოფნის ხანგრძლივობა 4–5 დღეზე მეტად

წინასაოპერაციო პერიოდი  წინასაოპერაციო ჰიგიენური პროცედურები (გაპარსვა, ცხვირ-ხახის დეკონტამინაცია, კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის „მექანიკური“ გაწმენდა)

სედაციური პრეპარატები და პრემედიკაცია (ტრანზიტორული ბაქტერიემია შესაძლებელია სხვადასხვა 
სტრესულ სიტუაციაში; მაგ.: ყოველი მეოთხე ინტუბაციისას ან ქალების 15%-ში საშოს სტერილური 
ტამპონის გამოცვლისას) 

ანტიმიკრობული პროფილაქტიკა

საოპერაციო ბლოკის ვენტილაცია, ასეპტიკის პრინციპების დაცვა

ქირურგიული ხელსაწყოებისა და მასალის სტერილიზაცია

ქირურგის ხელების დამუშავება

საოპერაციო ველის კანის გაუსნებოვნება

ადეკვატური ანესთეზია

ოპერაცია პირობითად სუფთა – ორგანოს სანათურის გახსნა, ხილული ინფიცირების გარეშე

პირობითად დაბინძურებული – დაბინძურებისას, რომლის ლიკვიდაციაც ოპერაციის მსვლელობაში ხდება

დაბინძურებული, ჩირქოვანი – ანთების კლინიკური ნიშნების არსებობა, ოპერაცია ტარდება 
ანტიბაქტერიული თერაპიის ფონზე

სისხლის დანაკარგის სავარაუდოდ დიდი მოცულობა (მისი კომპენსაციის შემთხვევაშიც)

ოპერაციის ხანგრძლივობა 1 საათზე მეტი

მსხვილი ლიმფური კოლექტორების გარდაუვალი დაზიანება. 

ქირურგიული მანუალური ტექნიკა (ჰემოსტაზი, ჭრილობის გაკერვის წუნი, ქსოვილების ტრავმირება)

პოსტოპერაციული  პერიოდი სისხლძარღვოვანი კათეტერების ადეკვატური მოვლა

ადეკვატური გაუტკივარება, პოსტოპერაციული ტკივილის მართვა

ოქსიგენაცია (ამაღლებული მდებარეობა, სასუნთქი ვარჯიშები, გულმკერდის მასაჟი)

შარდის ბუშტის კათეტერიზაციის დასრულება ანტისეპტიკური ხსნარის შეყვანით 

სხვა უცხო სხეული საოპერაციო არეში

სადრენაჟო მილები, კათეტერები, ტამპონები

ცხრილი 1. ქირურგიული ოპერაციის შემდგომი ინფექციური გართულებების რისკის სტრატიფიკაციის კრიტერიუმები:

რაციონალური ანტიბიოტიკოთერაპიის 
კლასიკური პრინციპები

1. �ანტიბიოტიკების დანიშვნა/მიღება მკაცრი ჩვენების 
მიხედვით;

2. �მაქსიმალური თერაპიული ან, მძიმე ინფექციების 
შემთხვევაში, სუბტოქსიკური დოზების დანიშვნა;

3. �ანტიბიოტიკის მიღების ჯერადობის დაცვა სისხლის 
პლაზმაში პრეპარატის მუდმივი ბაქტერიციდული 
კონცენტრაციის შესანარჩუნებლად;

4. �ანტიბიოტიკების დანიშვნა კურსების სახით – 5-7-დან 
14 დღემდე;

5. �ანტიბიოტიკების შერჩევისას მიკროფლორის მგრძნო
ბელობის შესწავლის შედეგების გათვალისწინება;

რაციონალური ანტიბიოტიკოთერაპიის პრინციპების ზუსტი დაცვა, მინიმალური გვერდითი მოვლენების და 
მინიმალური ფინანსური დანახარჯების ფონზე უზრუნველყოფს სასურველ სამკურნალო ეფექტს!!! 
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ანტიბიოტიკი

რეკომენდებული დოზა განმეორებითი 
შეყვანის პერიოდი, 

პირველი შეყვანიდან 
(სთ) 

ნახევრად დაშლის 
პერიოდი 

მოზრდილში 
თირკმლის 

ნორმალური 
ფუნქციისას (სთ) 

მოზრდილი პედიატრიული (a) 

ამპიცილინ-
სულბაქტამი

3გ
(ამპიცილინი 2გ/
სულბაქტამი 1გ)

50მგ/კგ
(ამპიცილინის კომპონენტი)

2 0.8-1.3

ამპიცილინი 2გ 50მგ/კგ 2 1-1.9

ცეფაზოლინი
2გ; 3გ, თუ წონა 

≥120
30მგ/კგ 4 1.2-2.2

ცეფუროქსიმი 1.5გ 50მგ/კგ 4 1-2

ცეფოტაქსიმი 1გ 50მგ/კგ 3 0.,9-1.7

ცეფტრიაქსონი 2გ 50-75მგ/კგ არა 5.4-10.9

ციპროფლოქსაცინი (b) 400მგ 10მგ/კგ არა 3-7

კლინდამიცინი 900მგ 10მგ/კგ 6 2-4

ფლუკონაზოლი 400მგ 6მგ/კგ არა 30

გენტამიცინი (c)

5მგ/კგ 
(ერთჯერადი 

დოზა ეფუძნება 
ფაქტიურ წონას)

2.5მგ/კგ (ერთჯერადი დოზა 
ეფუძნება ფაქტიურ წონას)

არა 2-3

ლევოფლოქსაცინი 500მგ 10მგ/კგ არა 6-8

მეტრონიდაზოლი 500მგ

15მგ/კგ;
1200გ-ზე ნაკლები მასის 

ახოლშობილის ერთჯერადი 
დოზა არის 7.5მგ/კგ 

არა 6-8

მოქსიფლოქსაცინი 400მგ 10მგ/კგ არა 8-15

პიპერაცილინ–
ტაზობაქტამი

3.375გ

2-9 თვის ძუძუთა ბავშვებს: 
80მგ/კგ პიპერაცილინის 

კომპონენტი;
9 თვეზე მეტი ასაკის ან 40კგ-
ზე ნაკლები წონის ბავშვებს: 
100მგ/კგ პიპერაცილინის 

კომპონენტი 

2 0.7-1.2

ვანკომიცინი 15მგ/კგ 15მგ/კგ არა 4-8

პერორალური საპროფილაქტიკო ანტიბიოტიკები კოლორექტულ ქირურგიაში – მსხვილ ნაწლავზე ოპერაციებისას მიზანშეწონილია ძნელად 
შეწოვადი პრეპარატების ორალურად დანიშვნა, ისინი წარმატებით ახდენენ ნაწლავების „სანაციას“, ბაქტერიების რეზისტენტობა კი არ 
ვითარდება (კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის წინასწარი „მექანიკური“ გაწმენდა სავალდებულოა!)

ერითრომიცინი 1გ 20მგ/კგ არა 0.8-3 

მეტრონიდაზოლი 1გ 15მგ/კგ არა 6-10 

a. მაქსიმალური პედიატრიული დოზა არ უნდა აჭარბებდეს მოზრდილის ჩვეულებრივ დოზას 
b. �ფტორქინოლონები ასოცირებულია ტენდინიტისა და მყესის გაწყვეტის მაღალ რისკთან, მაგრამ ერთჯერადი საპროფილაქტიკო დოზა ჩვეულებრივ უსაფრთხოა 
c. �გენტამიცინის საპროფილაქტიკო გამოყენება შეზღუდული უნდა იყოს ერთჯერადი დოზით. 
d. �ნეომიცინი ყოველთვის გამოიყენება ან მეტრონიდაზოლთან ან ერითრომიცინთან ერთად ნაწლავის მექანიკური მომზადებისას, ინიშნება 3 დოზა დაახლოებით 

10 სთ-ში ერთხელ, შუადღეს და საღამოს ოპერაციამდე და ნაწლავის მექანიკური მომზადების შემდეგ. 
e. �კუჭ-ნაწლავის ნორმალური ფუნქციის პირობებში 3% იწოვება. კოლორექტული პროცედურებისას გამოიყენება ერთჯერადი დოზით მეტრონიდაზოლთან 

კომბინაციაში ან ერითრომიცინის ბაზაზე. 

ცხრილი 2. ანტიბიოტიკების რეკომენდებული დოზები და განმეორებით შეყვანის ინტერვალები ხშირი მოხმარების ანტიმიკრობული 
პრეპარატებისათვის ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკისას

ქირურგიულ ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკას და ანტიბიოტიკოთერაპიას წინ უნდა უძღოდეს მექანიკური და 
ფიზიკური ანტისეპტიკის ღონისძიებები - ჭრილობის ქირურგიული დამუშავება, ჩირქოვანი კერის დრენირება,  

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის „მექანიკური“ გაწმენდა და სხვ.
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ჩარევის ტიპი რეკომენდებული ანტიბიოტიკი 
ალტერნატივა ბეტალაქტამებზე 

ალერგიისას 

აპენდექტომია გაურთულებელი აპენდიციტისას 

 
ცეფაზოლინი 
+ 
მეტრონიდაზოლი 

კლინდამიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

ბილიარული ტრაქტი 

ღია მიდგომა 
ცეფაზოლინი ან ცეფტრიაქსონი ან 
ამპიცილინი-სულბაქტამი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი

ლაპარასკოპიული მიდგომა

გეგმიური, დაბალი რისკი არა არა 

გეგმიური მაღალი რისკი 
ცეფაზოლინი ან ცეფტრიაქსონი ან 
ამპიცილინი-სულბაქტამი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

კოლორექტული 

 
ცეფაზოლინი + მეტრონიდაზოლი 
ან ამპიცილინი-სულბაქტამი ან 
ცეფტრიაქსონი + მეტრონიდაზოლი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

გასტროდუოდენური 

ჩარევები, რომლებიც დაკავშირებულია კუჭ-
ნაწლავის ტრაქტის სანათურის გახსნასთან, ან 
კუჭის შემოვლითი ანასტომოზები 

ცეფაზოლინი 
კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

ჩარევები, რომლებიც არ არის დაკავშირებული 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის სანათურის გახსნასთან 
(ანტირეფლუქსური ჩარევები, მაღალი სელე
ქციური ვაგოტომია) მაღალი რისკის პაციენ
ტებში 

ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

თიაქარკვეთა, თიაქარპლასტიკა 

„სუფთა“ ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

ნეიროქირურგია 

გეგმიური კრანიოტომია და ცერებროსპინური 
სითხის შუნტირების პროცედურები ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

ინტრათეკალური ტუმბოს იმპლანტაცია 

თავი და კისერი 

სუფთა არა არა 

 ცეფაზოლინი ან ცეფუროქსიმი კლინდამიცინი 

პირობით-დაბინძურებული ონკოქირურგია 
ცეფაზოლინი + მეტრონიდაზოლი ან 
ცეფუროქსიმი + მეტრონიდაზოლი ან 
ამპიცილინი-სულბაქტამი 

კლინდამიცინი 

სხვა პირობითდაბინძურებული ჩარევები 
ტონზილექტომიის და სინუსების ფუნქციური 
ენდოსკოპური პროცედურები 

ცეფაზოლინი + მეტრონიდაზოლი ან 
ცეფუროქსიმი + მეტრონიდაზოლი ან 
ამპიცილინი-სულბაქტამი 

კლინდამიცინი 

წვრილი ნაწლავი 

ცხრილი 3. ქირურგიული ანტიბიოტიკოპროფილაქტიკის რეკომენდაციები პროცედურის ტიპისა და პათოლოგიის ლოკალიზაციის მიხედვით 
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გაუვალობის გარეშე ცეფაზოლინი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი ან 
მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

გაუვალობით 
ცეფაზოლინი + მეტრონიდაზოლი 
 

მეანობა-გინეკოლოგია 

საკეისრო კვეთა ცეფაზოლინი კლინდამიცინი + ამინოგლიკოზიდი 

ჰისტერექტომია (ვაგინალური ან აბდომინური) 
ცეფაზოლინი ან ამპიცილინი-
სულბაქტამი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი ან 
 მეტრონიდაზოლი 
+ 
ამინოგლიკოზიდი ან ფტორქინოლონი 

ორთოპედია 

„სუფთა“ პროცედურები ხელზე, მუხლზე 
ან ფეხზე, არ მოიცავს უცხო მასალის 
იმპლანტაციას 

არა არა 

სპინალური პროცედურები ტექნიკური 
საშუალებების გამოყენებით ან მათ გარეშე 

ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

თორაკალური 

არაკარდიალური პროცედურები, მათ შორის 
ლობექტომია, პნეუმონექტომია, ფილტვის 
რეზექცია და თორაკოტომია 

ცეფაზოლინი ან ამპიცილინი-
სულბაქტამი 

კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

ვასკულური 

 ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

უროლოგია 

ქვედა საშარდე ტრაქტის ინსტრუმენტული 
კვლევა ინფექციის მაღალი რისკისას 

ფტორქინოლონი ან ტრიმეტროპიმ-
სულფამეტოქსაზოლი ან ცეფაზოლინი 

ამინოგლიკოზიდი და/ან კლინდამიცინი 

სუფთა ჩარევა, საშარდე გზებში შეღწევის 
გარეშე 

ცეფაზოლინი კლინდამიცინი ან ვანკომიცინი 

მათ შორის პროთეზის იმპლანტაცია 
ცეფაზოლინი და/ან ამინოგლიკოზიდი 
ან 
ამპიცილინი-სულბაქტამი 

კლინდამიცინი + ამინოგლიკოზიდი 

სუფთა ჩარევა, საშარდე გზებში შეღწევით ცეფაზოლინი 
ფტორქინოლონი ან 
ამინოგლიკოზიდი და/ან კლინდამიცინი 

პირობითად სუფთა ჩარევა ცეფაზოლინი + მეტრონიდაზოლი 
ფტორქინოლონი ან ამინოგლიკოზიდი 
+ მეტრონიდაზოლი ან კლინდამიცინი 

 

არცერთი ანტიბიოტიკი არ აკომპენსირებს ასეპტიკისა და ანტისეპტიკის პრინციპების დარღვევას!!! 

6. �72 საათის შემდეგ, დანიშნულების არაეფექტურობის 
შემთხვევაში, ანტიბიოტიკების შეცვლა;

7. �ანტიბიოტიკების კომბინირებული დანიშვნისას სი
ნერგიზმისა და ანტაგონიზმის გათვალისწინება. ამ 
თვალსაზრისით ყურადღება უნდა მიექცეს ანტიბიო
ტიკების მოხმარებას სხვა ანტიბაქტერიულ პრეპარა
ტებთან ერთად;

8. �ანტიბიოტიკების დანიშვნის დროს ყურადღება უნდა 
გამახვილდეს მათ ტოქსიკურობასა და მათთვის დამა
ხასიათებელ გვერდით მოვლენებზე;

9. �ალერგიული ანამნეზის კარგად შესწავლა, ალერგიული 
ხასიათის გართულებების თავიდან ასაცილებლად. ზოგ 
შემთხვევაში აუცილებელია კანის სინჯის ჩატარება;

10. �ანტიბიოტიკების ხანგრძლივი მიღებისას საჭიროა 
სოკოს და დისბაქტერიოზის საწინააღმდეგო პრეპა
რატების და ვიტამინების დანიშვნა;

11. �ანტიბიოტიკის შეყვანის ოპტიმალური გზების შერჩევა.
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The article discusses the key issues and definitions of antibacterial therapy. The main properties and mechanisms of action 
of antibiotics are described. Attention is drawn to the postulates of the use of antibiotics in clinical practice and the princi-
ples of modern rational antibacterial therapy. In the form of tables, the main approaches to surgical "antibacterial therapy" 
in the pre- and postoperative period, in different areas of surgery, are presented separately.
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შესავალი

მბგერავი იოგების მამოძრავებელი ფუნქციების (აბ
დუქცია და ადდუქცია) დარღვევა მეტად მნიშვნელოვანი 
პრობლემაა თანამედროვე მედიცინაში. ჯანმრთელ 
ადამიანებში მბგერავი იოგების აბდუქციური ფუნქცია 
საჭიროა სუნთქვისათვის, ხოლო ადდუქცია – ბგერების 
წარმოქნისთვის. 

