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6

რედაქტორის წინასიტყვაობა

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ 
მთავარი რედაქტორი დავით ჯიქია 

მოგესალმებით პატივცემულო კოლეგებო, ძვირფასო მკითხველო. წარმოგიდგენთ გრიგოლ მუხაძის 
საქართველოს ქირურგთა ასოციაციის საერთაშორისო ინდექსირებადი, რეცენზირებადი, რეფერირებადი 
სამეცნიერო-პრაქტიკული ჟურნალის „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ მეთერთმეტე 
ნომერს. მრავალი ხელისშემშლელი ფაქ ტო რის მიუხედავად „გ. ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის 
მაცნე" აგრძელებს განვი თარებას.

მეთერთმეტე ნომერში, უკვე ტრადიციულად, წარმოდგენილია საკმაოდ საინ ტერესო და ღირებული 
ნაშრომები, რაშიც კვლავაც თავად დარწმუნდებით. ჩემი აზრით, მეტად მნიშვ ნელოვანია მიმართულებების 
მრავალფეროვნება. აღსანიშნავია, რომ ნომერში წარ მოდგენილია რამდენიმე მეტა-ანალიზი, კლინიკური 
მასალის რეტროსპექტული ანალი ზი, ცალკეული, მეტად საინტერესო, კლინიკური შემთხვევების აღწერა და 
განსჯა. ასე ვე, იხილავთ ახალი მეთოდების გამოყენების და დანერგვის გამოცდილებას.

მინდა მოგაწოდოთ მნიშვნელოვანი ინფორმაცია – გრიგოლ მუხაძის საქართველოს ქირურგთა 
ასოცია ციის წესდების შესაბამისად, გამგეობის სხდომაზე ჩატარდა ასოციაციის პრეზიდენტის არჩევნები. 
დამფუძნებელთა საბჭოს მიერ ამ თანამდებობაზე წარმოდგენილი იყო ექიმი ქირურგის, მედიცინის 
მეცნიერებათა დოქტორის, პროფესორ თამაზ ჩხიკვაძის კანდიდატურა. გამგეობის ყველა წევრის 
მხარდაჭერით პროფესორი თამაზ ჩხიკვაძე არჩეუ ლია გრ. მუხაძის საქართველოს ქირურგთა ასოციაციის 
პრეზიდენტად. ვულოცავთ ბატონ თამაზს! მინდა გამოვ ხატო ჩემი დიდი პატივისცემა და ვუსურვო 
წარმატებები, ჯანმრ თელობა და ყოველივე საუკეთესო.

ცალკე მინდა გამოვხატო ჩემი ღრმა პატივისცემა ასოციაციის ექსპრეზი დენტის, პრო ფესორ გელა არაბიძის 
მიმართ. საქართველოს ქირურგთა ასოციაციის პრე ზი დენტად მოღ ვაწეობის შემდეგ, იგი აგრძელებს თავის 
ნაყოფიერი საქმიანობას ასოციაციის გამგეობის შემადგენლობაში. ბატონ გელას ვუსურვებთ დიდხანს 
სიცოცხლეს, ჯანმრთელობას და წარ  მა ტებებს.

ჩვენი ჟურნალი 2019 წლიდან ინდექსირდება რამდენიმე საერთაშორისო ვებ-პლატფორმაზე – Scientific 
Journal Impact Factor (SJIF), International Scientific Indexing (ISI), Academic Scientific Journals CiteFactor, 
Google Scholar და სხვ.

2023 წლის შეფასებით, 2021 წელს, ჟურნალის მაჩვენებელმა SJIF-ის მიხედვით შეადგინა 5.222; ISI-ის 
მიხედვით კი, 2021-2022 წლებში, ჟურნალში გამოქვეყნებული სტატიების  ციტირების ჯამური მაჩვენებელი 
(Citation Values) იყო 1.492.

წარმოგიდგენთ SJIF-ის სერტიფიკატს –  წინა წლებთან შედარებით „გ.ტატიშვილის საქართველოს 
ქირურ გიის მაცნეს“ განვითარების მკვეთრად დადებით დინამიკას გვიჩვენებს.
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რეტროსპექტული კვლევა

2023, №11

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია მასიური სპლენომეგალიების დროს

ლევან წამალაიძე, გიორგი ჭელიძე, ირაკლი კაჭახიძე, ზაზა დემეტრაშვილი

პასუხისმგებელი პირი: ლევან წამალაიძე, tsamalaidzel@gmail.com

დღეისთვის ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (LS) არის ყველაზე ხშირი, არჩევითი მიდგომა სპლენექტომიების დროს, 
თუმცა მასიური სპლენომეგალიების შემთხვევაში, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის მიზანშეწონილობა რჩება საკა-
მათო. 2008 წლის ევროპული გაიდლაინებით, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია მასიური სპლენომეგალიების (ელენთის 
ზომა >20სმ) დროს არ არის რეკომენდებული. 
კვლევის მეთოდები: ჩვენ ჩავატარეთ სპლენექტომიის შემდგომ 229 პაციენტის მონაცემებზე დაფუძნებული რეტ რო-
სპექტიული ანალიზი, რომელიც მოიცავდა შემდეგ ოპერაციულ მიდგომებს: ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, ლაპა-
როსკოპული სპლენექტომია დამხმარე ხელით (HALS), ღია სპლენექტომია (OS). კვლევის პერიოდი მოიცავდა 1995 წლის 
1 იანვრიდან 2016 წლის დეკემბრამდე შესრულებულ სპლენექტომიებს. აქედან 86 (36%) პაციენტს აღენიშნებოდა 
მასიური სპლენომეგალია. გაანალიზებული იყო დემოგრაფიული, კომორბიდული, ოპერაციული დეტალები და შედეგები. 
შედეგები: 86 (36%) პაციენტიდან, რომლებსაც აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია, 27-ს (31%) ჩაუტარდა 
LS, 12-ს (14%) – HALS, 47-ს (55%) – OS. პაციენტის დემოგრაფიის, თანმხლები დაავადებების, ASA-ს შეფასების 
შკალის და ელენთის ზომების მონაცემებზე დაფუძნებით (24,2სმ vs 23.7სმ vs 26.6სმ სტატისტიკური ღირებულება 
= .06) არანაირი თვალშისაცემი განსხვავება არ გამოვლინდა. ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადებებით (23%), 
ავთვისებიანი სიმსივნეებით (57%) და სხვადასხვა მიზეზით გამოწვეული სპლენომეგალიები (20%) წარმოადგენდნენ 
ოპე რაციული ჩარევის ჩვენებას. ოპერაციების ხანგრძლივობები და სისხლის დანაკარგი საშუალოდ შეადგენდა: LS – 
153წთ, HALS – 168წთ, OS – 131წთ (სტატისტიკური ღირებულება = .17). სისხლის დანაკარგი, შესაბამისად – 100მლ, 
162მლ, 278მლ (სტატისტიკური ღირებულება = .24). სამი პაციენტს (11.1%), რომლებსაც ჩაუტარდათ ლა პა რო-
სკო პიული სპლენექტომია, ხოლო ერთს (8,3%) HALS ჯგუფიდან დასჭირდა კონვერსია ღია ქირურგიაზე, სხვადასხვა 
მიზეზით (ელენთის ზომა, ტექნიკური სირთულეები, სისხლდენა). გართულებები, სამივე ჯგუფში, იყო სტატისტიკური 
განსხვავების გარეშე (სტატისტიკური ღირებულება = .99). სიკვდილიანობამ OS დროს შეადგინა – 1 (1.1%), LS 
შემდეგ – 6 (7%). OS-ის შემდგომ 3 პაციენტს (3,5%) განუვითარდა ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების 
თრომბოზი. ჰოსპიტალიზაციის პერიოდი ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიების დროს იყო ნაკლები, (3,2 vs 4,7 vs 5,2 
დღე. სტატისტიკური ღირებულება = .06).
დასკვნა: ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, მასიური სპლენომეგალიების დროს აღმოჩნდა უსაფრთხო, განხორ ციე-
ლებადი და დაკავშირებული იყო ხანმოკლე ჰოსპიტალიზაციასთან, ვიდრე HALS და ღია სპლენექტომიების შემთხვევებში.

საკვანძო სიტყვები: მასიური სპლენომეგალია, ლაპაროსკოპული სპლენექტომია, ღია სპლენექტომია

რეზიუმე

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, ქირურგიის დეპარტამენტი

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2023.11.7-14

შესავალი

პირველად, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია შეს-
რულდა 1991 წელს, დელაიტრეს და მაიგნიენის1 მიერ. 
მას შემდეგ მრავალი კვლევა გამოქვეყნდა, რომლე ბიც 
ასახავდნენ მინიმალურ-ინვაზიური მიდგომის სარგებელს 
და უპირატესობას ღია სპლენექტომიებთან შედარებით, 
რაც მოიცავდა ჰოსპიტალიზაციის პერიოდს, შემცირებულ 
სისხლის დანაკარგს, სწრაფ აღდგენას და გაუმჯობესებულ 
ცხოვრების ხარისხს.2-8 ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 
(LS) გახდა ქირურგიული მკურნალობის ქვაკუთხედი ისე  -
თი კეთილთვისებიანი დაავადებებით გამოწვეული, ნორ-
მა ლუ რი, ზომიერად გადიდებული ელენთების დროს, 
რო  გორებიცაა: იდიოპათიური თრომბოციტოპენიური 
პურ პურა, ჰემოლიზური ანემია, სფეროციტოზი.3

ენდოსკოპიური ქირურგიის ევროპული ასოციაციის 
(EAES) კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების4 მიხედ ვ ით, 
რე კომენდებულია სპლენომეგალიის განსაზღვრა მე ტ  -

რულ ტერმინებში, პრეოპერაციული სურათის შესაბა-
მი სად. სპლე ნომეგალია დიაგნოსტირდება, თუ ელენ თის 
მაქსი  მალური დიამეტრი მეტია 15სმ-ზე, ხო ლო მასიური 
სპლენომეგალიის შემთხვევაში ეს მაჩვენებელი 20სმ-ზე 
მეტია. გამოცდილი ქირურგის ხელში, ლაპა რო სკოპიული 
სპლენექტომია მიჩნეულია უსაფრთხო და შესაძლებელ 
მიდგომად, თუმცა კვლავაც საკამათოა, რომელი მეთო-
დია უკეთესი მასიური სპლენომეგალიების დროს.4

კვლევების უმეტესობა, რომლებიც სწავლობენ მა-
სიუ რი სპლენომეგალიების დროს ჩატარებულ LS-ს, 
მიუთითებენ ოპერაციის დროის გახანგრძლივებას, გაზრ-
დილ სისხლის დანაკარგს, მეტ პოსტპერაციულ გარ თუ-
ლებას, რაც იწვევს კლინიკაში დაყოვნების პერიო დის 
გახანრძლივებას.5,7

Terrosu et al. არ იძლევიან ლაპაროსკოპიული სპლენ-
ექ ტომიის ჩატარების რეკომენდაციას, თუ ელენთა იწო-
ნის 2000გ ან მისი დიამეტრი 23სმ ან მეტია.6
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Boddy et al. გვირჩევს ღია სპლენექტომიას (OS), თუ 
ელ ენ თა იწონის 1000გ ან მისი დიამეტრი >20სმ-ზე.7

EAES გაიდლაინის მიხედვით, მასიური სპლენომეგა-
ლიების დროს, მკურნალობის სტანდარტად მიჩნეულია 
HALS ან OS.4

ზემოთ მოყვანილი რეკომენდაციების მიზეზებია: ელ-
ენთის მომატებული ზომა და მუცლის ღრუში ნაკ ლე ბი 
სივრცის არსებობა, რაც თავისთავად იწვევს ლაპა რო-
სკო  პული მანევრირების და მანიპულირების შეზღუდ ვას.8

ჩვენი კვლევის მიზანია მასიური სპლენომეგალიების 
დროს ლაპაროსკოპიული, ღია და HALS მიდგომების 21- 
წლიანი გამოცდილების ანა ლიზი. 

კვლევის მეთოდები და მასალები

შესწავლილი იყო 229 პაციენტი, რომელთაც 1995 
წლის პირველი იანვრიდან 2016 წლის 31 დეკემბრამდე, 
ჩაუტარდათ სპლენექტომია ელენთის სხვადასხვა დაავა-
დებების გამო, ფლორიდის, ჯექსონვილის და მეიოს კლი-
ნიკების ზოგადი ქირურგიის განყოფილებებში.

სამედიცინო დოკუმენტაციის რეტროსპექტიული ანა-
ლი ზის ნებართვა გაცემული იყო ინსტიტუციური საბჭოს 
მიერ, განხილვის შემდეგ. მონაცემთა ბაზა მოიცავდა: 
პაციენტის დემოგრაფიის, დიაგნოზის, ამერიკის ანეს-
თე ზიო ლოგთა ასოციაციის (ASA) შეფასების შკა ლის, 
ოპერაციის დეტალების, პოსტოპერაციული გართულე-
ბების და სიკვდილიანობის მონაცემებს. გართულებები 
დაჯგუფდა კლავიენ-დინდოს კლასიფიკაციით, როგორც 
მცირე (დონე I-II) და დიდი (დონე III-V).9

ელენთის ზომა ისაზღვრებოდა პრეოპერაციულ რა-
დიო ლო გიურ კვლევებზე.

კვლევა მოიცავდა იმ პა ციენტების მონაცემებსაც, რო-
მელთა ელენთის ზომა აღწევდა 20სმ-ს.

კვლევა არ მოიცავდა პოსტტრავმულ სპლენექტო-
მიებს, სისხლმდენ ვარიკოზებს ან ინციდენტურ სპლენ-
ექტომიებს, რომლებიც ჩატარდა სხვა მასიური პროცე-
დურების დროს.

საერთო ჯამში, კვლევაში შევიდა 86 პაციენტი (38%), 
რომლებსაც აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია; 
27 პაციენტს ჩაუტარდა LS, 12 პაციენტს – HALS, 47 
პაციენტს – OS.

პროტოკოლის მიხედვით, პაციენტებს პრე- ან პოსტ-
ოპერაციულად ჩაუტარდათ ვაქცინაცია პნევ მო ნიის, ჰე-
მოფილუს ინფლუენზას და მენინგოკოკის წი ნააღმ დეგ. 
პერიოპერაციულად, განაკვეთის გაკეთე ბი დან 1 საათის 
ვადაში ეძლეოდათ პირველი თაო  ბის ცეფალოსპორინები. 
არცერთ პაციენტთან პრე ოპე რა ციულად ელენთის 
არტერიის ემბოლიზაცია არ ჩატა რებულა. 

კვლევის შედეგები მოიცავდა: პაციენტის მახასიათებ-
ლებს, დიაგნოზებს, ელენთის მაქსიმალურ დიამეტრს, 
რაც შესწავლილი იყო პრეოპერაციულად, საო პერაციო 
დროს, სავარაუდო სისხლის დანაკარგს, კონ ვერსიის 
რაოდენობრივ მაჩვენებლებს, გართულებებს, შედეგებს 
და ჰოსპიტალიზაციის პერიოდს.

სისხლის დანაკარგი ფასდებოდა ქირურგის და ანეს-
თე ზიოლოგის ერთობლივი მონაცემების მიხედვით. კონ-
ვერსიის ჩატარების მოცემულობა დგებოდა, თუ ლა-
პაროსკოპიული სპლენექტომიის და HALS პრო ცე დურის 

ჩატარება შეუძლებელი იყო და ნაჩვენები იყო შუა ან 
მარცხენა ნეკნქვეშა ლაპაროტომია.

ოპერაციის დროის ათვლა ხდებოდა კანის გაკვე თი-
დან კანის გაკერვამდე; ხოლო პოსტოპერაციული დაყოვ-
ნების პერიოდი – პირველი პოსტოპერაციული დღიდან 
გაწერის დღემდე. ჩვენ თვალ-ყურს ვადევნებდით ყველა 
პაციენტს, ოპერაციიდან 3 თვის განმავლობაში. 

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია სრულდებოდა 
წინა ან ლატერალური მიდგომით, 4 ტროაკარის გამო-
ყენებით. ლატერალური პოზიციონირებით. გრა ვი ტაციის 
დახმარებით გვეძ ლეოდა რეტრო პერიტონული, დიაფ-
რაგ მული და პერიჰილა რული არეების ექსპოზიციის 
სა  შუა  ლე ბა. სისხლძარღვების და ირგვლივმდებარე 
სტრუქ ტურებისგან ელენთის მობილიზების შემდეგ, მას 
შე საბამისი ზომის ტომარაში ვათავსებდით (ყველაზე 
ხში რად გა მოიყენებოდა 20-25სმ ზომის ენდობეგი), რო-
მე ლიც მუც ლის ღრუში შედიოდა მარცხენა ნეკნქვეშა 
12მმ-იანი ტროაკარიდან. ტომარა თავსდებოდა ზუსტად 
დია ფ რაგმის მიმართულებით და იხსნებოდა ზუსტად კა-
მერის წინ. პაციენტის ტრენდელენბურგის პოზაში პო -
ზიციონირება საშუალებას იძლეოდა, გრასპერების ნა ზი 
მოქმედებებით ელენთა მოგვეთავსებინა ენდო ბეგში. 
და ხურული ენდობეგის ბოლო გამოგვქონდა მუც ლის 
ღრუ დან, ტროაკარის მეშვეობით, რის შემდეგაც მუცელი 
თანდათან იფუშებოდა. ელენთის ამოღება ხდე  ბოდა მისი 
ფრაგმენტირებით ენდობეგში, ხოლო ამ დროს გამო-
ყოფილი სისხლი სანირდებოდა შესაბამისი ხელ საწყოთი. 

მიღებული ელენთის ასპირირებული და ფრაგმენტი-
რებული ნაჭრები იგზავნებოდა ჰისტომორფოლოგიურ 
კვლევაზე.

ტროაკარის განაკვეთის 3სმ-ზე მეტად გაფართოების 
საჭიროება დგებოდა იშვიათად  – ელენთის სიმსივნური 
დაავადებების შემთხვევაში, როდესაც საჭირო იყო 
ელენთის დაუნაწევრებლად ამოღება, ევაკუაცია ხდე-
ბოდა ტროაკარის ჭრილობის გაფართოვებით ან და-
მატე ბითი ფანენშტილის განაკვეთით, რომელიც ქალებ ში 
იძლეოდა უკეთეს კოსმეტიურ შედეგებს.

HALS შემთხვევაში, განაკვეთი ხელის პორტისთვის 
შეადგენდა 6,5-7სმ-ს და მდებარეობდა მარცხენა ნეკნ-
ქ ვეშა არეში. შუა ხაზის ან სუბკოსტალური განაკვეთები 
გამოიყენებოდა ღია სპლენექტომიების დროს. 

 ჩატარდა სტანდარტული სტატისტიკური ანალიზი და 
სტატისტიკური სანდოობის მაჩვენებელი იყო <0.05-ზე.

კვლევის შედეგები

დიაგრამა 1-ზე წარმოდგენილია, ჩვენს ინსტიტუ-
ციებ  ში, სპლენექტომიის სამი მეთოდის განვითარება 
(OS, HALS, LS) ორ სხვადასხვა პერიოდში (1995-2005 და 
2006-2016). ღია სპლენექტომიის და HALS მეთოდური 
განსხვავებები ამ ორ პერიოდს შორის სტატისტიკურად 
არ იყო მნიშვნელოვანი, მაგრამ ლაპაროსკოპიული 
სპლენ  ექტომიების მაჩვენებელი გაიზარდა და მისმა სტა-
ტის ტიკურმა მნიშვნელობამ შეადგინა = .01.

პაციენტების მახასიათებლები ოპერაციული მიდ-
გო  მის მიხედვით ნაჩვენებია ცხრილში №1. ამ სამ ჯგუ-
ფ  ში შეი ნიშ ნებოდა უმნიშვნელო განსხვავებები ასაკს, 
სხეულის მასის ინდექსს, თანმხლებ დაავადებებს, მუც-
ლის ღრუ ზე გადატანილ ოპერაციულ ჩარევებს და 
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ამერიკის ან ეს თეზიოლოგთა საზოგადოების კლასებს შო-
რის. ღია სპლენექტომიის შემთხვევაში, ელენთის ზო მა 
იყო უფრო მეტი, HALS-თან და ლაპაროსკოპიულ სპლენ-
ექტომიასთან შედარებით (შესაბამისად 26,6 vs 23,7 vs 
24,2, სტატისტიკური ღირებულება =.06).

ცხრილში №2 ასახულია მთელი ჯგუფის პერიოპერა-
ციული გამოსავალი. ღია სპლენექტომია მოითხოვდა 

ნაკლებ საოპერაციო დროს, ვიდრე ლაპაროსკოპიული 
სპლენ ექტომია და HALS (შესაბამისად 131წთ vs 
153წთ vs 168წთ), მაგრამ ეს განსხვავება არ იყო 
დიდად შესამჩნევი, ხოლო ინტრაოპერაციული სისხლის 
დანაკარგი ღია სპლენექტომიის დროს იყო სამჯერ უფრო 
მეტი (278მლ vs 100მლ, სტატისტიკური ღირებულება = 
.246). ამის მიუხედავად, არ აღინიშნებოდა შესამჩნევი 
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დიაგრამა 1. ორ სხვადასხვა პერიოდში (1995-2005 და 2006-2016) განსხვავებული მიდგომებით 
შესრულებული სპლენექტომიები — ღია სპლენექტომია (OS), ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 

დამხმარე ხელით (HALS), ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (LS)

ცვლადი ჯამიa (N=86) LS* (n=27) HALS** (n=12) OS*** (n=47)
სტატისტიკური 
ღირებულება

ასაკი, წელი,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

60.3–15.3 
(16–85)

60.3–15.42 
(22–85)

56–22.25 
(16–80)

60.5–13.58 
(19–82)

.65

სხეულის მასის ინდექსი, 
საშუალო SD (დიაპაზონი)

27.2–5.9 
(17.6–49.5) 

28.7–6.51 
(18.7–48.4) 

27.6–8.43 
(17.8–49.5) 

26.3–4.41 
(17.6–36.2)

.21

მამაკაცი 55 (64.0) 20 (74.1) 8 (66.7) 27 (20) .79

ჰიპერტენზია 30 (34.9) 12 (44.4) 5 (41.7) 13 (53.1) .56

შაქრიანი დიაბეტი 20 (23.2) 11 (40.7) 1 (8.3) 8 (17.0) .12

გულის დაავადებები 26 (30.2) 6 (22.2) 3 (25.0) 17 (36.2) .62

ფილტვის დაავადებები 23 (26.7) 7 (25.9) 5 (41.7) 11 (23.4) .65

ASAb

I/II 19 (22.1) 6 (22.2) 4 (33.3) 9 (19.1) .71

III 45 (52.3) 13 (48.1) 4 (33.3) 28 (59.6) .61

IV 19 (22.1) 8 (29.6) 4 (33.3) 7 (14.9) .37

ელენთის ზომა, სმ, 
საშუალო SD (დიაპაზონი)

25.4–5.04 
(20–45)

24.2–3.92 
(20–35)

23.7–4.08 
(20–29)

26.6–5.58 
(20–45)

.06

გადატანილი ქირურგიული 
ჩარევები მუცელზე

30 (34.8) 8 (29.6) 4 (33.3) 18 (38.3) .87

ცხრილი 1. 86 პაციენტის დემოგრაფიული დეტალები, ელენთის ზომები და 3 განსხვავებული მეთოდით შესრულებული სპლენექტომიების მონაცემები

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
bASA-ს შეფასების შკალის ქულა; 1995 წლიდან სქემებში მოხსენებული არ იყო სამი პაციენტის ქულა;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;

SD – სტანდარტული გადახრა.
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განსხვავება სატრანსფუზიო სისხლის და მისი კომპონენ-
ტების მოცულობებს შორის, ლაპაროკსოპიულ სპლენექ-
ტო მიას თან შედარებით (ცხრილი №2). ლაპაროსკოპიული 
მიდგომიდან ღია მიდგომაზე გადასვლა მოხდა 3 პა-
ციენტ თან (11%). ამათგან 2 შემთხვევაში – ელენთის 
ზო მის (27სმ და 35სმ) და 1 შემთხვევაში სხვა ტექ ნიკური 

სირთულის გამო. კონვერსია არ მომხ დარა ჰემორაგიების 
გამო. მხოლოდ 1 შემთხვევაში მოხ და HALS-იდან ღია 
განაკვეთზე გადასვლა, ელენთის ზედა პოლუსის სისხლ-
ძარღვებიდან სისხლდენის გამო (ელენთის ზომა 28სმ).

იმ პაციენტების ქვეჯგუფის ანალიზი, რომელთა 
ელენ  თის ზომა იყო 30სმ ან მეტი წარმოდგენილია 

ცვლადი ჯამიa (N=86) LS* (n=27) HALS** (n=12) OS*** (n=47) P value

ოპერაციის დრო, წთ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

143–68.39 
(38–418)

153–70.58 
(76–328)

168–92.86 
(55–418)

131–58.38
(38–346)

.1748

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი, 
მლ, საშუალო SD (დიაპაზონი)

201–430.91 
(10–2300) 

100–10.77 
(10–400) 

162–97.0 
(20–1000) 

278–63.06
(20–2300)

.2459

pRBC ტრანსფუზია 13 (15.1) 2 (7.4) 3 (25.0) 8 (17.0) .4504

თრომბო-მასის ტრანსფუზია 15 (17.4) 3 (11.1) 2 (16.7) 10 (21.3) .6812

კონვერსია OS-ში 4 (4.7) 3 (11.1) 1 (8.3) NA .0536

ცხრილი 2. 86 პაციენტის ოპერაციული ცვლადები, ვისაც მასიური სპლენომეგალიის გამო ჩაუტარდა LS, HALS და OS

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;
NA– არ აღინიშნება.

ცვლადი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14)
P 

value

ელენთის ზომა, სმ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

33.3–4.28 
(30–45)

33–2.00 
(31–35)

0
33.3–4.68 

(30–45)
.92

ოპერაციის დრო, წთ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

138–64.00 
(55–328)

202–109.24 
(130–328)

0
124–45.32 
(55–200)

.05 

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი, 
მლ, საშუალო SD (დიაპაზონი)

22–581.55 
(20–2300)

140–103.92 
(20–200)

0 
243–652.81 
(20–2300)

.79

pRBC ტრანსფუზია 2 (11.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (14.3) >.99 

თრომბო-მასის ტრანსფუზია 5 (83.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (35.7) .99

ცხრილი 3. 17 პაციენტის ოპერაციული ცვლადები, ვისაც ჩაუტარდა სპლენექტომია, როცა ელენთის ზომა იყო >30სმ-ზე

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია.

ცვლადი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14) P value

კარდიოლოგიური გართულებები 5 (5.5) 0 (0.0) 2 (16.7) 3 (6.4) .13

პულმონარული გართულებები 12 (13) 1 (3.7) 2 (16.7) 9 (19.1) .2

პოსტსპლენექტომიური ჰემორაგიები 5 (5.5) 1 (3.7) 1 (8.3) 3 (6.4) .84

PST-SMPv 9 (10.5) 6 (22.2) 0 (0.0) 3 (6.4) .12

ინტრააბდომინალური აბსცესი 1 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) >.99

ჭრილობის ინფიცირება 5 (5.8) 0 (0.0) 1 (8.3) 4 (8.5) .34

პოსტოპერაციული ილეუსი 3 (3.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (6.4) .71

რეოპერაცია 1 (1.2) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) .15

ინტენსიურ განყოფილებაში მკურნალობა 10 (11.6) 1 (3.7) 3 (25.0) 6 (12.8) .2102

ჰოსპიტალური დღეები, დღე,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

4.7–2.95 
(1–21)

3.2–1.63 (1–7)
4.9–3.14 

(2–12)
.4–3.09 
(2–21)

.01

უმნიშვნელო ავადობა
(Clavien–Dindo, კლასი I & II)

34 (39.5) 7 (8.8) 4 (33.3) 23 (48.9) .42

მნიშვნელოვანი ავადობა
(Clavien–Dindo, ავადობა III-V)

8 (9.3) 2 (7.4) 1 (8.3) 5 (10.6) .99

Mortality 1 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) >.99

ცხრილი 4. 86 პაციენტის პოსტოპერაციული შედეგები (90 დღე), ვისაც მასიური სპლენომეგალიის გამო ჩაუტარდა LS, HALS და OS

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;
PST-SMPv – პოსტსპლენექტომიური ელენთის, მეზენტერული, პორტული ვენების თრომბოზი.
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დიაგნოზი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14) P value

ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადებები 20 (23.0) 8 (29.6) 4 (33.3) 8 (17.0) .49

აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემია 7 6 1 0

სპლენომეგალია, ჰიპერსპლენიზმი 12 2 2 8

ევანსის სინდრომი 1 0 1 0

ავთვისებიანი დაავადებები 49 (57.0) 16 (59.3) 7 (58.3) 26 (55.3) .99

ლიმფომა 34 12 5 17

ელენთის სიმსივნე 5 2 1 2

მიელოპროლიფერაციული დარღვევები 10 2 1 7

სხვადასხვა 17 (20.0) 3 (11.1) 1 (8.3) 13 (27.7) .34

ელენთის ინფარქტი 9 1 0 8

ელენთის არტერიის ანევრიზმა 1 0 1 0

ტანჟერის დაავადება 1 0 0 1

სარკოიდოზი 1 0 0 1

მასტოციტოზი 1 0 0 1

კასტელმანის დაავადება 1 1 0 0

ელენთის ცისტა 3 1 0 2

ცხრილი 5. 86 პაციენტის პათოლოგიები, ვისაც მასიური სპლენომეგალიის (q20სმ) გამო ჩაუტარდა სპლენექტომია (LS, HALS, OS)

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია.

ცხრილ  ში №3. პაციენტთა უმეტესობასთან (88%), რო-
მელ თა ელენთის ზომა იყო 30სმ ან მეტი, ჩატარდა 
ღია სპლენექტომია, რასაც ლაპაროსკოპიულ სპლენ ექ-
ტომიას თან შედარებით დასჭირდა ნაკლები დრო (შესა-
ბამისად 124წთ vs 202წთ, სტატისტიკური ღირებულება 
= .052). საშუალოდ სისხლის დანაკარგი ღია სპლენექ-
ტომიების დროს იყო 243მლ. ეს მაჩვენებელი ლაპარო-
სკოპიული სპლენექტომიების დროს იყო 140მლ-მდე.

ზემოთ აღნიშნული განსხვავებები ძირითადად გა-
მომ  დინარეობდა ელენთის ამოღების პროცესიდან, თუ 
ელენთის ზომა იყო დიდი, ხოლო მუცლის განაკ ვეთი 
მცირე. ამ ჯგუფში სპლენექტომიის ჩვენება იყო: ლიმ-
ფომა (8), მიელოპლორიფერაციული დარღვევები (6), 
ტანჟერის დაავადება (2), კასტელმანის დაავადება (1).

პოსტოპერაციული შედეგები ასახულია ცხრილში 
№4. ყველა პაციენტის კლინიკაში დაყოვნების საშუალო 
მაჩვენებელი, მასიური სპლენომეგალიების დროს, იყო 
4,7 დღე. ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის შემთხ -
ვე  ვაში იგივე მაჩვენებელმა შეადგინა 3,2 დღე, ღია 
სპლენექტომიისას – 5,4 და HALS-ის შემთხვევაში – 4,9 
(სტატისტიკური ღირებულება .01).

ერთ პაციენტს, რომელსაც ჩაუტარდა ოპერაცია 
HALS მეთოდით, პოსტოპერაციული სისხლდენის გამო 
დასჭირდა რეოპერაცია (დიაგნოზი: ელენთის არტერიის 
ანევრიზმა), მაგრამ აქტიური სისხლდენის წყარო ვერ 
ინახა.

აღსანიშნავია, რომ კარდიული და პულმონური გარ-
თუ ლებების მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო OS-ის 
დროს, ვიდრე HALS-ის და LS-ის შემთხვევებში (შე სა-
ბამისად – 12, 4, 1).

ღია სპლენექტომიის შემდეგ გამოვლინდა 1 ინტრა-
აბ დო მინური აბსცესი (დასჭირდა პერკუტანული დრე ნი-

რება). 5 პაციენტს (5,5%) განუვითარდა პოსტოპერა ციუ-
ლი ჭრილობის ინფექცია (4 შემთხვევაში OS-ის შემდეგ, 1 
შემთხვევაში HALS-ის შემდეგ). 

10 პაციენტთან (11,6%) საჭირო გახდა ინტენსიური 
მეთვალყურეობა. აქედან მხოლოდ 1 (3,7%) იყო ლაპარო-
სკოპიული სპლენექტომიის შემდგომი, რო მელ საც დაერ-
თო პულმონური გართულებები, პოსტსპლენექ ტო მიუ რი 
ჰემორაგია და საჭირო გახდა ჰემოტრანსფუზია. ავა დო-
ბის მაჩვენებელი იყო 49%. ეს მაჩვენებელი და ბა ლი იყო 
LS-ის დროს, OS და HALS შემთხვევებთან შე დარებით 
(შესაბამისად – 16,2%, 41,6% და 59,5%).

დაფიქსირდა სიკვდილის 1 შემთხვევა, 70 წლის 
მამა კა ცი პაციენტი, რომელსაც სიმპტომური სპლენო მე-
გალიის გამო (30სმ) ჩაუტარდა სპლენექტომია ღია წესით. 
მამაკაცს აღენიშნებოდა თანმხლები პოლიციტემია და 
რამდენიმე თანმხლები დაავადება (გულის უკმარისობა, 
ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება). 
პოსტ ო პერაციული გართულებები იყო პნევმონია და პო-
ლი ორგანულ უკმარისობა. 

საერთო ჯამში, 9 (10%) პაციენტს განუვითარდა 
ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების პოსტს-
პლენექტომიური თრომბოზი. აქედან 6 პაციენტს (22%) 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის შემდეგ, ხოლო 
3-ს (6,4%) ღია სპლენექტომიის შემდეგ. ამათგან 4 პა-
ციენტთან საჭირო გახდა ჰოსპიტალიზაცია და დამა-
ტე ბითი თერაპია, ხოლო 1 პაციენტთან საჭირო გახდა 
ინტერ ვენციული პროცედურა. 

ცხრილში №5 ასახულია სპლენექტომიის ჩვენებები 
განსხვავებულ ჯგუფებში. სპლენექტომიების დაახლოე-
ბით ნახევარი ჩატარდა ელენთის ავთვისებიანი პროცე-
სების დროს (49, 57%). 
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დისკუსია

1991 წლის შემდეგ, როდესაც პირველად ჩატარდა 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, დაავადების ხასიათის 
და სიკვდილიანობის მაჩვენებლიდან გამომდინარე, ოპე-
რაციის ეს მეთოდი გავრცელდა და გახდა უპირატესი ღია 
მიდგომებთან შედარებით.10,11

ნორმალური ან კეთილთვისებიანი დაავადებებით 
გამო წვეული ზომიერად გადიდებული ელენთების მკურ-
ნალობის ტაქტიკაში ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 
გახდა მეტად სასურველი არჩევითი მიდგომა.3,12 

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის უპირატესობების 
მიუხედავად, ხდება ამ მეთოდის ლიმიტირება, თუ საქ მე 
ეხება მასიურ (>20სმ) და ულტრამასიურ სპლენო მე გალიას 
(>30სმ). ეს ახსნილია მასიური სპლენომეგალიებით გამო-
წვეული ტექნიკური სირთულეებით, როგორებიცაა: 
შეზ  ღუდული საოპერაციო სივრცე მუცლის ღრუში, 
მეზო ბელი სტრუქტურების სპეციფიკური, შეცვლილი 
გან ლაგება, გამოწვევები, რომლებიც ეხება ელენთის 
მობი ლიზაციას, რეტრაქციას და ელენთის მოსალოდნელ 
ტრავ მებს, დილატირებული ვენების ან ელენთის სისხლ-
მდენი კაფსულის გამო.12,13

EAES-ის კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინის მი ხედ-
ვით, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია უნდა ჩა ტარ დეს 
იმ შემთხვევაში, თუ ელენთის ზომა 20სმ-ზე ნაკ ლებია,4 
თუმცა, ზოგიერთი ავტორი, ელენთის დიდი ზო მე ბის 
მიუხედავად მაინც უწევს რეკომენდაციას ლაპა რო-
სკოპიულ სპლენექტომიას.8,12,14,15

ლაპაროსკოპიული მიდგომის ინტრაოპერაციული 
ტექ   ნი კური სირთულეები, შესაძლოა, მასიური სპლე ნო-
მე გალიების დროს, ღია წესზე გადასვლის მიზეზი გახდეს.

პაულინმა და მამაცამ აღნიშნეს კონვერსიის 25%-
იანი მაჩვენებელი იმ პაციენტების 83%-ში, რომლებსაც 
აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია და საჭირო 
გახდა ტრანსფუზია.16

Patel et al. გამოაქვეყნეს კონსვერსიის 23%-იანი მაჩვე-
ნებელი, მნიშვნელოვნად გაიზარდა ავადობა და საა ვად-
მყოფოში დაყოვნების პერიოდი 27 პაციენტთან, ვისაც 
ჩაუ ტარდა ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია მასიური 
სპლენომეგალიის გამო. ამიტომ, ლაპაროსკოპიული მიდ-
გო მის უპირატესობები მასიური სპლენომეგალიების 
დროს გახდა საეჭვო.13

Grahn et al. აღწერეს 85 პაციენტი, რომლებსაც 
ჩაუტარდათ ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია. მათგან 
25-ს (29%) აღენიშნებოდა მასიური სპლენომეგალია. 
კონვერსიის მაჩვენებელი შესამჩნევად მაღალი იყო 
იმ პაციენტებში, რომლებსაც აღენიშნებოდათ სუპ-
რა მასიური სპლენომეგალია, იმ შემთხვევებთან შე-
დარებით, სადაც ელენთა იყო მასიური ან ნორმალური 
ზომის.15 ჰემორაგიის გამო არ ჩატარებულა არც ერთი 
რეოპერაცია. ჰოსპიტალში დაყოვნების საშუალო დრო 
იყო შესამჩნევად დაბალი LS-ის დროს, OS-თან შედა-
რებით (3,8 vs 9.0 დღე, სტატისტიკური ღირებულება 
<.01). ავტორებმა მიიჩნიეს, რომ ლაპაროსკოპიული 
სპლენ ექტომია არჩევით მიდგომად რეკომენდებულია 
ელენთის ზომის მიხედვით, თუმცა ეს კვლევა ვერ გვაძ-
ლევს საკმარის ცნობებს იმის შესახებ, თუ რა არის 
ელენთის ზომის ზედა ლიმიტი, რომელიც მოწოდებულია 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის ჩასატარებლად.

Zhou et al. შეისწავლეს 33 პაციენტი, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია და ჩაუტარ-
დათ ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (I ჯგუფი), 29 
პაციენტი მასიური სპლენომეგალიით, რომელთაც ჩაუ-
ტარდათ ღია სპლენექტომია (II ჯგუფი) და 48 პა ციენ-
ტი ნორმალური ზომის ელენთით, რომელთაც, ასე ვე, 
ჩაუტარდათ სპლენექტომია ლაპაროსკოპიული მე თო-
დით (III ჯგუფი).14 პირველ ჯგუფში ინახა ოპე რა ციის 
ხანგრძლივობის ზრდა, თუმცა მცირე სისხლის და ნა-
კარ გი და კლინიკაში გატარებული დღეების ნაკლები 
რაო დენობა. I ჯგუფში, ასევე, იყო ნაკლები გართულება 
II ჯგუფთან შედარებით. ელენთის საშუალო ზომა I 
ჯგუფში იყო 22.5±4,9სმ. თუმცა არც ამ ნაშრომში 
იყო ზუსტი მონაცემი და რეკომენდაცია, თუ რა არის 
ელენთის ზომის ზედა ზღვარი, სადამდეც მოწოდებულია 
ლაპაროსკოპიული მიდგომა. 

მანამ, ვიდრე მასიური სპლენომეგალიების დროს 
ჩატარებული ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიების კლი-
ნიკური გამოცდილება ლიმიტირებული იყო Koshen kov 
et al. გაგვიზიარეს საკუთარი გამოცდილება მასიური 
სპლენომეგალიების შესახებ.12 მათი კვლე ვა ეხებოდა 
21 მასიურ სპლენომეგალიას (12 სუპრამა სიუ რი სპლე-
ნო მეგალია), სადაც ჩატარდა ლაპაროსკოპიული სპლენ-
ექტომია და 21 მასიურ სპლენომეგალიას (მათგან 12 
სუპრამასიური სპლენომეგალია), სადაც ჩატარდა ღია 
სპლენექტომია. ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია ასო-
ცი რე ბული იყო ნაკლებ სისხლის დანაკარგთან (308მლ 
vs 300მლ, სტატისტიკური ღირებულება =24) და 
ჰოსპიტალური დღეების ნაკლებ რაოდენობასთან (3 
vs 4,5 დღე, სტატისტიკური ღირებულება =.054). ღია 
სპლენექტომიის შემდეგ დაფიქსირდა ორი რეოპერაციის 
საჭიროება. ლაპაროსკოპიულ სპლენექტომიების შემთხ-
ვევაში, ოპერაციის დრო იყო მეტი (195 vs 105წთ, 
სტატისტიკური ღირებულება .008), ხოლო კონვერსიის 
მაჩვენებელი იყო 25%. ამ კვლევის თანახმად, იმ ელენ-
თის მაქსიმალური ზომა, რომელზეც ჩატარდა ოპერაცია 
ლა პაროსკოპიული წესით, იყო 30სმ, ხოლო 40სმ-ს 
შეად გენდა იმ ელენთის მაქსიმალური ზომა, როდესაც 
ოპერაცია ჩატარდა ღია განაკვეთიდან. 

ამას გარდა, პაულინმა და მამაცამ აღწერეს ლაპა-
როსკოპიული სპლენექტომიები, როდესაც ელენთის 
ზომა და მასა აღწევდა 27სმ-ს და 1785გ-ს.16 ავტორები 
მოგვიწოდებენ პრეოპერაციულად ელენთის არტერიის 
ემბოლიზაციისკენ.

ჩვენ ვთანხმდებით, რომ ღია სპლენექტომია არის 
ყველაზე შესაფერისი მიდგომა, თუ ელენთის ზომა აღწევს 
30სმ-ს ან მეტს; მიგვაჩნია რომ, ამ ზომის ელენთებზე 
ლაპაროსკოპიული მიდგომა არ არის გამართლებული 
და შეიცავს წარუმატებლობის დიდ რისკებს. ოპერაციის 
ეს მეთოდი გამოყენებულ უნდა იყოს მხოლოდ განსა-
ზღვრულ შემთხვევებში.

Boddy et al., ასევე, წარმოადგინეს ლაპაროსკოპული 
სპლენ ექტომიები მასიური სპლენომეგალიებისას და 
აღნიშნეს, რომ მეთოდის შერჩევისას დამატებითი სი-
ფრ თხილეა საჭირო, თუ ელენთის მასა აღწევს 1კგ-ს.7 
თუმცა ზოგიერთ კლინიკაში, სადაც არსებობს შესაბამისი 
გამოცდილება, შესაძლებელია ოპერაციული მიდგომის 
ნებისმიერი ხერხის გამოყენება. ავტორები მიგვითითებენ, 
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რომ სუპრამასიური სპლენომეგალიების დროს ჩატა-
რე ბული ღია სპლენექტომიები არის ეფექტური და 
უსაფრთხო მეთოდი, რომელიც შესამჩნევად არ ზრდის 
კლინიკაში პაციენტის დაყოვნების პერიოდს.

პაციენტების უმრავლეობამ, რომელთაც აღენიშნებო-
დათ მასიური სპლენომეგალია, BMI-ის მიუხედავად, 
უსაფრთხოდ გადაიტანეს ლაპაროსკოპიული სპლენექ ტო-
მია. ამ მიდგომის უპირატესობები კი გამოიკვეთა კვლევის 
მეორე პერიოდში (2006-2016წწ.), რაც გამომდინარეობს 
წინა წლებში დაგროვილი გამოცდილებიდან, ასევე, მინი-
ინვაზიური ტექნიკის განვითარებიდან. 

ტექნიკური გამოწვევები, რომლებიც უკავშირდება 
ელენთაზე ლაპაროსკოპიული მიდგომით ჩარევებს, დი-
დია.8 ასევე დიდი გამოწვევაა ელენთის ენდობეგში მო-
თავსება და მისი ევაკუაციის ოპტიმალური გზის არჩევა, 
ამიტომ ქირურგს უნდა ჰქონდეს შემუშავებული გეგმა და 
სტრატეგია.16,17 ენდობეგის ღია ბოლო უნდა განთავსდეს 
დიაფრაგმის კაუდალურად, პაციენტის ტრენ დელენ-
ბურ გის პოზიციაში გადასვლის შემდეგ ელენთა მოხერ-
ხებულად უნდა მოთავსდეს ტომარაში. ელენთის ენდო-
ბეგში მოთავსების შემდეგ, იგი 12მმ-იანი პორტიდან 
გა მოგვაქვს, წინასწარ მაკრატელით ან შესაფერისი 
ხელ საწყოთი ფრაგმენტაციის შემდეგ. მნიშვნელოვანია, 
ელენთის ფრაგმენტაციის შემდეგ, ქსოვილი თუ სითხე არ 
გავრცელდეს მუცლის ღრუში.

Owera et al. მოახსენეს, რომ პატარა განაკვეთიდან 
ელენთის გამოტანის პროცედურამ, შესაძლოა ოპე რა-
ციის ხანგრძლივობა გაზარდოს 47 წუთით.18 თუ მა-
სიუ  რად გადიდებული ელენთა მოიცავს მუცლის ღრუს 
მარც ხენა ნახევარს და ვრცელდება მცირე მენჯის ღრუს 
შესავლამდე, მისი ტომარაში მოთავსება რთულია, ამი-
ტომ საჭიროა ელენთის ევაკუაცია დამატებითი განა კვე-
თიდან.3

Habermalz et al. მოგვიწოდებს არაფრაგმენტირებული 
ელენთის მუცლის ღრუდან გამოტანას ფანენშტილის 
განაკვეთიდან, ენდობეგის გარეშე.4 ეს მეთოდი არ არის 
ფართოდ მიღებული სპლენოზის განვითარების რისკიდან 
გამომდინარე.3 ზოგიერთ ავტორზე დაყრდნობით, ლაპა-
როსკოპიული სპლენექტომია ტექნიკურად რთუ ლი შე-
სას რულებელია სპლენომეგალიების დროს, ხო ლო დანა-
წევრებული ელენთის ქსოვილები კი ჰისტო ლოგიური 
კვლევისთვის გამოუსადეგარია.19,20 თუმცა Pugliese et 
al. აზრით, დანა წევრებული ელენთის ქსო ვილი აბსო-
ლუტურად ვარგისია ჰისტოლოგიური კვლევის თვის.5

რამდენიმე კვლევაში წარმოდგენილია, რომ HALS-ი 
ლაპაროსკოპიულ მეთოდთან შედარებით, ბევრად აუმ-

ჯო ბესებს ინტრაოპერაციული მანიპულირების შესაძ-
ლებ ლობებს.20,21

ზოგიერთი ავტორი, ლაპაროსკოპიული ან HALS მიდ-
გომების დროს, პრეოპერაციულად ელენთის არტერიის 
ემბოლიზაციისკენ მოგვიწოდებს.22,23 სხვა ავტორები კი, 
ფიქრობენ საპირისპიროს, და პრეოპერაციულად ელენ -
თის არტერიის ემბოლიზაციას უკავშირებენ და მა ტე-
ბით რისკებს, დისკომფორტს, რის გამოც არ თვლიან 
სა ჭიროდ.24 Owera et al. არ მიიჩნევენ საჭიროდ პრეოპე-
რაციულად ემბოლიზაციას.18

ჩვენ კვლევას აქვს ორი მთავარი ლიმიტაცია:
• პირველი, შეუძლებელი იყო არჩევის მეთოდე ბისადმი 

მიკერძოების თავიდან აცილება;
• მეორე, სპლენექტომიები ჩაატარებული იყო სხვადა-

სხვა ქირურგის მიერ, მათი შესაძლებლობების ფარგ-
ლებ ში, შესაბამისად, ამ ფაქტმა იქონია გავლენა კვლე-
ვის შედეგებზე.

• ოპერაციული მიდგომის მეთოდის არჩევა სრულად 
დამოკიდებული იყო ქირურგზე.

დასკვნა

მინიმალურ-ინვაზიური ქირურგიული უნარების 
და ტექნოლოგიების განვითარებამ ფართოდ გაუღო 
კარი სხვადასხვა მინი-ინვაზიურ ქირურგიულ მეთოდს. 
ადეკვატური ტექნიკის არსებობამ განაპირობა დაა ვა -
დების უკეთესი გამოსავალი და ქირურგებს თანამედ-
როვე მიღწევების გამოყენების საშუალება მისცა, რა  თა 
თანდათან, ნაწილობრივ ღია სპლენექტომია ლაპა რო-
სკოპიული მიდგომით ჩანაცვლებულიყო.

ჩვენს გამოცდილებაზე დაყრდნობით, მასიური სპლე-
ნო მეგალიების დროს, ლაპაროსკოპიული სპლენექ ტომია 
არის უსაფრთხო, შესაძლებელი და დაკავშირებულია 
უკეთეს გამოსავალთან HALS ან ღია სპლენექტომიებთან 
შედარებით.

დავადგინეთ, რომ გამოცდილმა და შესაბამისი 
უნა   რების ქირურგმა შესძლებელია ჩაატაროს ლა პა-
რო  სკოპიული სპლენექ ტო მია, თუ ელენთის ზომა არ 
აღე    მატება 30სმ-ს; თუ ელენთის ზომა 30-35სმ-ია, ლა  პა -
რო სკოპიული სპლენექტომიის უპირატესობა ხდე  ბა საეჭ-
ვო, თუმცა ეს მაინც საკამათოა, საკმარისი მონა ცე მე ბის 
არ არსებობის გამო. თუ ელენთის ზომა აღემატება 35სმ-
ს, ოპერაცია ტარდება ერთმნიშვნელოვნად ღია მიდ გო-
მით.

და ბოლოს, ოპერაციული მიდგომის არჩევაში უდი დეს 
როლს ასრულებს ქირურგის გამოცდილება და უნარები. 
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Today, laparoscopic splenectomy (LS) is the most frequent, optional approach to splenectomies, although in the case of 
massive splenomegaly, the feasibility of laparoscopic splenectomy remains controversial. According to European guide-
lines of 2008, laparoscopic splenectomy in massive splenomegaly (spleen size >20cm) is not recommended. 
Research methods: we conducted a retrospective analysis based on data from 229 post-splenectomy patients, which 
included the following operational approaches: laparoscopic splenectomy, laparoscopic splenectomy with assisted hand 
(HALS), open splenectomy (OS). The study period included splenectomies performed between January 1, 1995 and De-
cember 1, 2016. Of these, 86 (36%) patients had massive splenomegaly. Demographic, comorbid, operational details and 
results were analyzed. 
Results: of 86 (36%) patients with massive splenomegaly, 27 (31%) underwent LS, 12 (14%)-HALS, 47 (55%)-OS. Based on 
data from patient demographics, comorbidities, ASA rating scale, and spleen sizes (24.2 CM vs 23.7 CM vs 26.6 CM sta-
tistical value = .06) No striking differences were identified. Splenomegaly caused by benign diseases of the spleen (23%), 
malignant tumors (57%) and various causes (20%) were indications for operative intervention. Duration of operations 
and blood loss averaged: LS-153mins, HALS – 168mins, OS – 131mins (statistical value = .17). Blood loss, respectively – 
100ml, 162ml, 278ml (statistical value = .24). Three patients (11.1%) who underwent laparoscopic splenectomy, and one 
(8.3%) from the HALS group required conversion to open surgery, for various reasons (spleen size, technical difficulties, 
bleeding). Complications in all three groups were without statistical difference (statistical value =.99). Mortality during OS 
amounted to – 1 (1.1%), after LS-6 (7%). 3 subsequent OS patients (3.5%) developed thrombosis of the spleen, mesenteral 
and Portal veins. The hospitalization period for laparoscopic splenectomies was less, (3,2 vs 4,7 vs 5,2 days. Statistical 
value =.06).
Conclusion: laparoscopic splenectomy, in cases of massive splenomegaly was found to be safe, feasible and associated 
with shorter hospitalization than in cases of HALS and open splenectomies.

Key words: Massive splenomegaly, laparoscopic splenectomy, open splenectomy
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ღვიძლში კოლორექტული კიბოს სინქრონული მეტასტაზების გამო 
ჩატარებული ლაპაროსკოპიული და ღია სიმულტანური ოპერაციების 
შედარება: მეტა-ანალიზი
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პასუხისმგებელი პირი: ოლგა ივანოვა, Olga.Ivanova92.17@yandex.ru

მიზანი: ყველა იმ არსებული კვლევის მკურნალობის შედეგების ანალიზი, სადაც შედარებულია ღვიძლში კოლორექტული 
კიბოს სინქრონული მეტასტაზების გამო ჩატარებული ლაპაროსკოპული და ღია სიმულტანური ოპერაციები.
მეთოდები: ჩატარდა ელექტრონული მონაცემთა ბაზების – PubMed, Web of Science, Scopus, Embase и Cochrane Library 
- 2020 წლის 20 ოქტომბრამდე არსებული მონაცემების ანალიზი, რათა გამოგვევლინა კვლევები, სადაც შედარებული 
იყო ღია და ლაპაროსკოპიული სიმულტანური ოპერაციები ღვიძლში კოლორექტული კიბოს სინქრონული მეტასტაზების 
გამო. ძიება განხორციელდა შემდეგი ტერმინების გამოყენებით: simultaneous resections, colorectal cancer, liver metas-
tases, simultaneous laparoscopic.
შედეგები: წარმოდგენილი მეტა-ანალიზი მოიცავს 1211 პაციენტის მკურნალობის შედეგებს, ვისაც სიმულტანური 
ოპერაციები ღვიძლში კოლორექტული კიბოს სინქრონული მეტასტაზების გამო. მათ შორის 450 შემთხვევა იყო 
ლაპაროსკოპიული მიდგომით და 761 შემთხვევა – ღია წესით. ლაპაროსკოპიულმა მიდგომამ ღია მიდგომასთან 
შედარებით წარმოაჩინა ისეთი უპირატესობები, როგორიცაა ნაკლები მოცულობის სისხლის დანაკარგი [საშუალოების 
შეწონილი სხვაობა (weighted mean difference – WMD) = -131.77, 95% confidence interval (CI): -232.54-დან -31.00-
მდე, р–0.01], ოპერაციის შემდეგ პაციენტის უფრო ადრეული აქტივირება (პოსტოპერაციული საწოლ-დღეების უფრო 
ნაკლები რაოდენობა) [WMD = -2.87, 95% CI: -3.41-დან -2.33-მდე, р<0.00001], უფრო ადრეული პირველი დეფეკაციის 
აქტი [WMD = -0.99, 95% CI: -1.40-დან -0.58-მდე, р<0.0001], ენტერალური კვების უფრო ადრეულად დაწყება 
[WMD = -1.20, 95% CI: -2.06-დან -0.33-მდე, р–0.007]), პოსტოპერაციული გართულებების უფრო ნაკლები სიხშირე 
[შანსების ფარდობა (odds ratio - OR) = 0.60, 95% CI: 0.46-დან 0.80-მდე, р–0.0004]. გამოვლინდა ლაპაროსკოპიული 
მიდგომის სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი უპირატესობა გადარჩენის საერთო [რისკების ფარდობა (hazard ratio - HR) 
= 0.80, 95% CI: 0.64-დან 0,99-მდე, р–0.04] და რეციდივის გარეშე [HR = 0.73, 95% CI: 0.60-დან 0.89-მდე, р–0.002] 
მაჩვენებლების მიხედვით.
დასკვნა: ლაპაროსკოპიული სიმულტანური ოპერაციები კოლორექტული კიბოს დროს არის უსაფრთხო და ეფექტური 
ქირურგიული პროცედურა ღია მიდგომასთან შედარებით, როგორც პერიოპერაციული, ასევე შორეული ონკოლოგიური 
შედეგების თვალსაზრისით.

საკვანძო სიტყვები: სიმულტანური ოპერაციები, სინქრონული მეტასტაზები ღვიძლში, კოლორექტული კიბო, 
სიმულტანური ლაპაროსკოპიული ოპერაციები. 

ავტორი აცხადებს, რომ ინტერესთა კონფლიქტი არ არსებობს.

რეზიუმე

რუსეთის ჯანდაცვის ფედერალური სახელმწიფო ბიუჯეტური დაწესებულება „რენტგენორადიოლოგიის რუსეთის 
სამეცნიერო ცენტრი“ (FSBI RSCRR HMRF)
1აბდომინური ონკოლოგიის დეპარტამენტი,
2ონკოლოგიაში ქირურგიის და ქირურგიული ტექნოლოგიების სამეცნიერო-კვლევითი დეპარტამენტი,
3ჯანდაცვის საოლქო ბიუჯეტური დაწესებულება „საოლქო კლინიკური ონკოლოგიური დისპანსერი“
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შესავალი

ავადობის და სიკვდილობის მაჩვენებლების მიხედ-
ვით კოლორექტული კიბო, ყველა ონკოლოგიურ დაავა-
დებას შორის, მთელს მსოფლიოში, პირველ სამეულში 
იკა ვებს ადგილს.1 პაციენტების დაახლოებით 20%-ს, 
კოლორექტული კიბოს პირველად გამოვლენილი დიაგ-
ნოზით, აქვთ შორეული მეტასტაზები,2,3 რომელთა ორი 
მესამედი ღვიძლშია ლოკალიზებული.4 კოლერექტული 
კიბოს მკურნალობის მუდმივი განვითარების წყალობით 
როგორც ქირურგიაში, ისე ქიმიოთერაპიაში, ღვიძლში 
სინქრონული მეტასტაზების მქონე ავადმყოფების გა-
დარ ჩე ნის მაჩვენებლები გაუმჯობესდა.5,6 ასე, ღვიძლის 

რეზექციის შემდეგ ავადმყოფების 5 წლიანი გადარჩენის 
მაჩვენებელი 40%-დან 56%-მდე დიაპაზონში მერყეობს.7-9

კოლორექტული კიბოთი ღვიძლის სინქრონული მე-
ტას ტაზური დაზიანების მქონე პაციენტების მკურნა-
ლო ბის ონკოლოგიური შედეგების გაუმჯობესების 
მცდე ლობებმა წარმოშვა კითხვები ჩარევის ვადების და 
თა  ნმიმდევრობის შესახებ. ამ მომენტისთვის არსებობს 
მო ცე მული ჯგუფის პაციენტების მკურნალობის 3 ძირი-
თა  დი სტრატეგია: ტრადიციული ეტაპური მეთო დი, სი-
მულ  ტანური ქირურგიული ჩარევები და «liver-first» 
სტრა  ტეგია. მრავალრიცხოვანი კვლევების და კონსენ-
სუ  სე ბის შემდეგ დამტკიცდა თითოეული მეთოდის ეკვი-
ვა ლენტობა და უსაფრთხოება კონკრეტული პაციენ ტის 
მკურნალობისას.5,10-13
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ტექნიკური აღჭურვილობის განვითარებასთნ ერთად 
ქირურგის პრაქტიკაში დაიწყო ქირურგიული ჩარევის 
ლაპაროსკოპიული მეთოდის ფართოდ დანერგვა ისეთი 
უპირატესობების ჩვენების ფონზე, როგორებიცაა: პა-
ციენ ტის ადრეული გააქტივება, ტრავმის და სტრესის 
შემ ცირება.14-16

დღეს არ არსებობს ერთმნიშვნელოვანი მოსაზრება 
სიმულტანური ოპერაციების ლაპაროსკოპიული მიდ-
გო მის უპირატესობის ღიასთან შედარებით, ახლო და 
შორეული შედეგების მიხედვით, ამიტომაც ჩვენ გადავ-
წყვიტეთ, ჩაგვეტარებია ყველა იმ კვლევის პოსტ ოპე-
რაციული და ონკოლოგიური შედეგების ანალიზი, სადაც 
შედარებულია ეს მიდგომები.