მბგერავი იოგების დამბლის დროს აღინიშნება ჰაერ
გამტარი გზების დახშობა და იქმნება სიცოცხლისათვის 
საშიში მდგომარეობა. ორმხრივი დამბლის ძირითად მი
ზეზს წარმოადგენს გადატანილი თირეოიდექტომია. ამ 
გართულების სიხშირე საკმაოდ დიდ დიაპაზონში მერ
ყეობს, 0,2%-დან 15%-მდე. პაციენტთა უმრავლესობას 
მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლით, შეადგენენ შრო
მისუნარიანი ქალები. 

საკმაოდ ხშირად, სუნთქვის დეკომპენსაციის გამო, 
მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლის მქონე პაციენტებს 
სჭირდებათ სასწრაფო ტრაქეოსტომიის ჩატარება ან 
ინტუბაცია. ტრაქეოსტომა მნიშვნელოვნად ამცირებს 
ადამიანის სიცოცხლის ხარისხს და ხშირ შემთხვევაში 
გამოიყენება, როგორც პრობლემის მოგვარების დროე
ბითი საშუალება ისევე, როგორც ინტუბაცია.

აღნიშნული გართულების ქირურგიული მეთოდებით 
მკურნალობა მიზნად ისახავს ყიის გაფართოებას და 
ადეკვატური სუნთქვითი ფუნქციის აღდგენას. ეს მეთო
დები შეიძლება დავყოთ 2 დიდ ჯგუფად: სტატიკურ 
ანუ ლატერალიზაციის პროცედურებად და დინამიკურ 
პროცედურებად, რაც გულისხმობს ხორხის რეინერვაციის 
მცდელობას.

სტატიკურ მეთოდებში შედის ოპერაციები გარეგანი 
მიდგომით და ენდოსკოპიური აპარატების გამოყენებით.

2002-2021 წლებში, კ. მარდალეიშვილის სამედიცი
ნო ცენტრში, ხორხის ბილატერალური დამბლის გამო, 
სტატიკური მეთოდების გამოყენებით, მკურნალობა 
ჩაუტარდა 106 პაციენტს; მათგან - 92 (86,8%) ქალი, 14 
(13,2%) - მამაკაცი. ასაკი ვარირებდა 23-დან 76 წლამდე. 

დამბლის მიზეზი 99 (93,4%) პაციენტთან ფარისებურ 
ჯირკვალზე ჩატარებული ოპერაცია იყო, 3 (2,8%) შემთ
ხვევაში გახანგრძლივებული ინტუბაცია, 2 (1,9%) პა
ციენტთან დამბლა იყო ცენტრალური წარმოშობის, ხო
ლო 2 (1,9%) პაციენტთან – გაურკვეველი გენეზის.

ყველა პაციენტს აღენიშნებოდა სტრიდორი, განსა
კუთრებით, ფიზიკური დატირთვის დროს. ამასთან, 12 
პაციენტი იყო ტრაქეოსტომირებული.

ოპერაციული მეთოდის განსაზღვრისას არჩევანი შე
ჩერდა სტატიკური მეთოდების 3 ვარიანტზე:

1. Clerf-ის მოდიფიკაცია;
2. Ejnell-ისა და Wan Fu Su-ს მოდიფიკაცია;
3. Lichtenberger-ის მოდიფიკაცია.
აღნიშნული მიდგომები გულისხმობს შემდეგს:
Clerf-ის მეთოდი გულისხმობს ციცხვისებური მორ

ჩის სეპარაციას ბეჭდ–ციცხვისებური სახსრიდან და კუნ
თებიდან. ციცხვისებურ მორჩი, ლატერალურ პოზიციაში, 
ფიქსირდება ფარისებური ხრტილის კიდეზე. განაკვეთი 
კეთდება მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის მედია
ლური კიდის გასწვრივ, შიშვლდება ფარისებური ხრტი
ლის კიდე და ხორხის მედიალურად როტირება იძლევა 
ციცხვისებურ მორჩთან მიდგომის საშუალებას. აღსა
ნიშნავია, რომ ამ მეთოდის გამოყენების დროს ზიანდება 
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მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლის მკურნალობის ოპერაციული ტექნიკა 
და შედეგების პოსტოპერაციული შეფასება

დავით ბახტურიძე, ზურაბ დაბრუნდაშვილი, თემურ ჩიბურდანიძე, თამარ მაღლაკელიძე, 
კონსტანტინე მარდალეიშვილი

პასუხისმგებელი პირი: დავით ბახტურიძე, davit.bakhturidze@mail.ru

მბგერავი იოგების დამბლა თანამედროვე მედიცინის აქტუალური საკითხა. ამ დროს, იქმნება სიცოცხლისთვის საშიში 
მდგომარეობა. მკურნალობისთვის მოწოდებული ქირურგიული მეთოდები ორ ძირითად ჯგუფად იყოფა: სტატიკურ და 
დინამიკურ პროცედურებად.
2002-2021წწ კ. მარდალეიშვილის სამედიცინო ცენტრში ხორხის ბილატერალური სტენოზის სამკურნალოდ შესრულდა 
106 ოპერაცია. არჩევანი გაკეთდა რამოდენიმე მოდიფიკაციაზე, რომელთა სუსტი მხარეების გათვალისწინება და 
დახვეწა ხდებოდა მუდმივად, შედეგად შემუშავდა ახალი მეთოდი.
აღნიშნული მეთოდისთვის შევქმენით ახალი ინსტრუმენტი - კავი, რომელიც ითვალისწინებს ენდო-ექსტრალარინგეალურ 
მიდგომას. 
მკურნალობის შედეგების შეფასებისთვის გამოყენებული იქნა: 1. კლინიკური კვლევა ფიბროლარინგოსკოპიით,  
2. სპექტროგრაფია და აეროდინამიური კვლევები, 3. სპირომეტრია;
მიღებული შედეგები მიუთითებდა მდგომარეობის აშკარა გაუმჯობესებაზე.

საკვანძო სიტყვები: მბგერავი იოგების დამბლა, მბგერავი იოგების პარეზი, მბგერავი იოგების ლატერალიზაცია

რეზიუმე

კ.მარდალეიშვილის სამედიცინო ცენტრი, თბილისი, საქართველო
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ბეჭდ–ციცხვისებრი სახსარი და ციცხვისებური ხრტილი, 
ამიტომ, შექცევადი პარეზის დროს შეუძლებელი ხდება 
ხორხის ნორმალური ფუნქციონირების აღდგენა.1

1979–1983 წლებში Ejnell-მა, Wan fu Su-მ შემოგვ
თავაზეს ექსტრა–ენდოლარინგეალური მეთოდი, რო
მელიც გულისხმობს ნემსების შეყვანას ფარისებურ 
ხრტილში, დაზიანებული მბგერავი იოგის კაუდალურად 
და კრანიალურად. მათი საშუალებით ხდება კვანძის 
დადება მბგერავ იოგზე, მისი ლატერალიზაციის მიზნით. 
შექცევადი პარეზის შემთხვევაში, ამ მეთოდის ძირითად 
უპირატესობას წარმოადგენს ხორხის ფუნქციის სრული 
აღდგენის შესაძლებლობა. თუმცა, ტექნიკურად საკმაოდ 
რთული შესასრულებელია, ძნელია ნემსის წვერის ხორ
ხის ლორწოვანის საჭირო წერტილებში მოხვედრა, მოით
ხოვს დიდ დროს. რამდენიმე ცდის შემთხვევაში საკმაოდ 
ზიანდება ხორხის ლორწოვანი გარსი.2

1983 წელს Lichtenberger-მა წარადგინა ენდო-ექსტ
რალარინგეალური მეთოდი საკუთარი ინსტრუმენტის – 
ნემსდამჭერის გამოყენებით. ნემსდამჭერის საშუალებით 
და ენდოსკოპის კონტროლით მბგერავი იოგების უკანა 
მესამედში, მის კრანიალურად და კაუდალურად, ხდება 
ნემსის გატანა ენდო-ექსტრალარინგეალურად. შედეგად, 
ვიღებთ მბგერავი იოგის კვანძით ლატერალიზაციის 
საშუალებას. მეორე ნაკერი ედება პირველი კვანძიდან 
1–2მმ-ით ფრონტალურად. საფიქსაციო ძაფების გადა
კვანძვა ხდება ინის ქვედა კუნთების ზემოთ. Lichtenberg-
er-ი ზოგ შემთხვევაში, სადაც ფარისებური ხრტილის უკა
ნა მესამედში აღინიშნებოდა ხრტილის მკვრივი და სქელი 
ფენა, აწყდებოდა ხრტილის პერფორაციის სირთულეს, 
რაც ამ მეთოდის სუსტ მხარეს წარმოადგენს.2

უკვე არსებული მეთოდების სუსტი მხარეების გათ
ვალისწინებით, ასევე 2002 წლიდან ამ მეთოდების 
ჩვენს კლინიკაში გამოყენების შედეგად დაგროვილი გა
მოცდილების საფუძველზე, ჩამოვაყალიბეთ მეთოდი, 
რომელიც ზემოთჩამოთვლილი მიდგომების, უპირატესად 
კი Lichtenberger-ის მეთოდის მოდიფიკაციაა.

მეთოდის აღწერა

ჩვენს შემთხვევაში, გამოიყენება კომბინირებული 
მიდგომა, როცა ერთი ქირურგი მუშაობს კისერზე, ხო
ლო მეორე ხორხის შიგნიდან, მყარი ლარინგოსკოპის 
საშუალებით. ყველა ოპერაცია ტარდება ზოგადი, 
ენდოტრაქეალური გაუტკივარების ქვეშ, რომლის 
ფარგლებშიც ინტუბაცია ტარდება პირიდან წვრილი 
დიამეტრის საინტუბაციო მილით (Portex N5) ან ტრაქეო
სტომიდან იმ პაციენტებში, რომელთაც სუნთქვის მწვავე 
უკმარისობის გამო, ოპერაციამდე ჩატარებული აქვთ 
ტრაქეოსტომია.

პირველ ეტაპზე განაკვეთი კეთდება მკერდ-ლავიწ-
დვრილისებრი კუნთის მედიალური კიდის გასწვრივ, 
ფარისებრი ხრტილის საპროექციოდ. მჭრელი და ბლაგვი 
გზით შიშვლდება ფარისებრი ხრტილი. ამის შემდეგ 
ვდგამთ მყარ ლარინგოსკოპს.

მეთოდი ითვალისწინებს მბგერავი იოგის ლატერა
ლურ მდგომარეობაში დაფიქსირებას ძაფის 2 მარყუჟის 
საშუალებით. პირველი მარყუჟი მოთავსებულია მბგე
რავი იოგის უკანა მესამედის საზღვარზე, ხოლო მეორე 
– შუა მესამედში (სურათი 1). მყარი ლარინგოსკოპი 
საშუალებას გვაძლევს, ჩვენს მიერ შექმნილი კავით, 
განვახორციელოთ ფარისებური ხრტილის პერფორაცია 
მბგერავი იოგის კაუდალურად. კავის წვერზე არსებული 
ხვრელით, ძაფი შეგვაქვს ხორხის სანათურში და იგივე 
კავის გამოყენებით, გამოგვაქვს ექსტრა ლარინგეალუ
რად, მბგერავი იოგის კრანიალურად. ვიღებთ ძაფის 
მარყუჟს, რომლის საშუალებითაც ვაფიქსირებთ მბგე
რავ იოგს ლატერალურ მდგომარეობაში (სურათი 2). 
მეორე მარყუჟი ედება იგივე ტექნიკის გამოყენებით. 
მნიშვნელოვანია, რომ კავის საშუალებით შესაძლებელია 
ძაფის მარყუჟების ისე დადება, რომ კვანძი მბგერავ იოგს 
გადაადგილებს არამარტო ლატერალურად, არამედ კრა
ნიალურადაც. ამ შემთხვევაში, ყიის ფართობი კიდევ უფ
რო იზრდება და დაჭიმულობა კვანძებზე მცირდება. 

აღსანიშნავია, რომ ჩვენი მეთოდისთვის შევქმენით 
ახალი ინსტრუმენტი - კავი, რომელიც ითვალისწინებს 
ენდო-ექსტრალარინგეალურ მიდგომას. ინსტრუმენტი 
დამზადებულია უჟანგავი სამედიცინო ფოლადისგან. 

სურათი 2. მბეგარავი იოგის ლატერალური მდგომარეობასურათი 1. მბგერავი იოგის ლატერალურ მდგომარეობაში 
დაფიქსირება ძაფის ორი მარყუჟის საშუალებით
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ტარი დამზადებულია იგივე მასალისაგან, რომელიც 
გრძელდება სამუშაო ნაწილში სწორხაზოვნად და ბო
ლოვდება 90°-ით მოხრილი ღრუ ნემსით. ნემსს, წვერთან 
ახლოს, აქვს სპეციალური ნახვრეტი, რომელიც ძაფის 
ხორხში როგორც შეტანის, ასევე გამოტანის საშუალებას 
გვაძლევს (სურათი 3).

ჩვენი მეთოდის გამოყენებისას არ ზიანდება ციცხვი
სებური ხრტილი და ბეჭდ–ციცხვისებური სახსარი. შე
საბამისად, მბგერავი იოგის ფუნქციის აღდგენის შემთხ
ვევაში საფიქსაციო ძაფების მოხსნა გვაძლევს ადეკვატურ 
ჰაერგამტარობასა და ფონაციას. საფიქსაციო ძაფები 
არ გაივლიან პირის ღრუს, რაც ამცირებს ჭრილობის 
ინფიცირების რისკს. თვითონ ინსტრუმენტი საკმაოდ 
მჭრელი და მყარია, რის გამოც, Lichtenberger-ის ნემს
დამჭერისგან განსხვავებით, ფარისებური ხრტილის, 
უკანა მესამედის სისქისა და სიმკვრივის მიუხედავად, 
პერფორაცია სირთულეს არ წარმოადგენს. ლატერალურ 
მდგომარეობაში მყოფი მბგერავი იოგის დაჭიმულობა 
ნაწილდება ძაფის 2 მარყუჟზე, რაც ამცირებს მათი 
მექანიკური დაზიანების საშიშროებას. მეთოდი იძლევა 
ტრაქეოსტომის გარეშე სუნთქვითი ფუნქციის აღდგენის 
საშუალებას. 