მასალა და მეთოდები

წარმოდგენილი მეტა-ანალიზი ჩატარდა სახელმძღვა-
ნე ლოს – „ანგარიშგების სასურველი ელემენტები სის-
ტე მუ რი მიმოხილვებისა და მეტა-ანალიზებისთვის“ 
(Pre  ferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses – PRISMA) – რეკომენდაციების შესაბამი-
სად.

ელექტრონული მონაცემთა ბაზებში ლიტერატურის 
ანა  ლიზის შედეგად, მოძიებული კვლევების გარდა, 
დაე  მატა კოლორექტული კიბოს დროს ღვიძლის სინქ-
რო  ნული მეტასტაზების მქონე 41 პაციენტის რეტ  რო-
სპექტული კვლევის შედეგები, რომელთაც მკურ ნალობა 
ჩაუტარდათ „რენტგენორადიოლოგიის რუსეთის სამეც-
ნიე რო ცენტრში“ (FSBI RSCRR HMRF) 2008 წლიდან 
2020 წლამდე პერიოდში, ნაწლავზე და ღვიძლზე სიმულ-
ტანური ოპერაციების მოცულობით. ეს შერჩეული პა-
ციენ ტები დაიყო ორ ჯგუფად, პირველ ჯგუფში შევიდა 
21 შემთხვევა ლაპაროსკოპიული მიდგომით, მეორეში – 
20 შემთხვევა ღია მიდგომით.

ლიტერატურის მიმოხილვა

ჩვენ განვახორციელეთ ელექტრონული მონაცემთა 
ბა ზების – PubMed, Web of Science, Scopus, Embase и Co-
chrane Library – 2020 წლის 20 ოქტომბრამდე არსებული 
მონაცემების ანალიზი, რათა გამოგვევლინა კვლევები, 
სადაც შედარებული იყო ღია და ლაპაროსკოპიული სი-
მულ ტანური ოპერაციები ღვიძლში კოლორექტული 
კი ბოს სინქრონული მეტასტაზების გამო. ძიება გან-
ხორ  ციელდა შემდეგი ტერმინების გამოყენებით: simul-
taneous resections, colorectal cancer, liver metastases, 
simultaneous laparoscopic. დამოუკიდებლად ორმა ავ-
ტორ  მა გააანალიზა ყველა ჩანაწერი მონაცემების გა-
რე შე, საძიებო სტრატეგიის დასაგეგმად, სათაურების 
და ანოტაციების საფუძველზე. განსხვავებული მოსაზ-
რებების შემთხვევაში ხდებოდა ავტორთა შორის განსჯა, 
კონსენსუსამდე. ძიების სტრატეგია წარმოდგენილია სქე-
მაზე №1.

ჩართვის და ამორთვის კრიტერიუმები

მეტა-ანალიზში ჩართვის კრიტერიუმები იყო კო-
ლო  რექტული კიბოს დროს ღვიძლის სინქრონული მე-
ტას ტაზების მქონე პაციენტების ჯგუფის კვლევა, სა-
დაც გაანალიზებული იყო ლაპარასკოპიულ და ღია 

მიდგომებს შორის განსხვავებები, რაც მოიცავდა ქირურ-
გიული მკურნალობის უშუალო და შორეულ შედეგებს, 
თითოეულ ჯგუფში 10-ზე მეტი შემთხვევით, ინგლისურ 
და რუსულ ენებზე.

კვლევები, რომლებიც არ შეესაბამებოდა ზემოთ-
აღნიშნულ ჩართვის კრიტერიუმებს, ამოვრთეთ მეტა-
ანალიზიდან. ამორთვის კრიტერიუმები იყო შემ-
დე   გი: მიმოხილვითი სტატიები და მეტა ანალიზები, 
კონ   ფერენციის თეზისები, შემთხვევების აღწერა, და 
კვლე  ვები, რომლებიც წარმოდგენილი იყო მკვლევართა 
ერთი და იმავე ჯგუფის მიერ მონაცემთა ერთი და იგივე 
წყაროს საფუძველზე.

მონაცემთა შეგროვება და ხარისხის შეფასება

ჩართული სტატიების ბიბლიოგრაფიები განვიხილეთ 
დამატებითი შესაბამისი წყაროების მოძებნის მიზნით. 
ორმა მკვლევარმა გადაათვალიერა თითოეული სტატია 
სტრუქტურირებული სიის დახმარებით და დამოუ კი-
დებ ლად ამოიღო მონაცემები. განსხვავებული მო საზ -
რებების შემთხვევაში ხდებოდა ავტორთა შორის განს-
ჯა, კონსენსუსამდე. შეგროვდა შემდეგი მონაცემები: 
პირველი ავტორი, ქვეყანა, პუბლიკაციის წელი, კვლევის 
ტიპი, შერჩევის მოცულობა, პაციენტის სქესი და ასაკი, 
სხეულის მასის ინდექსი, ანესტეზიოლოგიური შკალა ASA, 
პირველადი სიმსივნის ლოკალიზაცია, ზომა, ღვიძლის 
მეტასტაზების რაოდენობა და განლაგება, უახლოესი 
შედეგები (ოპერაციის დრო, ინტრაოპერაციული სისხლ-
დანაკარგი, პოსტოპერაციული საწოლ-დღეების რაო-
დე  ნობა), პოსტოპერაციული გართულებები (ვითვა-
ლის  წინებდით III და მეტ ხარისხს Clavien-Dindo-ს 
მიხედ  ვით,17 შერთულის უკმარისობას, ნაღვლდენას სა-
ნაღვლე გზებს მიღმა, ნაწლავთა გაუვალობას, ინტრა-
აბდომინურ ინფექციებს, პოსტოპერაციული ჭრი ლო-
ბე ბის დაჩირქებას), შორეული შედეგები (საერთო და 
რეციდივის გარეშე გადარჩენა).

სტატიების ხარისხის შეფასება ხდებოდა ნიუკასლ-
ოტტავის (Newcastle-Ottawa Scale, NOS) მიხედვით.18 

შკალა 3 ნაწილისგან შედგებოდა: შერჩევა, შედარება 
და შედეგი. შემაჯამებელი შედეგი იზომებოდა 0-დან 8 
ვარსკვლავით, და კვლევა 6 და მეტი ვარსკვლავი ითვ-
ლებოდა მაღალხარისხიანად. ორმა ავტორმა დამოუ-
კიდებლად შეაფასა კვლევების ხარისხი. განსხვავებული 
მოსაზრებების შემთხვევაში ხდებოდა ავტორთა შორის 
განსჯა, კონსენსუსამდე.

სტატისტიკური ანალიზი

მეტა-ანალიზი შესრულდა RevMan 5.4.1 პროგ რა მუ-
ლი უზრუნველყოფის გამოყენებით. დიხოტომიური მო-
ნაცემები გაანალიზდა და აღიწერა შანსების ფარდობის 
(OR) სახით. უწყვეტი მონაცემები წარმოდგენილია სა-
შუა ლოების შეწონილი სხვაობით (WMD). კვლევე ბის-
თვის, სადაც უწყვეტი მონაცემები მოცემული იყო გაბ-
ნეული სახით, ხდებოდა სტანდარტული გადახრის (SD) 
გადათვლა. ყველა შედეგი წარმოდგენილია 95%-იანი 
სანდოობის ინტერვალით (CI). სტატისტიკური სარწმუ-
ნოების კრიტერიუმად ითვლებოდა p<0.05.

რისკების ფარდობა (HR) გამოიყენებოდა საერთო 
და რეციდივის გარეშე გადარჩენის მაჩვენებლებს შო-
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PRISMA IPD Flow Diagram (2009)

დიაგრამა1. PRISMA-ს ბლოკ-სქემა, სადაც ილუსტრირებულია ლიტერატურის შერჩევის პროცესი მეტა-ანალიზისთვის

მონაცემთა ბაზებში ძიების შედეგად 
იდენტიფიცირებული კვლევები (n – 721). 

კვლევები დუბლიკატების მოცილების შემდეგ
(n – 398).

კვლევების განხილული აბსტრაქტები (n – 398).

მისაღები სრულტექსტიანი სტატიები (n – 19).

Id
en

tif
ic

a
tio

n
Sc

re
en

in
g

El
ig

ib
ili

ty
In

cl
ud

ed მეტა-ანალიზში ჩართული კვლევები (n – 13).

ამორთული სრულტექსტიანი სტატიები (n – 6):
• ჩინურ ენაზე (n – 2);
• კვლევა შემთხვევა-კონტროლი (n – 1);
• იგივე მკვლევართა ჯგუფი მონაცემთა იგივე 

წყაროთი (n – 1);
• კვლევები, რომლებიც არ შეესაბამებოდა 

ჩარ თვა/ამორთვის კრიტერიუმებს (n – 2).

ამორთული კვლევები (n – 382):
• სისტემური მიმოხილვები;
• მეტა-ანალიზები;
• კონფერენციების თეზისები;
• დასრულებული სემთხვევების სერიები;
• შინაარსი, რომელიც არ შეესაბამებოდა 

კვლევის საკითხებს.

სხვა წყაროებში მოძიებული დამატებითი 
კვლევები (n – 0).

რის სხვაობის შესაფასებლად. თუ HR არ იყო მოწო-
დებული, მაშინ HR ფასდებოდა ჩართულ სტატიებში 
წარ მოდგენილი გადარჩენის მრუდებიდან მიღებული 
მონაცემების საფუძველზე, როგორც აღწერილია Tierney 
et al-თან.19

I-კვადრატის (I2) ტესტი გამოიყენებოდა კვლე ვის 
არაერთგვაროვნების შესაფასებლად, ამის საფუძ ველ-
ზე ხდებოდა ფიქსირებული და შემთხვევითი ეფექ ტების 
მოდელის შერჩევა. ვითვალისწინებდით კოხ რეინის 
მი მოხილვის პრინციპებს, მნიშვნელოვანი არაერთ-
გვა როვნება აღინიშნებოდა შედეგით I2>40%, და ამ 
შემთხ ვევაში ვირჩევდით შემთხვევითი ეფექტების მო-
დელს, საწინააღმდეგო შემთხვევაში გამოიყენებოდა 
ფიქსირებული ეფექტის მოდელი. p-value მიხედვით 
შეფასება, რომელიც განისაზღვრებოდა I2 კრიტერიუმის 
დახმარებით, როცა р≥0,1, ითვლებოდა სტატისტიკურად 
უმნიშვნელო ჰეტეროგენობად.

პუბლიკაციური ცდომილება ფასდებოდა Stata MP 16 
პროგრამული უზრუნველყოფით ეგერის და ბეგის ტეს-
ტების გამოყენებით. მნიშვნელოვან ცდომილებად ითვ-
ლებოდა р<0,05.

მიღებული შედეგები

კვლევების შერჩევა და მახასიათებლები

ელექტრონულ მონაცემთა ბაზებში სისტემური ძებ-
ნით, ჩვენს მიერ გამოვლენილი იყო 721 პოტენციურად 
რე ლე ვანტური კვლევა ღვიძლის სინქრონული მეტასტა-
ზური დაზიანების დროს ჩატარებული ლაპაროსკო პიუ-
ლი სიმულტანური ოპერაციების თემაზე. დუბლირე-
ბუ ლი ლიტერატურის მოცილების შემდეგ დარჩა 389 
კვლევა. შემდეგ განხორციელდა დარჩენილი კვლე-
ვე  ბის სათაურების და ანოტაციების ანალიზი; გამოი-
რიც ხა მიმოხილვები, კონფერენციების თეზისები, დას-
რუ ლებული შემთხვევების სერიები და სტატიები, 
რომ ლებიც შინაარსობრივად არ შეესაბამებოდნენ სა ძიე-
ბო განაცხადს. დარჩენილი 19 სტატიიდან, სრული ტექს-
ტის წაკითხვის შემდეგ, წარმოდგენილ მეტა-ანა ლიზში 
ჩავრთეთ 13 კვლევა, რომლებიც სრულად შეესაბა მე-
ბოდა ჩართვის კრიტერიუმებს. ლიტერატურის შერჩე ვის 
პროცესი დეტალურად წარმოდგენილია დიაგ რამაზე 1.

მოცემულ მეტა-ანალიზში, RSCRR-ში შესრულებული 
რეტროსპექტული კვლევის გარდა, მოხვდა 6 რეტრო-
სპექ ტული და 7 პროსპექტული კვლევები, რომლებიც 
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Taesombat et al. 
[14] 2020

ლაპ. 8/4 მ/ა 2,2 ± 1,4 10/2 0/0/8/4 10 მ/ა

ღია 11/13 მ/ა 2,7 ± 1,1 22/2 0/0/20/4 18

Kawakatsu et al. 
[15] 2020

ლაპ. 13/24 მ/ა 2,2 (1-3,8) 0/37 მ/ა მ/ა მ/ა

ღია 61/43 მ/ა 7,5 (1-7,5) 37/67 მ/ა მ/ა

Shin et al.
[16] 2020

ლაპ. 93/33 მ/ა 2,5 ± 2,0 48/78 6/4/87/29 101 3

ღია 230/88 მ/ა 2,6 ± 1,7 106/212 5/13/214/86 252

Chen et al.
[20] 2018

ლაპ. მ/ა მ/ა 5,5 ± 4,2 5/11 1/1/11/4 12 1

ღია მ/ა მ/ა 4,7 ± 3,7 7/15 1/1/16/4 15

Ivanecz et al. 
[21] 2018

ლაპ. 4/6 9/1 2,0 ± 1,2 5/5 0/1/9/0 8 0

ღია 6/4 9/1 2,9 ± 1,5 6/4 0/1/8/1 8

Xu et al.
[22] 2018

ლაპ. 15/5 18/2 2,9 ± 1,55 6/14 მ/ა/ მ/ა/ მ/ა/8 3 0

ღია 15/5 17/3 3,19 ± 1,53 6/14 მ/ა/ მ/ა/ მ/ა/11 5

Gorgun et al.
[23] 2017

ლაპ. 6/8 12/2 2,4 ± 0,7 11/3 2/0/11/1 10 0

ღია 14/15 19/10 2,7 ± 0,2 20/9 4/3/19/3 17

Ratti et al.
[24] 2016

ლაპ. 13/12 13/12 2,9 (0,5-11) 7/18 1/11/11/2 13 1

ღია 27/23 27/23 3,4 (0,9-12) 15/35 2/23/19/6 27

Tranchart et al. 
[25] 2016

ლაპ. 48/41 81/8 2,9 ± 1,9 70/19 12/0/77/0 26 6

ღია 51/38 78/11 2,8 ± 2,1 76/13 10/0/79/0 27

Jung et al.
[26] 2013

ლაპ. 12/12 23/1 2,5 (0,3-7,0) 7/17 1/1/16/6 20 0

ღია 13/11 18/6 2,5 (0,9-9,5) 7/17 0/0/19/5 22

Hu et al.
[27] 2012

ლაპ. 7/6 მ/ა 3,2 ± 1,0 9/4 მ/ა მ/ა 0

ღია 7/6 მ/ა 3,5 ± 0,9 9/4 მ/ა მ/ა

Huh et al.
[28] 2011

ლაპ. 7/13 17/3 2 (0,9-5,5) 12/8 18/0/0/2 12 0

ღია 11/9 14/6 2,4 (1,0-10,0) 11/9 17/0/0/3 13

Chen et al.
[29] 2011

ლაპ. 0/23 მ/ა 5.5±1.2 მ/ა მ/ა მ/ა 0

ღია 0/18 მ/ა 5.6±1.4 მ/ა მ/ა მ/ა

ჩვენი მონაცემები
(RSCRR)

ლაპ. 13/8 18/3 3.0±1.9 10/11 2/0/16/3 4/17 0

ღია 16/4 9/11 3.8±2.1 8/12 0/0/18/2 6/9

ცხრილი 2. სიმსივნური პროცესის ზოგადი მახასიათებლები

გა მო  ქვეყნებული იყო 2011-2020 წლებში. ყველა კვლე-
ვაში ხორციელდებოდა კოლორექტული კიბოს დროს 
ღვიძლის სინქრონული მეტასტაზური დაზიანებების 
გამო ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების შედარება. 
საკვლევი პოპულაცია შედგებოდა 450 ლაპაროსკოპიული 
და 761 ღია ოპერაციებისაგან. ცხრილებში №№1 და 2 
ჩართული კვლევების დეტალური მახასიათებლები.

ჯგუფების საწყისი მახასიათებლები

როგორც წარმოდგენილია ცხრილში №3, პაციენ ტე-
ბის საწყისი მახასიათებლების (ასაკი, სქესი, სხეუ ლის 
მასის ინდექსი (BMI), პირველადი სიმსივნის ლოკალი-

ზაცია, ღვიძლშ მეტასტაზების გავრჩელების ხარისხი და 
მათი ზომები, ღვიძლის რეზექციის ტიპი, პირველადი 
სიმსივნური დაზიანების ხარისხი T და N კლა სიფიკაციით) 
მეტა-ანალიზით, ჯგუფებში სტატისტი კურად მნიშვნე-
ლოვნად არ განსხვავდებოდნენ, მაგრამ ზოგიერთ მაჩვე-
ნე ბელს ჰქონდა მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენობა.

ინტრაოპერაციული შედეგები

ყველა კვლევაში მოცემული იყო ქირურგიული 
ჩარევის ხანგრძლივობა. ლაპაროსკოპიული მიდგომით 
ჩატარებული ოპერაციების ჯგუფში ხანგრძლივობა 
სტატისტიკურად მნიშვნელოვნად მეი იყო, ვიდრე ღია 

* მ/ა – მონაცემი არ არის.
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სურათი 1A. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის ინტრაოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
ქირურგიული ჩარევის ხანგრძლივობა. 

მაჩვენებლები
კვლევების

რაოდენობა
WMR,

(95% CI)

ზოგადი 
ეფექტის 
ტესტი,
p-value

ჰეტეროგენობის ტესტი

I2, % p-value

ასაკი 14 0.17 [-0.95, 1.30] 0.76 0 0.74

სქესი (მამაკაცი) 14 -0.14 [-1.18; 0.90] 0.80 84 <0.00001

BMI 11 1.01 [0.79; 1.29] 0.93 19 0.24

ASA (I+II) 10 1.97 [0.22; 17.98] 0.55 94 <0.00001

ლოკალიზაცია – მსხვილი ნაწლავი 13 0.82 [0.63; 1.07] 0.15 0 0.56

ლოკალიზაცია – სწორი ნაწლავი 13 1.10 [0.85; 1.43] 0.48 45 0.05

ღვიძლში მეტასტაზური კერის დიამეტრი 14 -0.66 [-1.56; 0.24] 0.15 95 <0.00001

ღვიძლის ბილობური მეტასტაზური დაზიანება 8 0.63 [0.39; 1.02] 0.06 0 0.90

ატიპური რეზექცია 13 0.71 [0.59; 1.01] 0.06 30 0.15

ანატომიური რეზექცია 13 1.22 [0.92; 1.60] 0.16 5 0.40

Т1 10 1.66 [0.94; 2.93] 0.08 0 0.92

Т2 10 0.86 [0.51, 1.47] 0.59 0 0.75

Т3 10 0.97 [0.70; 1.33] 0.83 0 0.73

Т4 11 0.87 [0.60; 1.25] 0.44 0 0.91

N+ 11 1.03 [0.76; 1.40] 0.85 0 0.97

ნეოადიუვანტური პოლიქიმიოთერაპია 8 0.82 [0.39; 1.75] 0.61 70 0.001

ცხრილი 3. იმ პაცინტების საწყისი მახასიათებლების მეტა-ანალიზი, ვისაც ჩაუტარდათ
ლაპაროსკოპიული და ღია სიმულტანური ოპერაციები

მიდგომის ჯგუფში (WMD =29.31, 95 CI: 2.58-დან 
56.03-მდე, p–0.03), მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენობით 
(р<0.00001, I2–86%, სურათი №1А). თუმცა ინტრა ოპე-
რაციული სისხლის დანაკარგი, რის შესახებაც მონაცემები 
მოვიძიეთ 13 კვლევაში, სტატისტკურად მნიშვნელოვნად 
ნაკლები იყო ლაპაროსკოპული მიდგომის ჯგუფში 
(WMD = -131.77, 95% CI: -232.54-დან -31.00-მდე, 
р–0.01), და ასევე, იყო მნიშვნელოვნად ჰეტეროგენული 
(р<0,00001, I2–95%, სურათი №1В). 8 კვლევაში მო-
წო დებული იყო ჰემოტრანსფუზიების რაოდენობა, 
ორი ვე ჯგუფს შორის სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი 
სხვაო ბა არ გამოვლინდა (OR = 0.66, 95% CI: 0.43-დან 

1.01-მდე, р–0.05), მიღებულ მონაცმებს არ გააჩნდათ 
ჰეტეროგენობა (р–0.91, I2–0%, სურათი №1С).

პოსტოპერაციული შედეგები

7 კვლევაში მოწოდებული იყო ინფორმაცია ოპერა-
ციის შემდეგ პაციენტის სტაციონარში დაყოვნების შე-
სახებ. საკვლევ მონაცემებს გააჩნდათ უმნიშვნელო ჰეტე-
როგენობა (р–0.49, I2–0%). გამოვლინდა სტაციო ნარში 
უფრო ხანმოკლე დროით დაყოვნება ლაპარო სკოპიული 
მიდგომის ჯგუფში, ღია მიდგომის ჯგუფთან შედარებით 
(WMD = -2.87, 95% CI: -3.41-დან -2.33-მდე, р<0.00001, 
სურათი №2А).
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სურათი 1B. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის ინტრაოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
ინტრაოპერაციული სისხლის დანაკარგის მოცულობა. 

სურათი 1C. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის ინტრაოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
ჰემოტრანსფუზიების რაოდენობა. 

სურათი 2A. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის პოსტოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
ოპერაციის შემდეგ სტაციონარში დაყოვნების ვადები. 

დეფეკაციის პირველი აქტის მონაცემების ანალიზისას 
გამოვლინდა 8 კვლევა, სადაც მითითებული იყო ეს ინ-
ფორ მაცია. მეტა-ანალიზმა გვაჩვენა კუჭ-ნაწლავის 
უფ რო ადრეული გააქტივება ლაპაროსკოპიული მიდ-
გომის ჯგუფში (WMD = -0.99, 95% CI: -1.40-დან 
-0.58-მდე, р<0.0001), აღნიშნული ჯგუფი იყო უფრო 
მე ტად ჰეტეროგენული (р<0.00001, I2–90%, სურათი 
№2В). 7 კვლევაში არის შეტყობინება კვების რაციონის 
ცვლილების შესახებ. ლაპაროსკოპიული მიდგომის 

ჯგუფ ში, დიეტის ცვლილება ხდებოდა უფრო ადრეულ 
ეტაპზე, ღია მიდგომის ჯგუფთან შედარებით (WMD = 
-1.20, 95% CI: -2.06-დან -0.33-მდე, р–0.007), ამასთან 
ასევე აღინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ჰეტეროგენობა 
(р<0.00001, I2–96%, სურათი №2С).

ყველა კვლევაში მითითებული იყო პოსტოპერაციული 
გართულებები. სტატისტიკურად მნისვნელოვანი პოსტ-
ოპერა ციული გართულებები უფრო ხშირად გხვდებოდა 
ღია მიდგომის ჯგუფში (OR = 0.60, 95% CI: 0.46-დან 
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სურათი 2B. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის პოსტოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
დეფეკაციის პირველი აქტი. 

სურათი 2C. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის პოსტოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
ენტერალურ კვებაზე გადასვლა. 

სურათი 2D. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის პოსტოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
პოსტოპერაციული გართულებები. 

0.80-მდე, р–0.0004), ჰეტეროგენობა არ იყო (р–0.33, I2–
11%, სურათი №2D). შეტყობინება მძიმე გართულებების 
შესახებ, რომლებიც საჭიროებდნენ ქირურგიულ ჩარევას 
(Grade≥3 Clavien-Dindo-ს მიხედვით), მოცემული იყო 8 
კვლევაში. მათი რაოდენობა მნიშვნელოვნად არ განსხ-
ვავდებოდა ორივე ჯგუფში (OR = 0.65, 95% CI: 0.35-
დან 1.18-მდე, р–0.15), ჰეტეროგენობა არ იყო (р–0.72, 
I2–0%, სურათი №2Е).

ჩატარდა ისეთი პოსტოპერაციული გართულებების 
მეტა-ანალიზი, როგორებიცაა ნაწლავთა გაუვალობა, 
ანას   ტომოზის უკმარისობა, ნაღვლის გადმოდინება სა-
ნაღვ ლე გზებს გარეთ, ინტრააბდომინური აბსცესები და 
პოსტოპერაციული ჭრილობების დაჩირქება. არცერთ 
საკვლევ ჯგუფში არ იყო ჰეტეროგენობა, ღია მიდ გო მის 
ჯგუფში პრევალირებდა პოსტოპერაციული ჭრი ლო ბების 

დაჩირქება, სხვა საკვლევი გართულებები მნიშვ ნელოვნად 
არ განსხვავდებოდნენ. მეტა-ანალიზის მო ნა ცემები დაწვ-
რილებით არის წარმოდგენილი ცხრილ ში №4.

შორეული შედეგები

11 კვლევაში შეფასებული იყო საერთო გადარჩენის 
მაჩვენებელი კაპლან-მეიერის მიხედვით.კვლევის მონა-
ცე მებით, ჯგუფებს შორის HR მნიშვნელოვნად არ განს-
ხვავდებოდა (HR = 0.80, 95% CI: 0.64-დან 0,99-მდე, 
р–0.04) და ჰქონდა უმნიშვნელო ჰეტეროგენობა (р–
0.48, I2–0%, სურათი №3А).

8 კვლევაში წარმოდგენილი იყო რეციდივის გარეშე 
გადარჩენის მაჩვენებელი კაპლან-მეიერის მიხედვით. 
მეტა-ანალიზმა გვაჩვენა HR-ის სტატისტიკურად მნიშვ-
ნელოვანი სხვაობა რეციდივის გარეშე გადარჩენის მაჩ-



23საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

№11, 2023

სურათი 2E. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის პოსტოპერაციული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
მძიმე გართულებები, რომლებიც საჭიროებენ ქირურგიულ ჩარევას (Grade ≥3 Clavien-Dindo-ს მიხედვით). 

სურათი 3A. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის შორეული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
საერთო გადარჩენის მაჩვენებელი

მაჩვენებლები
კვლევების 

რაოდენობა
OR, (95% CI)

ზოგადი ეფექტის 
ტესტი, p-value

heterogenobis testi

I2, % p-value

ნაწლავთა გაუვალობა 6 0.70 [0.40, 1.24] 0.22 2 0.40

ანასტომოზის უკმარისობა 8 0.89 [0.50; 1.59] 0.70 0 0.48

ნაღვლდენა 9 1.07 [0.55, 2.10] 0.84 0 0.93

ინტრააბდომინური ინფექციები 9 0.73 [0.42, 1.28] 0.27 0 0.74

პოსტოპერაციული ჭრილობის დაჩირქება 5 0.34 [0.17, 0.68] 0.002 0 0.59

ცხრილი 4. პოსტოპერაციული გართულებების მეტა-ანალიზი

ვე ნებელში (HR = 0.73, 95% CI: 0.60-დან 0.89-მდე, 
р–0.002) და ჰეტეროგენობის არ არსებობა (р–0.87, 
I2–0%, სურათი №3В). 

პუბიკაციური ცდომილება

პუბლიკაციური ცდომილების ანალიზის მიზნით ჩა-
ტარ და ეგერის და ბეგის ტესტები. მიღებული შედეგები 
წარმოდ გენილია ცხრილში №5. სტატისტიკურმა ტესტებ-

მა გამოავლინეს პუბლიკაციური ცდომილების არსებობა 
ოპერაციების ხანგრძლივობის ანალიზისას (ბეგის ტესტი 
– 0.0467; ეგერის – 0,0004).

განსჯა

წარმოდგენილი მეტა-ანალიზი მოიცავს კვლევებს, 
სადაც შედარებულია ლაპაროსკოპიული და ღია ოპე-
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პარამეტრები კვლევების 
რაოდენობა

Begg’s 
test

Egger’s 
test

ინტრაოპერაციული სისხლის დანაკარგი 11 1.2397 0.7847

ოპერაციის ხანგრძლივობა 13 0.0798 0.0045

გართულებები 14 0.8267 0.3147

საერთო გადარჩენის მაჩვენებელი 11 0.8148 0.7420

რეციდივის გარეშე გადარჩენის მაჩვენებელი 8 0.4544 0.5436

ცხრილი 5. პუბლიკაციის მიკერძოების გამოვლენის ტესტი

რა ციების ეფექტურობა და უსაფრთხოება კოლო რექ-
ტული კიბოს დროს ღვიძლში სინქრონული მეტასტაზების 
მქონე პაციენტებში, 2011-2020 წწ პერიოდში. მასში 
შედის 14 კვლევა 1211 პაციენტით. მათ შორის, ლაპა-
როსკოპიული ოპერაციების 450 შემთხვევა და 761 – 
ღია. პაციენტების შესადარებელი პოპულაციები კარგად 
არის დაბალანსებული საწყის მახასიათებლებთან და ძი-
რი თადი დაავადების სიმძიმესთან მიმართებაში.

2020 წლის სექტემბერში Pan et al.29 გამოაქვეყნეს 
მეტა-ანალიზი მსგავსი თემატიკით, რომელშიც შევიდა 
2019 წლამდე გამოქვეყნებული 12 კვლევა, რომელთაგან 
ერთ-ერთი იყო ჩინურ ენაზე (Ma et al.30) და ერთი კვლევა 
(Lin et al.31), რომელშიც ლაპაროსკოპიული ოპერაციების 
გარდა შეტანილი იყო მინმალურად ინვაზიური ჩარევები. 
ჩვენი ანალიზის განსხვავება Pan et al.-ის უფრო ადრეუ-
ლი შრომიდან გახლავთ ის, რომ ჩვენ კვლევიდან ამოვრ-
თეთ Ma et al. და Lin et al., რადგან ეს კვლევები არ 
შეესაბამებოდა ჩართვის ჩვენეულ კრიტერიუმებს, და 
დავამატეთ 4 კვლევა14-16. ერთ-ერთს Shin et al.16 (2020) 
ჰქონდა ყველაზე მეტი კუთრი წონა მეტა-ანალიზის 
მსვლე ლობაში, რადგან მასში პაციენტების რაოდენობა 
საკმაოდ დიდი იყო (126 – ლაპაროსკოპიული მიდგომა, 
318 – ღია).

ინტრაოპერაციული მაჩვენებლების, ჩვენს მიერ ჩა-
ტა რებულმა ანალიზმა მოახდინა იმის დემონსტრირება, 
რომ სტატისტიკურად სარწმუნოდ ოპერაციის ხანგრძ-
ლივობა ლაპაროსკოპიული მიდგომის დროს მეტია, ვიდ-
რე ღია მიდგომის დროს (WMD = 29.31, 95% CI: 2.58-
დან 56.03-მდე, р–0.03). მაგრამ ეგერის სტატისტიკურმა 

ტესტმა გამოავლინა პუბლიკაციური ცდომილება ამ 
კრი  ტე რიუმის მიხედვით (0,0045), ანუ ანალიზში აისახა 
მხოლოდ ის შედეგები, რომლებიც წარმოაჩენდნენ ლაპა-
როსკოპიული მიდგომისას ქირურგიული ჩარევის ხანრძ-
ლივობის მნიშვნელოვან მეტობას ღია მიდგომასთან 
შედა რებით. ამრიგად, მეტა-ანალიზის შედეგად მიღებუ-
ლი ეფექტი წანაცვლებულია ეფექტის ჭეშმარიტი ზომის 
მიმართ და ამ მაჩვენებელს არ უნდა დავეყრდნოთ არა-
საიმედოობის გამო. ინტრაოპერაციული სისხლის დანა-
კარგის ანალიზმა წარმოგვიდგინა სტატისტიკურად სარ-
წ მუნო შედეგი (WMD = -131.77, 95% CI: -232.54-დან 
-31.00-მდე, р–0.01), რაც ლაპაროსკოპული მეთო დის, 
როგორც ნაკლები სისხლდანაკარგის რისკის, სასარ გებ-
ლოდ მეტყველებს. 

პაციენტების გააქტიურება პოსტოპერაციულ პე-
რი ოდ ში გაცილებით სწრაფად მიმდინარეობდა ლაპა-
როსკოპიული მიდგომის ჯგუფში, რაც გამოვლინდა ისეთი 
მაჩვენებლების ანალიზისას, როგორებიცაა საწოლ-
დღე (WMD = -2.87, 95% CI: -3.41-დან -2.33-მდე, 
р<0.00001), დეფეკაციის პირველი აქტი (WMD = -0.99, 
95% CI: -1.40-დან -0.58-მდე, р<0.0001), ენტერალური 
კვების დაწყება (WMD= -1.20, 95% CI: -2.06-დან -0.33-
მდე, р–0.007). 

პაციენტების ადრეული გააქტიურების გარდა, ლაპა-
როსკოპიული სიმულტანური ოპერაციებისას შედარებით 
იშვიათი იყო პასტოპერაციული გართულებები (OR 
= 0.60, 95% CI: 0.46-დან 0.80-მდე, р–0.0004). 
ქვეჯგუფების ანალიზისას, გამოვლინდა სტატისტიკურად 
მნიშვნელოვანი განსხვავება პოსტოპერაციული ჭრილო-

სურათი 3B. ლაპაროსკოპიული და ღია მიდგომების ჯგუფებს შორის შორეული შედეგების მეტა-ანალიზის ტყის დიაგრამა.
გადარჩენა რეციდივის გარეშე. 
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ბების დაჭირქების სიხშირეში, ლაპაროსკოპიუი მიდგო-
მისას ეს გართულება უფრო იშვიათია (OR = 0.34, 95% 
CI: 0.17-დან 0.68-მდე, р–0.0002). ეს არის ჩვენი მეტა-
ანალიზის კიდევ ერთი განმასხვავებელი Pan et al.29 

ანალიზისგან, უფრო წონადი კვლევების არქონის გამო, 
მათი ანალიზით, ამ მაჩვენებლებთან მიმართებაში, ვერ 
და დასტურდა სტატისტიკური სარწმუნოება, თუმცა 
გააჩნ და ამის ტენდენცია.

საერთო (HR = 0.80, 95% CI: 0.64-დან 0,99-მდე, 
р–0.04) და რეციდივის გარეშე (HR = 0.73, 95% CI: 
0.60 -დან 0.89-მდე, р–0.002) გადარჩენის ანალიზისას, 
გამოვლინდა საოპერაციო მიდგომის სტატისტიკურად 
სარწმუნო გავლენა სიცოცხლის ხანგრძლივობაზე, 
დადასტურდა სიკვდილის და რეციდივების სიხშირის 
შემცირება ლაპაროსკოპიული ოპერაციებისას. ამ შედეგის 
მიზეზი შესაძლოა არის ის, რომ ლაპაროსკოპიული 
სიმულტანური ოპერაციებისას ქირურგიული ტრავმა 
და გადატანილი ჩარევით განპირობებული სტრესი 
ნაკლებია, რაც დადებითად აისახება პაციენტის იმუნური 
სისტემის ზოგად მდგომარეობაზე.32-35

აღსანიშნავია ამ მეტა-ანალიზის ზოგიერთი შეზ-
ღუ დ  ვა. პირველი, ყველა ჩართული კვლევა იყო კო-

ჰორ ტული, რომელთაც აქვთ გარკვეული გარდაუვალი 
სისტემური შეცდომა. მეორე, ამ კვლევაში ჩართული 
პუბლიკაციების რაოდენობა იყო შედარებით მცირე, და 
უპირატესად აღმოსავლეთ აზიის ქვეყნებიდან. მესამე, 
ზოგიერთ ცვლად პარამეტრს შორის, ჩვენს კვლევაში, 
არსებობდა მნიშვნელოვანი არაერთგვაროვნება. ყველა 
ცენტრს ჰქონდა როგორც ღვიძლზე, ისე კოლორექტულ 
ქირურგიაში ლაპაროსკოპიული ჩარევების შესრულების 
განსხვავებული გამოცდილება, რაც შეუძლებელია არ 
ასახულიყო ინტრაოპერაციულ მაჩვენებლებზე არაერთ-
გვა როვნების სახით. 

 დასკვნა

ლაპაროსკოპიული სიმულტანური ოპერაციები კო-
ლო რექტული კიბოს დროს ღვიძლში სინქრონული მეტას-
ტაზების არსებობისას არის უსაფრთხო და ეფექტური 
ქირურგიული პროცედურა როგორც პერიოპერაციული 
შედეგების თვალსაზრისით, ისე შორეული ონკოლოგიური 
შედეგების მიხედვით ღია მიდგომით სიმულტანურ ოპე-
რაციებთან შედარებით. ეს დასკვნა საჭიროებს მტკი-
ცებას უფრო მასშტაბური და ხარისხობრივად მაღალი 
კვლევებით.
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COMPARISON OF LAPAROSCOPIC AND OPEN SIMULTANEOUS OPERATIONS 
FOR SYNCHRONOUS LIVER METASTASES OF COLORECTAL CANCER: 
A META-ANALYSIS

Olga Ivanova,1 Guram Akhaladze,2 Egor Grebenkin,3 Sergei Goncharov,1

Uglesha Stanojevic3

Federal State Budgetary Institution "Russian Scientific Center of Roentgenoradiology" of Healthcare Ministry of the 
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1Department of Abdominal Oncology; 2Department of Surgery and Surgical Technologies in Oncology;
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Contact person: Olga A. Ivanova, Olga.Ivanova92.17@yandex.ru

The aim is to compare the treatment outcomes laparoscopic and open surgery for the simultaneous resection of colorectal 
cancer with simultaneous liver metastasis.
Materials and methods. A systemic search of online database including PubMed, Web of Science, Scopus, Embase и Co-
chrane Library was performed until October 5, 2020. All studies were comparing the clinical outcomes of laparoscopic 
and open surgery for the simultaneous resection of colorectal cancer with simultaneous liver metastasis. The search was 
performed using the following terms: simultaneous resections, colorectal cancer, liver metastases, simultaneous laparo-
scopic.
Results. This meta-analysis contains the treatment outcomes of 1211 patients (450 patients in the laparoscopic surgery and 
761 patients in the open surgery). Among patients who underwent laparoscopic surgeries, they had less intraoperative 
blood loss [weight mean difference (WMD) = -131.77, 95% CI: -232.54 to -31.00, р–0.01], earlier activation of the 
patient after surgery (less time in the hospital after surgery [WMD = -2.87, 95% CI: -3.41 to -2.33, р<0.00001], faster 
recovery of intestinal function [WMD = -0.99, 95% CI: -1.40 to -0.58, р<0.0001] and diet change [WMD = -1.20, 95% CI: 
от -2.06 до -0.33, р–0.007]), lower rates of postoperative complications [odds ratio (OR) = 0.60, 95% CI: 0.46 to 0.80, 
р–0.0004]. The overall survival [hazard ratio (HR) = 0.80, 95% CI: 0.64 to 0,99, р–0.04] and disease-free survival [HR = 
0.73, 95% CI: 0.60 to 0.89, р–0.002] after laparoscopic surgery were better than open surgery.
Conclusion. Perioperative results and long-term oncological laparoscopic surgery are safety and effective surgery tech-
nique for the simultaneous resection of colorectal cancer with simultaneous liver metastasis.

Key words: Simultaneous operations, synchronous liver metastasis, colorectal cancer,
simultaneous laparoscopic resections.
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მხრის თავის ამოვარდნილობის ჩასწორების მეთოდების
შედარებითი ანალიზი

ლევან ჩიკვატია,1,2 ნიკოლოზ ავაზაშვილი,1,2 შადიმან სახვაძე,1,2,3

პასუხისმგებელი პირი: ნიკოლოზ ავაზაშვილი, n.avazashvili@tsmu.edu

კვლევის მიზანს წარმოადგენს მხრის თავის ამოვარდნილობის ჩასწორების მაქსიმალურად ეფექტური მეთოდის გა-
მოვლენა. იქიდან გამომდინარე, რომ არსებობს მხრის თავის ჩასწორების 150-ზე მეტი მეთოდი და თითოეულ მათგანს 
აქვს თავისი დადებითი და ურყოფითი მხარეები. ბუნებრივია, რომ მეთოდს ირჩევს ექიმი, თუმცა ამ შემთხვევაში გვინდა 
წარმოგიდგინოთ ჩასწორების მეთოდებთან ერთად ანესთეზიის იმ ფორმების სქემა, რომლებიც აუცილებლად უნდა 
იყოს წარმოდგენილი მხრის ჩასწორების დროს ამა თუ იმ მეთოდის მაქსიმალური ეფექტურობის მისაღწევად.

საკვანძო სიტყვები: ჩასწორება, ამოვარდნილობა, ანესთეზია

რეზიუმე

1თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, ტრავმატოლოგიისა და ორთოპედიის დეპარტამენტი;
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DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2023.11.28-32

თემის აქტუალობა

მხრის თავის ტრავმული ამოვარდნილობა წარ მო-
ად  გენს საკმაოდ ხშირ დაზიანებას, რომელიც თანა-
ბა  რი სიხშირით გვხვდება როგორც ახალგაზრდა, ისე 
ასაკოვან პაციენტებში. ამოვარდნილობა მხრის სახ-
სარ ში უხში რე სად გვხვდება მამაკაცებში და შეად-
გენს ყვე ლა ამოვარდნილობის 50-60%-ს. მხრის თა ვის 
ამოვარდნილობების ასეთი სიხშირე აიხსნება სახს რის 
ანატომიური მოყვანილობით, მოძრაობის მაღა ლი ამპ-
ლი ტუდით, სასახსრე ზედაპირების არაკონ გრუენ ტულო-
ბით, მცირერიცხოვანი და სუსტი იოგების, ამასთან, არა-
საკმარისად მყარი სასახსრე ჩანთის არსებობით.1

მხრის თავის პირველადი ტრავმული ამოვარდ ნი ლო-
ბის მკურ ნალობა დღემდე აქტუალური პრობლემაა, რაც 
ამგვარი ტრავმების სიხშირით და მხრის სახსარში პოსტ-
ტრავმული არასტაბილურობის განვითარების რისკის 
მაღა ლი ალბათობით აიხსნება.2 ავადობის მაჩვენებელია 
15 შემთხვევა 100 ათას მოსახლეზე წელიწადში.3

მხრის სახსრის ქრონიკული არასტაბილურობის ძი რი-
თად მიზეზს (შემთხვევათა 95%-ში) წარმოადგენს მხრის 
თავის პირველადი ტრავმული ამოვარდნილობა, ხოლო 
დანარჩენი (5%) – მოდის შემაერთებელი ქსო ვილის 
სხვადასხვა ტიპის დისპლაზიაზე.4

პირველად ტრავმულ ამოვარდნილობას, როგორც წე-
სი, თან ახლავს გარკვეული ანატომიური სტრუქ ტუ  რების 
დაზიანება, რომელთა შორის ძირითადი მხრის სასახსრე 
ჩანთის იოგოვანი კომპლექსის და ე.წ. „სასახსრე ბაგის“ 
დაზიანებაა. აღნიშნული სტრუქტურების დაზიანება ვი-
თარ დება ბეჭის სასახსრე (გლენოიდური) ზედაპირის 
კი დეს თან მათი მიმაგრების ან იოგების მხრის თავთან 
მი მაგრების ადგილზე. აღნიშნული დაზიანებები გვხვდე-
ბა ახალგაზრდა პაციენტებში და შემდგომ ქრონიკული 

არასტაბილურობის ჩამოყალიბებას იწვევენ.5 დიდი 
მნიშვნელობა ენიჭებათ, ასევე, ძვლოვან დაზიანებებს 
– ბეჭის სასახსრე ზედაპირის კიდითი მოტეხილობა, 
ე.წ. „ძვლოვანი ბანკარტი“ და მხრის თავის იმპრესიული 
მოტეხილობა, ე.წ. „ჰილ-საქსის“ დაზიანება

სხვადასხვა კვლევის თანახმად, პაციენტებთან, ვისაც 
აღენიშნებოდა პირველადი ტრავმული ამოვარდნილობა, 
22%-ში გამოვლენილი იყო ბეჭის სასახსრე ზედაპირის 
წინა კიდის ძვლოვანი დეფიციტი.6 ამ ტიპის დაზიანებები 
გამოვლინდა, ასევე, იმ პაციენტთა 90%-ში, ვისთანაც 
აღი ნიშნებოდა მორეციდივე ამოვარდნილობები და ქი-
რურგიული მეთოდებით ამოვარდნილობის სტაბილი-
ზაციის წარუმატებელი შემთხვევების 89%-ში.7 „ჰილ-
საქსის“ ტიპის დაზიანებები აღწერილია პირველადი და 
მეორადი ამოვარდნილობების 31-93%-ში და წარუ მატე-
ბელი სტაბილიზაციის შემთხვევების 76%-ში.8

სხვა ავტორების მონაცემებით, პაციენტთა 70%-ს, 
რომელთაც ჰქონდათ მხრის თავის პირველადი ტრავ  მუ-
ლი ამოვარდნილობა, ტრავმიდან 2 წლის ვადაში უვი-
თარ დე ბოდათ განმეორებითი ამოვარდნილობა, ხოლო 
ქრონიკული არასტაბილურობის ჩამოყალიბება პირ-
დაპირ კავშირში იყო პაციენტების ასაკთან – 20 წლამდე 
ასაკის პაციენტებში მისი განვითარების ალბათობა იყო 
100%.9 

იმის მიუხედავად, რომ არსებობს მრავალი კვლევა 
და მტკიცებულება ტრავმულ ამოვარდნილობებთან ასო -
ცირებული დაზიანებების შესახებ, პირველადი ტრავ-
მული ამოვარდნილობის მკურნალობის ერთიანი ტაქ -
ტიკა დღემდე არ არის შემუშავებული და შემთხ ვე ვათა 
უმრავლესობაში, პაციენტის ასაკის და ფიზიკური აქტიუ-
რობის მიუხედავად, მკურნალობა იწყება კონსერ ვა ტული 
ეტაპით.
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მრავალი წლის მანძილზე, ტრავმული ამოვარდნი-
ლობის მართვის პროტოკოლით მოწოდებული იყო დამ-
ზოგველი ჩასწორება, ინტრავენური ზოგადი ან ად გი-
ლობ რივი გაუტკივარებით, კიდურის შიდა ფიქსაცია, 3-4 
კვირის ვადით და ფუნქციური დატვირთვის შეზღუდვა 3-6 
კვირის ვადით. ბოლო პერიოდის კვლევების თანახმად კი, 
მოწოდებულია კიდურის გარეთა როტაციაში ფიქსაცია, 
რადგან ავტორთა აზრით, კიდურის შიდა როტაციაში 
ფიქსაციისას დაზიანებული „სასახსრე ბაგე“ სცილდება 
ბეჭის სასახსრე ზედაპირს და, შესაბამისად, იოგოვანი 
აპარატის პირველადი შეხორცება შეუძლებელი ხდება.10 
ასევე საკამათოა იმობილიზაციის ვადები.11

ყოველივე ზემოთთქმულიდან გამომდინარე, მხრის 
თავის პირველადი ტრავმული ამოვარდნილობა თა ნა-
მედ როვე ტრავმატოლოგია-ორთოპედიის ერთ-ერ თი აქ-
ტუა ლურ პრობლემაა, ხოლო მისი დროული დიაგ ნოს ტიკა 

და მკურნალობის სწორი მეთოდის შერჩევა არა მხოლოდ 
სამედიცინო, არამედ სოციალურ მნიშვნელობასაც იძენს. 

კვლევის მიზანი

კვლევის მიზანს წარმოადგენს მხრის თავის ამოვარდ-
ნილობის ჩასწორების მაქსიმალურად ეფექტური მეთო-
დის გამოვლენა. აღწერილი და მოწოდებულია მხრის 
თა ვის ჩასწორების 150-ზე მეტი მეთოდი; თითოეულ 
მათ განს აქვს დადებითი და ურყოფითი მხარეები. ბუნე-
ბრივია, მეთოდის არჩევა ექიმის პრეროგატივაა, თუმცა 
დღეს გვინდა წარმოგიდგინოთ ჩასწორების მე თო-
დებ თან ერთად ანესთეზიის ტიპები, რომლებიც აუცი-
ლებლად უნდა იყოს გამოყენებული მხრის ჩასწო რების 
დროს, ამა თუ იმ მეთოდის მაქსიმალური ეფექტურობის 
მისაღწევად.
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ჰიპოკრატეს 72.5% კი კი შესასრულებლად მარტივი
მხრის მოტეხილობა,
მხრის წნულის დაზიანება

კოხერის 68-72% არა კი
კარგად მოქმედებს მძიმე 
პაციენტებში

რამოდენიმე საფეხურის საჭიროება, 
მხრის სასახსრე ბაგისა და მხრის ძვლის 
მოტეხილობა (1,8%-ში)

ტრაქცია-
კონტტრაქცია

არ არის 
ინფორმაცია

კი კი მარტივი, სწრაფი ფიზიკური მოთხოვნა სპეციალისტზე

სტიმსონი 96% არა არა ადვილია
მუცელზე წოლითი 
პოზიცია,მონიტორინგის სირთულე

მილჩი 70-100% არა არა
კარგი წარმატების ხარისხი 
მძიმე პაციენტებში

ნაკლები ეფექტურობა მძიმე პაციენტებში, 
კომპლექსური მანევრი

გარე როტაციის 
მანევრი

78-90% არა არა მარტივია შესასრულებლად მხრის სასახსრე ბაგის მოტეხილობა

მხრის 
მანიპულაცია

79-96% არა კი
შესასრულებლად მარტივი, 
დამზოგველი, სწრაფი ჩასმა

ეფექტურობა დამოკიდებულია 
გამოცდილებაზე პაციენტის 

ესკიმოს ტექნიკა 74% კი კი მარტივი, ატრავმული
გართულებები ორმხრივი 
ამოვარდნილობების დროს

Boss
-Holzach
-Matter

60% არა არა
სუბაკრომიული ამოვარდნი-
ლო ბის დროს, კარგად მუშაობს 
ახალგაზრდებზე

მოითხოვს ჭკვიან პაციენტს, მეტი 
დისკომფორტი ხნიერ პაციენტებში

snowbird 97% კი არა მჯდომარე პოზიცია
სპეციალური აღჭურვილობის საჭიროება, 
პაციენტი უნდა იყოს დამთმობი

სპასოს ტექნიკა 67,6-87,5% არა კი
პირველადი 
ამოვარდნილობების დროს

სტრესი და დატვირთვა სპეციალისტზე

Best of both
არ არის 

ინფორმაცია
კი არა

არააგრესიულია, სწრაფად 
სრულდება

სიძნელეები ჭარბწონიან პაციენტებთან

ფეხის 
დახმარებით

არ არის 
იფორმაცია

კი არა არ საჭიროებს ტრაქციას კომპლექსური მანევრი

FARES 88,7% არა არა
მინიმალურ დროში, 
მინიმალური ტკივილით

საჭიროებს ოსცილაციის მანევრის 
ცოდნას და გამოცდილებას

ცხრილი 1. მხრის ჩასწორების წარმატებულობის შეფასება სხვადასხვა მეთოდებში 
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სურათი1. მხრის თავსი ამოვარდნილობის 
ჩასწორება ჰიპოკრატეს მეთოდით

სურათი2. სტიმსონის მეთოდით ტრაქცია და 
კოხერის მეთოდით ჩასწორება 

სურათი 3. FARES მეთოდით ჩასწორების 
ტექნიკა

მასალა და მეთოდები

მხრის ამოვარდნილობით პაციენტები, ძირითადად, 
კლინიკის მიმღებ (ემერჯენსის) განყოფილებაში ხვდე-
ბიან. მნიშვნელოვანია, ამოვარდნილობის ჩასწორების 
შემდგომი ტრავმირების და გართულებების თავიდან 
ასა ცილებლად, პაციენტი მაქსიმალურად დავამშვიდოთ. 
ამაში დაგვეხმარება სხვადასხვა ტიპის ანესთეზიის 
შერჩევითი გამოყენება.

პროცედურას ატარებს ექიმი ტრავმატოლოგი (რეზი-
დენტი მეთვალყურეობით) ან გადაუდებელი დახ მა-
რების ექიმი. მწვავე მხრის ამოვარდნილობის ჩასწო-
რე ბის პროცედურა შედარებით მარტივია, ამიტომ 
პა ციენ ტის აყვანა საოპერაციოში აუცილებელი არ 
არის. ამის მიუხედავად, მკურნალმა პირმა ზედმიწევნით 
ზუსტად უნდა იცოდეს მხრის წინა ამოვარდნილობის 
მექანიზმი და ჩასწორების ტექნიკა ანესთეზიის ჩართვით, 
ჩასწორებისას სხვა ანატომიური სტრუქტურების დაზია-
ნების და პაციენტისთვის სავალალო შედეგების თავიდან 
ასაცილებლად. 

ხშირად, მხრის თავის წინა ამოვარდნილობას თან ახ-
ლავს მაგისტრალური სისხლძარღვების ან ნერვე ბის კომპ-
რესია, ამიტომ მდგომარეობა უნდა შეფას დეს მყი სიერად 
და სწორად შეირჩეს ჩასწორების ტექ ნიკა, რათა არ მოხდეს 
სასახსრე ბაგის ან ბეჭის ძვლის სასახსრე ზედაპირის 
ძვლოვანი ნაწილის დაზიანება (bonkart, bone bonkart). 

ნაშრომში განხილული და შედარებულია მხრის წი-
ნა ამოვარდნილობის ჩასწორების მსოფლიოში ყველა-
ზე გავრცელებული მეთოდები. ცხრილში №1 წარმოდ-
გენილია მხრის ჩასწორების წარმატებულობის შეფასება 
სხვადასხვა მეთოდების გამოყენებისას. 

ყველაზე ცნობილი და გავრცელებული (ძირითადად 
აზიის ქვეყნებში) არის ჰიპოკრატეს მეთოდი,12 რომლის 
დროსაც ხდება დაფიქსირებული კიდურის ღერძის გასწვ-
რივ დაქაჩვა, ამასთან ექიმი ათავსებს ტერფს პაციენტის 
იღლიის ფოსოში, რითაც აღწევს ერთგვარ წინაღობას, 
მხრის თავის ჩასასწორებლად. შემდეგ წინამხრის როტა-
ციით ასრულებს ბრუნვით მოძრაობებს, რითაც ასწორებს 
მხრის თავს ფოსოში (სურათი №1).13

შემდეგი ყველაზე გავრცელებული მეთოდი გახ-
ლავთ კოხერის მეთოდი. ამ მანევრის სიმარტივის მიუ-
ხე დავად, ის შედგება რამდენიმე მომენტისგან, რომელ-

თა ზედმიწევნით ცოდნა და სახსრის ბიომექანიკის 
გა თა ვი სება უკიდურესად მნიშვნელოვანია. მანევრის 
არა სწორად ჩატარებისას შესაძლოა, მოხდეს ფოსოს 
ძვლო ვანი ნაწილის ან მხრის თავის ხრტილოვანი 
ნაწილის დაზიანება („ჰილ-საქსის“ ტიპის). ამასთან, ამ 
მანიპულაციას ექიმი ვერ განახორციელებს ასისტენტის 
გარეშე. უმნიშვნელოვანესი საკითხია, ასევე, რომ ამ 
მანევრის ჩატარება ზოგადი ანესთეზიის გარეშე არ 
შეიძლება (სურათი №2). 

 მილჩის ტექნიკა – პაციენტი წევს ზურგზე, სპეცია-
ლისტი ხელს უფიქსირებს მხრის თავის მედია ლურად, 
იღლიასთან, მეორე ხელით სრულდება განზიდვა და 
გარეთა როტაცია 90 გრადუსამდე. შემდეგ მსუბუქად 
ემატება ზედა ლატერალური ზეწოლა მხარზე, მედიალუ-
რი მხრიდან (წარმატებულობა 70-100%). ეს ტექნიკა 
მაღალეფექტურია მხრის ამოვარდნილობის მწვავე 
და არა ჩვეული ამოვარდნილობების დროს. მანევრის 
სირთულის მიუხედავად ახალგაზრდა პაციენტებში ეს 
ტექნიკა შესასრულებლად მარტივი და გართულებების 
დაბალი რისკის შემცველია.

FARES ტექნიკა (fast reliable and safe – სწრაფი, 
საიმე დო, უსაფრთხო) – მანიპულაცია სრულდება პა-
ციენ ტის ზურგზე წოლით პოზიციაში. პაციენტის ხელი 
დაფიქსირებულია სპეციალისტის მიერ 0° განზიდვაში 
ტრაქციით, შემდეგ ემატება მსუბუქად განზიდვა და 
ტრაქცია 90°-ით, განზიდვიდან ემატება მხრის გარე 
როტაციაც. ჩასმა ხდება დაახლოებით 120 გრადუსზე 
განზიდულ მდგომარეობაში, რის შემდეგაც სპეციალისტი 
ახორციელებს მხრის მსუბუქ შიდა როტაციას და 
კიდუ რის იმობილიზაციას. პაციენტებში ტკივილის 
ანალოგუ რი სკალით კვლევისას FARES მეთოდით 
ჩასწორებას უმაღლესი შეფასება მოჰყვა. ასევე აღინიშნა 
მეთოდის სისწრაფე – 2,36 წთ. მეთოდის ერთ-ერთ 
უპირატესობად, კვლევების მიხედვით, დასახელდა 
ანესთეზიის გარეშე გამოყენების შესაძლებლობა, ასევე 
შესაძლებლობა, შესრულდეს ერთი სპეციალისტის მიერ. 
ტექნიკის გამოყენების შემდეგ თითქმის არ აღინიშნება 
ქსოვილების დაზიანება და გართულებები (სურათი 3). 