ოპერაციის შედეგები ფასდება:

1. �კლინიკური გამოკვლევით - ფიბროლარინგოსკოპიით, 
რომელიც აფასებს ყიის ფართობს ანუ მბგერავი იოგის 
ლატერალიზაციის ხარისხს;

2. სპექტროგრაფიით და აეროდინამიკური კვლევებით:
•	სპექტროგრაფიით ფონაციის მაქსიმალური დრო 

(MPT) იზომება წამებში (ნორმა=16-18წმ), ხმის 
ჰარმონიულობის შეფარდება მის ხმაურიანობასთან 
(H/N) - დეციბელებში (ნორმა=7dB), ასევე ფასდება 
ხმის ტემბრის კანკალი (ნორმა=0,1±1%) და თრთოლვა 
(ნორმა=0.2±1dB).

•	აეროდინამიკური კვლევების დროს გამოითვლება 
ასობგერა „ა“-ს გახანგრძლივებული გამოთქმის დროს 
ჰაერის დინების საშუალო მაჩვენებელი (ნორმა=160-
250მლ/წმ) და ხმის ინტენსივობა (ნორმა=85-92dB 
SPL). ასევე ფასდება ხმის ტემბრი (ნორმალური, დაფა
რული, ჩახლეჩილი, ქოშინი საუბრისას) და დისფონიის 
ხარისხი (მსუბუქი, საშუალო, მძიმე);

3. �სპირომეტრიით, რომელიც ტარდება ოპერაციიდან 5, 
90, 180, 240 დღის შედეგ. სუნთქვითი უკმარისობის 
ხარისხის დადგენა ხდება პრე- და პოსტოპერაციულ 
სუნთქვის მოცულობის დინამიკურ ცვლილებებსა და 
სუნთქვით დინებებზე დაკვირვებით. ძირითადად, ჩვენ 
ყურადღებას ვაქცევთ ფორსირებული ამოსუნთქვის 
მოცულობას პირველ წამში (FEV1) და ნაკად-
მოცულობის მრუდებს (მაქსიმალური ამოსუნთქვისას 
ჰაერის ნაკადი (FEFmax) და მაქსიმალური 
ჩასუნთქვისას ჰაერის ნაკადი 50%-ზე (FIF50%).4

ოპერაციამდე ისაზღვრება ამოსუნთქვის მოცულობი
თი სიჩქარის პიკის შეფარდება ჩასუნთქვის მოცულობითი 
სიჩქარის პიკთან (PEF/PIF ნორმა=1).

კვლევების შედეგები

პაციენტები, რომელთაც ჩატარებული ქონდათ ტრა
ქეოსტომია გამოკვლეული ვერ იქნენ.

დანარჩენ პაციენტებში, პრე- და პოსტოპერაციული 
მონაცემების შედარების შედეგები ასეთია: პრეოპე
რაციულად მონაცემები ვარირებს 1,35-4,76-მდე, ხო
ლო პოსტოპერაციულად - 0,75-2,70-მდე. ნორმის შემთ
ხვევაში ამ მონაცემების შეფარდება ერთის ტოლია.

პრეოპერაციულად აშკარად გამოხატული იყო ჩა
სუნთქვის პრობლემები, ამიტომ შეფარდება რამდენ
ჯერმე აღემატებოდა ერთს, ხოლო პოსტოპერაციულ 
პერიოდში უახლოვდებოდა მას, რაც მიუთითებდა მდგო
მარეობის აშკარა გაუმჯობესებაზე. ასევე, ისაზღვრებოდა 
მაქსიმალური ფონაცის დრო (წამებში) პოსტოპერა
ციულად, რომლის საშუალო მაჩვენებელი შეადგენდა 
6,57 წამს.3

დასკვნა

ამრიგად, მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლის 
სამკურნალოდ, სხვადასხვა ავტორის მიერ, მოწოდებულ 
მიდგომებს ჩვენი მოდიფიკაციაც დაემატა, რომელიც 
არსებული მეთოდების სუსტი მხარეების გაანალიზების 
და მათი დახვეწის საფუძველზე შემუშავდა. ჩვენს მიერ 
ჩატარებული ოპერაციული მკურნალობის შედეგების 
გათვალისწინებით, აღნიშნული მოდიფიკაცია უზრუნ
ველყოფს მდგომარეობის აშკარა გაუმჯობესებას. მიღ
წეული შედეგი არ არის საბოლოო და ჩვენი გუნდი 
აგრძელებს მეთოდის სრულყოფაზე მუშაობას.

სურათი 3. კავი, ენდო-ექსტრალარინგეალური მიდგომისთვის
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THE SURGICAL TECHNIQUE FOR TREATMENT OF BILATERAL VOCAL CORD PARAL-
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Paralysis of the vocal cords refers to the actual issues of the modern medicine, which produces a life-threatening condition. 
The surgical methods provided for treatment are divided into two main parts: static and dynamic procedures.
From 2002 to 2021 106 surgeries were performed for treatment of bilateral laryngeal stenosis at Mardaleishvili Medical 
Centre. Several modifications were chosen in prior, and their disadvantages were constantly considered and improved, 
resulting in the development of a new method.
The special, new medical instrument was created by our group for this method, which provides an endo-extra-laryngeal 
approach.
The treatment results were evaluated with: 1) clinical study by fibrolaryngoscopy, 2) spectrography and aerodynamic 
studies, 3) spirometry.
The results indicated the feasible improvement of the condition.
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შესავალი

მწვავე პერიტონიტი განეკუთვნება განსაკუთრებით 
მძიმედ მიმდინარე ქირურგიულ დაავადებათა რიცხვს. 
იგი ქირურგიულ პაციენტთა დაახლოებით 15-20%-
ში გხვდება. მეორადი პერიტონიტის ძირითად მიზე
ზად შეიძლება დასახელდეს ისეთი ქირურგიული 
დაავადებების გართულებები, როგორებიცაა: მწვა
ვე აპენდიციტი, მწვავე ქოლეცისტიტი, ღრუ ორგა
ნოს წყლულოვანი თუ არაწყლულოვანი გენეზის პერ
ფორაცია, ჩაჭედილი თიაქრისას ორგანოს ნეკროზი, 
კრონის დაავადების გამწვავება და სხვ. პერიტონიტის 
მიმდინარეობის სირთულეს განსაზღვრავს მისი ხანდაზ
მულობა, განვითარების მიზეზი და პროცესში მონაწილე 
მიკროფლორა.

კულტივირებული მიკროფლორიდან უხშირესია გრამ
უარყოფითი ბაქტერიები - 55-61%, მათგან Enterobacter 
spp 36%; ხოლო გრამდადებითებიდან ხშირია Staphylo-
coccus aureus - 60-70%.

სხვადასხვა ავტორის მონაცემებით, მწვავე დიფუზური 
პერიტონიტის დროს ლეტალობა მერყეობს 20-40%-
ის ფარგლებში. მეორადი პერიტონიტის მკურნალობა 
ძირითადად ოპერაციულია. 

მწვავე პერიტონიტი განსაკუთრებით აგრესიულად 
მიმდინარეობს ბავშვებში, რაც მათი ორგანიზმის ანატო
მიურ-ფიზიოლოგიური თავისებურებებით და დაგვიანე
ბული მიმართვიანობით არის განპირობებული. პერიტო
ნიტის ერთ-ერთ მძიმე სახეს განეკუთვნება ჩირქოვანი 
პერიტონიტი. 1-8,12,14,17-22

კლინიკური შემთხვევის აღწერა:

სტატიაში წარმოგიდგენთ ბავშვთა ასაკში განვითა
რებული დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტის ორ 
შემთხვევას. შემთხვევები საინტერესოა იმით კუთხით, 
რომ პერიტონიტის დიაგნოზი, ერთი და იგივე პერიოდში, 
დაუდგინდა ორ ძმას, 28 საათიანი ინტერვალით. 

პაციენტი №1.

მამრობითი სქესის, 7 წლის. მოყვანილ იქნა კლინიკაში 
მშობლების მიერ თვითდინებით. ჰოსპიტალიზაციისას 
პაციენტი და მისი მშობლები წარმოადგენდნენ შემდეგ 
ჩივილებს: გაუსაძლისი ტკივილი დიფუზურად მთელს 
მუცელში, საერთო სისუსტე, უმადობა, საკვების მიღების 
აკრძალვა, პირის სიმშრალე, გულისრევა, პერიოდულად 
ღებინება. მშობლის გადმოცემით ჩივილები დაეწყო 
კლინიკაში შემოსვლამდე დაახლოებით 72-96 სთ-ით 
ადრე. პაციენტი თავად აკონკრეტებდა, რომ ტკივილი 
დაეწყო მუცლის მარცხენა ნახევარში, შემდეგ კი გა
დაინაცვლა ჭიპისკენ და თანდათან გავრცელდა მთელს 
მუცელში.

ობიექტურად: კანი ფერმკრთალი, მორუხო ელფერით. 
ტუჩები ციანოზური. თვალბუდეები ჩავარდნილი. ენა 
მშრალი, თეთრად შელესილი, ყლაპვა თვისუფალი. 
მუცელი სუნთქვის აქტში არ მონაწილეობდა. მკვეთრად 
შებერილი, სიმეტრიული, დაჭიმული, პერკუსია მტკივ
ნეული - ვერ ხორციელდებოდა. ტოტალურად დადებითი 
პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნები. Per Recum: სფინქ
ტერის ტონუსი ნორმალური, ამპულა თავისუფალი. აუს

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

კლინიკური შემთხვევა

2021, №9

დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი ბავშვებში:  
დილემა დასკვნით დიაგნოზში

დავით ბუთხუზი, არჩილ ჭელიძე, მიხეილ გურგენაძე, პაატა პაატიშვილი, ზურაბ ზამბახიძე

პასუხისმგებელი პირი: დავით ბუთხუზი, butxuzi@yahoo.com

სტატიაში აღწერილია გავრცელებული ჩირქოვანი პერიტონიტის ორი თანადროული შემთხვევა მცირეწლოვან ძმებში. 
მსგავსი შემთხვევები შეიძლება უკავშირდებოდეს სხვადასხვა სახის ინფექციურ-ენტერულ დაავადებათა გამწვა
ვებას, ასევე, ნაწლავთა ისეთ ანთებით მდგომარეობას, როგორიცაა კრონის დაავადება. აღწერილ შემთხვევებში, 
პერიტონული სითხის ბაქტერიოლოგიური კვლევით ცალსახად გამომწვევის იდენტიფიცირება ვერ მოხერხდა, 
ხოლო მორფოლოგიურად კრონის დაავადება არ დადასტურდა. ორივე შემთხვევაში მკურნალობა მიმართული იყო 
პერიტონიტის ლიკვიდაციისკენ, უფრო მძიმე შემთხვევაში damage control-ის პრინციპით. ერთ პაციენტთან საჭირო 
გახდა ენტეროსტომის ფორმირება, რომელიც შემდგომ ლიკვიდირებული იქნა. 
საბოლოოდ, გამოიკვეთა საორჭოფო საკითხი - ამ ორი პაციენტის თანადროული მომართვა, მსგავსი კლინიკური 
მიმდინარეობა და დიაგნოზები უბრალოდ დამთხვევა იყო, თუ საქმე გვქონდა რაიმე საერთო ინფექციური გენეზის 
დაავადებასთან.

საკვანძო სიტყვები: დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი, დაზიანების კონტროლის პრინციპი, კრონის დაავადება, 
ენტეროსტომია, მწვავე პერიტონიტი ბავშვებში

რეზიუმე

ს.ს. „რუსთავის ცენტრალური საავადმყოფო“

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.48-52
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კულტაციით: პერისტალტიკა არ მოისმინებოდა, მოისმი
ნებოდა შხეფის ხმიანობა.

კლინიკურ-ლაბორატორიული კვლევები: 
სისხლის საერთო ანალიზი: ლეიკოციტოზი - 47.6*109 

(ნორმა - 4-10*109); ჩხირბირთვიანები - 17% (ნორმა - 
1-6%); ედს - 88მმ/სთ (ნორმა 2-30მმ/სთ); CRP - 155მგ/
დლ (ნორმა <6მგ/დლ).

აბდომინური ექოსკოპიური კვლევა გაძნელებული, 
მუცლის გამოხატული მტკივნეულობის გამო, ვიზუალიზ
დებოდა ერთეული უკუპერისტალტიკური ტალღა და თა
ვისუფალი სითხე მუცლის ღრუში.

მუცლის რენტგენოგრაფიული კვლევა: გამოხატუ
ლი კლოიბერის ფიალები. თავისუფალი ჰაერი მუცლის 
ღრუში არ ისახებოდა.

წინასწარი დიაგნოზი: მწვავე მუცელი, პერიტონიტი.
ხანმოკლე წინასაოპერაციო მომზადების შემდეგ გა

დაუდებელი ჩვენებით ჩატარდა ოპერაცია: ლაპარა
ტომია, მუცლის ღრუს რევიზია, წვრილი ნაწლავის 
რეზექცია, ენტეროსტომია, აპენდექტომია, მუცლის 
ღრუს სანაცია-დრენირება.

ოპერაციის ოქმი: შუა-შუა ლაპარატომია. მუცლის 
ღრუში 500მლ-მდე მყაყე სუნის, ბლანტი ჩირქოვანი 
ტიპის გამონადენი, რომელიც ვრცელდებოდა ყველა 
ანატომიურ სივრცეში. ნაწლავები და პერიტონეუმის 
პარიესული ფურცელი ტოტალურად დაფარული ფიბრი
ნული ნადებით. ინახა რამდენიმე შეხორცებითი კონგლო
მერატი:

(I) ერთიანი კონგლომერატი იქმნებოდა მარჯვენა 
თეძოს ფოსოში, ილიოცეკალურ არესთან, წვრილი ნაწ
ლავის მარყუჟებსა და ბრმა ნაწლავს შორის. წვრილი 
ნაწლავის მარყუჟები (დაახლოებით 1.5-2მ) მიხორცებუ
ლი აღნიშნულ კონგლომერატთან.

(II) შედარებით ნაკლებად გამოხატული შეხორცებითი 
კონგლომერატი - წვრილი ნაწლავის მარყუჟებსა და 
რექტოსიგმოიდურ კუთხეს შორის. 

(III-IV) ანალოგიური შეხორცებითი კონგლომერატები 
ღვიძლისა და ელენთის კუთხეებთან.

კონგლომერატების გათიშვა: (I) კონგლომერატის 
გათიშვის დროს მიღებული იყო ბლანტი, მყაყე სუნის 
მქონე ჩირქი, 100მლ–მდე. კონგლომერატში მონაწილე 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟების ნაწილი მუქი შინდისფერი, 
პერისტალტიკა არ აღინიშნებოდა - მკაფიო საზღვრის 
იდენტიფიცირება სიცოცხლისუნარიან მიდამოსთან ვერ 
მოხერხდა, დემარკაციული ხაზი არ ვიზუალიზდებოდა. 
აქვე ინახა ფლეგმონურად შეცვლილი აპენდიქსი.

(II) კონგლომერატის გათიშვის შემდეგ გამოიყო 
ანალოგიური ბლანტი, მყაყე სუნის მქონე ჩირქი, 50-
70მლ. ინახა, რომ სიგმური ნაწლავი ციცხვებთან ერ
თად ტოტალურად დაფარული იყო ფიბრინული ნა
დებით, ნაწლავთა მთლიანობა დარღვეული არ იყო, 
პერისტალტიკა შენახული, ნაწლავი სიცოცხლისუნარიანი.

(III) და (IV) კონგლომერატების გათიშვის შემდეგ 
გამოიყო ანალოგიური ხასიათის ჩირქი, 30-40 მლ. 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟები დაფარული ფიბრინული 
ნადებით, პერისტალტიკა შენახული, ნაწლავი სიცოცხ
ლისუნარიანი. 