მხრის წინა ამოვარდნილობის ჩასწორების კიდევ 
რამდენიმე ტექნიკაა გავრცელებული: ტრაქცია-კონტ-
ტრაქ ცია, სტიმსონი, გარე როტაციის მანევრი, მხრის 
მა ნიპულაცია, ესკიმოს ტექნიკა, Boss-Holzach-Mat-
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ter, Snowbird, სპასოს ტექნიკა, Best of both და ფეხის 
დახმარებით მხრის ჩასწორების ტექნიკა.

განსჯა

მეთოდები, როგორც ხედავთ, მრავალფეროვანია, 
თუმცა შეიძლება ორ ძირითად ნაწილად დაიყოს: ტრაქ-
ციის და ბერკეტის პრინციპის გამოყენებით შესრუ ლე-
ბული. თითოეულ მათგანს შეიძლება ჰქონდეს თავისე-
ბური გართულებების რისკი (ცხრილი №1).

მეთოდის გამოყენების არჩევანი ძირითადად და მო-
კი დე ბულია სპეციალისტზე. მეთოდის წარმატების პრო-
ცენტი მერყევია – 60-100%-მდე და სხვადასხვაა თი-
თოეული მეთოდისთვის, რაც ადასტურებს, რომ ყველა 
შემთხვევაში მხოლოდ ერთი მეთოდის გამოყენება არ 
არის გამართლებული.

მეთოდების განსხვავებბის მიუხედავად, ყველა პა-
ციენტ თან შეიძლება იყოს ტკივილის გაყუჩების და 
კუნთების რელაქსაციის აუცილებლობა, რის საშუალე-
ბასაც ანესთეზია-ანალგეზიის გამოყენება იძლევა და ის 
სპეციალისტის მიერ შეირჩევა: ოპიოიდები, სედაციური, 
ტკივილგამაყუჩებელი თუ ნარკოტიკული ნივთიერებები. 
აუცილებელია პაციენტის წინასწარი მომზადება. მხრის 
წინა ამოვარდნილობის დროს მნიშვნელოვანია პაციენ ტი 
იყოს მოდუნებული, მშვიდი, კუნთები – რელაქსირებული 
და ტკივილის დონე – შემცირებული. ამაში დაგვეხმარება 
ანესთეზიის შემდეგი ტიპები:

1. ნერვის ბლოკადა;
2. ინტრავენური ანალგეზია;
3. სახსარშიდა ანესთეზია;
4. ზოგადი ანესთეზია.

1. ნერვის ბლოკადა

რეგიონალური ნერვის ბლოკადა ხდება ულტრაბგე-
რითი ვიზუალიზაციის დახმარებით. 

2. ინტრავენური ანალგეზია

ინტრავენურად ოპიოიდების და ბენზოდიაზეპინის 
კომბინაცია უზრუნველყოფს კუნთების მოდუნებას 
და ტკივილის კონტროლს, რაც აადვილებს მარტივი 
მეთოდებით სახსრის ჩასწორებას შემდგომი ტრავმის 
რისკის მაქსიმალური შემცირებით.

სტატისტიკურად, კლინიკებში ინტრავენური ანალ-
გე ზია/ანესთეზია ხშირად გამოიყენება და მთავრდება 
ბრწყინვალე შედეგით. ის მიჩნეულია ოქროს სტანდარ ტად.14

კვლევებით, ნერვის ბლოკირებას და ინტრავენური 
ანესთეზია, ანალგეზიას შორის შესამჩნევი განსხვავება არ 
ფიქსირდება, გარდა ხანგრძლივობის, რაც გულისხმობს, 
რომ ინტრავენური ანალგეზია/ანესთეზიის მოქმედება 
პაციენტზე შედარებით ხანგრძლივია.

3. სახსარშიდა ანესთეზია

კეთდება ბრმა მეთოდით, აკრომიონიდან 2სმ-ით ქვე-
მოთ, დელტისებური კუნთის გავლით პროექციაზე, ძირი-
თადად, 1%-იანი ლიდოკაინი, 10-20მლ. მეთოდი იძლევა 
დროებით ტკივილგამაყუჩებელ ეფექტს.

4. ზოგადი ანესთეზია

მხრის წინა ამოვარდნილობის დროს ზოგადი ანესთე-
ზიის გამოყენებას გააჩნია შემდეგი უპირატესობები: 
პროცესი არის უმტკივნეულო და ხელს უწყობს ჩასწორე-
ბის მანევრის წარმართვას, რადგან ამ ტიპის ანესთეზიის 
დროს შესაძლებელია კუნთების სრული მოდუნების მი-
ღე ბა. ზოგადი ანესთეზია ნაჩვენებია იმ პაციენტებთან, 
ვისთანაც გამოხატულია ძლიერი კუნთოვანი სპაზმი. ამ 
ტიპის ანესთეზიის ფონზე ამოვარდნილობის ჩასწორე-
ბისას მაქსიმალურად მცირდება გართულებების რისკი. 
ზოგადი ანესთეზიის ნაკლია, რომ საჭიროებს დამატებით 
სპეციალისტს (ანესთეზიოლოგს) და შეიძლება პაციენ-
ტის თვის ჩასწორების პროცედურა დაგვიანდეს. ზოგადი 
ანესთეზიის გამოყენება განსაკუთრებით საჭიროა, თუ 
გაუტკივარების სხვა მეთოდები უშედეგოა ან არსე ბობს 
მანიპულაციით სახსრის და მიმდებარე ქსოვილების 
დაზიანების მაღალი რისკი.

პაციენტებს, რომლებიც მოხვდებიან ჰოსპიტალში 
მხრის ამოვარდნილობით, უნდა ჩაუტარდეთ მხრის სახ-
ს რის ჩასწორება ადეკვატური გაუტკივარების ფონ ზე. 
ანესთეზია/ანალგეზიის გამოყენების საკითხი შეიძ ლება 
გადაწყდეს ასაკის გათვალისწინებითაც. ახალგაზრდა 
პაციენტებში, რიგ შემთხვევებში, არის შესაძლებლობა, 
მხარი ანესთეზიის გარეშეც ჩასწორდეს, თუმცა ასაკოვან 
პაციენტებში მხრის თავის წინა ამოვარდნილობისას, 
ძირითადად, აუცილებელია ანესთეზიის გამოყენება 
ჩასწორების მანევრისთვის.

დასკვნა

ამრიგად, ჩვენ ვერ გავუწევთ რეკომენდაციას ჩას წო-
რების ერთ რომელიმე მეთოდს. იგი უნდა შეირჩეს თი-
თოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში ინდივიდუალურად. 
მხრის წინა ამოვარდნილობის დროს ანალგეზია/ანეს-
თეზია აუცილებელია, რადგან მისი გამოყენება პროცესის 
ტკივილის გარეშე და ჩასწორების მანევრის სწორად 
წარმართვას უწყობს ხელს. ანესთეზიის საშუალებით 
მიიღწევა კუნთების ადეკვატური მოდუნება, შესაბა-
მისად, იგი ნაჩვენებია ძლიერი კუნთოვანი სპაზმის მქონე 
პაციენტებში. ამოვარდნილობის ანესთეზიის ფონ ზე 
ჩასწორებისას შესაძლებელია იმ გართულებების თა-
ვიდან არიდება, რომლებიც პაციენტს სამომავლოდ დის-
ფუნქციას დაუტოვებს.
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COMPARATIVE ANALYSIS OF HUMERAL HEAD DISLOCATION
REDUCTION METHODS
Levan Chikvatia,1,2 Nikoloz Avazashvili,1,2 Shadiman Sakhvadze1,2,3

1Tbilisi State Medical University, Department of Traumatology and Orthopaedics;
2TSMU 1st University Clinic, Department of Traumatology and Orthopaedics;
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Contact person: Nikoloz Avazashvili, n.avazashvili@tsmu.edu

The aim of the study is to reveal the most effective method off correcting humeral head dislocation reduction. Since there 
are more than 150 methods of reduction of the humeral head, each of them has its advantages and disadvantages. It is 
natural that the doctor chooses the method, but in this case, we would like to present to you the scheme of the forms of 
anesthesia along with the reduction methods, which must be presented during the shoulder reduction in order to achieve 
the maximum effectiveness of this or that method.

Key words: dislocation, reduction, anesthesia
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კვლევის მიზანი: დღეისთვის ლიტერატურაში არ იძებნება სტანდარტიზებული ინფორმაცია პოსტსპლენექტომიური 
ელენთის, მეზენ ტერული და პორტული ვენების თრომბოზების (PST-SMPv) შესახებ. კვლევის მიზანია ჩვენი დაწე სე-
ბულებების გამოცდილების ანალიზი და აღნიშნულ საკითხზე არსებული ლიტერატურის სისტემური მიმოხილვა.
კვლევის მეთოდები: ჩვენ ჩავატარეთ ყველა იმ პაციენტის მიმოხილვა, რომლებსაც კლინიკაში ჩაუტარდათ სპლენ-
ექტომია 1995-2016 წლების ინტერვალში. გარდა ამისა, შესრულდა 6 მონაცემთა ბაზის და 4 იმ ლიტერატურის ანა-
ლიზი, რომლებიც არ იყო ინდექსირებული სამედიცინო ბაზებში (Grey Literature). კვლევის საგანს არ წარმოადგენდა 
პედიატრიული პოპულაცია, ასევე ტრავმით და პორტული ჰიპერტენზიით გამოწვეული ელენთის პათოლოგიების გამო 
შესრულებული სპლენექტომიები.
კვლევის შედეგები: 1995-2016 წლებში, შესწავლილ იყო 229 პაციენტი (113 მამაკაცი – 49,3%), რომლებსაც აღენიშ-
ნებოდათ ელენთის დაავადებები. მოძიებული იყო 1645 პუბლიკაცია (1895 წლიდან 2016 წლამდე), საიდანაც 20 
სრულად აკმაყოფილებდა ჩვენს კრიტერიუმებს. აღნიშნულ სტატიებში მოძიებული იყო ინფორმაცია 1745 პაციენტის 
შესახებ, რომელთაც ჩაუტარდათ სპლენექტომია; მათგან PST-SMPv გამოვლინდა 141 (8,1%) შემთხვევაში.
დასკვნა: ჩვენი ანალიზის მიხედვით PST-SMPv განვითარდა სპლენექტომიების შემდეგ 6.6%-ში. ლიტერატურულ 
წყაროებში PST-SMPv-ის სიხშირე სპლენექტომიის შემდეგ მერყეობს 0.8-53.0%-მდე. ასევე, ჩვენ გთავაზობთ PST-SMPv 
სტანდარტიზებულ კლასიფიკაციას. 
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შესავალი

სპლენექტომიის შემდგომი ელენთის, მეზენტერული 
და პორტული ვენების თრომბოზები (PST-SMPv) შესაძ-
ლოა ოპერაციული ჩარევით იყოს განპირობებული და 
შეიძლება გამოვლინდეს როგორც ასიმპტომური, ისე სი-
ცოცხლისთვის საშიში ფორმებით.

1895 წელს Delatour-მა პირველად წარმოადგინა 
შემთხვევა, რომელიც ეხებოდა 31 წლის ქალბატონს, რო-
მელ საც ჰემატოლოგიური დაავადების გამო ჩაუტარდა 
სპლენექტომია.1 პაციენტს, ოპერაციიდან 3 კვირის შემ-
დეგ აღენიშნა ტემპერატურის მატება, დიარეა, პირღე-
ბინება, მუცლის მწვავე ტკივილი და გარდაიცვალა. 
აუტოფსიამ აჩვენა ელენთის ვენის თრომბოზი, მეზენ-
ტერულ-პორტულ სისტემაში გავრცელებით, რამაც გა -
მოიწვია მეზენტერული ვენური ნაკადის სრული ოკლუ-
ზია, ნაწლავის შეშუპება და ნეკროზი.

თითქმის ნახევარი საუკუნის შემდეგ, მეიოს კლინიკამ 
გამოაქვეყნა სტატია ჯონსონის და ბაგენსტოსის ავტო-
რო ბით,2 სადაც დეტალურად განხილული იყო 99 აუტოფ-
სიის შედეგი. აღნიშნულ კვლევაში წარმოდგენილი იყო 
მეზენტერული ვენის თრომბოზები სხვადასხვა ეტიო -
ლოგიის გამო. კვლევა მოიცავდა ხუთ ეპიზოდს, რომ-
ლებიც დაკავშირებული იყო სპლენექტომიასთან ასო-
ცირებულ ლეტარულ გამოსავალთან ოპერაციიდან 20 
დღის ვა დაში.

სადიაგნოსტიკო კვლევების განვითარებამ პოსტ-
სპლენ ექ ტომიური PST-SMPv-ის ადრეული იდენტი ფი  ცი-

რების საშუალება მოგვცა, რამაც თავის მხრივ შეამ ცირა 
ფატალური შედეგები.

პოსტსპლენექტომიურად PST-SMPv-ის სიხშირე ლი-
ტე რა ტურაში 0.8-53.0%-მდე მერყეობს. არსებულ კვლე-
ვებზე დაყრდნობით, ხშირად გართულებების ასიმპ-
ტომურად მიმდინარეობის გამო რთულია PST-SMPv 
უფ რო ზუსტი დიაპაზონის განსაზღვრა.3-7 

PST-SMPv-ის განვითარების რისკები მულტიფაქ ტო-
რუ ლია,8-13 მაგრამ კონსენსუსი იმის შესახებ, რომ მიე-
ლოპროლიფერაციული პროცესე ბი და სპლენო მე გა ლია 
არის ამ გართულების უხშირესი მიზეზი, შედ გა.

ამას გარდა, თრომბოციტების რაოდენობა პრე- და 
პოსტოპერაციულად, ქირურგიული მიდგომა, ელენთის 
ვენის სიგრძე, დიამეტრი, ინტრაოპერაციული ჰიპოტენზია 
და დაქვეითებული სისხლის მიმოქცევა შესაძლოა 
PST-SMPv-ის განვითარების მაპროვოცირებელი ფაქ-
ტო  რები გახდნენ.4,7,8,10-20 Manouchehri et al. PST-
SMPv-ის განვითარების დამატებით რისკ-ფაქტორად 
ინტ რაოპერაციულ ჰემოტრანსფუზიას მიიჩნევენ.20 

ამ ტიპის თრომბოზის განვითარება ელენთის-
მეზენტერული-პორტული ვენების ნებისმიერ დონეზეა 
შესაძლებელი. ხშირად, პაცენტების უმრავლესობაში, 
თრომბოზი ასიმპტომურად მიმდინარეობს, თუმცა ის 
შესაძლოა სხვადასხვა სიმპტომატიკით გამოვლინდეს. 
ეს სიმპტომებია: სხეულის ტემპერატურის მატება, მუც-
ლის ტკივილი, სისუსტე, ფაღარათი, ნაწლავთა პარე-
ზი, ასციტი და სისხლდენა საყლაპავის ვარიკოზული ვე-
ნებიდან.3-12,14-23
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კლინიკური გამოვლინებების მიხედვით PST-SMPv-ის 
მკურნალობის სტრატეგია განსხვავებულია.8 

კვლევის მიზანი

ამ კვლევის მიზანს წარმოადგენდა ჩვენს კლინი კა-
ში PST-SMPv-ს მართვის გამოცდილების ანალიზი და, 
რაც მთავარია, იმ კლასიფიკაციის შექმ ნა, რო მე  ლიც და-
ფუძნებული იქნებო და ლიტე რა ტუ რული, მორ ფო ლო-
გიური და ანატომიური მონაცემების ანალიზზე. კლა სიფი-
კაციის შექმნის მიზანია იმ განსხვავებების აკურატული 
დე ტა ლიზება, რომლებიც დროული მენეჯმენტის სა-
შუალებას მოგვცემს და საბოლოო ჯამში განსაზღვრავს 
დაავადების გამოსავალს. 

კვლევის მეთოდები

პაციენტები

ინსტიტუციური საბჭოს მიერ განხილვის და ნე-
ბარ თვის მიღების შემდეგ, ჩატარდა ყველა პაციენტის 
ჩანაწერების რეტროსპექტიული ანალიზი, რომლებსაც 
1995 წლის 1 იანვრიდან 2016 წლის 31 დეკემბრამდე 
ელენთასთან დაკავშირებული პათოლოგიების გამო, 
ფლო რიდის მეიოს კლინიკის კამპუსში, ჯექსონვილში 
ჩაუტარდათ სპლენექტომია. კვლევა არ მოიცავდა იმ 
პა ციენტებს, რომელთაც სპლენექტომია ჩაუტარდათ 
ტრავ მის, ღვიძლის ციროზის, პორტული ჰიპერტენზიის 
და ვარიკოზული ვენებიდან სისხლდენის გამო, ასევე პე-
დიატ რიულ პოპულაციაში.

მონაცემები შეგროვდა ელექტრონული სამედიცინო 
ჩანაწერების სახით, სადაც შედიოდა დეტალები პაციენ-
ტების დემო გრაფიული, პრეოპერაციული შეფა სე ბის, 
ოპე რაციის დეტალების, პოსტოპერაციული გარ თუ  ლე-
ბე ბის და სიკვდილობის, ასევე დაავაადების გამო სავლის 
შე სახებ. 

კვლევაში ჩართვის კრიტერიუმები

კვლევაში ჩართული იყო პაციენტები, რომელთაც 
განუვითარდათ პოსტსპლენექტომიური ელენთის, მეზენ-
ტე რული ან პორტული ვენების თრომბოზები. 

კვლევიდან გამორიცხვის კრიტერიუმები

ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების 
თრომბოზები, რომლებიც არ უკავშირდებოდა სპლენ-
ექ ტომიას, იყო კვლევიდან გამორიცხვის ერთ-ერთი 
მიზეზი. გამოირიცხა ღვიძლის ციროზის, პორტული ჰი-
პერ ტენზიის და ტრავმების გამო ჩატარებული სპლენ-
ექტომიები. კვლევაში არ შევიდა პედიატრიულ პაციენ-
ტებში ჩატარებული სპლენექტომიები.

კვლევის შედეგები

პაციენტები

კვლევაში შევიდა 229 პაციენტი, რომელთაც 1995 
წლის 1 იანვრიდან, 2016 წლის 31 დეკემბრამდე, ფლორი-
დას მეიოს კლინიკაში ჩაუტარდათ სპლენექტომია. 
ცხრილ ში №1 მოცემულია ლაპაროსკოპიული (LS), დამხ-
მა რე ხელით (HALS) და ღია სპლენექტომიები (OS), ასევე 
მათი გამოსავალი.

ჯამში 15 (6,6%) პაციენტში გამოვლინდა PST-SMPv. 
ასაკის, სხეულის მასის ინდექსის (BMI, კგ/მ2), თანმხლები 
დაავადების მიხედვით განსხვავებები, ოპერაციული მიდ-
გო მებიდან გამომდინარე, არ იყო ნანახი.

კვლევის პროცესში გამოიკვეთა PST-SMPv-ის განვი-
თარების ისეთი მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორები რო-
გო რებიცაა მიელოპროლიფერაციული დაავადება 
(MPD), ელენთის დიდი ზომა და ელენთის ვენის დიდი 
დიამეტრი (22,2სმ და შესაბამისად 14,4მმ; P<.001). არ 
გამოიკვეთა სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი განსხ ვა-
ვებები ASA-ს ქულებს, ოპერაციულ მიდგომებს, ოპე-
რაციის დროებს, სისხლის და მისი კომპონენტების 
ტრანს ფუზიის მოცულობებს შორის. თუმცა, PST-SMPv-
ჯგუფში, სავარაუდო სისხლის დანაკარგი აღმოჩნდა 
მნიშვ ნელოვნად მაღალი (P=.02). მნიშვნელოვანი განსხ-
ვა ვებები კლინიკაში დაყოვნების პერიოდებს შორის ნა-
ნახი არ იყო. 

რისკ-ფაქტორები

ჩვენ ჩავატარეთ სტატისტიკური ანალიზი, რათა 
მოგვეძებნა კავშირი რისკ-ფაქტორებს და 30-დღიან 
ვადაში თრომბოზებს შორის, იმ პაციენტებში, რომელთაც 

მახასიათებლები
საერთო ჯამი 

(N=229)
PST-SMPV

(n=15)
Non PST-SMPv

(n=214)
P value

ასაკი, წლები 57.8 (16.1) 60.4 (15.9) 57.7 (16.2) .53

კაცი 113 (49.3) 9 (60.0) 104 (48.6) .65

სხეულის მასის ინდექსი, კგ/მ2 27.7 (6.1) 29.5 (7.4) 27.5 (6.0) .22

ჰიპერტენზია 75 (82.1) 6 (40.0) 69 (32.2) .61

აუტოიმუნური დარღვევები 82 (35.8) 5 (33.3) 77 (36.0) >.99

გადატანილი ქირურგიული ჩარევები მუცლის ღრუზე 83 (36.2) 4 (26.7) 79 (36.9) .78

კარდიოლოგიური პრობლემები 105 (45.9) 10 (66.7) 95 (44.4) .37

ფილტვის დაავადებები 50 (21.8) 4 (26.7) 46 (21.5) .75

დიაბეტი 42 (18.3) 5 (33.3) 37 (17.3) .21

ცხრილი 1. პაციენტების მახასიათებლები და გამოსავალი
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ცხრილი 1- ის გაგრძელება

აბრევიატურა: ASA – ამერიკის ანესთეზიოლოგთა ასოციაცია; Cl – კლავიენ-დინდო კლასიფიკაცია; LOS – კლინიკაში დაყოვნების პერიო დი;  
PST-SMPv – პაციენტები პოსტსპლენექტომიური ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების თრომბოზით; Non-PST – პაციენტები სპლენექტომიის 
გარეშე განვითარებული ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების თრომბოზით; ITP – იდიოპათიური თრომბოციტოპენიური პურპურა; 
AIHA – აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემია; LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით;  
OS – ღია სპლენექტომია.

სპლენექტომიის ჩვენება

ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადები 84 (36.7) 6 (40.0) 78 (36.5) .80

ITP 54 (23.9) 3 (20.0) 51 (23.8) >.99

AIHA 22 (9.6) 3 (20.0) 19 (8.9) .20

სხვა მიზეზები 8 (3.5) 0 (0.0) 8 (3.8) >.99

ავთვისებიანი ჰემატოლოგიური დაავადებები 73 (31.9) 9 (60.0) 64 (29.9) .14

ლიმფომა 46 (20.1) 1(6.7) 45 (21.0) .48

მიელოპროლიფერაციული დარღვევები 23 (10.1) 7 (46.7) 16 (7.5) <.001

ლეიკემია 4 (1.7) 1 (6.7) 3 (1.4) .24

სხვა 72 (31.4) 0 (0.0) 72 (33.6) .03

ელენთის დიამეტრი (სმ) 18.1 (6.9) 22.2(8.2) 17.2(6.3) <.001

ელენთის ვენის დიამეტრი (მმ) 10.4 (3.6) 14.4 (4.0) 10.0 (3.2) <.001

თრომბოციტების პრეოპერაციული რაოდენობა (x109/ლ) 141.2 (108.3) 122.9(121.1) 142.2 (107.1) .50

თრომბოციტების პოსტოპერაციული რაოდენობა (x109/ლ) 203.4 (189.6) 199.7 (129.6) 204.3(193.3) .92

პრეოპერაციული ლეიკოციტების მაჩვენებელი (x109/ლ) 10.4 (13.0) 10.5(10.0) 10.3(13.3) .95

პრეოპერაციული ჰემოგლობინის მაჩვენებელი (გ/ლ) 10.9 (2.3) 10.9(2.5) 11.0(2.2) .86

ASA კლასიფიკაცია

II 62 (27.1) 1 (6.7) 61 (28.5) .20

III 136 (59.4) 11 (73.3) 125 (58.4) .53

IV 30 (13.1) 3 (20.0) 27 (12.6) .44

V 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (0.5) >.99

ქირურგიის ტიპი

LS 101 (44.1) 9 (60.0) 92 (43.0) .49

HALS 42 (18.3) 2 (13.3) 40 (18.7) >.99

OS 86 (37.6) 4 (26.7) 82 (38.3) .60

ოპერაციის დრო (წუთი) 130.8 (59.2) 143 (51.9) 130 (59.7) .41

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი (მლ) 150.8 (327.8) 313 (549) 125.7 (279.3) .02

თრომბოციტების ინტრაოპერაციული ტრანსფუზია 25 (10.9) 2 (13.) 23 (10.7) .68

სისხლის ინტრაოპერაციული ტრანსფუზია 15 (6.6) 2 (13.3) 13 (6.1) .28

პათოლოგიური - ელენთის წონა (გრ) 953.7 (1060) 1461(1572.7) 860 (1008.8) .03

პოსტოპერაციული ანტიკოაგულაციური თერაპია 119 (51.2) 7 (46.7) 112 (52.3) >.99

LOS, d 5.0 (6.9) 4 (1.5) 5.1 (7.1) .55

90-დღიანი მორბიდულობა

მცირე (Cl დონე I-II) 44 (19.2) 14 (93.3) 30 (14.0) <.001

დიდი (Cl დონე III-V) 27 (11.8) 1 (6.7) 26 (12.1) >.99

სიკვდილი 1 (0.4) 0 (0.0) 1 (0.5) >.99

Follow-up, mo 25.3 (4.7) 26.8 (5.9) 25.1(4.3) .15
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ცვლადი Pt (n) OR (95% CI) P value

მიელოპროლიფერაციული დარღვევები 229 10.83( 3.48, 33.69) <0.001

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 229 1.51( 0.47, 4.92) 0.49

ღია სპლენექტომია 229 0.59( 0.18, 1.90) 0.373

ასაკი (ნამატი 1წ) 229 1.01( 0.98, 1.05) 0.524

ელენთის ვენის დიამეტრი (ნამატი 1 მმ) 144 1.00( 0.99, 1.01) 0.891

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი (ნამატი 50 მლ) 210 1.00( 0.98, 1.03) 0.641

ელენთის ზომა (ნამატი 10 გრ) 223 1.00( 1.00, 1.01) 0.065

ელენთის უდიდესი განზომილება (ნამატი 1 სმ) 217 1.08( 1.01, 1.16) 0.02

ცხრილი 2. ლოჯისტიკური ცვლადი რეგრესიის მოდელები,  
რომლებიც პროგნოზირებდნენ 30-დღიან თრომბოზებს

აბრევიატურა: Pt – პაციენტი; OR – შანსების კოეფიციენტი; CI – კონფიდენციალური ინტერვალი;  
Sv – ელენთის ვენა.
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1 79/M MPD OS 25 15 CT (7) 68 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

2 69/M MPD OS 25 18 CT (6) 378
მუცლის ტკივილი 
და დაჭიმულობა

ანტიკოაგ. რეზოლუცია

3 68/F AIHA HALS 18 12 CT (27) 225
მუცლის ტკივილი, 

ტემპერატურის 
მატება

ანტიკოაგ. რეზოლუცია

4 67/F ლეიკემია OS 19 15 US (3) 131 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

5 59/M ლიმფომა LS 28 13 US (2) 141 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

6 77/M MPD LS 25 20 US (14) 16 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

7 41/M MPD OS 45 17 CT (14) 149
მუცლის ტკივილი, 

გულისრევა, 
შებერილობა

ანტიკოაგ. რეზოლუცია

8 59/M MPD LS 27 19 CT (6) 302 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

9 57/M ლიმფომა LS 21 16 US (4) 225 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

10 22/M AIHA LS 22 17 US (14) 280
მუცლის ტკივილი, 

გულისრევა, 
შებერილობა

ანტიკოაგ, 
ERCP

კავერნომა

11 47/F ITP LS 15 13 US (2) 511 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

12 72/F
სპლენო-
მეგალია

HALS 18 12 US (12) 60 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

13 64/M AIHA LS 22 16 CT (5) 148 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

14 79/F ITP LS 10 8 MRI (7) 224 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

15 46/F ITP LS 13 5 MRI (70) 138 ასიმპტომური ანტიკოაგ. რეზოლუცია

ცხრილი 3. შერჩეული 15 პაციენტის მულტიპარამეტრული შეფასების მაჩვენებლები

აბრევიატურა: POD – პოსტოპერაციული დღე; MPD – მიელოპროლიფერაციული დარღვევა; AIHA – აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემია;  
ITP – იდიოპათიური თრომბოციტოპენიური პურპურა; CT – კომპიუტერული ტომოგრაფია; US – ულტრაბგერა; MRI – მაგნიტურ-რეზონანსული 
კვლევა; ERCP – ენდოსკოპური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია.
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ჩაუტარდათ სპლენექტომია. რისკ-ფაქტორებს შორის 
გა მოიკვეთა მიელოპროლიფერაციული დარღვევები 
(OR=10,8, 95%, CI 3.5-33.7, p<0.001) და ელენთის 
მომატებული ზომები; ყოველ გადიდებულ 1სმ-ზე, 30 
დღიან ვადაში თრომბოემბოლიის რისკი იყო 1.08-ჯერ 
მაღალი (p=.02). შედეგები მოცემულია ცხრილში №2. 

ანატომიური თავისებურებები და კლინიკური 
გამოვლინებები PST-SMPv პაციენტებში

პაციენტის ასაკი, სქესი, დიაგნოზი, ქირურგიული 
მიდგომა, ელენთის დიამეტრი, ელენთის ვენის დიამეტრი, 
პრეოპერაციული კვლევები, პოსტოპერაციულად აღმო-
ჩე ნილი PST-SMPv, თრომბოციტების მოცულობა, კლი ნი-
კური გამოვლინებები, მკურნალობა და პოსტოპე რა ციუ-
ლი გამოსავალი მოცემულია ცხრილში №3.

პაციენტებს PST-SMPv განუვითარდათ სპლენექტო-
მიი დან დაახლოებით 8.5 დღეში (დიაპაზონი 2-27).

PST-SMPv დადგინდა კომპიუტერული ტომოგრაფიით 
7 პაციენტთან, ულტრაბგერითი კვლევით 6 პაციენტთან 
და მაგნიტურ-რეზონანსული კვლევით 2 პაციენტთან.

15- დან 11 პაციენტს სიმპტომები არ აღენიშნებოდათ. 
ყველა სიმპტომურ პაციენტს გამოუვლინდა მუცლის 
ტკი ვი ლი, ორ მათგანს გულისრევა, 1-ს სხეულის ტემპე-
რატურის მატება, სიყვითლე და მუცლის შებერილობა. 11 
ასიმპტომური პაციენტიდან 5-ს აღენიშნებოდა სხეულის 
ტემპერატურის მცირე მატება. ყველა ასიმპტომური 
შემთ ხ ვევა გამოვლინდა პოსტოპერაციული სკრინინგით. 

გავრცელებული თრომბოზების მქონე 4 პაციენტს 
გამოუვლინდა სიმპტომები, რომლებმაც მიიქ ცია ყუ-
რად ღება და საჭირო გახდა მკურნალობა. მე-2, მე-3 და 
მე-7 პაციენტებს (ცხრილი №3) ჩაუტარდათ თე რაპიული 
ანტიკოაგულაცია (მოხდა მე-3 და მე-7 პაციენტების 
ჰოსპიტალიზაცია, ისინი შეფასდნენ კლავიენ-დინდოს 
მეორე დონით). მე-10 პაციენტი იყო 22 წლის მამაკაცი, 
აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემიით (AIHA), რომელსაც 
ჩაუტარდა ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია და კლინ-
იკიდან გაეწერა ოპერაციიდან მე-4 დღეს. ოპერა-
ციიდან 1 კვირაში პაციენტს აღენიშნა მუცლის ტკივი-
ლი, გულისრევით და შემდგომმა კომპიუტერულმა 
ტო მოგრაფიამ გამოავლინა ელენთის ვენის თრომბოზი 
მეზენ ტერულ-პორტულ აქსისში (MPA) ჩართვით. გა-

სურათი 1. გამოსახულებითი კვლევების შედეგები. პაციენტი, რომელსაც ჩაუტარდა სპლენექტომია 
აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემიის გამო. პოსტოპერაციულ პერიოდში განვითარდა პოსტსპლენექტომიური 

ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების თრომბოზი (PST-SMPv) და კავერნოზული ქოლანგიოპათია.

A. მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევა (US) (ისარი მიუთითებს პორტული ვენის სრულ თრომბოზზე);
B. მუცლის ღრუს კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT) (ისრები მიუთითებს პორტული ვენისა და ელენთის ვენის თრომბოზებს);
C. მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა (MRI) (ისარი აჩვენებს ქოლანგიოპათიასა და ნაღვლის საერთო სადინრის ობსტრუქციას);
D.  ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიო-პანკრეატოგრაფია (ERCP) სპლენექტომიიდან 6 თვეში, ნორმალური სანაღვლე 

გზებით (სანაღვლე სტენტი ამოღებულია იმავე დღეს). 
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Pt
კლინიკური პრეზენტაცია, რადიოლოგიური მონაცემები, პაციენტის მენეჯმენტი და 

შემოთავაზებული კლასიფიკაცია (n=15)
კლასიფიკაცია

1
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის დონეზე, 
ითხოვს თერაპიულ ანტიკოაგულაციას. 

ტიპი I

 

2
სიმპტომური პაციენტი (ტკივილი, დაჭიმულობა) ზედა მეზენტერული ვენის, პორტული ვენის 
ჩართვის ადგილი, MPA, ინტრაჰეპატური პორტული ვენის თრომბოზით, რომელსაც დასჭირდა 
ანტიკოაგულაციური თერაპია და მონიტორინგი. 

ტიპი IVა

3
სიმპტომური პაციენტი (ტკივილი, დაჭიმულობა) MPA თრომბოზით, რეტროგრადული 
გავრცელებით ელენთისა და ზედა მეზენტერულ ვენაში, რომელიც მოითხოვდა 
ანტიკოაგულაციურ თერაპიას, ინერვენციულ პროცედურებს, ჰოსპიტალიზაციას. 

ტიპი IVა

4
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის დონეზე, 
ითხოვს თერაპიულ ანტიკოაგულაციას. 

ტიპი I

5
ასიმპტომური პაციენტი, არაოკლუზიური MPA-უკანა კედელისა და მარჯვენა წინა პორტული 
ვენის თრომბოზით, რაც მოითხოვდა თერაპიულ ანტიკოაგულაციას, ლაბორატორიულ და და 
რადიოლოგიურ მონიტორინგს. 

ტიპი III

6
ასიმპტომური პაციენტი, მარჯვენა პორტული ვენის წინა და უკანა ტოტებს თრომბოზით, 
რომელიც მოითხოვდა თერაპიულ ანტიკოაგულაციას, ლაბორატორიულ და რადიოლოგიურ 
მონიტორინგს. 

ტიპი II

7
სიმპტომური (ტკივილი, გულისრევა, ღებინება) პაციენტი ელენთის ვენისა და MPA - 
თრომბოზით, რომელიც მოითხოვდა თერაპიულ ანტიკოაგულაციას, ჰოსპიტალიზაციას, 
ინტერვენციის გარეშე. 

ტიპი IVა

8
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის სრული თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის 
დონეზე გავრცელებით და ინტრაჰეპატური პორტული ვენის თრომბოზით, რაც მოითხოვდა 
თერაპიულ ანტიკოაგულაციას, ლაბორატორიულ რადიოლოგიურ მონიტორინგს. 

ტიპი III

9
ასიმპტომური პაციენტი, მარცხენა და მარჯვენა ინტრაჰეპატური პორტული ვენის თრომბოზით, 
რაც მოითხოვდა ანტიკოაგულაციას, ლაბორატორიულ, რადიოლოგიურ მონიტორინგს, 
ჰოსპიტალიზაციის გარეშე. 

ტიპი II

10
სიმპტომური (ტკივილი, გულისრევა, დაჭიმულობა) პაციენტი, MPA, მარჯვენა პორტული ვენისა 
და ელენთის ვენის თრომბოზით, რომელიც მოითხოვდა ანტიკოაგულაციურ თერაპიას, ERCP-ს 
და ჰოსპიტალიზაციას. 

ტიპი IVბ

11

ასიმპტომური პაციენტი, პორტული ვენის სისტემის თრომბოზით, რაშიც შედიოდა 
MPA (არაოკლუზიუ რი), მარჯვენა და მარცხენა პორტული ვენის, ელენთის ვენისა და 
ზედა მეზენტერული ვენის თრომ ბოზები. მოითხოვა თერაპიული ანტიკოაგულაცია, 
ლაბორატორიული და რადიოლოგიური მონი ტო რინგი. 

ტიპი III

12
ასიმპტომური პაციენტი, რომელსაც აღენიშნება მარცხენა პორტული ვენის არაოკლუზიური 
თრომბოზი, რომელსაც სჭირდება ანტიკოაგულაციური თერაპია, ლაბორატორიულ-
რადიოლოგიური მონიტორინგი. 

ტიპი II

13
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის დონეზე, 
ითხოვს თერაპიულ ანტიკოაგულაციას. 

ტიპი I

14
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის დონეზე, 
ითხოვს თერაპიულ ანტიკოაგულაციას. 

ტიპი I

15
ასიმპტომური პაციენტი, ელენთის ვენის თრომბოზით პორტული ვენის შესართავის დონეზე, 
ითხოვს თერაპიულ ანტიკოაგულაციას. 

ტიპი I

ცხრილი 4. PST-SMPv-ის მქონე15 პაციენტის კლინიკური პრეზენტაცია, რადიოლოგიური მონაცემები, სამედიცინო მართვის საჭიროება და სახე, 
კლასიფიცირება შემოთავაზებული კლასიპიკაციის მიხედვით

აბრივიატურა: MPA – მეზენტერიკო-პორტული ვენური სისტემა
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დიაგრამა 1. პოსტსპლენექტომიური ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების თრომბოზების კვლევის ნაკადის დიაგრამა

დაუ დებელი მკურნალობა დაიწყო ჰეპარინით (ინტრა-
ვენურად და კანქვეშ). პაციენტს, ოპერაციიდან 3 კვირაში, 
გამოუვლინდა მუცლის ტკივილი და შებერილობა. კომ-
პიუ ტერული ტომოგრაფიით ინახა ზედა მეზენტერული 
ვენის სრული, დიფუზუ რი თრომბოზი, ასევე ქოლანგიო-
პათია, რაც გამოწვეული იყო ნაღვლის საერთო სა დი ნარ-
ზე ვენური კოლატერალების კომპრესიით. ოპერა ციიდან 
27-ე დღეს ჩაუტარდა ენდოსკოპური რეტ  რო გრადული 
ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ERCP) და სანაღვლე გზების 
სტენტირება დეკომპრესიის მიზ ნით (სტენტი ამოღებული 
იყო 15 თვის შემდეგ). ამან გამოიწვია პორტული 
კავერნომის და პორტული ვენის კოლატერალების გან-
ვითარება. პაციენტი შეფას და კლავიენ-დინდოს III B 
დონით. სურათზე №1 წარმოდგენილია პაციენტის მარ-
თვის დინამიკა სხვა და სხვა ვადაში (გამოსახულებითი 
კვლევები).

ცხრილში №4 წარმოდგენილია რადიოლოგიური 
დასკვ ნები, რომლებიც ჩატარდა PST-SMPv-ით გართუ-
ლე ბული 15 პაციენტის სამედიცინო მართვის დროს. 
ამა ვე ცხრილში წარმოდგენილია, ასევე, პაციენტების 
კა ტეგორიზება შემოთავაზებული კლასიფიკაციის მიხედ-
ვით. კლასიფიკაციის I, II, III ტიპები მოიცავენ ყველა 
PST-SMPv ასიმპტომურ პაციენტს მრავალფეროვანი 
ანა ტომიური მახასიათებლებით. IV ტიპი იყოფა მცირე 
(IVa) და დიდი (IVb) ნიშნების კლინიკურ ჯგუფებად, 
რომლებიც მოითხოვენ განსხვავებულ მიდგომას. კლასი-
ფი კაციის დეტალური აღწერა შეგიძლიათ იხილოთ 
„შემოთავაზებულ PST-SMPv კლასიფიკაციაში“.

სისტემური მიმოხილვა

საერთო ჯამში, მეთოდებში აღწერილი ძიების სტრა-
ტეგიის გამოყენებით, იდენტიფიცირებული იყო 1645 
პუბლიკაცია. დიაგრამა №1 წარმოადგენს აბსტრაქტების 
და სრული ტექსტების სკრინინგის პროცესს. 349 სრუ-
ლი სტატიიდან 329 არ იყო დაშვებული კვლევაში და 
გამოირიცხა. გამორიცხვის ძირითადი მიზეზები იყო 
პაციენტების არასაკმარისი რაოდენობა მიმოხილვებში.

საერთო ჯამში, 20 სტატია მიჩნეული იყო რე ლე  ვან-
ტურად და შევიდა სისტემურ ანალიზში. პუბ ლი კაციების 
ხარისხი შეფასდა ნიუკასლ-ოტავას შკალით და აქედან 4 
(20%) აღმოჩნდა მაღალი ხარისხის (ცხრილი №5).

20 კვლევიდან ამოღებული შედეგები წარმოდგე-
ნი  ლია ცხრილში №6, რაც მოიცავს სტატიებს 1745 
პა ციენტის შესახებ, რომლებსაც ჩაუტარდათ სპლენ-
ექტომია.

ყველა კვლევა გამოქვეყნებულია სრული სტა ტიის 
სახით – მათგან 7 იყო პროსპექტული და 14 რეტრო სპექ-
ტული.

პაციენტების რაოდენობა ინდივი დუა ლურ კვლე-
ვებში იყო 20-დან 222-მდე. საერთო ჯამში, პაციენტების 
საშუალო ასაკი მერყეობდა 34-დან 66 წლამდე. სხეულის 
მასის ინდექსი მოხსენიებული იყო მხოლოდ ხუთ კვლე-
ვაში,4,15,18,20,30 და ამიტომ, ეს ფაქტორი არ იქნა მიჩნეული 
რელევანტურად კვლევის შემდგომი ანალიზისთვის.

სპლენექტომიის ჩვენება 917 (36%) პაციენტში იყო 
ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადება, ხოლო 200 

მონაცემთა ბაზის ძიების შედეგად გამოვლენილი ჩანაწერები

•Medline=644
• Embase=898
• Cochrane Central Register of Controlled Trials =16
• Cochrane Database of Systematic Reviews =1
• Scopus=1190
• Web of Science=492

დამატებითი ჩანაწერები, რომელიც გამოვლინდა სხვადასხვა წყაროდან 

• ClinicalTrials.gov=7
• Open Grey Repository =1
•  World Health Organization,  

International Clinical Trials Registry Platform (WHO ICTRP) = 5
• Hand searching=3

დუბლიკატების ამოღების შემდგომი ჩანაწერები

• Medline=641
• Embase=473
• Cochrane Central Register of Controlled Trials =1
• Cochrane Database of Systematic Reviews =1
• Scopus=371
• Web of Science=148 

სათაურის და აბსტრაქტების ეტაპზე შერჩეული ჩანაწერები, n=1645 გამორიცხული ჩანაწერები, n=1296

სტატიების (სრული ტექსტი) დასაშვებობის შეფასება, n=349

კვლევაში ჩართული შრომები, n=20

სხვადასხვა კრიტერიუმით გამორიცხული სტატიები 

(სრული ტექსტი)

• Patients, n <20 =216;
• Review studies, n=45;
• Portal Hypertension (more than 15%), n=37;
• Trauma, pediatrics (more than 15%), n=29;
• Manuscript not in English, n=2.
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Gordon,
1978

Retrospective 
cohort

_ * _ _ _ _ _ _ * 2

Gigot,
1995

Retrospective 
cohort

 *  *  _  _ _  _  * _ _ 3

Chaffanjon,
1998

Prospective 
cohort

 *  * _ _  * _  *  *  * 6

Loring,
1998

Retrospective 
cohort

 *  * _ _  * _  * * * 6

Donini,
1999

Retrospective 
cohort

 *  * _ _  _ _  *  _ _ 3

Berman, 
1999

Retrospective 
cohort

 *  *  _  _ _  _  * _ _ 3

Terrosu, 
2001

Prospective 
cohort

 *  * _ _  * _  * _ _ 4

Winslow, 
2002

Retrospective 
cohort

 *  *  * _  *  *  *  *  * 8

Pietrabissa, 
2004

Retrospective 
cohort

 *  *  *  _  *  *  *  *  * 8

Svensson, 
2006

Retrospective 
cohort

 *  * _ _  * _  *  * _ 5

Romano, 
2006

Retrospective 
cohort

 *  *  * _  *  *  *  *  * 8

Silecchia, 
2006

Retrospective 
cohort

 *  * _ _  * _  * _ _ 4

Ruiz-Tovar,
2007

Prospective 
cohor

 *  *  *  _  *  *  *  *  * 8

Chen Bo, 
2008

Retrospective 
cohort

 *  * _ _ _ _ _ _ _ 2

Danno,
2009

Prospective 
cohort

 *  *  *  _  * _  *  * _ _

Tung Tran, 
2009

Prospective 
cohort

 *  *  * _  _ _ _ _  * 8

Haili Wang, 
2010

Prospective 
cohort

 *  *  * _  _ _ _ _ _ 4

Veccio,
2011

Retrospective 
cohort

 *  *  *  _  *  *  *  *  * 3

Taner,
2013

Retrospective 
cohort

 *  *  * _  * _  * _ _ 5

Ma-
nouchehri,

2016

Prospective 
cohort  *  *  *  _  * _  *  * _ 6

ცხრილი 5. პუბლიკაციების ხარისხის შეფასება ნიუკასლ-ოტავას შკალით
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Gordon, 1978 RC 30 M (30) OS (30) 4 (13.3)

SPv (1)
SPv (1)
SMv (1)
N/A (1)

Sympt (4) MPD (4)
MPD
SM

4/4

Gigot, 1995 RC 50
B ( 41)
M (8)
O (1)

LS (40) 1 (2.0) N/A Asympt (1) N/A N/A 0

Chaffanjon, 
1998

PC 60
B (18)
M (42)

OS (60) 4 (6.7)
Pv (2)

SMv (1)
SMPv (1)

Sympt (1)
MPD (1)
Leuk (3)

MPD
SM
TC

3

Loring, 1998 RC 203
M (127)
O (76)

OS (203) 12 (5.9)

Sv (5)
SPv (4)

SMPv (2)
Pv (1)

Sympt (9)
MPD (8)
lymph (3)
Leuk (1)

MPD 1

Donini, 1999 RC 100
B (32)
M (55)
O (13)

OS (56)
LS (44) 1 (1.0) N/A  N/A N/A N/A 0

Berman, 
1999

RC 130
B (31)
M (99)

OS (77)
LS (53)

1 (0.8) N/A N/A Lymph (1)
Lymph

SM
3

Terrosu, 
2001

PC 60
B (35)
M (24)
O (1)

LS (60) 3 (5.0)
SPv (1)
Pv (1)

MPA (1)
N/A

MPD (1)
Leuk (2)

N/A 1

Winslow, 
2002

RC 101
B (46)
M (9)

O (26)

OS (64)
LS (37)

8 (8.0)
SPv (5)

SMPv (2)
MPv (1)

Sympt (8)
MPD (4)
AIHA (3)
MDD (1)

MPD
SM

1/1

Pietrabissa, 
2004

RC 40
B (18)
M (22)

LS (40) 9 (22.5)
SMPv (5) 

Sv (4)
Sympt (6) MPD (22)

MPD
SM
TC

0

Svensson, 
2006

RC 69
B (30)
M (37)
O (2)

LS (39)
OS (30)

§5 (7.2) N/A Sympt (5)
MPD (1)
Leuk (3)

Lymph (1)

MPD
M
Sm

0

Romano, 
2006

RC 158
B (100)
M (55)
O (3)

LS (72)
OS (86)

12 (7.6)
SPv (7)
MPv (4)
Pv (2)

Sympt (9)
MPD (5)
AIHA (4)
Lymph (3)

MPD
AIHA
SM
TC

0

Silecchia, 
2006

RC 76
B-52
M-24

LS (76) 4 (5.3) N/A Asympt (4) N/A
SM SMPv (1)

Pv (1)
0

Ruiz-Tovar, 
2007

PC 20 B-20 LS (20) 2 (10)
SMPv (1)

Pv (1)
Sympt (1) AIHA N/A 0

Chen Bo, 
2008

RC 87
B (70)
M (8)
O (9)

LS (87) 2 (2.3) N/A N/A N/A N/A 0

Danno, 
2009

PC 40
B (30)
M (7)
O (3)

LS (40) 21 (52.0)

SPv (8)
Pv (6)
Sv (5)

SMPv (2)

Sympt (4)

ITP (11)
Lymph (4)
Evans (1)
AIHA (1)

HS (2)
SH (2)

SVD>8mm N/A

Tung Tran, 
2009

PC 40
B (3)
M (9)

LS (40) 9 (22.5)
Sv (2)
SPv (2)
Pv (5)

Sympt (2)

Lymph(3)
ITP (4)

AIHA (1)
HS (1)

SM
LA

0

Haili Wang, 
2010

PC 29
B (19)
M (6)
O (4)

LS (29) 1 (3.4) SPv (1) Asympt (1) SM (1)
HB
OC
TC

0

Veccio, 
2011

RC 162
B (124)
M (28)
O (10)

LS (102)
OS (60)

4 (2.3) N/A Sympt (4)
MPD-1
ITP (1)

Lymph(2
SM 0

Taner, 2013 RC 222
M (176) 
O (46)

LS (210)
OS (12)

22 (9.9) N/A N/A
Lymph 
(22)

N/A 4

Manoucheh-
ri, 2016

PC 68
B (41)
M (18)
O (9)

LS (68) 17 (25.0) N/A Sympt (5) N/A
SM
IBT

2

ცხრილი 6. PST-SMPv განვითარების რისკ-ფაქტორები

აბრევიატურა: RC – რეტროსპექტული კოჰორტა, PC – პროსპექტული კოჰორტა, B – ელენთასთან დაკავშირებული კე თილ თვისებია ნი პა-
თო ლოგია; M – ჰემატოლოგიური ავთვისებიანი პათოლოგია; O – სხვა;  HS – მემკვიდრული სფეროციტოზი; SH – ელენთის ჰემანგიომა; SM 
– სპლენომეგალია; TC – თრომბოციტოზი; LA – ლეპუს ანტიკოაგულანტი; HP – B ჰეპატიტი; OC – ორალური კონტრაცეპტივები;
IBT – ინტრაოპერაციული ჰემოტრანსფუზია. 
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(11,4%) პაციენტში სპლენექტომიის ჩვენებად მიჩ-
ნეული იყო ავთვისებიანი სიმსივნე და სხვა მიზეზები. 
მხო ლოდ ცხრა კვლევაში4,5,8,11,12,14,15,17,23 ნახსენები იყო 
პრეოპერაციული თრომბოციტების მაჩვენებელი, საშუა-
ლოდ – 247x109/ლ.

რაც შეეხება ოპერაციულ მიდგომას, ლაპაროსკოპიუ-
ლი სპლენექტომია ჩატარდა 1372 (78.6%) და ღია 
სპლენ ექ ტომია 373 (21,4%) შემთხვევაში. საერთო ჯამში 
141 (8.1%) პაციენტს განუვითარდა PST-SMPv და ამათ-
გან 61 (43.3%) პაციენტი იყო ასიმპტომური.

ყველაზე ხშირი PST-SMPv-ის სიმპტომები იყო მუც-
ლის ტკივილი 39 (64%) და ტემპერატურის მატება 35 
(57%). სხვა სიმპტომები (ყველაზე ხშირად გულისრევა, 
ფაღარათი, ილეუსი, ასციტი და პერიფერიული შეშუ პე-
ბა) გამოვლინდა 30 (49,2%) პაციენტში. 3 (2.1%) სიმპ-
ტომურ პაციენტს გა ნუ ვითარდა ნაწლავის ნეკროზი. 
ერთ შემთხვევაში, ნაწ ლავის ნეკროზი გამოვლინდა 
აუტო ფსიით14 და კიდევ 2 პაციენტს ჩაუტარდა ნაწ ლა-
ვის რეზექცია.10,14 ყველა პა ციენტს ჩატარებული აქვს 
ანტიკოაგულაციური თე რა პია. მხოლოდ 9 (41,1%) 
კვლე ვაშია წარმოდგენილი 72 პაციენტის პათო მორ ფო-
ლოგიური დიაგნოზი.3,4,7-11,14,18,19,30,31 

ყველაზე ხშირი პათოლოგია იყო MPD 27 (37.5%). 22 
(30.5%) პაციენტს ჰქონდა ლეიკემია/ლიმფომა. იდიო-
პათიური თრომბოციტოპენია (ITP) დიაგნოსტირდა 12 
(16.7%) პაციენტში. დაავადების სხვადასხვა გამომწვევი 
მიზეზები გამოვლინდა 11 (15,3%) პაციენტში. 

რისკ-ფაქტორები

ათმა კვლევამ4,7,8,10-12,14,15,18-20 გამოკვეთა სხვადასხვა 
რისკ-ფაქტორები, რომლებიც ხელს უწყობდნენ 
PST-SMPv-ის განვითარებას (ცხრილი №6). ოთხმა 
კვლევამ8,11,12,15 ხაზგასმით აღნიშნა სპლენომეგალია, MPD 
და თრომბოციტოზი, როგორც დამოუკიდებელი რისკ-
ფაქტორი. 2 კვლევის მიხედით4,20 ინტრაოპერაციული 
სისხლის გადასხმა თამაშობდა მნიშვნელოვან როლს PST-

SMPv-ის განვითარებაში იმ პაციენტებთან რომლებსაც 
ქონდათ ელენთის ვენის დიამეტრი >8მმ.

ანატომიური თავისებურებები და კლინიკური 
გამოვლინებები PST-SMPv პაციენტებში

მხოლოდ 9 კვლევამ7-10,12,14,15,17,18 61 პაციენტში გა-
მოკვეთა ანატომიური მახასიათებლები, რომლე ბიც 
დაკავშირებულია PST-SMPv კლინიკურ გამოვლინებებ-
თან. მათგან 43 (70,5%) პაციენტი იყო სიმპტომური 
და 18 (29,5%) ასიმპტომური პაციენტი. კლინიკურ 
პრეზენტაციასა და ანატომიურ თავისებურებებს შორის 
კორელაცია 43 პაციენტში PST-SMPv-ით მოცემულია 
ცხრილში №7.

საერთო ჯამში ლეტალური გამოსავალი დადგა 19 
(1.1%) პაციენტთან და PST-SMPv-თან დაკავშირებული 
სიკვდილობა დადგინდა 5 პაციენტში (ცხრილი №6).10,14 
ერთი პაციენტი იყო 80 წლის ქალი, რომელსაც აუტო-
ფსიით14 აღმოაჩნდა წვრილი ნაწლავის და ღვიძ ლის 
ნეკროზი. მეორე პაციენტი – 69 წლის მამაკაცი, რომელიც 
გარდაიცვალა ვარიკოზული ვენიდან სისხლდენით, 
ღვიძლისა და თირკმლის უკმარისობით.14 მესამე პაციენტი 
– 53 წლის მამაკაცი პოლიორგანული უკმარისობითა და 
თირკმელზედა ჯირკვლების ინფარქტით.14 მეზენტერული 
ვენის თრომბოზი, ნაწლავის დიფუზური ნეკროზით 
იყო 63 წლის მამაკაცის სიკვდილის მიზეზი.14 მეხუთე 
პაციენტს დასჭირდა ნაწლავის რეზექცია PST-SMPv-
ით გამოწვეული მეზენტერული იშემიისა და ნეკროზის 
გამო, რომელსაც განუვითარდა ანასტომოზის და პოლი-
ორგანული უკმარისობა.14

შემოთავაზებული PST-SMPv კლასიფიკაცია

გავაანალიზეთ 76 PST-SMPv პაციენტის შედეგი, 
რომელშიც შესული იყო ჩვენი 15 პაციენტი (ცხრილი3-4) 
და ასევე 61 პაციენტი, ლიტერატურული მიმოხილვიდან 
(ცხრილი №7). ანალიზის მიზანი იყო PST-SMPv 
კლასიფიკაციის შექმნა, რომელიც დამყარებული 

კვლევა (ავტორი) ასიმპტომური (n=18) ტიპი ( Pt n) სიმპტომური (n=43) ტიპი (Pt n)

David H. Gordon 0 - 4 (SMPv (2), Mv (1))* IVb (3)

Philippe C.J. Chaffanjon 3 (Pv, SMPv, Sv) II (1), III (1), I (1) 1 (SMPv) IVa (1)

Loring Lisa 3 (Sv (2), Pv (1)) I (2), II (1) 9 (Sv (3), SPv (4), SMPv (2)) I (3), IVa (6)

Emily R. Winslow 0 - 8 (SMPv (7), Mv (1)) IVa (7), IVb (1)

A. Pietrabissa 3 (Sv (3)) I (3) 6 (SMPA (5), Sv (1)) IVa (5), I (1)

Fabrizio Romano 0 - 12 (MPA (2), SMPv (10)) IVa (12)

Jaime Ruiz-Tovar 1 (Pv) II (1) 1 (SMPv) IVa (1)

Tung Tran 7 (Sv (2), Pv (4), SPv (1)) I (2), II (4), III (1) 2 (Pv, Sv) II (1), I (1)

Haili Wang 1 (SMPv) III (1) 0 -

ცხრილი 7. კვლევის ავტორები, კლინიკური პრეზენტაცია, პოსტსპლენექტომიური, ელენთის,  
მეზენტერული და პორტული ვენის თრომბოზის ტიპები, 61 პაციენტში 

აბრევიატურა: Pt, პაციენტი; Pv, ინტრაჰეპატური პორტული ვენა; SMPv, ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენის თრომბოზი; Sv, ელენთის 
ვენა; SPv, ელენთის და ინტრაჰეპატური პორტული ვენები.; Mv, ზედა მეზენტერული ვენა; SMPA, ელენთისა და მეზენტერო-პორტული ვენის 
სისტემა; MPA, მეზენტერულ-პორტული სისტემა.
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ტიპი მახასიათებელი ვიზუალიზაცია

ტიპი I ელენთის ვენის ასიმპტომური თრომბოზი

ტიპი II ასიმპტომური, ინტრაჰეპატური პორტული ვენის თრომბოზი

ტიპი III
ასიმპტომური, რამდენიმე ან დიფუზური, ელენთის, მეზენტერული, ინტრაჰეპატური პორტული, 
მეზენტერიკო-პორტალური ვენური სისტემი ვენის თრომბოზი

ტიპი IV

სიმპტომური იზოლირებული, რამდენიმე, ან დიფუზური ელენთის, მეზენტერული, 
ინტრაჰეპატური პორტული, მეზენტერიკო-პორტალური ვენური სისტემი ვენის თრომბოზი 

a) მცირე კლინიკური გამოვლინებებით

b) დიდი კლინიკური გამოვლინებებით

ცხრილი 8. კვლევის ავტორები, კლინიკური პრეზენტაცია, პოსტსპლენექტომიური, ელენთის,  
მეზენტერული და პორტული ვენის თრომბოზის ტიპები, 61 პაციენტში 

* ტიპი I, II, III, განსაზღვრული პაციენტები Clavien-ის დონით I-II; ტიპი IVa და IVb, განსაზღვრული პაციენტები Clavien-ის დონით II-V; პაციენტები 
მიიჩნევა ასიმპტომურად თუ მათ არ განუვითარდებათ სხვა სიმპტომები გარდა ტემპერატურის მატებისა (37 0 C - 38 0 C); კლინიკური 

გამოვლინება უმეტესად დაკავშირებულია ვენურ ჰიპერტენზიასთან მეზენტერიკო-პორტულ სისტემაში, რომელშიც შედის ნაწლავის ედემა და 
იშემია (ილეუსი), ასციტი, ღვიძლის იშემია, ვარიკოზი, პორტული ქოლანგიოპათია და ენცეფალოპათია.