თეძოს ნაწლავის კომპრომიტირებული სეგმენტი 
შეფასდა სიცოცხლისუუნაროდ, შესრულდა წვრი

ლი ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის რეზექცია, ბაუ
გინის სარქვლიდან 12-15სმ პროქსიმალურად, 1,2-
1,5მ სიგრძეზე. ნაწლავის ორივე ბოლო დაიხურა 
ყრუდ. პაციენტი დაექვემდებარა Damage Control-ის 
პროტოკოლს, დაიგეგმა ეტაპობრივი რელაპარატომია, 
ენტერალური ანასტომოზის ან/და ენტეროსტომიის 
ფორმირებისთვის, პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის 
გათვალისწინებით, 48-72სთ-ში. ასევე შესრულდა ტიპუ
რი აპენდექტომია ფუძიდან და მუცლის ღრუს სანაცია-
დრენირება.

მკურნალობა გაგრძელდა რეანიმაციულ განყოფილე
ბაში. პაცინტი იმყოფებოდა მართვით სუნთქვაზე, სამ
კურნალო-დაცვითი ნარკოზის ქვეშ.

მუცლის ღრუში არსებული პათოლოგიური ცვლი
ლებებიდან გამომდინარე ეჭვი იქნა მიტანილი კრონის 
დააავადებაზე.1,3,4,6,7,12 ეჭვი, ოპერაციული მასალის 
პათომორფოლოგიური კვლევით არ დადასტურდა. 

პაციენტის ზოგადი მდგომარეობის დასტაბილურების 
შემდეგ, დაახლოებით 48სთ-ში, შესრულდა შუა-შუა 
გეგმიური რელაპარატომია, მუცლის ღრუს რევიზია, 
ერთლულა ენტეროსტომია მუცლის მარჯვენა ნახევარში, 
მუცლის ღრუს სანაცია-დრენირება.

პოსტოპერაციული პერიოდის მართვა მიმდინარეობდა 
კრიტიკული მედიცინის განყოფილებაში, მართვითი 
სუნთქვის ფონზე. უტარდებოდა ანტიბიოტიკოთერაპია 
ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით (ვანკომიცინი 
0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0 ი.ვ. 2x, მერონემი 0.5გრ+Sol. 
NaCl 0.9% 200.0, 3x). ანტიბიოტიკოთერაპია გაგრძელდა 
ქირურგიულ განყოფილებაში. ასევე მიმდინარეობდა 
კრისტალოიდების ინფუზია, ფრაქციონირებული ჰეპა
რინი, H

2
-ბლოკატორი, ალბუმინის 20% ხსნარი. რესპირა

ტორული მხარდაჭერისას, მედიკამენტოზური სედაცია 
ფენტანილი+დორმიკუმის დახმარებით. მართვითი 
სუნთქვიდან პაციენტის მოხსნა შესაძლებელი გახდა 
პირველი ოპერაციიდან ოთხ და მეორე ოპერაციიდან 
ორ დღეში. კრიტიკული მედიცინის განყოფილებიდან 
პაციენტი ნორმალური ვიტალური მაჩვენებლებით 
გადაყვანილი იქნა ქირურგიულ განყოფილებაში პირვე
ლი ოპერაციიდან მეექვსე დღეს (პარაკლინიკური 
კვლევის შედეგების მკვეთრი გაუმჯობესების ფონზე).

მორფილოგიური კვლევით: წვრილი ნაწლავში მოჩანს 
ლორწოვანის ნეკროზული უბნები, აღნიშნული ცვლი
ლებები ვრცელდება სამივე შრეზე. ერთ პრეპარატში 
მოჩანს ლორწოვანის ეროზიული ცვლილება, რაც ეჭვს 
ბადებს, რომ, დიდი ალბათობით, ზემოთ აღნიშნული 
დაზიანება გამოწვეულია ნაწლავური პარაზიტის არსე
ბობით. აპენდიქსი ფლეგმონურად შეცვლილი.

მიკრობიოლოგიური კვლევა: მუცლის ღრუდან აღე
ბულ მასალაში კულტივირდა Enterobacter spp.

პაციენტი დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში გაე
წერა კლინიკიდან ჰოსპიტალიზაციის მე-11 დღეს. 

გაწერიდან 45-ე დღეს პაციენტთან, გეგმიური წესით, 
შესრულდა შუა-შუა ლაპარატომია, სინექიოლიზი, ტერ
მინალური ენტეროსტომის დახურვა, ილეო-ტრანსვერ
ზოსტომია, მუცლის ღრუს სანაცია-დრენირება.

ოპერაცია წარიმართა გართულების გარეშე და პა
ციენტი მეცხრე დღეს გაეწერა კლინიკიდან, დამაკმაყო
ფილებელ მდგომარეობაში.
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პაციენტი №2

საინტერესოა ის ფაქტი, რომ №1 პაციენტის პირვე
ლი ოპერაციის დასრულებიდან დაახლოებით 28 სთ-ში 
კლინიკაში მოყვანილ იქნა მისი ძმა, 10 წლის, მშობლის 
მიერ თვითდინებით. ჩივილებით: გაუსაძლისი ტკივილი 
დიფუზურად მთელს მუცელში, საერთო სისუსტე, უმადო
ბა, საკვების მიღების აკრძალვა, პირის სიმშრალე, გუ
ლისრევა, პერიოდულად ღებინება. პაციენტის მშობ
ლის გადმოცემით, აღნიშნული ჩივილები დაეწყო 
კლინიკაში შემოსვლამდე დაახლოებით 48-72სთ-ით 
ადრე. პირველის მსგავსად, მეორეც აღნიშნავდა, რომ 
ჩივილები დაეწყო მუცლის მარცხენა ნახევარში, შემდეგ 
გადმოინაცვლა ჭიპისკენ და მოიცვა მთელი მუცელი. 

ობიექტურად: კანი ფერმკრთლი, მორუხო ელფერით. 
ტუჩები ციანოზური. ენა მშრალი, თეთრად შელესილი, 
ყლაპვა თვისუფალი. მუცელი სუნთქვის აქტში არ მონა
წილეობდა. შებერილი, სიმეტრიული, დაჭიმული, პერ
კუსიით ტიმპანიტი, თუმცა სრულფასოვანი შეფასება 
ვერ მოხერხდა მუცლის ძლიერი მტკივნეულობის გამო. 
ტოტალურად დადებითი პერიტონეუმის გაღიზიანების 
ნიშნები. Per Recum სფინქტერის ტონუსი ნორმალური, 
ამპულა თავისუფალი. აუსკულტაციით: დუნე პერისტალ
ტიკა. 

კლინიკურ-ლაბორატორიული კვლევები:
სისხლის საერთო ანალიზი: ლეიკოციტოზი - 33*109 

(ნორმა - 4-10*109); ჩხირბირთვიანები - 9% (ნორმა - 
1-6%); ედს - 59მმ/სთ (ნორმა - 2-30მმ/სთ); CRP - 39მგ 
დ/ლ (ნორმა - <6 მგ დ/ლ). 

აბდომინური ექოსკოპია: თავისუფალი სითხე მუცლის 
ღრუში, პერისტალტიკა დუნე. 

წინასწარი დიაგნოზი: მწვავე მუცელი, პერიტო
ნიტი და ხანმოკლე წინასაოპერაიო მომზადების შემდეგ 
სასწრაფო წესით გაუკეთდა ოპერაცია: ლაპარატომია, 
დიდი ბადექონის რეზექცია, აპენდექტომია, მუცლის 
ღრუს სანაცია-დრენირება.

ინტრაოპერაციულად: განაკვეთი შუა-შუა ლაპარა
ტომია. მუცლის ღრუში 500 მლ-მდე მყაყე სუნის მქონე 
ბლანტი ჩირქოვანი ტიპის გამონადენი - მოიცავდა ყველა 
ანატომიურ სივრცეს. ნაწლავები და პერიტონეუმის 
პარიესული ფურცელი ტოტალურად დაფარული ფიბრი
ნული ნადებით. შემდგომი რევიზიით ინახა ანალოგიური 
კონგლომერატები:

(I) ერთიანი კონგლომერატი იქმნებოდა მარჯვენა 
თეძოს ფოსოში, ილიოცეკალურ არესთან წვრილი ნაწ
ლავის მარყუჟებსა და ბრმა ნაწლავს შორის. გათიშვის 
შემდეგ გამოიყო ბლანტი, მყაყე სუნის მქონე ჩირქი 100მლ-
მდე ოდენობის. ინახა პერფორირებული, დესტრუქ
ციული აპენდიქსი ზომით 10-12 სმ, პერფორირებულ 
მიდამოსთან განავლოვანი ქვა დიამეტრით 8-10მმ. 

(II) შეხორცებითი კონგლომერატი იქმნებოდა წვრილი 
ნაწლავის მარყუჟებსა და რექტოსიგმოიდულ კუთხეს 
შორის - გათიშვის შემდეგ გამოიყო ანალოგიური ტიპის 
ჩირქოვანი გამონადენი 70მლ-მდე. ინახა, რომ სიგმური 
ნაწლავი ციცხვებთან ერთად ტოტალურად დაფარული 
იყო ფიბრინული ნადებით. სიგმური ნაწლავისა და 

წვრილი ნაწლავის მარყუჟების მთლიანობა დარღვეული 
არ იყო, პერისტალტიკა შენახული, სიცოცხლისუნარიანი. 

(III) გამოხატული შეხორცებითი კონგლომერატი 
ისახებოდა დიდ ბადექონსა და წვრილი ნაწლავის 
მარყუჟებს შორის - გათიშვის მიზნით შესრულდა დიდი 
ბადექონის რეზექცია, გამოიყო ანალოგიური ხასიათის 
ჩირქი, ნაწლავები დაფარული იყო ფიბრინული ნადებით, 
აბსცესის ღრუ ვრცელდებოდა ტრეიცის იოგამდე. წვრი
ლი ნაწლავები დაფარული ფიბრინული ნადებით, 
პერისტალტიკა შენახული, სიცოცხლისუნარიანი. 

მუცლის ღრუში არსებული ცვლილებებიდან გამომ
დინარე, შესრულდა ტიპიური აპენდექტომია ფუძიდან. 
მუცლის ღრუ დადრენირდა (ტრეიცის იოგის მიდამო და 
დუგლასის ფოსო).

პაციენტს პოსტოპერაციულად ჩაუტარდა ანტი
ბიოტიკოთერაპია ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით 
(ვანკომიცინი 0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0მლ ი.ვ., 2x, 
მერონემი 0.5გრ+Sol. NaCl 0.9% 200.0მლ, 3x).

მორფოლოგიური კვლევა: მწვავე განგრენულ-პერ
ფორაციული აპენდიციტი.

მიკრობიოლოგიური კვლევა: მუცლის ღრუდან აღე
ბულ მასალაში კულტივირდა Enterobacter spp; 

პაციენტი დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში 
გაეწერა კლინიკიდან ოპერაციიდან მე-10 დღეს. 

განხილვა:

აღსანიშნავია, რომ გაწერამდე ორივე პაციენტთან, 
სტაბილური მდგომარეობის მიუხედავად (ჩივილების არ 
არსებობა, კარგი მადა, რეგულარული და ადეკვატური 
დიურეზი, ფიზიოლოგიური დეფეკაცია, პაციენტების 
აქტიურობა, სხეულის ნორმალური ტემპერატურა), სისხ
ლის საერთო ანალიზში რჩებოდა გამოხატული ლეიკო
ციტოზი 18.6 და 14.0, ფორმულის ცვლილების გარეშე. 
აღნიშნული დამახასიათებელია ინფექციური და/ან 
პარაზიტული დაავადებებისათვის. 9-11,13,15,16

პაციენტების ნათესაური კავშირის, დაავადების დაწ
ყებისა და მომდინარეობის თავისებურებებიდან (ტკი
ვილის დაწყება მუცლის მარცხენა ნახევარში, მკვეთრი 
ლეიკოციტოზი, მსგავსი შეხორცებითი კონგლომერა
ტების არსებობა მუცლის ღრუში), დიაგნოზების მსგავ
სებიდან და მიმდინარეობიდან გამომდინარე არ გა
მოირიცხა ორივე შემთხვევის სავარაუდო ინფექციური 
გენეზის ალბათობა, რის გამოც ჩაუტარდათ ბავშვთა 
ინფექციონისტის კონსულტაცია.

ეჭვი იქნა მიტანილი შემდეგ პათოლოგიებზე: სალმო
ნელოზი, იერსინიოზი, ამებიაზი, შიგელოზი, ასევე ნაწლა
ვურ პარაზიტებზე.

ზემოთხსენებული ინფექციური პათოლოგიების
თვის დამახასიათებელია მაღალი ლეიკოციტოზი, ხო
ლო შორსწასულ შემთხვევებში კი პერიტონიტის სახით 
მიმდინარეობა. წარმოდგენილ შემთხვევებში კონკრეტული 
ინფექციური პათოგენის იდენტიფიცირება ვერ მოხდა.

ჩატარებული სამკურნალო ტაქტიკა, მათ შორის 
ქირურგიული ჩარევის მასშტაბი და ფართო სპექტ
რის, სარეზერვო, ანტიბიოტიკოთერაპია, იყო ადეკვა
ტური.9-11,13-16

 



51საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

№9, 2021

დასკვნა:

აღწერილი კლინიკური შემთხვევების ირგვლივ, ჩვენი 
კლინიკის ქირურგთა აზრი გაიყო ორად და საკამათო 
იყო საკითხი იმის შესახებ, რომ ერთი ოჯახის ერთი 
ასაკობრივი ჯგუფის ორ წევრთან, დაავადების თითქმის 
ერთდროული განვითარება, ფაქტიურად იდენტური 
დიაგნოზები და კლინიკური მიმდინარეობა, დიფუზური 
პერიტონიტის სახით, უბრალოდ დამთხვევა იყო, თუ 
საქმე გვქონდა რაიმე საერთო ინფექციური გენეზის 
დაავადებასთან, რომლის გართულებამაც გამოიწვია 
დიფუზური ჩირქოვანი პერიტონიტი.

საბოლოოდ კი, მწვავე დიფუზური ჩირქოვანი პერი
ტონიტის დროს თანმიმდევრული სამკურნალო ტაქტიკა: 
დროული დიაგნოსტირება, სასწრაფო-გადაუდებელი 
ქირურგიული ჩარევის გადაწყვეტილება, შესაბამისი 
ხანმოკლე წინასაოპერაციო მომზადება, ადეკვატური 
ქირურგიული ჩარევა (რომელიც შეიძლება წარიმართოს 
ერთ ან რამდენიმე ეტაპად), პათოლოგიური კერის 
ლიკვიდაცია, მუცლის ღრუს ადეკვატური დრენირება და 
სრულფასოვანი ეტიოპათოგენეზური და სიმპტომური 
თერაპია არის დადებითი შედეგის მიღწევის საწინდარი. 
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DIFFUSE PURULENT PERITONITIS IN CHILDREN:
DILEMMA IN CONCLUDING DIAGNOSIS

David Butkhuzi, Archil Chelidze, Mikheil Gurgenadze, Paata Paatishvili, Zurab Zambakhidze

"Rustavi Central Hospital"  JSC

Contact person: David Butkhuzi, butxuzi@yahoo.com

The present paper deals with the two cases of diffuse purulent peritonitis which developed almost simultaneously in two 
children, who were siblings. Both cases managed with urgent surgery and subsequent parenteral antibacterial therapy. 
Similar cases could be related to enteral disease of various infectious etiology or chronic inflammatory conditions such 
as Crohn’s disease. In our cases no definite infectious agent was identified in peritoneal fluid culture and final pathology 
proved negative for Crohn’s. In both cases treatment was directed at an emergency resolution of peritonitis, in a more 
severe case in accordance with the principles of damage control. In one of the patients temporary enterostomy was put in 
place and subsequently reconstructed. 
The question as to whether the simultaneous occurrence of acute peritonitis in the two siblings was a pure coincidence or 
familial cases of common infectious disease remain unresolved. Either way, peritonitis should be managed in accordance to 
the established standards of emergency surgery, which involves brief preoperative preparation, adequate surgical inter-
vention aimed at resolution of pathological loci, which can be executed either in a single session or in a stepwise approach 
according to a clinical course.

Key words: acute peritonitis, damaged control, Crohn’s disease, pediatric peritonitis, enterostomy
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53საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

გასტროინტესტინური სისხლდენა არის მძიმედ სამარ

თავი ურგენტული პათოლოგია, რომელიც მოიცავს 
ორგანიზმის აშლილობის ფართე სპექტრს. იგი შეიძლება 
იყოს მცირე პრობლემის შედეგი, ან ითხოვდეს მასშტაბურ 
რეანიმაციულ ღონისძიებებს და სტაბილიზაციას. ანამ
ნეზის შეკრება, მდგომარეობის შეფასება და ადეკვატური 
მკურნალობის შერჩევა ერთმანეთს უნდა მიყვებოდეს, 
ზუსტი თანმიმდევრობით.

კითხვები 

1.საიდან მოდის სისხლი და როგორ გამოიყურება იგი?

დიდი მნიშვნელობა აქვს სისხლდენის აღწერას. მელენა 
(შავი ან კუპრისფერი განავლოვანი პასაჟი) მიუთითებს 
სისხლდენის ლოკალიზაციაზე გასტროინტესტინური 
ტრაქტის ნებისმიერი წერტილში, პირის ღრუდან ცეკუ
მამდე. მუქი ფერი გახლავთ ბაქტერიების და ნაწლავური 
ენზიმების მიერ ჰემის დაჟანგვის შედეგი. ჰემატოხეზეა 
არის სწორი ნაწლავიდან ალისფერი სისხლიანი პასა
ჟი. იგი ჩვეულებრივ მიუთითებს სისხლდენაზე მსხვი
ლი, სწორი ნაწლავიდან ან ანალური მიდამოდან. ჰემა
ტემეზისი (სისხლიანი ღებინება), ალისფერი ან მუქი შავი 
სისხლით მიუთითებს სისხლდენის კერაზე ტრეიცის იოგის 
პროქსიმალურად.

2. რა რაოდენობით დაიკარგა სისხლი და დროის რა 
მონაკვეთში?

მასიური გასტროინტესტინური სისხლდენა უმძიმესი 
პათოლოგიაა და ითხოვს გადაუდებელ დახმარებას.

3. როგორია ვიტალური (სასიცოცხლო) ნიშნები?

მასიური გასტროინტესტინური სისხლდენა შეუღ
ლებულია ჰიპოტენზიასთან და ტაქიკარდიასთან.

4. აქვს თუ არა პაციენტს გადატანილი ოპერაციები, 
რომელი და როდის?

ქირურგიულმა სტრესმა შეიძლება გამოიწვიოს 
მწვავე გასტროინტესტინური სისხლდენა. პაციენტებს, 
რომელთაც ჩაუტარდათ ქირურგიული ოპერაცია, პოს

ტოპერაციულ პერიოდში შეიძლება განუვითარდეთ 
სტრესული გასტრიტი. პაციენტებს, რომელთაც ჰქონდათ 
ოპერაცია გასტროინტესტინურ ტრაქტზე, შეიძლება 
დაეწყოთ სისხლდენა ნაკერების უკმარისობის ან მსხვილი 
სისხლძარღვის დაზიანების გამო.

5. რა არის მნიშვნელოვანი სამედიცინო პრობლემა?

ზოგიერთი მდგომარეობა, ისეთი, როგორიცაა ღვიძ
ლის პათოლოგია, საყლაპავის ვარიკოზი, კოაგულო
პათია, კუჭის და დუოდენური წყლულები, ქმნიან რისკ 
ფაქტორს უფრო ხშირი, ან უფრო სერიოზული გასტრო
ინტესტინური სისხლდენის განვითარებისთვის.

6. იღებს თუ არა პაციენტი ულცეროგენულ პრეპა
რატებს, ანტიკოაგულანტებს ან თრომბოლიზურ 
აგენტებს?

პაციენტები, რომლებიც ღებულობენ არასტეროიდულ 
ანთებისსაწინააღმდეგო პრეპარატებს , ან სტეროიდებს 
მეტად არიან მიდრეკილნი გასტროინტესტინური 
სისხლდენისკენ. პაციენტებს, რომლებიც იღებენ ანტი
კოაგულანტებს ისეთებს, როგორიცაა ვარფარინი, 
ასპირინი და ჰეპარინი, შეიძლება განუვითარდეთ მძიმე 
სისხლდენები, რომლებიც სტანდარტულ მკურნალობას 
არ ექვემდებარებიან.

განკარგულებების თანმიმდევრობა  
(ნებისმიერი მასიური სისხლდენის დროს)

1. �ექთნის პერმანენტული მეთვალყურეობა (პოსტის 
გახსნა).

2. �ორი მსხვილი პერიფერიული ვენის დაუყოვნებელი 
კათეტერიზაცია 14-16 გეიჯიანი კათეტერებით. ანტე
კუბიტალური ვენები ამ შემთხვევისთვის მისაღებია, 
თუ ეს, რასაკვირველია, შესაძლებელია. უპირატესობა 
ენიჭება პერიფერიულ ვენებს, ცენტრალურ ვენებთან 
მიმართებაში.

3. �ჰემატოკრიტის, პროთრომბინის დროის (PT), პარცი
ალური პროთრომბინის დროის (PTT), თრომბოციტების 
ინდექსის დაუყოვნებლივი განსაზღვრა. ყოველთვის 

გ.ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე
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გასტროინტესტინური სისხლდენა არის მძიმედ სამართავი ურგენტული პათოლოგია, რომელიც მოიცავს ორგანიზმის 
აშლილობის ფართე სპექტრს.იგი შეიძლება იყოს მცირე პრობლემის შედეგი, ან ითხოვდეს მასშტაბურ რეანიმაციულ 
ღონისძიებებს და სტაბილიზაციას. ანამნეზის შეკრება, მდგომარეობის შეფასება და ადექვატური მკურნალობის შერჩევა 
ერთმანეთს უნდა მიყვებოდეს ზუსტი თანმიმდევრობით.
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იქონიეთ ერითროციტული მასის 4–6 პაკეტი, რომე
ლიც საჭირო გახდება მასიური სისხლდენის დროს.

4. �ჰემატოკრიტის განსაზღვრის შემდეგ დაიწყეთ ფიზიო
ლოგიური ან რინგერის ხსნარის ინფუზია სწრაფი 
ნაკადით. ინფუზიის მოცულობა ისაზღვრება პაციენტის 
მდგომარეობით და სისხლის დანაკარგის მოცულობით.

5. �მასიური ზედა გასტროინტესტინური სისხლდენის 
შემთხვევაში მოამზადეთ ნაზოგასტრალური ან ბლეკ
მორის (საყლაპავის ვარიკოზული სისხლდენის დროს) 
ზონდი.

ანალიზი

რა იწვევს გასტროინტესტინურ სისხლდენას?

I. ზედა გასტროინტესტინური სისხლდენა
1. პეპტიკური წყლულ(ებ)ი (კუჭის, დუოდენური);
2. საყლაპავის ვარიკოზი;
3. ეზოფაგიტი;
4. გასტრიტი;
5. დუოდენიტი;
6. მალორი-ვეისის ნახეთქები;
7. �ზედა გასტროინტესტინური ნეოპლაზმა;

II. ქვედა გასტროინტესტინური სისხლდენა
1. ჰემოროიდური კვანძები;
2. რექტალური ნახეთქები;
3. პოლიპები;
4. წყლულოვანი ან ინფექციური კოლიტი;
5. დივერტიკულოზი;
6. ანგიოდისპლაზია;
7. იშემიური კოლიტი;
8. ნეკროზული ნაწლავი;
9. მეკელის დივერტიკული;
10. ქვედა გასტროინტესტინური ნეოპლაზმა.

სერიოზული საფრთხე სიცოცხლისთვის

ჰიპოვოლემიური შოკი / სისხლდენა

პაციენტები ძლიერი გასტროინტესტინური 
სისხლდენით სწრაფად კარგავენ თავიანთ ინტრავასკუ
ლურ მოცულობას და უვითარდებათ ჰიპოტენზია.
სიმპათიკური აქტივაცია (ტაქიკარდია და ვაზოკონსტ
რიქცია) ვითარდება სისხლის წნევის შენარჩუნებ
ის მცდელობისთვის. გამაგრძელებელი სისხლდე
ნა სწრაფად იმარჯვებს ორგანიზმის მცდელობაზე 
შეინარჩუნოს არტერიული წნევის სტაბილურობა და 
ვითარდება ჰიპოვოლემიური შოკი. შოკის პრევენცია 
უნდა განხორციელდეს მასიური ინფუზიის მეშვეობით. 
ინფუზიის ოდენობას გვკარნახობს სწრაფად დაკარგული 
სისხლის მოცულობა. კრისტალოიდები გამოიყენება 
მანამ, სანამ არ მოგვაწოდებენ სისხლის კომპონენტებს. 
თუ სახეზეა მასიური გასტროინტესტინური სისხლდენა 
და არის თანამოსახელე ჯგუფის ერითროციტული 
მასის მოწოდებაში სერიოზული დაბრკოლება, დაიწყეთ 
ზრუნვა კრისტალოიდების ჩანაცვლებაზე O (I) Rh (-) 
ერითროციტული მასით. გასტროინტესტინურ სისხლდე
ნიან პაციენტთან შოკის პრევენციის საუკეთესო გზა არის 
ინტრავასკულური მოცულობის აღდგენა.

საწოლთან

 თვალის შევლების ტესტი 

გამოიყურება თუ არა პაციენტი კარგად (დამაკმა
ყოფილებლად), ცუდად (არადამაკმაყოფილებლად) ან 
კრიტიკულად (ტერმინალური მდგომარეობა)?

პაციენტები უმნიშვნელო გასტროინტესტინური 
სისხლდენით გამოიყურებიან დამაკმაყოფილებლად 
და კარგად არიან "შევსებულნი". პაციენტები მასიური 
სისხლდენით ხშირად არიან ფერმკრთალნი, მშფოთვარე, 
აღენიშნებათ ტაქიკარდია, ტრემორი, მოუსვენრობა.

სასუნთქი გზები და ვიტალური ნიშნები

სასუნთქი გზები

უმნიშვნელოვანესია სასუნთქი გზების დაცვა პა
ციენტებთან ზედა გასტროინტესტინური სისხლდე
ნით. ჩვეულებრივად, დასუსტებულ პაციენტებს, გახან
გრძლივებული სისხლდენით, უნდა უტარდებოდეთ 
გასტრალური ასპირაცია ზონდიდან. ენდოტრაქეული 
ინტუბაცია ნაჩვენებია შოკის, დათრგუნული მენტალური 
სტატუსის, ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიის, მასიური 
ჰემატემეზისის ან აქტიური ვარიკოზული ჰემორაგიის 
დროს.
 ვიტალური ნიშნები

გაზომეთ არტერიული წნევა და პულსი ყურადღებით. 
ჰიპოტენზია და ტაქიკარდია, პაციენტის მწოლიარე 
მდგომარეობაში, გახლავთ მძიმე ჰიპოვოლემიის სიგნა
ლი. პაციენტებს გასტროინტესტინური სისხლდენით, 
რომლებსაც ნაკლებად აქვთ გამოხატული ვიტალური 
ნიშნების ცვლილებები, შეუმოწმეთ ორთოსტატიკა. დაიწ
ყეთ არტერიული წნევის და პულსის გაზომვა პაციენტთან, 
მის მწოლიარე მდგომარეობაში, შემდეგ გაიმეორეთ 
იგივე, პაციენტის მჯდომარე მდგომარეობაში, როდესაც 
მას ფეხები ჩამოშვებული აქვს საწოლიდან ქვემოთ. თუ 
ცვლილებები არ იქნება, შეამოწმეთ არტერიული წნევა 
და პულსი, პაციენტის დამდგარ პოზიციაში. სისტოლური 
წნევის ვარდნა, 15მმ.ვწყ.სვ.-ზე მეტად, ან პულსის 
აჩქარება, 15 დარტყმაზე მეტად წუთში, მიანიშნებს ორ
თოსტატიკულ ცვლილებებზე და ადასტურებს ჰიპოვო
ლემიას. 
 სელექტიური ფიზიკალური გამოკვლევა I 

 საწყისი შეფასება არის პაციენტებში ჰიპოვოლემიის 
ან შოკის განვითარების საფუძვლების განსაზღვრა.

ვიტალური ნიშნები: განმეორებით შეაფასეთ პულსი 
და არტერიული წნევა - მიაქციეთ განსაკუთრებული 
მნიშვნელობა.

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა: განსაზღვრეთ შარ
დის მოცულობა, შეამოწმეთ კანის შეფერილობა და 
ტემპერატურა.

ნევროლოგია: შეაფასეთ გონზე ყოფნის ხარისხი და 
მენტალური სტატუსი. 

პაციენტები, რომლებსაც აღენიშნებათ არაადეკვა
ტური დიურეზი (პერფუზიული ნაკადი) გასტროინტეს
ტინური სისხლდენის დროს, შეიძლება იყვნენ შოკში. ამ 
დროს: სისტოლური წნევის მაჩვენებელი <90მმ.ვწყ.სვ., 
დიურეზი <20მლ/სთ ან 250ml/8სთ. წნევის ვარდნის 
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პარალელურად მცირდება ცერებრული პერფუზია. ჰიპო
ვოლემიური პაციენტები გასტროინტესტინური სისხლ
დენით არიან აპათიურები, სომნოლენტურები, ბოდვაში 
მყოფნი ან უგონონი.