სურათი 2. შემოთავაზებულია კლასიფიკაცია, პოსტსპლენექტომიური, ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენის 
თრომბოზებისა (PST-SMPv): ვიზუალური გამოსახულებები თითოეული შემთხვევისთვის.

ტიპი 1. ისარი გვიჩვენებს ელენთის ვენის თრომბოზს, ასიმპტომურ პაციენტში
ტიპი 2. ისარი გვიჩვენებს ინტრაჰეპატურ პორტული ვენის თრომბოზს, ასიმპტომურ პაციენტებში
ტიპი 3.  ისრები აჩვენებს რამდენიმე, პოსტსპლენექტომიურ ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენის თრომბოზებს, 

ასიმპტომურ პაციენტებში.
ტიპი 4ა. ჰეპატიკო-მეზენტერული ვენური სისტემის თრომბოზი სიმპტომურ პაციენტებში. 
ტიპი 4ბ. ისრები გვიჩვენებს რამდენიმე, დიფუზურ PST-SMPv სიმპტომურ პაციენტებში. 

ტიპი I ტიპი II

ტიპი III

ტიპი IVა ტიპი IVბ
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იყო ანატომიურ თავისებურებებსა და პაციენტების 
კლინიკურ პრეზენტაციებზე (ცხრილი №8, სურათი №2). 
ელენთის ვენის იზოლირებული თრომბოზი დაფიქსირდა 
17 პაციენტში (4 ჩვენი მასალიდან, 13 ლიტერატურიდან). 
12 პაციენტი იყო ასიმპტომური და მხოლოდ 4 პაციენტს 
განუვითარდა მცირე სიმპტომატიკა. ჩვენ გთავაზობთ, 
რომ უსიმპტომო პაციენტები, ელენთის ვენის იზოლი-
რებული თრომბოზით, კლასიფიკაციის მიხედვით შეფას-
დეს როგორც ტიპი I. 

სხვა ჯგუფი, რომელიც მოიცავდა 12 ასიმპტომურ 
პაციენტს (4 ჩვენი პაციენტი, 8 ლიტერატურიდან), იყო 
აღნიშნული ინტრაჰეპატური პორტული ვენის თრომ-
ბო ზით (1 პაციენტს ასევე აღენიშნებოდა დისტალური 
ელენთის ვენის თრომბოზი). ამ ტიპის პაციენტებს, ჩვე-
ნივე კლასიფიკაციის მიხედვით, ინტრაჰეპატური პორ-
ტული ვენის თრომბოზის ნიშნით ვაფასებთ, როგორც 
ტიპი II. 

3 პაციენტს ჩვენი სერიიდან და 3 პაციენტს ლიტე-
რა ტურიდან აღენიშნებოდა რამდენიმე, დიფუზური PST-
SMPv და იყვნენ ასიმპტომურები. 2 ასიმპტომური პა ციენტ-
თან აღმოჩნდა არაოკლუზიური თრომბოზი (ცხრი ლი 
№3, 4, 5)11 და 1 პაციენტთან (ლიტერატურიდან8) ასევე 
აღი ნიშნებოდა MPA 50%თრომბოზი. ასეთ ასიმპტო მურ 
პა ციენტებს, რამდენიმე დიფუზური PST-SMPv-ით, ჩვენ 
კლა სიფიკაციაში ვაფასებთ როგორც ტიპი III. 

საერთო ჯამში, 35 სიმპტომურ პაციენტს (3 ჩვენი 
მასალა და 32 ლიტერატურიდან) მცირე კლინიკური 
გამოვლინებებით, აღენიშებოდათ PST-SMPv-ის რამდე-
ნიმე კერა, რაც მოითხოვდა სამედიცინო ჩარევას 
(კლავიენ-დინდოს I-II დონე), სამივე პაციენს, ჩვენი სე-
რიიდან ჰქონდა ოკლუზირებული MPA. PST-SMPv 10 
პაციენტს დაუდგინდა ოპერაციიდან 10 დღეში. 7 კვლევის 

მიხედვით, 32 სიმპტომურ პაციენტს აღენიშნა რამდენიმე 
დიფუზური, MPA თრომბოზი, რაც დაკავშირებული იყო 
მცირე გართულებებთან.8-10,12,14,15,17 სტატიებში არა-
საკმარისი ინფორმაციის გამო ჩვენ ვერ შევაფასეთ 
MPA-ჩართულობის ხარისხი. ანტიკოაგულაციური 
თერაპიის გარდა, ამ პაციენტებს არ დასჭირდათ და მა-
ტებითი ჩარევა. სიმპტომური პაციენტები, ვისაც აღე-
ნიშნებოდათ დიფუზური თრომბოზი მცირე კლინიკური 
გამოვლინებებით, განვსაზღვრეთ როგორც ტიპი IVა. 

საერთო ჯამში 5 სიმპტომურ პაციენტს (1 ჩვენი 
გამოცდილებიდან და 4 ლიტერატურიდან10,14) განუ ვი-
თარდა ვრცელი, დიფუზური SMPv-ის თრომბოზი, სრული 
MPA ოკლუზიით. აქედან შესაბამისად 4 პაციენტი გარ-
დაიცვალა. 3 მათგანს განუვითარდა ნაწლავის ნეკ-
რო ზი და ერთ პაციენტს მასიური ასციტი, სისხლდენა 
ვა რიკოზული ვენებიდან და პროგრესირებადი პოლი ორ-
განული უკმარისობა. ჩვენი პაციენტებიდან რამდენიმე 
დიფუზური PST-SMPv-ით და დიდი კლინიკური გამოვ ლი-
ნებებით (კლავიენ-დინდო – III-IV) მოვიაზრებთ როგორც 
ტიპი IVბ.

 დისკუსია

PST-SMPv-ის ინციდენტობა ლიტერატურაში ფართოდ 
ვარირებს. 1745 პაციენტიდან, რომელთაც ჩაუტარდა 
სპლენექტომია, 141-ს (8.1%) განუვითარდა PST-SMPv. 
დამატებით, ჩვენი ბაზიდან 229 პაციენტში სულ 15-ს 

(6,6%) აღენიშნა PST-SMPv. ვინაიდან არ არსებობს 
უნიფიცირებული პოსტოპერაციულ სკრინინგში PST-
SMPv-ის ნამდვილი ინციდენტობა როგორც წესი 
აღემატება გამოქვეყნებულ რაოდენობას. პაციენტების 
დიდი ნაწილი იყო ან ასიმპტომური ან წარმოდგენილი 
არასპეციფიური სიმპტომატიკით, რომელიც ძირითადად 
უკავშირდებოდა პოსტოპერაციულ პერიოდს.23

რამდენიმე ფაქტორს შეუძლია PST-SMPv-ის რისკის 
გაზრდა. მიელოპროლიფერაციული დაავადება (MPD) და 
ელენთის ზომა არის PST-SMPv-ის8-13 ორი წამყვანი რისკ-
ფაქტორი. Morhen et al.-ის კვლევის მიხედვით, MPD-ის და 
სპლენომეგალიის კომბინაცია ნანახია PST-SMPv-ის 75%-
ში. 33 სხვა ფაქტორები, როგორებიცაა პოსტოპერაციული 
თრომბოციტების რიცხვი, ლაპაროსკოპია, ელენთის 
ვენის სიგრძე, SVD, და ინტრაოპერაციული სისხლის 
ტრანსფუზია, შესაძლოა გახდეს თრომბოზების გაზრდილი 
რისკის მიზეზი.4,7,8,10-20 ჩვენი გამოცდილებით, ყველა 6 
(40%) პაციენტს, MPD დიაგნოზით და პოსტოპერაციული 
PST-SMPv-ით, აღენიშნებოდათ სპლენომეგალია ხოლო 
5 მათგანს ჰქონდა მასიური სპლენომეგალია (ელენთის 
ზომა >20სმ). მეტიც, აღმოჩნდა რომ MPD, ელენთის 
ზომა, SVD, ელენთის წონა და სავარაუდო სისხლის 
დანაკარგი, აღმოჩნდნენ PST-SMPv-ის განვითარებაში 
დიდი წვლილის შემტანი ფაქტორები. თუმცა ჩვენ PST-
SMPv-ის პროგნოზირებისთვიის, ჩავატარეთ ცვლადი 
ლოგისტიკური რეგრესიის ანალიზი და დავადგინეთ, რომ 
PST-SMPv-სთან ასოცირებული ფაქტორებია ელენთის 
ზომა და MPD-ს; ელენთის ყოველ გაზრდილ 1 სმ-ზე 30 
დღიანი თრომბოზის რისკი 1,08 ზე მაღალი იყო (p=0,02). 

გაანალიზდა სავარაუდო ინტრაოპერაციული სისხ-
ლის დანაკარგი (EBL), როგორც პოტენციური რისკ-ფაქ-
ტორი და არ შეინიშნა არანაირი კორელაცია.4,11,13 თუმ-
ცა ჩვენი გამოცდილებით, EBL შესამჩნევად მაღალი 
იყო PST-SMPv-ის დროს (P=.02). მიუხედავად ამისა, 
ცვალებადი ლოჟისტიკური რეგრესია არ აჩვენებდა 
EBL-ის ეტაპობრივ ზრდას PST-SMPv-ის სიხშირესთან 
მიმართებაში. დიდი ალბათობით, კავშირი EBL-სა და PST-
SMPv-ის განვითარებას შორს შესაძლოა არსებობდეს 
ინტრაოპერაციული ჰიპოტენზიის გამო, რომელიც 
დაკავშირებულია სისხლდენასთან და ვენური ნაკადის 
დაქვეითებასთან. Stamou et al ინტრაოპერაციულ ჰი-
პო ტენზიას მიიჩნევენ ელენთის ვენაში თრომბის წარ-
მოქმნის რისკ-ფაქტორად.16 ვინაიდან ჩვენი კვლევა 
იყო რეტროსპექტიული ვერ შევძელით კორელაციის 
შე ფასება პაციენტის არტერიული წნევის დონესა და 
კონკრეტულ ქირურგიულ ეტაპებს შორის. EBL-თან და-
კავშირებული კიდევ ერთი ფაქტორი შესაძლოა იყოს 
პოსტოპერაციული, ანტიკოაგულაციური მენეჯმენტი. 
არსებობს მოსაზრება, რომ ქირურგები თავს არიდებენ 
პოსტოპერაციულად ანტიკოაგულაციურ თერაპიას, თუ 
მათ ინტრაოპერაციულად აღენიშნათ სისხლდენასთან 
დაკავშირებული გართულებები ან ანამნეზში პაციენტი 
აღნიშნავს ჰემატოლოგიურ დარღვევებს. თუმცა ეს 
მხოლოდ ჰიპოთეზაა და მოითხოვს მეტ დაზუსტებას. 
არ არის ბევრი ინფორმაცია ლიტერატურაში პერიო-
პერაციულად ჩატარებული ანტიკოაგულაციური თე-
რა პიის გავლენაზე და PST-SMPv-ს განვითარებაზე. ალ-
ტერნატიულად, პროფილაქტიკური ანტიკოაგულაციის 
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გავლენა თრომბოზების სიხშირეზე აღნიშნულია სხვა 
კვლევებში.7,34-36 ჩვენი გამოცდილებით, შესამჩნევი 
კორელაცია პერიოპერაციულ ანტიკოაგულაციურ თერა-
პიას და PST-SMPv-ს განვითარების რისკს შორის ვერ 
ინახა (ცხრილი №1). 

ლიტერატურულ მონაცემებზე დაყრდნობით PST-
SMPv-ის ყველაზე ხშირი სიმპტომია მუცლის ტკივილი 
და ტემპერატურის მატება (64.0% და 57,4%).4,8-

12,14,15,17-20 ჩვენი გამოცდილება აჩვენებს რომ ოთხივე 
პაციენტს აღენიშნებოდა მუცლის ტკივილი და მათ-
გან სამს ტემპერატურის მატება. საინტერესოა რომ 
11 დან 8 ასიმპტომურ პაციენტს აღენიშნებოდა სუბ-
ფებრილიტეტი, რაც სავარაუდოდ უკავშირდებოდა სის-
ტემურ რეაქციას და არა თრომბოზს. რთულია დაბალი 
დონის ტემპერატურის მატება დაუკავშირო PST-SMPv-ს, 
განსაკუთრებით ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში 
სხვა სიმპტომების არარსებობის დროს. თუმცა, თუ გა-
მოვლინდა უჩვეულო ხასიათის მუცლის ტკივილი, რო-
მე ლიც ასოცირდება ცხელებასთან სპლენექტომიურ პა-
ციენ ტებში უნდა მივიტანოთ ეჭვი PST-SMPv-ზე. 

პორტული ვენის თრომბოზი (PVT) არის ღვიძლის 
ციროზისა და ჰეპატობილიარული ტრაქტის ავთვისებიანი 
სიმსივნეების ყველაზე ხშირი გართულება რომლის 
ინციდენტობა აღწევს 17%-ს.37 PVT-ს განვითარების 
წამყვანი ფაქტორები არის ღვიძლის პათოლოგიები, 
პორტულ ჰიპერტენზიასთან დაკავშირებული პორტული 
ვენური ნაკადის სიჩქარე, კოაგულოპათია და შესაძლო 
ღვიძლის ტრანსპლანტაციები.25 არსებობს არსებითი 
განს ხვავება თრომბოემბოლიური გართულებების ეტიო-
პა თოგენეზში ციროზით დაავადებულ პაციენტებსა 
და ელენთის დაავადებების გამო ჩატარებულ სპლენ-
ექტომიებს შორის. სპლენექტომიზირებულ პაციენტებში 
თრომბი უფრო ხშირად ფორმირდებოდა ქირურგიული 
ტრავმის შედეგად (ლიგირება) და ელენთის ვენაში სისხ-
ლის ნაკადის შემცირების გამო (ელენთის ამოღების 
შემდეგ).4,7,8,10-20,26,27 თუმცა MPA-ზე თრომბის გავრ ცე-
ლების მიზეზი ბოლომდე არაა ნათელი. Stamou et al 

დაადგინეს, რომ ვენური სარქველების არარსებობა 
ელენთის, ქვედა მეზენტერულ, ზედა მეზენტერულ და 
ღვიძლის გარეთა პორტულ ვენურ სისტემაში შესაძლოა 
იძლეოდეს თრომბის გავრცელების საშუალებას.16 ელენ-
თის ვენის თრომბოზის გამოვლენა ადრეულ პერიოდში 
და აგრესიული ანტიკოაგულაციური თერაპია აჩერებს 
პროცესის გავრცელებას MPA-ში.7,15

PST-SMPv-ის ერთ-ერთი ყველაზე მძიმე შედეგია 
ნაწლავიდან ვენური სისხლის დაბრუნების დარღვევა. 
თუ პაციენტს აღენიშნება მეზენტერული ვენების სრუ-
ლი ოკლუზია მოკლე დროში, შესაძლოა განვითარდეს 
ნაწ ლავის ნეკროზი და გამოვლინდეს პერიტონიტი, 
რაც საჭიროებს სასწრაფო ოპერაციას.27,38,39 მრავალმა 
კვლე ვამ აღწერა მეზენტერული ვენის თრომბოზი 
სპლენექტომიის შემდეგ.1,2,10,14,39,46 ჩვენს შემთხვევაში, 
არც ერთი პაციენტი არ აღმოჩნდა მეზენტერული იშე-
მიით და ნაწლავის ინფარქტით, მიუხედავად იმისა რომ 
4 სიმპტომურ პაციენტში MPA - დაითრომბა, (ცხრი-
ლი №4). თუმცა როგორც ავღნიშნეთ, ეს შეიძლება 
დაკავშირებული იყოს MPA-ის თანდათანობით ოკლუ-
ზიას თან და კოლატერალური სისხლის მიმოქცევის 

განვითარებასთან. მეზენტერული ვენების იზოლი რე-
ბული თრომბოზი, კარის ვენის თრომბოზებთან შე-
და რებით, შესაძლოა მეტად დაკავშირებული იყოს 
ნაწ ლავის ინფარქტის38 განვითარებასთან. აუტოფ-
სიი  დან2 გამომდინარე საკამათოა ისიც, რომ 99 მეზენ-
ტერული ვენის ოკლუზიიდან, 52 პაციენტს, ზემო 
მე ზენტერული ვენის თრომბოზით განუვითარდა ნაწ-
ლავის ინფარქტი. 93 შემთხვევიდან, პაციენტების უმ -
რავ  ლესობას აღენიშნებოდა ზედა მეზენტერული ვე-
ნის სრული ოკლუზია. გარდა ამისა დადგინდა, რომ 
მსხვილი ნაწლავის ქვედა ნახევარს გააჩნია ბევრად 
უკეთესი კოლატერალური ცირკულაცია, ვიდრე წვრილ 
ნაწლავს და შესაბამისად ნაწლავის ნეკროზი იშვიათად 
ვიტარდება ქვედა მეზენტერული ვენის თრომბოზების 
დროს. ჩვენი 11 ასიმპტომური პაციენტიდან 4 პაციენტს 
(ცხრილი №4) აღმოაჩნდა ელენთის ვენის იზოლირებული 
თრომბოზი და ყველა ამ პაციენტს აღენიშებოდა ქვედა 
მეზენტერული ვენის შედინება ელენთის ვენაში. მეორეს 
მხრივ, თუ პაციენტს განუვითარდა ზედა მეზენტერული 
ვენის თრომბოზი, ელენთის ვენის თრომბოზთან კომ-
ბინაციაში დიდი ალბათობით მოსალოდნელია ნაწ ლავის 
სისხლმიმოქცევის მკვეთრი დაქვეითება. 

ქრონიკულ PVT პაციენტებში, რადიოლოგიურმა დას-
კვნებმა შესაძლოა გვიჩვენონ პორტული ვენის კავერნომა 
და შესაძლოა გამოავლინოს პორტული ვენის ირგვლივ 
განვითარებული კოლატერალები. გარდა ამისა, ასეთ 
პაციენტებს შესაძლოა განუვითარდეთ საყლაპავის ვა-
რი კოზული ვენებიდან სისხლდენა, ნაწლავის იშემია და 
ასციტი.37 იშვიათად, ციროზით დაავადებულ პაციენ-
ტებში, პორტული ვენის კავერნომით და პორტული 
ჰი პერტენზიით, ვითარდება ქოლანგიოპათია, რაც 
ვლინ დება ბილიარული ობსტრუქციით და სიყვით-
ლით. ამან შეიძლება გამოიწვიოს ღვიძლის გადა ნერ-
გვის საჭიროებაც.47 როგორც ავღნიშნეთ, ჩვენს შემ-
თ ხვევაში 22 წლის მამაკაცს განუვითარდა ფართო, 
დიფუზური PST-SMPv ქოლანგიოპათიითა და სიყ ვი-
თ ლით. მიუხედავად სპლენექტომიის შემდგომი აგრე-
სიუ ლი ანტიკოაგულაციური თერაპიისა, რომელიც მიმ-
დინარეობდა ოპერაციიდან 27 დღის განმავლობაში, 
პაციენტს დასჭირდა ERCP და შემდგომი სტენტირება 
(ცხრილი №4). ლიტერატურის მიხედვით, კავერნომის 
გამომწვევი ფაქტორები არის ნაღვლის საერთო 
სადინრის მიმდებარე კოლატერალების დილატაცია, 
რაც იწვევს მის ობსტრუქციასა და სიყვითლეს.48,49 ჩვენი 
შემთხვევის მსგავსად, Saraswat et al.50 წარმოადგინეს 
კავერნომა ქოლანგიოპათიის50 მქონე პაციენტებში და 
მათი ენდოსკოპიური მენეჯმენტი. 

მნიშვნელოვანია PST-SMPv-ის სხვადასხვა ტიპების 
დიფერენციაცია მათი გამოსავლიანობისა და დროული 
დიაგნოსტიკის მიზნით. იზოლირებული ელენთის ვენის 
თრომბოზი ასიმპტომურ პაციენტებში – ტიპი I. მეორე 
ტიპი მოიცავს პაციენტებს, ღვიძლშიდა პორტული ვე-
ნების თრომბოზით, პორტული ჰიპერტენზიისა და კლი-
ნიკური მნიშვნელობის გარეშე. ამ ჯგუფის ასიმპ ტო მურ 
პაციენტებს, შესაბამისი მკურნალობის შემდეგ სრუ-
ლად მოეხსნებათ თრომბოზთან და კავშირებული გარ-
თულებები შემდგომი გავრცელების გარეშე.8,9,18 მესამე 
ტიპი მოიცავს უსიმპტომო პაციენტებს დიფუზური PST-
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SMPv-ით. ამ და მეოთხე ტიპის ჯგუფებს უნდა მიექცეთ 
განსაკუთრებული ყურადღება, ვინაიდან თრომბოზი 
მეტ გავლენას ახდენს MPA-ს სისხლის ნაკადზე. 
არსებობს ვიწრო ზღვარი უსიმპტომო პაციენტებისთვის 
(ტიპი III) და მცირე კლინიკური მნიშვნელობის მქონე 
პაციენტებისთვის (ტიპი IVa), რადგან ისინი არიან 
სიცოცხლისათვის საშიში გართულებების განვითარების 
მაღალი რისკის ქვეშ და გადადიან ტიპი IVb კატეგორიაში 
მაღალი სიკვდილიანობის მაჩვენებლით. სიმპტომების 
არსებობა დაავადების სიმძიმის მაჩვენებელია და სწორედ 
ამიტომ უნდა განისაზღვროს PST-SMPv-ის ანატომიური 
თავისებურებები. ამიტომ, სიმპტომატური პაციენტები 
შესაბამისი ანატომიური PST-SMPv-ით, რომლებიც 
აღწერილია I-III ტიპში, განიხილება როგორც ტიპი IV.

კვლევას აქვს თავისი ლიმიტაციებიც. პირველ 
რიგშ ი, ჩვენ ჩავატარეთ სისტემატური მიმოხილვა და 
კვლევაში ჩართვის ერთ-ერთი მთავარი კრიტერიუმი იყო 
სპლენექტომიის მქონე პაციენტების რაოდენობა (≥20), 
რომლებსაც განუვითარდათ PST-SMPv. ეს კრიტერიუმები 
ნიშნავდა იმას, რომ ჩვენ შეგვეძლო გამოგვერიცხა 
პუბლიკაციები, რომლებიც აშუქებდნენ პაციენტთა მც-
ირე რაოდენობას, მაგრამ უფრო დეტალურად. მეორე, 
ჩვენს გამოცდილებასთან დაკავშირებით, კვლევა იყო 

რეტროსპექტიულად და ზედამხედველობის პროტოკოლი 
არ არსებობდა. მესამე ლიმიტაცია - მიუხედავად იმისა 
რომ ჩვენ პირველ და მეექვსე ცხრილში წარმოგიდგინეთ 
ელენთასთან დაკავშირებული PST-SMPv-შემთხვევები, 
შემოთავაზებული კლასიფიკაციის საფუძვლად კვლავაც 
გამოყენებულ იქნა პაციენტების მცირე რაოდენობა 
(15 ჩვენი გამოცდილებიდან, 61 ლიტერა ტუ რი დან). 
შემოთავაზებული კვლევა ეფუძვნებოდა მეიოს კლი ნი-
კაში 2007 წლის 1 იანვრიდან 2016 წლის 31 დე კემბ რამ-
დე წარმოდგენილ შემთხვევებს. 

ამრიგად, PST-SMPv არ არის იშვიათი პოსტსპლენექ-
ტო მიური გართულება და გვხვდება პაციენტების დაახ-
ლოე ბით 8%-ში. MPD და ელენთის ზომა არიან PST-
SMPv-ის განვითარების მთავარი რისკ ფაქტორები. ასეთი 
პაციენტები შესაძლოა იყვნენ სრულიად ასიმპტომურები 
ან ქონდეთ კლინიკური გამოვლინებების ფართო სპექტ-
რი (რაც დამოკიდებულია ბევრ ფაქტორზე). ვინაიდან 
დღემ დე არ არსებობს PST-SMPv პაციენტების მართვის 
ალგორითმი დადგა PST-SMPv კლასიფიკაციის შექმ ნის 
საჭიროება, რაც ქირურგებს მისცემს სამეცნიერო ანა-
ლი ზებზე დაფუძნებული მკურნალობის სტრატეგიის 
დაგეგმვის საშუალებას.
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POST-SPLENECTOMY THROMBOSIS OF THE SPLEEN, MESENTERIC AND PORTAL 
VEINS: A REVIEW OF THE LITERATURE AND THE PRESENTED CLASSIFICATION
Levan Tsamalaidze, Giorgi Chelidze, Irakli Kachakhidze, Zaza Demetrashvili
Tbilisi State Medical University, Department of Surgery

Contact person: Levan Tsamalaidze, tsamalaidze.l@gmail.com

Research objective: at present, the literature does not find standardized information about post-splenectomy spleen, mes-
enteric, and portal vein thromboses (PST-SMPv). Our research aims to analyze our institutions' experience and provide a 
systematic review of the literature on this issue. Research methods: we conducted a review of all patients who underwent 
splenectomy in our clinic in the interval 1995-2016. In addition, an analysis of 6 databases and 4 Gray literature was per-
formed. The subject of the study was not the pediatric population, as well as splenectomies, were performed due to spleen 
pathologies caused by trauma and portal hypertension. Research results: in 1995-2016, 229 patients (113 men – 49.3%) 
who had spleen diseases were studied in our clinic. 1645 publications were searched (from 1895 to 2016), of which 20 
fully met our criteria. The above articles sought information about 1,745 patients who underwent splenectomy; of these, 
PST-SMPv was detected in 141 (8.1%) cases. Conclusion: according to our analysis, PST-SMPv developed in 6.6% of cases 
after splenectomies. In literary sources, the frequency of PST-SMPv after splenectomy ranges from 0.8-53.0%. Also, we 
provide a standardized classification of PST-SMPv.

Key words: post-splenectomy spleen, mesenteric, and portal vein thromboses (PST-SMPv)
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მაღალი ლოკალიზაციის პარაპროქტიტების კომპლექსური მკურნალობა 
ბაქტერიოფაგების გამოყენებით

ნანა ხოტენაშვილი,1 ბესარიონ ირემაშვილი,2 აკაკი შეროზია2

პასუხისმგებელი პირი: ნანა ხოტენაშვილი, n.khotenashvili@tsmu.edu

მაღალი ლოკალიზაციის პარაპროქტიტების კომპლექსურ მკურნალობაში, ოპერაციული ჩარევის შემდეგ, მნიშვნელოვან 
მომენტად მიგვაჩია პოლივალენტური თხიერი ბაქტერიოფაგის გამოყენება. ასევე, ჭრილობაში ბაქტერიოფაგის პრო-
ლონ გირებული ეფექტის და რეპარაციული პროცესების სტიმულაციის მიზნით გამოვიყენეთ სამამულო წარმოების 
პრეპარატი „ფაგობიოდერმი“, პერფორირებული ფირფიტების და ფხვნილის სახით. პრეპარატი წარმოადგენს ბიო-
დეგრადირებად პოლიმერზე იმობილიზებულ ანალოგიურ 5-კომპონენტიან ბაქტერიოფაგის მშრალ კულტურას პრო-
ტეო ლიზურ ფერმენტებთან კომბინაციაში.
დასკვნა: ლოკალური ფაგოთერაპიის გამოყენება, მაღალი ლოკალიზაციის პარაპროქტიტების კომპლექსურ მკურნა-
ლობაში, განაპირობებს ჩირქოვანი კერის სტერილიზაციას, ასტიმულირებს ჭრილობის გასუფთავებას და რეპარაციულ 
პროცესებს, ნორმაში მოყავს ადგილობრივი ცვლის პროცესები, უზრუნველყოფს ორგანიზმის დეტოქსიკაციას, რაც 
თავის მხრივ განაპირობებს მკურნალობის ვადების და გართულებების შემცირებას და ამცირებს მკურნალობს ხარჯებს.