 საწყისი მკურნალობა

1. კრისტალოიდების გადასხმა;
2. ფოლის კათეტერის ჩადგმა;
3. �ვიტალური ნიშნების საგულდაგულო მონიტორი

რება;
4. �ერითრომასის, კრიოპლაზმის ტრანსფუზია (თრომ

ბოციტების, თუ საჭიროა);
5. �O

2
 სატურაციის მონიტორირება, პულსოქსიმეტ

რით.
 მართვის პირველი ნაბიჯი არის ინტრავასკულური 

მოცულობის შევსება. პაციენტებს, დადგენილი გასტრო
ინტესტინური სისხლდენით, შეუღლებულს ჰიპოვო
ლემიასა და ჰიპოტენზიასთან, უნდა გადაესხათ ნაკა
დად 500–1000მლ კრისტალოიდის ხსნარი. მასიური 
სისხლდენისას გაიმეორეთ ინფუზია 2–3-ჯერ წნევის 
ციფრების ნორმალიზაციამდე. პაციენტებს, გულის 
შეგუბებითი უკმარისობით ან ფილტვების პათოლო
გიით, სითხეების სწრაფი გადასხმისას შეიძლება, განუ
ვითარდეთ კარდიოპულმონური გართულებები. ასეთმა 
გართულებებმა შეიძლება დაამძიმოს გულის უკმარი
სობა და გამოიწვიოს ფილტვების შეშუპება.გადას
ხმის ნაკადის სტატუსის მართვა საუკეთესოა ფოლეის 
კათეტერით, დიურეზის კონტროლით. გამოყოფილი 
შარდის მოცულობა მგრძნობიარე საზომია თირკმლების 
ფუნქციური მდგომარეობის შესაფასებლად. კრისტალოი
დების გადასხმის შემდეგ შეამოწმეთ ერითროციტული 
მასის მოწოდება. როგორც მინიმუმ, საჭიროებისამებრ, 
4 ერთეული უნდა იყოს მზად. შეამოწმეთ შეკვეთილი 
ჰემატოკრიტის ინდექსი. ჰემატოკრიტის შედეგები მწვავე 
გასტროინტესტინური სისხლდენის დროს, შეიძლიბა იყოს 
დაკარგული სისხლის მოცულობის შედარებით არასანდო 
მაჩვენებელი. ეს ხდება იმიტომ, რომ სისხლძარღვშიდა 
სივრცეში მწვავე ცვლილებებისას საჭიროა დრო, 
სისხლძარღვგარე სითხით წონასწორობის აღსადგენად. 

კრისტალოიდები ავსებენ ინტრავასკულურ მოცულო
ბას, მაგრამ ვერ ზრდიან ჟანგბადის გადამტან მოცულობას 
სისხლში. დიდი რაოდენობით კრისტალოიდების ინფუ
ზიისას ხდება სისხლის სხეულაკების დილუცია.

ასაკოვან პაციენტებთან, გულის თანდართული პა
თოლოგიით, შეინარჩუნეთ ჰემატოკრიტი, როგორც 
მინიმუმ, 30-ის ფარგლებში; ახალგაზრდა, ჯანმრთელი 
პაციენტები ადვილად ეგუებიან 25-მდე ჰემატოკრიტის 
ინდექსს ტრანსფუზიის გარეშე მანამ, სანამ არ გაჩნდება 
რეჰემორაგიის რისკი. 

არ დაგავიწყდეთ დააფიქსიროთ წნევა, პულსი, ცენტ
რალური ვენური წნევა (თუ მაგისტრალური სისხლ
ძარღვი კათეტერიზირებულია), ჰემატოკრიტი და გამო
ყოფილი შარდის მოცულობა ყოველ საათში. 

საჭიროა სამედიცინო ისტორიაში ტრანსფუზიის საჭი
როების დასაბუთება.

შეამოწმეთ კოაგულოგრამა. თუ პაციენტს აღენიშნება 
სერიოზული კოაგულოპათია, აწეულია PT ან PTT, 
გადაასხით კრიოპლაზმა. როგორც წესი, კრიოპლაზმის 

ორი ერთეული საკმარისია სისხლდენისას კლინიკური 
ეფექტის მისაღწევად. დაბალმა თრომბოციტულმა 
ინდექსმა ან თრომბოციტულმა დისფუნქციამ შეიძლება 
გამოიწვიოს ან დაამძიმოს გასტროინტესტინური სისხლ
დენა. თრომბოციტოპენიის მქონე პაციენტებს შეიძ
ლება განუვითარდეთ ზედა გასტროინტესტინური 
სისხლდენა. სისხლდენა შეუღლებული თრომბოციტების 
მაჩვენებელთან, რომელიც ნაკლებია 40000მმ3-ზე, 
საჭიროებს თრომბოციტული მასის ტრანსფუზიას. 

პაციენტებს ნორმალური თრომბოციტული ინდექ
სით შეიძლება განუვითარდეს პროფუზული გასტრო
ინტესტინური სისხლდენა, ან არსებული სისხლდენა 
შეიძლება დამძიმდეს სერიოზული თრომბოციტული 
დისფუნქციის გამო. ურემიამ, ფონ ვილებრანდის პათო
ლოგიამ, ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდების 
უკონტროლო მიღებამ ან სხვა მდგომარეობებმა შეიძ
ლება გაახნგრძლივოს სისხლდენის დრო და დაამძი
მოს სისხლდენის გამოსავალი, რაც რთული გასაკონ
ტროლებელი იქნება თრომბოციტული მასის გადასხმის 
გარეშე.

სელექტიური ფიზიკალური გამოკვლევა II

ეს გამოკვლევა უნდა ფოკუსირდებოდეს იდენტი
ფიცირებაზე, თუ საიდან არის სისხლდენა - ზედა თუ ქვედა 
გასტროინტესტინული ტრაქტიდან. თუ შესაძლებელია, 
უნდა განისაზღვროს ლოკალიზაციაც.

ვიტალური ნიშნები: გაიმეორეთ.
ოტოლარინგოლოგია: შეამოწმეთ ცხვირიდან სისხლ

დენა.
მუცელი: როდესაც აღინიშნა მელენა, ან ყავისნალექი, 

ჩადგით კუჭში ნაზოგასტრული ზონდი.
 აწარმოვეთ გასტრული ასპირაცია.
შეაფასეთ ეპიგასტრული ზონის დაავადებების 

არსებობა (სისხლმდენი გასტრული ან დუოდენური 
წყლული).

მიაქციეთ ყურადღება მუცლის მარცხენა ქვედა 
კვანდრატის დაავადებების არსებობის შანსს დივერტიკუ
ლიტი, იშემიური კოლიტი, ანგიოდისპლაზია, მსხვილი 
ნაწლავის სიმსივნე).

სწორი ნაწლავი: დააფიქსირეთ ჰემატოხეზია, მელენა, 
ჰემოროიდული კვანძები.

საბოლოო მკურნალობა

მეორე საფეხურის მკურნალობის მიზანი არის სითხის 
ადეკვატური ინფუზიის შენარჩუნება და ჟანგბადის გა
დამტანი მოცულობის (ჰემოგლობინი) გაზრდა. დამატე
ბით, თუ ეს შესაძლებელია, უნდა აღმოაჩინო სისხლმდენი 
დაზიანებული უბანი. მნიშვნელოვანია, განვასხვავოთ 
ზედა და ქვედა გასტროინტესტინული სისხლდენის 
მკურნალობა.

ზედა გასტროინტესტინული სისხლდენა

1. ზედა გასტროინტესტინული სისხლდენის მიზეზს 
90%-ზე მეტ შემთხვევაში შეადგენენ პეპტიკური წყლუ
ლი, მწვავე გასტრიტი, საყლაპავის ვარიკოზი და მელო
რი-ვეისის ნახეთქები, რომელთა დროს, ძირითადად, 
აღინიშნება ჰემატემეზისი, ყავის ნალექის მსგავსი შიგ
თავსი ან მელენა.
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2. ჩადგით კუჭში ნაზოგასტრული ზონდი (16Fr 
ან მეტი). აწარმოვეთ კუჭიდან გასტრული ასპირაცია 
სისხლდენის დასადასტურებლად.

3. აწარმოვეთ კუჭის ლავაჟი, სისხლის და სისხლის 
კოლტების მოსაშორებლად, გამოიყენეთ ყინულიანი 
ფიზიოლოგიური ხსნარის რამდენიმე ლიტრი. ყინულიანი 
ფიზიოლოგიური ხსნარი ძალზე ეფექტურია მცირე და 
საშუალო ინტენსივობის სისხლდენების შესასუსტებლად 
ან შესაჩერებლად.

4. თუ სისხლდენა გრძელდება, ან პაციენტი ხდება 
ჰემოდინამიურად არასტაბილური, ნაჩვენებია სასწრაფო 
გასტროფიბროსკოპია. ვარიკოზული სისხლძარღვების 
სკლეროზირება, ელექტროკოაგულაცია, ან ეპინეფრინის 
ინექციები ნაჩვენებია სისხლდენის შესაჩერებლად. 
პაციენტი ითვლება სტაბილიზირებულად, რომელსაც 
სისხლდენა აღარ აღენიშნება გასტროსკოპიული 
მანიპულაციიდან 24 საათის განმავლობაში.

5. სპეციფიკური დაზიანებების მენეჯირება:
ა) საყლაპავის ვარიკოზი: გამოიყენეთ სანდოსტატინის 

25–50მგ, წვეთოვნად, 25–50მგ/სთ. თუ აღინიშნება 
ძლიერი სისხლდენა დიაგნოსტირებული ვარიკოზიდან, 
ჩადგით ბლეკმორის ზონდი. 

ბ) მელორი-ვეისის ნახეთქები: როგორც წესი, ექ
ვემდებარება კონსერვატულ თერაპიას, მაგრამ თუ 
აღინიშნება სიცოცხლისთვის საშიში სისხლდენა, შესა
ძლებელია, ნაჩვენები იყოს ანგიოგრაფიული ემბოლი
ზაცია.

გ) წყლულების მკურნალობა მდგომარეობს ანტაცი
დების შეყვანაში ნაზოგასტრულ მილში ყოველ 1–2სთ-ში. 
წყლულოვანი გენეზის სისხლდენა შეიძლება შემცირდეს 
რანიტიდინის (50მგ) ი/ვ ინფუზიით, ყოველ 8სთ-ში.

დ) სტრეს გასტრიტი ხშირად ექვემდებარება ანტაცი
დებით მკურნალობას.

უმკურნალეთ პაციენტებს H.Pyloris-ის წინააღმდეგ, 
თუ ეს უკანასკნელი დადგენილია.

6.	 მიმართეთ ქირურგიულ ოპერაციას ყველა პა
ციენტთან, რომელთაც აღენიშნებათ 6 ერთეულზე მეტი 

სისხლდენის ულუფა დღეში ან ყველა პაციენტს უკონ
ტროლო სისხლდენით. სხვა დაზიანებები ხშირად არ 
საჭიროებენ ოპერაციას, იმ წყლულების გარდა, სადაც 
მოჩანს მსხვილი სისხლძარღვი ფსკერზე და წყლულები, 
რომელთა დროსაც აღინიშნება რეჰემორაგია ერთ 
ჰოსპიტალურ დღეს.

ქვედა გასტროინტესტინური სისხლდენა.

1. ქვედა გასტროინტესტინურ სისხლდენას თან სდევს 
მუქი ფერიდან ალისფერ სისხლიან გამონადენამდე 
სწორი ნაწლავიდან. 

სისხლის ფერი დამოკიდებულია მის დაყოვნების 
დროზე გასტროინტესტინურ ტრაქტში. ასეთი სისხლდენის 
წყარო ლოკალიზებულია ტრეიცის იოგის დისტალურად. 
სწორი ნაწლავიდან ალისფერი სისხლდენა შეიძლება 
დაკავშირებული იყოს პროქსიმალურ დაზიანებასთან, 
ისეთთან, როგორიცაა დუოდენური სისხლდენა, თუ 
ნაწლავებში გავლის დრო არის მცირე.

2. აწარმოვეთ თითით რექტული გასინჯვა, ანოსკოპია, 
ან სიგმოიდოსკოპია. 

3. ჩადგით ნაზოგასტრული ზონდი და შეამოწმეთ 
შიგთავსი ასპირაციულად. შეიძლება ინახოს მასიური 
სისხლი, ყავის ნალექი მსგავსი დაფარული სისხლი. 
სისხლი კუჭში მიუთითებს ზედა გასტროინტესტინულ 
სისხლდენაზე. ამ შემთხვევაში ნაჩვენებია  ეზოფაგო
გასტროდუოდენოსკოპია.

4. თუ ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპით სისხლდენის 
წყარო არ გამოვლინდა და სიგმოიდოსკოპია და 
ანოსკოპია ადასტურებს სისხლდენას სიგმური კოლინჯის 
ზევით, აწარმოვეთ სასწრაფო კოლონოსკოპია (ან 
ანგიოგრაფია).

გამოცდილმა ენდოსკოპისტმა შეიძლება გამოიყენოს 
ელექტროკოაგულაცია, ან მკურნალობის სხვა საშუალე
ბები სისხლდენის შესაჩერებლად.

5. ქირურგიული ოპერაცია შემონახულია იმ პაციენ
ტებისთვის, ვისთანაც სისხლდენა ნარჩუნდება ყველა 
კონსერვატიული ღონისძიებების მიუხედავად. 

ლიტერატურა:
References:
1.Gregg A. Adams, Stephen D. Bresnick – “ On Call Surgery” 2001.
2.David C. Sabiston, H. Kim Lyerly - “ Surgery “ 1992.

GASTROINTESTINAL BLEEDING

Giorgi Gvakharia
P.Shotadze T.M.A., Surgery Department
Contact person: Giorgi Gvakharia, gegva57@yahoo.com

Gastrointestinal bleeding is a stressful on-call problem to manage. It is common in hospitalized patients, and it includes a 
broad spectrum of disorders. Gastrointestinal bleeding can represent a minor problem or a life-threatening emergency. 
Initial management involves resuscitation and stabilization. History taking, evaluation,and definitive treatment should fol-
low in rapid sequence.

Key words: gastrointestinal bleeding, initial meanagement
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სტუდენტთა ავადობის შემსწავლელი კითხვარის ვალიდაცია

თამარ სულთანიშვილი1, შალვა პეტრიაშვილი2, მანანა არაბული3, ნატო ჭლიკაძე3,
იამზე თაბორიძე1

პასუხისმგებელი პირი: იამზე თაბორიძე, iataboridze@yahoo.com

უნივერსიტეტის გარემოს ზოგადი გავლენა განათლებასა და ფსიქიკურ ჯანმრთელობაზე ჯერ კიდევ ბოლომდე არ 
არის გარკვეული.  მუდმივმა დაძაბულობამ შეიძლება მიაყენოს ზიანი სტუდენტებს, ან პირიქით, გამოიწვიოს მათი 
სირთულეებთან გამკლავების უნარის გაზრდა. სამეცნიერო შრომების ანალიზი სტუდენტური ახალგაზრდობის 
პრობლემების შესახებ, მისი განმსაზღვრელი ფაქტორები ადასტურებს სტუდენტების ჯანმრთელობის მდგომარეობის 
სიღრმისეული შესწავლის, მისი მონიტორინგისა და პროგნოზირების აუცილებლობას.
სტატიაში წარმოდგენილია ჩვენს მიერ შემუშავებული სტუდენტთა ავადობის კითხვარის ქართული ვერსიის 
ფსიქომეტრული მახასიათებლების კვლევა. დადგენილია, რომ კითხვარი ვალიდურია - კრომბახის ალფა=0.70.

საკვანძო სიტყვები: სტუდენტები, ავადობის კითხვარი, ვალიდაცია

რეზიუმე

1საქართველოს დავით აღმაშენებლის სახ. უნივერსიტეტი, 2აღმოსავლეთ-დასავლეთის სასწავლო უნივერსიტეტი, 
3თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი 

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2021.09.57-62

უმაღლეს სასწავლებლებში სწავლის პერიოდში სტუ
დენტები განიცდიან გარემო ფაქტორების მთელი კომპ
ლექსის გავლენას, რაც უარყოფითად მოქმედებს მათ 
ფიზიკურ, ფსიქიკურ და რეპროდუქციულ ჯანმრთე
ლობაზე. ამ ფაქტორებს შორის არანაკლებ მნიშვნელოვან 
როლს თამაშობს მუდმივი ფსიქიური და ფსიქო-ემოციუ
რი სტრესი, აგრეთვე ინფორმაციული სტრესი, არა
საკმარისი მატერიალური მხარდაჭერა. სწავლის სამუ
შაოთან შერწყმის აუცილებლობა, სამუშაო რეჟიმის 
ხშირი დარღვევა, დასვენებისა და კვების უკმარისობა. 
კულტურის ზოგადი დონის შემცირება, სანიტარული 
და ჰიგიენური უნარ-ჩვევების ჩათვლით, ხელს უწყობს 
თვითგანადგურების ქცევის გავრცელებას, როგორიცაა 
მოწევა, ალკოჰოლის, ნარკოტიკების და ფსიქოაქტიური 
ნივთიერებების მოხმარება. უნივერსიტეტში სწავლის 
დაწყებასთან დაკავშირებული სტრესი შეიძლება გამო
წვეული იყოს ცხოვრების წესის და პირობების შეცვ
ლით [1], უნივერსიტეტის გარემოს ზოგადი გავლენა 
განათლებასა და ფსიქიკურ ჯანმრთელობაზე ჯერ კი
დევ ბოლომდე არ არის გარკვეული [2]. მუდმივმა და
ძაბულობამ შეიძლება ზიანი მიაყენოს სტუდენტებს, ან 
პირიქით, გამოიწვიოს მათი სირთულეებთან გამკლა
ვების უნარის გაზრდა [3]. სამეცნიერო შრომების ანა
ლიზი სტუდენტური ახალგაზრდობის პრობლემების შე
სახებ, მისი განმსაზღვრელი ფაქტორები ადასტურებს 
სტუდენტების ჯანმრთელობის მდგომარეობის სიღრ
მისეული შესწავლის, მისი მონიტორინგისა და პროგნო
ზირების აუცილებლობას.

ჩვენს მიერ შემუშავებულია კითხვარი, რომლის მი
ხედვითაც ვგეგმავთ ავადობის სტრუქტურისა და რის
კის შესწავლას ქართველ სტუდენტთა პოპულაციაში. 
ამ კითხვარის სრულფასოვანი გამოყენებისათვის საჭი
როა მისი ვალიდაცია. ვალიდაცია არის კითხვარის ფსი
ქომეტრიული თვისებების შემოწმება.

 ნაშრომის მიზანია სტუდენტთა ავადობის კითხვარის 
ვალიდაცია.

მასალა და მეთოდები:

ჩვენს მიერ შედგენილი კითხვარის მიხედვით საპი
ლოტე გამოკითხვაში მონაწილეობა მიიღო 50-მა 
სტუდენტმა თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნი
ვერსიტეტიდან. 

ჩართვის და გამორიცხვის კრიტერიუმები: 

•ჩართვის კრიტერიუმები: საქართველოს უნივერსიტე
ტების სტუდენტი, საქართველოს მოქალაქე;
•გამორიცხვის კრიტერიუმები: უარი კვლევაში ჩართვა
ზე, ორსული ქალები. 

სამიზნე ფაქტორები:

შესწავლილია ფაქტორთა შემდეგი ჯგუფები:
•ოჯახის სოციალური მდგომარეობა, ეკონომიკური 
სტატუსი, ავადობის სტრუქტურა ოჯახში, დამატებითი 
ანაზღაურებადი მუშობა, პროფესიული სპორტი, სამო
ყვარულო სპორტი, ჰიპოდინამია, კვების ტიპი და რეჟიმი, 
ძილის ჰიგიენა, ჰიგიენური უნარ ჩვევები, ექიმთან მი
მართვიანობა, რეგიონი - სასწავლებელთან რამდენად 
შორს არის ის რეგიონი, სადაც მშობლები ცხოვრობენ.

სტატისტიკური ანალიზი:

რაოდენობრივი მაჩვენებლებისათვის განისაზღვრა 
საშუალო, საშუალო კვადრატული გადახრა;

ხარისხობრივი მაჩვენებლები წარმოდგენილია სიხში
რით და %-ით. ჩატარდა ბინომიალური ტესტი ერთი 
ამონარჩევისათვის.

კითხვარის ვალიდურობა დადგინდა კრონბახის 
ალფას გამოყენებით. კითხვარში მოცემული ფაქტორებს 
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შორის უნდა იყოს საკმარისი თანხმობა, თუმცა ყველა 
მათგანს უნდა ჰქონდეს საკუთარი წვლილი კვლევაში. 
კითხვებს შორის თანხმობა სარწმუნოა, როდესაც 
კრომბახის α >0.70. 

თუ თანხმობის კოეფიციენტი 1-ის ტოლია - თანხმობა 
მაქსიმალურია, რაც ნიშნავს, რომ ფაქტორების წვლილი 
კვლევაში იდენტურია და ზოგიერთი მათგანი ზედმეტია. 
კითხვარი ვალიდურია, თუ α მიახლოებულია 0.70-თან 

სტატისტიკური ანალიზი ჩატარდა SPSS 23-ის გამო
ყენებით.

შედეგები და განხილვა

კვლევის მონაწილეთა საშუალო ასაკი შეადგენდა 
20.7+2.5 (17-33) წელს.

გამოკითხულთა საბაზისო მონაცემები მოცემულია 1 
ცხრილში

გამოკითხულთა შორის არასარწმუნოდ პრევალირებს 
მდედრობითი სქესი, 56% დასაქმებულია, მათი უმრავლე
სობა - ანაზღაურებად სამუშაოზე.

სტუდენტთა თითქმის ნახევარი ცხოვრობს ოჯახში, 
მშობლებთან.

რესპოდენტები, რეგიონების მიხედვით, ასე განაწილ
დნენ: იხ. დიაგრამა 1.

გამოკითხულთა უმრავლესობა - 48% თბილისელია, 
სხვა რეგიონების სიხშირე ვარირებს 2%-დან 4%-მდე.

კითხვარი და მისი ვალიდაცია მოცემულია 2 ცხრილში.
რესპოდენტებმა აღნიშნეს, რომ კითხვარში მოცემული 

ყველა შეკითხვა გასაგები იყო.
ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ კითხვარის მახასიათებ

ლებს შორის არსებობს კარგი თანხმობა:
Cronbach's Alpha=0.70, სტანდარტიზებული Cron-

bach's Alpha=0.72.
კითხვარიდან ამოვარდა ორი ფაქტორი, რომელთა 

ვარიაცია ნულის ტოლი იყო და რომლებიც ეხებოდა 
სტუდენტთა ავადობას - ფოკალური ინფექციის კერები 
და C ჰეპატიტი. 

ეს იმას ნიშნავს, რომ ამ ფაქტორების კოვარიაციის 
მატრიცის განმსაზღვრელი ნულოვანია და მისი ინვერსიუ

ლი მატრიცის საფუძველზე სტატისტიკის გამოთვლა 
შეუძლებელია, ამიტომ ისინი აისახებიან, როგორც 
სისტემის დაკარგული მნიშვნელობები.

სტუდენტების ჯანმრთელობის მდგომარეობა და ავა
დობის დონე პირდაპირ კავშირშია მათი პროფესიული  
უნარების და კომპეტენციების დაუფლების ეფექტურო
ბასთან [4]. 

საუდის არაბეთში ჩატარებული კვლევის მიხედვით, 
სამედიცინო სტუდენტების ნახევარზე მეტს - 129 (55.8%) 
ჰქონდა დეპრესია, 106 (45.9%) სტუდენტს ჰქონდა 
შფოთვა, ხოლო 87 (37.7%) სტუდენტს ჰქონდა სტრესი. 
აკადემიური მოსწრება იყო დეპრესიის და სტრესის 
ყველაზე დიდი ახსნა-განმარტებადი ფაქტორი, მაშინ 
როცა სხეულის გარეგნობა წარმოადგენდა შფოთვის 
ყველაზე მნიშვნელოვან ფაქტორს. აკადემიური და 
არააკადემიური სტრესორების ქულა მნიშვნელოვნად 
იყო დაკავშირებული დეპრესიასთან [5].

ახალგაზრდებს შორის სუბიექტური კეთილდღეობა 
დადებითად არის დაკავშირებული ფიზიკურ ჯანმრთე
ლობასთან და ჯანსაღ ქცევებთან, როგორიცაა გონივ
რული კვება და ვარჯიში და უარყოფითად არის დაკავ
შირებული ნარკოტიკების მოხმარებასთან, ასევე 
ალკოჰოლთან, მარიხუანას და თამბაქოს მოწევასთან [6].

დღესდღეობით ახალგაზრდა თაობები ცვლიან კვების 
ჩვევებს ტრადიციული დიეტიდან დასავლურ დიეტაზე, 
სადაც დაბალია ხილისა და ბოსტნეულის მოხმარება და 
მაღალია ცხიმიანი საკვებისა და შაქრიანი სასმელების 
წილი. უნივერსიტეტის სტუდენტები განსაკუთრებით 
მოწყვლადი მოსახლეობაა, უნივერსიტეტში შესვლისას 
ისინი ექვემდებარებიან ახალ გავლენებს; კერძოდ, 
ისინი, ვინც მშობლების სახლიდან შორს ცხოვრობენ, 
უფრო მეტად არიან მიდრეკილნი არაჯანსაღი კვების 
ჩვევებისადმი [7]. უნივერსიტეტის სტუდენებში ჭარბი 
წონის გავრცელება მერყეობს 16%-დან 32%-მდე, ხოლო 
სიმსუქნე 4%-დან 20%-მდე [8]. ისეთი არაჯანსაღი 
ჩვევები, როგორიცაა დაქვეითებული/ან დაბალი ფი
ზიკური აქტივობა, უსარგებლო საკვების მაღალი მოხ
მარება, საღამოს საჭმელი, აღქმული სტრესის მაღა
ლი დონე, გაზრდილი დატვირთვა და ალკოჰოლის 

ფაქტორები
კი არა

P
აბს % აბს %

სქესი მდედრობითი 28 56 22 44 0.4799

სოციალური 
მდგომარეობა

სოციალურად დაუცველი 6 12 44 88 0.0000

მაღალშემოსავლიანი 8 16 42 84 0.0000

დასაქმება

დამატებითი 
ანაზრაურებადი მუშობა,

16 32 34 68 0.0153

მუშაობა ანაზღაურების 
გარეშე

7 14 43 86 0.0000

საცხოვრებელი 
ადგილი

ოჯახში მშობლებთან 24 48 26 52 0.8877

ნათესავებთან ან 
მეგობრებთან ერთად

36 72 14 28 0.0026

მარტო 12 24 38 76 0.0003

ცხრილი1. სტუდენტთა საბაზისო მონაცემები
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მოხმარება, საუნივერსიტეტო პერიოდის განმავლობაში 
გავრცელებული პრაქტიკაა უნივერსიტეტის სტუდენტებს 
შორის [9,10,11,12].

ჯანმრთელობაზე მოქმედი სტუდენტთა ჩვევები, კვე
ბის ტიპი განსხვავებულია ქვეყნების მიხედვით [13,14], 
რაც აუცილებელს ხდის ამ მახასითებლების შესწავლას 
სხვადასხვა პოპულაციაში.

ჯანმრთელობის მდგომარეობის შესახებ ობიექტური 
და სუბიექტური ფაქტორების გავლენის შესწავლას 
შეუძლია მნიშვნელოვანი წვლილის შეტანა წარმატებული 
საგანმანათლებლო სტრატეგიის ფორმირების პროცე
სების გააზრებაში. ამასთან, ეს ამოცანა შეუძლებელია, 
პროცესის გავლენის ყველა ფაქტორის კომპლექსური 
ზემოქმედების გათვალისწინების გარეშე.

დასკვნა

ჩვენს მიერ შემუშავებული სტუდენტთა ავადობის 
კითხვარი ქართველი სტუდენტებისათვის მცირე შესწო
რებებით ვალიდურია.

სკალირების 
საშუალო 

მნიშვნელობა, 
თუ ფაქტორს 
ამოვიღებთ

სკალირების 
ვარიაცია თუ 

ფაქტორს 
ამოვიღებთ

კორექტირებული 
ელემენტების 
კორელაცია

კრომბახის α, 
თუ ფაქტორს 
ამოვიღებთ

მდედრობითი სქესი 15.48 37.23 0.12 0.698

სოციალურად დაუცველი 15.92 38.56 -0.11 0.705

მაღალშემოსავლიანი 15.88 37.33 0.17 0.696

აკადემიური 
მოსწრება

კარგი 15.66 37.49 0.08 0.700

საშუალო 15.66 37.74 0.04 0.702

ცუდი 15.98 37.86 0.11 0.698

სპორტი
პროფესიული 15.92 37.95 0.05 0.700

სამოყვარულო 15.62 34.61 0.58 0.674

მავნე ჩვევები

ჰიპოდინამია 15.74 37.71 0.06 0.701

ალკოჰოლი 15.88 37.90 0.04 0.700

თამბაქო 15.82 37.58 0.10 0.699

მარიხუანა 16.00 38.33 -0.05 0.701

სხვა მძიმე ნარკოტიკები 16.02 37.98 0.14 0.698

ოჯახის 
სოციალური და 
ეკონომიკური 
მდგომარეობა

მშობლები უმაღლესი 
განათლებით

15.38 36.32 0.29 0.689

განქორწინებული მშობლები 15.96 38.20 -0.01 0.701

არ ჰყავს მშობელი 15.94 37.45 0.19 0.695

სოციალურად დაუცველი 15.96 38.20 -0.01 0.701

მაღალშემოსავლიანი 16.00 38.16 0.02 0.700

დასაქმება
დამატებითი ანაზღაურებადი 15.72 36.41 0.28 0.690

ანაზღაურების გარეშე 15.90 37.72 0.09 0.698

ცხრილი 2. სტუდენტთა ავადობის შემსწავლელი კითხვარი

დიაგრამა 1. რესპოდენტების განაწილება რეგიონების მიხედვით
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ძილის რეჟიმი

ძილიანობა 15.74 37.71 0.06 0.701

უძილობა 15.76 37.66 0.07 0.700

წყვეტილი ძილი 15.70 38.74 -0.12 0.709

მეცადინეობა

დილით 15.82 37.74 0.06 0.700

დღის მანილზე 15.76 37.17 0.16 0.696

ღამით 15.66 38.60 -0.10 0.709

საცხოვრებელი 
ადგილი

ოჯახში მშობლებთან 15.64 38.28 -0.05 0.706

ნათესავებთან ან მეგობრებთან 
ერთად

15.96 37.59 0.17 0.696

მარტო 15.80 37.88 0.03 0.701

ექიმთან 
მიმართვიაობა

პროფილაქტიკური 15.76 37.00 0.19 0.695

საჭიროების შემთხვევაში 15.46 38.25 -0.04 0.706

კვების ტიპი

უპირატესად - ცხიმოვანი 15.98 38.06 0.04 0.699

-  ცილოვანი 15.84 37.32 0.15 0.696

- ნახშირწყლოვანი 15.92 38.52 -0.10 0.704

სწრაფი კვება 15.76 37.82 0.04 0.701

დაბალანსებული კვება 15.70 37.48 0.09 0.699

ჭარბი საკვების მიღება 16.00 38.20 0.00 0.700

წონა
ჭარბი წონა 15.86 38.41 -0.07 0.705

სიგამხდრე 15.80 37.02 0.20 0.694

გადატანილი 
ოპერაციები

ჰერნიოპლასტიკა 15.96 37.30 0.26 0.694

აპენდექტომია 16.00 37.80 0.17 0.697

ტრამვასთან დაკავშირებული 15.90 38.01 0.03 0.701

ტონზილექტომია 15.82 37.33 0.14 0.697

რინოპლასტიკა 15.88 37.21 0.20 0.694

სხვა 15.94 36.96 0.32 0.691

ტრავმები

გულმკერდის არეში 15.98 38.10 0.03 0.700

მუცლის არეში 15.98 37.12 0.36 0.692

ნაღრძობი 15.88 37.45 0.14 0.697

მოტეხილობა 15.82 38.11 -0.01 0.703

მხედველობის 
პრობლემები

მიოპია 15.88 38.19 -0.02 0.703

ასტიგმატიზმი 16.02 38.14 0.05 0.699

დაავადებები

ძვალ-სახსროვანი სისტემის 
თანდაყოლილი ანომალიები

15.94 37.65 0.13 0.697

თიაქარი 16.00 38.24 -0.02 0.700

 რესპირაციული დაავადებები 
წელიწადში 4-ზე მეტი

15.64 35.42 0.44 0.682

 ნერვული სისტემის 
დაავადებები

16.02 37.82 0.23 0.696

ანემია 15.96 38.53 -0.11 0.704

ალერგია 15.78 36.54 0.28 0.690

თირკმლის პათოლოგია 15.92 37.83 0.08 0.699

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
პათოლოგიები

15.88 37.29 0.18 0.695

ჰიპერთირეოზი 16.00 38.29 -0.03 0.701

ჰიპოთირეოზი 16.02 37.98 0.14 0.698

დიაბეტი 16.00 37.67 0.22 0.696

გულ-სისხლძარღვთა 
დაავადებები

16.02 37.98 0.14 0.698
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პერიფერიულ სისხლძარღვთა 
დაავადებები

16.02 38.10 0.07 0.699

ჰიპოვიტამინოზი 16.00 38.20 0.00 0.700

სქესობრივი გზით გადამდები 
დაავადებები

16.02 38.47 -0.14 0.702

A ჰეპატიტი 16.00 38.16 0.02 0.700

ფილტვის ქრონიკული 
დაავადება

16.02 38.35 -0.07 0.701

ავადობის 
სტრუქტურა 
ოჯახში

გულ-სისხლძარღვთა 
დაავადებები

15.76 37.53 0.09 0.699

თირკმლის პათოლოგია 16.02 37.82 0.23 0.696

 დიაბეტი 15.78 37.73 0.06 0.700

ჰიპოთირეოზი 15.98 37.41 0.27 0.694

ჰიპერთირეოზი 15.98 38.14 0.01 0.700

ფილტვის ქრონიკული დაავდება 15.94 37.36 0.21 0.695

ნერვული სისტემის დაავადებები 15.90 37.72 0.09 0.698

გამოცდებთან 
დაკავშირებული 
ჩივილები

ნევროლოგიური დარღვევები 15.80 36.16 0.36 0.687

უძილობა 15.88 36.76 0.30 0.691

უმადობა 15.82 35.74 0.46 0.683

ზოგადი რეჟიმის დარღვევა 15.64 35.42 0.44 0.682

დიაბეტი 15.96 37.06 0.33 0.692

წონაში მკვეთრი მომატება 15.90 36.58 0.36 0.689

წონაში მკვეთრი დაკლება 15.92 36.52 0.41 0.688

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 
პათოლოგიები

15.90 37.52 0.14 0.697

გულ-სისხლძარღვთა 
დაავადებები

15.96 38.61 -0.13 0.704

ნერვული სისტემის დარღვევები 15.96 37.67 0.15 0.697

შარდ-სასქესო სისტემის 
დარღვევები

15.96 38.00 0.05 0.699

თმის ცვენა 16.00 38.20 0.00 0.700

ჰიპოთირეოზი 16.00 38.12 0.03 0.699

ჰიპერთირეოზი 16.00 38.12 0.03 0.699

რეგიონი

თბილისი 15.54 37.11 0.14 0.697

აჭარა 16.02 38.06 0.09 0.698

იმერეთი 15.98 37.61 0.20 0.696

გურია 16.02 38.22 0.00 0.700

სამეგრელო 15.98 37.61 0.20 0.696

კახეთი 16.00 37.39 0.34 0.693

სამცხე-ჯავახეთი 15.88 37.21 0.20 0.694

შიდა ქართლი 15.96 36.69 0.44 0.688

ქვემო ქართლი 15.96 37.14 0.31 0.692

რაჭა-ლეჩხუმი/ქვემოსვანეთი 15.94 37.69 0.12 0.697

მცხეთა-მთიანეთი 15.96 36.77 0.42 0.689

ზემო სვანეთი 16.00 37.59 0.25 0.695
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VALIDATION OF THE STUDENTS MORBIDITY STUDY QUESTIONNAIRE
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The general impact of the university environment on education and mental health is not fully understood. Constant tension 
can harm students, or vice versa, lead to an increase in their ability to cope with their difficulties. Analysis of scientific 
papers on the of students  problems, its determinants confirm the need for in-depth study of the state of health of students, 
its monitoring and forecasting.
The article presents a study of the psychometric characteristics of the Georgian version of the Student Sickness Question-
naire developed by us. It is established that the questionnaire is valid - Krombach alpha = 0.70.

Key words: Students,  Sickness Questionnaire, validation
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ჟურნალ „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეში“ სტატიის წარმოდგენის წესები:

1. �სტატია წარმოდგენილი უნდა იყოს ნაბეჭდი სახით, ორ ეგზემპლარად, ქართულ (ინგლისურ ან რუსულ) ენაზე და მას 
უნდა ახლდეს სტატიის ელექტრონული ვერსია ელექტრონულ მატარებელზე (CD, DVD, ფლეშ მეხსიერება).

2. �წარმოდგენილი სტატიის მოცულობა არ უნდა იყოს 7 გვერდზე ნაკლები და 20 გვერდზე მეტი ცხრილების, დიაგრამების, 
საილუსტრაციო მასალის, ლიტერატურის სიის და რეზიუმეების (ქართულ და ინგლისურ ენებზე) ჩათვლით.

3. �ნაბეჭდი ვერსია წარმოდგენილი უნდა იყოს სტანდარტული ფურცლის (A4) ერთ გვერდზე, 2,5 სმ სიგანის მარცხენა, 
2-2სმ ზედა და ქვედა და 1,5სმ მარჯვენა ველების დაცვით. სტრიქონებს შორის ინტერვალი 1,5.

4. ��სტატია აკრეფილი უნდა იყოს MS Word-ში Sylfaen უნიკოდ შრიფტით, როგორც ქართული ძირითადი ტექსტი, ისე 
ქართული და ინგლისური რეზიუმე. შრიფტის ზომა უნდა იყოს 11.

5. �კვლევითი ხასიათის სტატია უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს: საკითხის აქტუალობა, კვლევის მიზანი, საკვლევი 
მასალა და გამოყენებული მეთოდები, მიღებული შედეგები და მათი განსჯა.
• �შემთხვევის აღწერისას: საკითხის ზოგადი მიმოხილვა, საკუთრივ შემთხვევის აღწერა, განსჯა და დასკვნები.

6. �ექსპერიმენტული კვლევების შედეგების წარმოდგენისას, აუცილებელია, მიეთითოს და აღიწეროს საექსპერიმენტო 
ცხოველების სახეობა და რაოდენობა, გაუტკივარების ტიპი.

7. �ქართულენოვან სტატიას უნდა ახლდეს რეზიუმე ქართულ და ინგლისურ ენებზე. უცხოენოვანი სტატიის შემთხვევაში 
- მხოლოდ ინგლისურ ენაზე. რეზიუმეს მოცულობა უნდა იყოს არანაკლებ 130 და არაუმეტეს 250 სიტყვა. 
აუცილებელია, ინგლისურენოვან რეზიუმეს ახლდეს: სათაური, ავტორების გვარები, ინიციალები, წარმომდგენი 
დაწესებულების ან ავტორთა სამუშაო დაწესებულებების მითითებით (რამდენიმე ავტორის შემთხვევაში საჭიროა 
მინიშნება ციფრით). რეზიუმე უნდა მოიცავდეს შემდეგ პუნქტებს (რომლებიც გამოყოფილი იქნება ტექსტში): მიზანი, 
მასალა და მეთოდები, შედეგები და დასკვნები; საკვანძო სიტყვები.

8. �სტატიის ილუსტრირების წესები:
• �ცხრილები წარმოდგენილი უნდა იყოს ნაბეჭდი და ელექტრონული სახით (და არა რომელიმე გამოსახულების 

ფორმატით – მაგ., jpg, tiff, pdf). ცხრილი აწყობილი უნდა იყოს MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, შეიძლება 
ჩართული იყოს ტექსტში ან წარმოდგენილი იყოს ცალკე ფაილის სახით, ამ შემთხვევაში ფაილს უნდა ერქვას 
სახელი: ცხრილი №; ყველა ციფრული, შემაჯამებელი და პროცენტული მონაცემი უნდა შეესაბამებოდეს ტექსტში 
მოყვანილს.

• �დიაგრამები უნდა იყოს დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. დიაგრამები 
შეიძლება წარმოდგენილი იყოს როგორც MS Word-ის ან MS Excell-ის ფორმატში, ისე jpg, tiff, pdf ფორმატებში. 
დიაგრამების წარწერები შესრულებული უნდა იყოს სტატიის ენაზე.

• �ფოტოსურათები, სურათები, ნახაზები უნდა იყოს წარმოდგენილი კონტრასტული ფაილის სახით, jpg, tiff, pdf 
ფორმატში, დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. ამოხსნის ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �რენტგენოგრამების ფოტოასლები წარმოადგინეთ პოზიტიური გამოსახულებით jpg, tiff, pdf ფორმატში, 
დასათაურებული, დანომრილი და ტექსტში შესაბამის ადგილზე მითითებული. გამოსახულების ხარისხი 
არანაკლებ 200dpi.

• �მიკროფოტოსურათების წარწერებში საჭიროა მიუთითოთ ოკულარის ან ობიექტივის საშუალებით გადიდების 
ხარისხი, ანათლების შეღებვის ან იმპრეგნაციის მეთოდი და აღნიშნოთ სურათის ზედა და ქვედა ნაწილები.

9. �ავტორების გვარები სტატიაში აღინიშნება ინიციალების დართვით, უცხოელ ავტორთა გვარები – უცხოური 
ტრანსკრიპციით, ინიციალების დართვით.

10. �სტატიას თან უნდა ახლდეს ავტორის მიერ გამოყენებული სამამულო და უცხოური შრომების ბიბლიოგრაფიული 
სია (ბოლო 5-8 წლის სიღრმით).
• �ბიბლიოგრაფიული სია დალაგებული უნდა იყოს ანბანური წყობით;
• �მიეთითება ჯერ სამამულო, შემდეგ უცხოელი ავტორები (გვარი, ინიციალები, სტატიის სათაური, ჟურნალის 

დასახელება, წელი, ჟურნალის №, პირველი და ბოლო გვერდები). მაგალითი:
ქართული ვარიანტი: �ჭილაძე ბ, ლომიძე ნ, ნიორაძე მ, სიდელნიკოვი ა, ტრეკოვი ი. ჩერენკოვის ეფექტის გამოყენება 

ბირთვული ენერგეტიკის უსაფრთხოების ასამაღლებლად. საქართველოს მეცნიერებათა 
ეროვნული აკადემიის მოამბე. 2012;6(2):67-73.

ინგლისური ვარიანტი: �Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title of Journal. 2005;10(2):49-53.
• �მონოგრაფიის შემთხვევაში მიუთითეთ გამოცემის წელი, ადგილი და გვერდების საერთო რაოდენობა.
• �ტექსტში მრგვალ ფრჩხილებში უნდა მიეთითოს ავტორის შესაბამისი №, ლიტერატურის სიის მიხედვით. 

11. �რედაქცია იტოვებს უფლებას შეასწოროს სტატია. ტექსტზე მუშაობა და შეჯერება ხდება საავტორო ორიგინალის 
მიხედვით.

12. �დაუშვებელია რედაქციაში ისეთი სტატიის წარდგენა, რომელიც გამოქვეყნებული იყო სხვა გამოცემებში.
13. �აღნიშნული წესების დარღვევის შემთხვევაში სტატიები არ განიხილება.
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The rules of submitting an article to the journal “Guram Tatishvili Bulletin of Georgia Surgery”:

1. �An article shall be submitted in printed form, two copies, in the Georgian (English or Russian) language together with an 
e-version of an article on electronic media (CD, DVD, flash memory).

2. �Printed version shall be on one page of a standard sheet of paper (A4), by maintaining 2,5 cm left field width, 2-2 cm 
upper and bottom fields and 1,5 cm right field width. Space between lines 1,5.

3. �An article shall be typed in MS Word by Sylfaen Unicode font, both Georgian main text and Georgian and English 
reviews. Font size shall be 11.

4. �Submitted material volume shall not be less than 7 pages and more than 20 pages including tables, diagrams, illustrating 
material, reference list and reviews (in the Georgian and English languages).

5. �A research article shall include the following sections: urgency of the research, research objective, research material 
and applied methods, obtained results and their discussion.

6. �When submitting results of experimental researches, it is mandatory to point out and describe types of experimental 
animals and quantity; methods of anaesthesia (in conditions of acute experiments).

7. �An article in Georgian language shall be enclosed with review in the Georgian and English languages. In case of an 
article in foreign language – only in the English language. Volume of a review shall not be less than 130 and not more 
than 250 words. In the English review, it is mandatory to mention: title, authors’ surnames with initials, representing insti-
tution or work institutions of authors (an author’s connection with an institution in case of several authors or institutions 
shall be interpreted by figure). A review shall include the following sections (highlighted in text): objective, material an 
methods, results and conclusions; key words.

8. �Rules of illustrating an article:
• �Tables shall be submitted in printed and e-form (and not in any of an image formats – e.g. jpg, tiff, pdf). A table shall 

be drawn up in MS Word or MS Excel formats, can be inserted in text or submitted as a separate file, in this case the 
file shall be named: table p...; all digital, summing and percentage data shall correspond with the ones mentioned in 
text.

• �Diagrams shall be titled, numbered and pointed out in corresponding place in text. Diagrams can be submitted both in 
MS Word or MS Excel formats, as well as in jpg, tiff, pdf formats. Diagram inscriptions shall be made in the Georgian 
language.

• �Photographs, pictures, drawings shall be submitted as contrast file, in jpg, tiff, pdf formats. Resolution degree not less 
than 200dpi.

• �Photocopies shall be submitted with positive image in jpg, tiff, pdf format, titled, numbered and pointed out in the 
corresponding place in text. Resolution degree not less than 200dpi.

• �In inscriptions of microphotographies, it is necessary to point out zooming degree by eyepiece or lens, dying or 
impregnation method of slices and note upper and lower parts of an image.

9. �Authors’ surnames in an article are mentioned by enclosing initials. 
10. �An article shall be enclosed with bibliographic list of used works (with depth of 5-8 years). 

• �Bibliographic list shall be sorted by alphabetic order;
• ��Authors (surname, initials, title of an article, journal name, year, journal p, the first and the last pages) are pointed out. 
Example: Author AA, Author BB, Author CC. Title of article. Title of Journal. 2005;10(2):49-53.
• �In case of monography point out publishing year, place an total quantity of pages.
• �In text, in round brackets shall be pointed out an author’s corresponding p, according the reference list.

11. �The editorial team keep the right to correct an article. Working on text and summing is done in accordance with the 
copyright original.

12. �It is not allowed to submit an article published in other publications.
13. �In case of violating the mentioned rules, articles are not reviewed.
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