საკვანძო სიტყვები: პარაპროქტიტი, იშიორექტული, პელვიორექტული, რეტრორექტული, ფაგოთერაპია, 
პოლივალენტური ბაქტერიოფაგი, პიობაქტერიოფაგი, „ფაგობიოდერმი“

რეზიუმე

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, 1ზოგადი ქირურგიის დეპარტამენტი, 2ქირურგიის 
დეპარტამენტი

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2023.11.49-50

შესავალი

პარაპროქტიტი სწორი ნაწლავის გავრცელებული 
დაავადებაა, სიხშირით სწორი ნაწლავის დაავადებებს 
შორის მეოთხე ადგილზეა. მამაკაცები უფრო ხშირად 
ავადდებიან, ვიდრე ქალები.

ბოლო 5 წლის განმავლობაში, ჩვენს კლინიკაში, 
მწვავე პარაპროქტიტის გამო ქირურგიული მკურნალობა 
ჩაუტარდა 117 ავადმყოფს, პაციენტების ასაკი მერ-
ყეობ და 17-78 წლამდე. მაღალი ლოკალიზაციის პა-
რა  პროქტიტები – 62 (53%) წარმოდგენილი იყო იშიო-
რექ ტული, პელვეორექტული და რეტრორექტული 
პა  რა პროქტიტების სახით. თუმცა ანთების კერა უხში-
რესად მდებარეობდა იშიორექტულ და პელვიორექტულ 
სივრცეებში.

გავრცელებული ლიტერატურის მიხედვით, რეტრო-
რექტული პარაპროქტიტი პარაპროქტიტების ყველა 
შემთხვევის 1.7%-2.8%-ს წარმოადგენს. ანთების კერა 
უხშირესად იშიო- და პელვიორექტული სივრცეებთან 
ვრცელდებოდა სათესლე პარკისკენ, პარავეზიკულური 
მიდამოსკენ, სათესლე ბაგირაკის მიმართულებით მუცლის 
ღრუსაკენ, ბარძაყებსა და მუცლის წინა კედელზე და თან 
ახლდა ჩირქგროვის მაღალი მდებარეობით გამოწვეული 
სიმპტომები: შარდის შეკავება, ინტოქსიკაცია.

კლინიკური მართვა

ყველა ავადმყოფს უტარდებოდა საყოველთაოდ მი -
ღე  ბული კლინიკურ-ლაბორატორიული კვლევები. მასა-
ლას მიკრობიოლოგიური გამოკვლევისთვის წარ მოად-

გენდა ჭრილობიდან მიღებული ჩირქოვანი გამონადენი. 
მიკ რო ბიოლოგიური კვლევები წარმოებდა დინამიკაში. 
მიკრობთა იდენტიფიკაცია და მათი ბიოლოგიური 
თვისებების შესწავლა ხდებოდა კლასიკური მეთოდებით 
– სუფთა კულტურის გამოყოფა, იდენტიფიკაცია, 
მორფოლოგიური და ბიოქიმიური სახეობის დადგენა.

რაციონალური ანტიბიოტიკოთერაპიისთვის, ოპერა-
ციუ ლი ჩარევის შემდეგ, არჩევის პრეპარატს წარმოად-
გენდა მეტრონიდაზოლი ამინოგლიკოზიდებთან და ცე-
ფა  ლოსპორინებათან ერთად. ინფუზიური თერაპიის 
მო   ც უ ლობა ეფუძნებოდა დღე-ღამეში დაკარგული 
სითხის, ელექტროლიტების, ცილის რაოდენობას და ენ-
ერგეტიკულ მოთხოვნილებას. ცილოვან-ენერ გე ტი კუ ლი 
უკმარისობის კორექცია მოიცავდა ენტერულ და პარ-
ენტერულ კვებას, ერთდროულად მიმდი ნარეობ და ჰო-
მეო სტაზური სისტემის მედიკამენტური კორექცია.

ჩვენების მიხედვით გამოიყენებოდა იმუნოსტიმულა-
ტორები. ოპერაციული ჩარევის შემდეგ მკურნალობის 
მეორე მნიშვნელოვან მომენტად მიგვაჩნდა აკად. ელიავას 
სახ. თბილისის ბაქტერიოლოგიისა და ვირუსოლოგიიის 
სამეცნიერო კვლევითი ინსტიტუტის წარმოების პრე-
პარატის – პოლივალენტური თხიერი ბაქტერიოფაგის 
გამოყენება, რომელიც შეიცავდა სტაფილოკოკის, სტრეპ-
ტოკოკის, ნაწლავის ჩხირის, პროტეუსის და ფსევ დო მო-
ნას ბაქტერიოფაგს (პიობაქტერიოფაგი), ფა გუ რი ნა წი-
ლაკების 107 კონცენტრაციით.

ჭრილობაში ბაქტერიოფაგის პროლონგირებული 
ეფ ექ  ტის და რეპარაციული პროცესების სტიმულაციის 
მიზ ნით გამოვიყენეთ სამამულო წარმოების პრეპარატი 
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„ფაგობიოდერმი“, პერფორირებული ფირფიტების და 
ფხვნილის სახით. პრეპარატი წარმოადგენს ბიოდეგრა-
დირებად პოლიმერზე იმობილიზებულ ანალოგიურ 
5-კომ პო ნენტიან ბაქტერიოფაგის მშრალ კულტურას 
პრო ტეოლიზურ ფერმენტებთან კომბინაციაში.

ბაქტერიოფაგის გამოყენების წინ აუცილებელ პი-
რო ბას წარმოადგენდა ყველა ნეკროზული ქსოვილის 
მოცილება, ყრუ ჯიბეების გახსნა, ლავაჟი და დამუშავება 
სოდის 4%-იანი ხსნარით. 

ჭრილობაში ბაქტერიოფაგის მუდმივი კონცენტრა-
ციის მისაღებად საფენები ფრაქციულად იჟღინთებოდა, 
2-4-ჯერ დღეში.

ენდოგენური ტოქსემიის სინდრომის სიმძიმის შეფა-
სებას ვახდენდით კლინიკური სურათის და ინტოქსიკაციის 
რიგი არაპირდაპირი ინტეგრალური მაჩვენებლების მი-
ხედ ვით (სისხლის შრატში საერთო ცილის და მისი ფრაქ-
ციების დონე, შარდოვანას, კრეატინინის და კალიუმის 
რაოდენობა). 

კლინიკური შედეგების შეფასება

საკონტროლო ჯგუფის იმ პაციენტებთან შედარებით, 
რომელთა პოსტოპერაციულ მკურნალობაში ფაგოთე-
რაპია არ იყო ჩართულა, ავადმყოფების იმ ჯგუფში, 

ვისთანაც გამოყენებული იყო ლოკალური ფაგოთერაპია, 
მიმდინარეობდა კლინიკური სიმპტომების დადებითი 
დინამიკური ცვლილებები, რაც გენერალიზებული ანთე-
ბის სიმძიმის კლებაზე მიუთითებდა. პარალელურად 
აშკარა იყო ჭრილობის შეხორცების პროცესის დადებითი 
დინამიკა, ჩირქოვან-ნეკროზული სუბსტრატის აუტო ლი-
ზის და გასუფთავების ტემპების დაჩქარების, აგრეთვე 
გრანულაციის გამოჩენის ვადების (საშუალოდ 4.02±0.25 
და 6.23±0.01 დღეები) აშკარად შემოკლების სახით, რაც 
საშუალოდ 4.2±0.3 დღით უსწრებდა საკონტროლო 
ჯგუ ფის ანალოგიურ მაჩვენებელს.

დასკვნა

ამგვარად, ლოკალური ფაგოთერაპიის გამოყენება, 
მაღალი ლოკალიზაციის პარაპროქტიტების კომპ ლექ-
სურ მკურნალობაში, განაპირობებს ჩირქოვანი კე რის 
სტერილიზაციას, ასტიმულირებს ჭრილობის გასუფ-
თავებას და რეპარაციულ პროცესებს, ნორმაში მოყავს 
ადგილობრივი ცვლის პროცესები, უზრუნველყოფს ორგა-
ნიზმის დეტოქსიკაციას, რაც თავის მხრივ განაპირობებს 
მკურნალობის ვადების და გართულებების შემცირებას 
და ამცირებს მკურნალობის ხარჯებს.
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COMPLEXED TREATMENT OF HIGHLY LOCALIZED PARAPROCTITIS BY
PHAGOTHERAPY
Nana Khotenashvili,1 Besarion Iremadze,2 Akaki Sherozia2

Tbilisi State Medical University, 1Department of General Surgery, 2Department of Surgery

Contact person: Nana Khotenashvili, n.khotenashvili@tsmu.edu

In the complex treatment of paraproctitis of high localization, the use of polyvalent liquid bacteriophage is an important 
point after operative intervention. Also, to prolong the bacteriophage in the wound and stimulate the reparative processes, 
we used the drug of patriotic production "phagobioderm", in the form of perforated plates and powder. It is a biodegrad-
able polymer immobilized analog 5-component bacteriophage dry culture in combination with proteolytic enzymes.
Conclusion: Using local phagotherapy in the complex healing of highly localized paraproctitis favors the sterilization of 
purulent areas, reduces inflammation, and stimulates reparative processes. It facilitates local metabolism in the norm, and 
detoxifies the organism, reducing the duration and complications of the healing process and decreasing medical costs.

Key words: paraproctitis, ischiorectal periproctitis, supralevator abscess, phagotherapy
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პირველი ლაპარასკოპიული ოპერაცია მეკელის დივერტიკულის გამო ჩვენს კლინიკაში ჩატარდა 2015 წელს, ინტრა-
კორ პორალურად ხაზოვანი სტეპლერის გამოყენებით. ოპერაცია მეკელის დივერტიკულის გამო შესაძლოა, შესრულდეს 
როგორც ინტრაკორპორულად, ასევე ექსტრაკორპორულად. 2018 წლიდან დაინერგა ტრანსუმბილიკალური მეკელის 
დივერტიკულექტომია. მეკელის დივერტიკულის სიგრძის და ფუძის ფართის განსაზღვრის შემდეგ უნდა გადაწყდეს 
რეზექციის მასშტაბი. ექსტრაკორპორულად ჩატარებული ლაპარასკოპიის ასისტირებით მეკელის დივერტიკულექტომია, 
ინტრაკორპორულ დივერტიკულექტომიასთან შედარებით, ეკონომიური, მარტივი, ეფექტური მიდგომა, არ საჭიროებს 
ძვირადღირებული სტეპლერის გამოყენებას და ქირურგისთვის ტექნიკურად მარტივი შესასრულებელია.

საკვანძო სიტყვები: მეკელის დივერტიკული, სისხლდენა მეკელის დივეტიკულიდან,
მეკელის დივერტიკულის დიაგნოსტიკა, მეკელის დივერტიკულის მკურნალობა

რეზიუმე

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, ბავშვთა ქირურგიის დეპარტამენტი
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შესავალი

ემბრიოგენეზი

მეკელის დივერტიკული თეძოს ნაწლავის ხშირი, თან-
დაყოლილი პათოლოგიაა. გამომწვევი მიზეზია ყვითრის 
სადინარის (ომფალო-მეზენტერიული სადინარის) არა-
სრუ ლი ობლიტერაცია. ამ სადინარის მეშვეობით ემბრიო-
ნი პირველი თვეების განმავლობაში იღებს საკვებს 
ყვით რის ტოპრაკიდან; ემბრიონის განვითარებასთან 
ერ თად ვითარდება ჭიპის სისხლძარღვები, რომლებიც 
უზრუნველყოფენ ჩანასახის კვებას პლაცენტის მეშვეო-
ბით; ამ პერიოდში ყვითრის სადინარი კარგავს ფუნქციას 
და იწყებს უკუგანვითარებას, რაც ჩვეულებრივ სრულ-
დება ორსულობის მე-7-მე-8 კვირას. აღნიშნული პროცე-
სის დარღვევამ შესაძლოა გამოიწვიოს სხვადასხვა პათო-
ლოგია, როგორებიცაა: ყვითრის სადინარის კისტა, მყარი 
ფიბროზული ჭიმი, წვრილი ნაწლავის სრული ფისტულა; 
ყველაზე ხშირად კი – ვითარდება მეკელის დივერტიკული.

ტოპოგრაფია და თავისებურებები

მეკელის დივერტიკული მდებარეობს ილიოცეკალური 
სარქველიდან (60-70სმ) პროქსიმალურად. მის კედელში 
გვხვდება ნაწლავის ყველა შრე, ასევე, შემთხვევათა 80%-
ში გვხვდება კუჭის, პანკრეასის ექტოპიური უჯრედები 
და მსხვილი ნაწლავის ეპითელიუმის კუნძულაკები.

ეპიდემიოლოგია

მეკელის დივერტიკული მოსახლეობის 2%-ში გვხვდე-
ბა, ხშირად ვლინდება სიცოცხლის 20 წლამდე, მეტად 
სკოლამდელ ასაკში.

ნიუ-იორკის დაუნსტეიტის მედიცინის კოლეჯში ჩატა-
რებული კვლევების მონაცემებით (2020), შორსწასულ 
შემთხვევებში მეკელის დივერტიკულის ოპერაციის შემდ-
გო მი გართულებები და სიკვდილობა 12%-ს აღწევს.1

კლინიკური სურათი

მეკელის დივერტიკული ხშირად ასიმპტომურია და 
შემთხვევითი აღმოჩენაა სხვა ოპერაციის დროს, მუცლის 
ღრუს რევიზიისას.

გართულებები

გართულებებიდან აღსანიშნავია მისი ანთება – მეკე-
ლიტი, სისხლდენა მეკელის დივერტიკულიდან, ნაწლავთა 
მწვავე გაუალობა.

მეკელიტი ბავშვთა ასაკში იშვიათია, დიაგნოზის დას-
მა რთულია, რადგან დაავადება მიმდინარეობს როგორც 
მწვავე აპენდიციტი, იწყება მუცლის მწვავე ტკივილით, 
რომლის ლოკალიზაციის დიფერენცირებაც ბავშვებს უჭ-
ირთ, ასევე ღებინებით, ტემპერატურის მატებით.

ნაწლავთა გაუავალობა შესაძლოა გამოიწვიოს რო-
გორც ჭიპთან ფიქსირებულმა მეკელის დივერტიკულმა 
(ნაწლავთა სტრანგულაცია), ასევე თავისუფლად მდება-
რე დივერტიკულმა (ნაწლავთა ინვაგინაცია).

ბავშვთა ასაკში მეკელის დივერტიკულის ყველაზე 
ხში რი გართულება/გამოვლინება არის სისხლდენა. და-
მახა სია  თე ბელია სისხლდენა მუქი შინდისფერი სისხ ლით, 
ინტენსივობა სხვადასხვაა – უმნიშვნეულო რაოდე ნო  ბი-
დან პროფუზულამდე, რასაც პაციენტის ზოგადი მდგო-
მარეობის სწრაფი გაუარესება მოყვება.

დიაგნოსტიკა

მეკელის დივერტიკულის სადიაგნოსტიკოდ გამოი ყე -
ნება „მეკელის-სკანირება“ – რადიოიზოტოპური სცინ-
ტი  გრაფია 99Tc-ით (ტექნიციუმ-99). ვინაიდან მე კელის 
დი ვერტიკულის ლორწოვანი შეიცავს კუჭის ექ ტო პიურ 
უჯრედებს, კვლევის წინ პაციენტს ეძლევა – გეგმიურ 
შემთხვევებში 2 დღით ადრე, per os, ხოლო სასწრაფო 
შემთხვევებში ინტრავენურად – H2 ჰისტამინური რე-
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ცეპ ტორების ბლოკატორი ან პროტონული ტუმბოს 
ინჰი ბიტორი. აღნიშნული პრეპა რა ტების მიღება ზრდის 
სადიაგნოსტიკო ეფექტურობას. „მეკელის-სკანირების“ 
მგრძნობელობა იზრდება 85-90%-მდე.2,3,4

პაციენტებში, ვისთანაც გამოხატულია მეკელის დი-
ვერ ტი კულისთვის დამახასიათბელი სიმპტომები, მაგრამ 
მეკელის-სკანირების შედეგი უარყოფითია, ნაჩვენებია 
სადიაგნოსტიკო ლაპაროსკოპია, მეკელის დივერტიკულის 
აღმოჩენის შემთხვევაში კი – მისი რეზექცია.

როგორც კვლევები მიუთითებს, რეზექციის მასშ-
ტა ბი დამოკიდებულია დივერტიკულის სიგრძის და 
დიამეტრის ფარდობაზე. თუ ფარდობა 2-ზე ნაკ ლე ბია 
– ნაჩ ვე ნებია წვრილი ნაწლავის სეგმენტური რე ზექ ცია, 
დი ვერტიკულის მიმდებარე ქსოვილებში ექტო პიური 
უჯრედების არსებობის მაღალი რისკის გამო. 2-ზე მეტი 
თანაფარდობისას ნაჩვენებია მხოლოდ დივერ ტიკუ ლექ-
ტომია (დივერტიკულის სიგრძის და დიამეტრის ფარ-
დობის განსაზღვრის მეთოდიკა მოწოდებულია Varcoe 
L.R. at al. (2004) მიერ).

 ქირურგიული მკურნალობა 

1990-იანი წლებიდან მკურ ნალობის ტრადიციულ 
ლაპარატომიულ მიდგომასთან ერთად ფართოდ გავრ-
ცელ და ლაპაროსკოპიული მეთოდი, რომელიც ბავშვთა 
ასაკში პირველად 1993-წელს ჩატარდა. ლაპა რო სკო-
პიუ ლი მეთოდის განვითარებასთან ერთად 2000-
იანი წლებიდან გამოიყო სრულად ლაპაროსკოპიული 
ინტრაკორპორული და ლაპაროსკოპიული ასისტირებით 
ტრანსუმბილიკალური რეზექცია (LATUM), რომლის 
დრო საც ლაპაროსკოპი და ინსტრუმენტები შეყვა ნი ლია 

სხვადახვა პორტიდან ან ლაპაროსკოპი და ინსტრუ მენ-
ტები შეყვანილია 3 პორტის მეშვეობით.

მეკელის დივერტიკულის რეზექციის მაშტაბის გან-
სა ზ ღვრის შემდეგ, თუ საჭიროა წვრილი ნაწლავის სეგ-
მენტური რეზექცია და შერთულის ფორმირება, სრუ-
ლად ინტრაკორპორული მიდგომა ასოცირებულია 
ტექ ნი კურ სირთულეებთან, LATUM-ის დროს კი მცირედ 
ფარ თოვდება ჭიპის განაკვეთი, რომელშიც ამოგვაქვს 
მეკე ლის დივერტიკული, ხორციელდება რეზექცია 
მოწოდებული წინასწარ განსაღრვრული მასშტაბით 
და ექსტრაკორპორალურად ხდება ანასტომოზის 
ფორმირება; აღნიშნული მიდგომა დაკავშირებულია 
ნაკლებ ტექნიკურ სირთულეებთან, კოსმეტიკური შედე-
გით კი არ განსხვავდება სრულად ლაპაროსკოპიული 
ინტრაკორპორული მიდგომისგან.5

მასალა და დისკუსია 

2015 წლიდან ჩვენს კლინიკაში მეკელის დი ვერ -
ტი  კულის გამო ოპერაცია ტარდება სრუ ლად ლაპა-
რო სკოპიული მიდგომით, ინტრააბდომინურად ხაზო-
ვა  ნი სტეპლერის გამოყენებით (5 პაციენტი), 2018 
წლი  დან დაინერგა ლაპაროსკოპიული ასისტირებით 
ტრანს უმბილიკალური მეკელის დივეტიკულექტომია.

ჩვენ შევისწავლეთ 12 პაციენტის ისტორია – მეკელის 
დივერტიკულის ფონზე განვითარებული სისხლდენით. 
ყველა შემთხვევაში სისხლდენა გამოვლინდა მუქი ში-
დისფერი მასებით; სისხლდენის ინტენსივობა იყო განს-
ხვავებული: 6 პაციენტთან საჭირო გახდა ჰემო ტრანს ფუ-
ზია (ერითროციტური მასა), ვინაიდან ჰემოგლობინი იყო 
7გ/დლ-ზე ნაკლები.

პრეპარატი ახალშობილი ბავშვები მოზრდილები

ციმეტიდინი

პერორალურად (2დღე) 10-20მგ/კგ 20მგ/კგ 300მგ 4-ჯერ დღეში

ინტარვენურად
(მიღება უნდა დასრულდეს კვლევამდე 1სთ ადრე)

300მგ+100მლ 5% დექსტროზა, 
შეყვანის დრო 20წთ

300მგ+100მლ 5% დექსტროზა, 
შეყვანის დრო 20წთ

რანიტიდინი

პერორალურად (2დღე) 2მგ/კგ 150 მგ

ინტარვენურად
(მიღება უნდა დასრულდეს კვლევამდე 1სთ ადრე)

1მგ/კგ 1მგ/კგ
შეყვანის დრო 20წთ

1მგ/კგ (მაქს. დოზა 50მგ),
შეყვანის დრო 20წთ

ცხრილი 1. H2 ჰისტამინური რეცეპტორების ბლოკატორების გამოყენების ალგორითმი „მეკელის-სკანირების“ წინ

სურათი 1. გრძელი მეკელის დივერტიკული წვრილი ფუძით სურათი 2. მოკლე მეკელის დივერტიკული მსხვილი ფუძით
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სადიაგნოსტიკო ალგორითმით, პირველ ეტაპზე, 
თორ მეტგოჯა ან მლივი ნაწლავებიდან სისხლდე ნის გა-
მო რიცხვის მიზნით ტარდებოდა ფიბროგასტრო დუო-
დე ნო სკოპია, მასიური სისხლდენისას ამ ტოპოგრაფიის 
სისხლდენები ხასიათდება მუქი შინდისფერი მასე ბით. 
აღნიშნული მიდამოებიდან სისხლდენის წყაროს გა-
მორიცხვის შემდეგ, იგივე ანესთეზიის ფარგლებში ტარ-
დებოდა სადიაგნოსტიკო ლაპაროსკოპია. მეკელის დი-
ვერ ტიკულის აღმოჩენის შემდეგ ვსაზღვრავდით მე კე ლის 
დივერტიკულის სიგრძის და ფუძის დიამეტრის ფარ დობას.

წვრილი ნაწლავის სეგმენტური რეზექცია დივერტი-
კულის შეფასების შემდეგ ჩატარდა 7 პაციენტთან. 
ყველა შემთხვევაში შესრულდა ლაპაროსკოპიული ასის-

ტირებით ტრანსუმბილიკალური მეკელის დივერტი კუ-
ლექტომია: მეკელის დივერტიკული თეძოს ნაწლავთან 
ერთად, ჭიპის განაკვეთის გაფართოვების შემდეგ ამო-
ტანილ იქნა ექსტრაკორპორულად, ჩატარდა წვრილი 
ნაწ ლავის სეგმენტური რეზექცია და მოხდა ანასტომოზის 
ფორმირება პირით-პირში, ექსტრაკორპორულად.

 დასკვნა:

ლაპაროსკოპია და ლაპაროსკოპიული ასისტირებით 
ტრანსუმბილიკალური მეკელის დივერტიკულექტომია 
არის მეკელის დივერტიკულის დიაგნოსტირების არჩევის 
და მართვის მნიშვნელოვანი ინსტრუმენტული და უსაფრთ-
ხო ჩარევა. რეზექციის მეთოდი დამოკიდებულია მეკელის 
დივერტიკულის სიგრძესა და ფუძის დიამეტრზე. მოკლე 
დივერტიკულის შემთხვევაში ნაჩვენებია სეგენტ ური 
რეზექცია და ანასტომოზის ფორმირება პირით-პირში, 
რაც ამცირებს სისხლდენის რეციდივის რისკს. გრძელი 
დივერტიკულის და წვრილი ფუძის შემთხვევაში ნაჩვენებია 
მეკელის დივეტიკულის იზოლირებული რე ზექ ცია. 

ლაპაროსკოპიული ასისტირებით ტრანსუმბი ლი კა-
ლური რეზექციის დროს არ არის საჭირო ძვირად ღი-
რებული ხაზოვანი სტეპლერის გამოყენება. ანასტო მო-
ზის ინტრაკორპორულად შექმნასთან შედა რებით მას 
სჭირდება ნაკლები დრო და ტექნიკურად შედარებით 
მარტივია.

სურათი 3. ჭიპის განაკვეთში ამოტანილია მეკელის დივერტიკული, 
სადაც შესრულდება მეკელის დივერტიკულის რეზექცია LATUM
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BLEEDING FROM MECKEL'S DIVERTICULUM AND ITS SURGICAL MANAGEMENT 
IN PEDIATRIC POPULATION
Nikoloz Buadze, Avtandil Kutubidze, Vladimer Thalakvadze, Merab Buadze

Tbilisi State Medical University, Department of Pediatric Surgery

Contact person: Nikoloz Buadze, nikoloz.buadze@tsmu.edu

Bleeding from Meckel's diverticulum and its surgical management in pediatric population
First laparoscopic treatment of Meckel’s diverticulum in our clinic was done in 2015 year, Intracorporal Meckel diverti-
culectomy with a linear stapler. Treatment was done on 12 patients. Meckel’s diverticulectomy can be performed either 
intracorporeally or extracorporeally. Since the 2018 year, laparoscopically -assisted trans-umbilical Meckel’s diverti-
culectomy (LATUM) was established. The height-to-diameter ratio of the Meckel Diverticulum < 2 – segmental resection of 
ileum. Hand-sewn anastomosis is a simple, safe, effective, and economic procedure The technique allows palpation of the 
Meckel Diverticulum and avoids the use of expensive staplers

Key words: bleeding from Meckel's diverticulum, surgical management of Meckel's diverticulum
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2023, №11

მსხვილი ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი
კლინიკური შემთხვევის აღწერა

ავთანდილ მეგრელაძე, გია თომაძე, გია აზმაიფარაშვილი, მამუკა გოლეთიანი,
ალექსანდრე გვაზავა, ელგუჯა არდია

პასუხისმგებელი პირი: ავთანდილ მეგრელაძე, avtomeg@gmail.com

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი (ნაწლავის ემფიზემა, pneumatosis cystoides intestinalis) იშვიათი პათოლოგიაა, 
რომელიც ორჯერ უფრო ხშირად გვხვდება მამრობითი სქესის პაციენტებში. მისი ეტიო-პათოგენეზი გაურკვეველია. 
ახასიათებს მრავლობითი სუბსეროზული და სუბმუკოზური აირის შემცველი კისტების ჩამოყალიბება, როგორც 
წვრილ, ისე მსხვილ ნაწლავებში. მისი სიმპტომებია: მუცლის ტკივილი, დიარეა და სხვა არასპეციფიკური კლინიკური 
გამოვლინებები, შეიძლება ადვილად აირიოს ნაწლავის სხვა დაავადებების სიმპტომებში, ზოგ შემთხვევაში კი, მისი 
მიმდინარეობა შეიძლება მწვავე მუცლის კლინიკურ სურათსაც დაემსგავსოს და ოპერაციული ჩარევის მიზეზიც 
გახდეს, თუმცა შესაძლოა მისი თავიდან აცილება. გასაგებია, რამდენად აუცილებელია ექიმისთვის, იცოდეს ნაწლავის 
კისტოზური პნევმატოზის შესახებ. 
დიაგნოზი ძირითადად დამოკიდებულია მუცლის ღრუს კომპიუტერულ ტომოგრაფიის და კოლონოსკოპიის დასკვნებზე. 
მკურნალობის კომპლექსი კი მოიცავს: ანტიბაქტერიულ, ანტიანთებით, ჟანგბადით თერაპიას, ენდოსკოპიურ მკურ ნა-
ლობას და ქირურგიულ მეთვალყურეობას. მკურნალობა უნდა იყოს მორგებული კლინიკურ სიმპტომებზე და ენდო-
სკოპიურ გამოვლინებებზე, რათა თავიდან ავიცილოთ არასაჭირო, არასასურველი ოპერაცია. 

საკვანძო სიტყვები: ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი, მწვავე მუცელი

რეზიუმე

თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტის ქირურგიის დეპარტამენტი, შ.პ.ს „გადაუდებელი 
ქირურგიისა და ტრავმატოლოგიის ცენტრი“

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2023.11.54-57

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი (ნაწლავის ემ-
ფი ზემა, pneumatosis cystoides intestinalis) – ინტრა-
მუ რული გაზი, ფსევდოლიპომატოზი, ნაწლავის ბუ-
ლო ზური ემფიზემა და ლიმფოპნევმატოზი, ძალიან 
იშ ვია თი პათოლოგიაა. იგი ხასიათდება მრავლობითი 
სუბ სეროზული და სუბმუკოზური აირის შემცველი კის-
ტების ჩამოყალიბებით როგორც წვრილ, ისე მსხვილ 
ნაწ ლავებში.1,2,3 რაოდენობა, ზომები და ლოკალიზაცია 
შეიძ ლება ვარირებდეს ერთეული ბულებიდან მსხვილი 
და წვრილი ნაწლავის ტოტალურ დაზიანებამდე, ასევე, 
პარიესული პერიტონეუმზე მრავლობითი ფსევ დო კის-
ტების განვითარებამდე.1,4,5,6 ნაწლავის კისტოზური პნევ-
მატოზი შეიძლება შეგვხვდეს საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქ ტის ნებისმიერ ნაწილში, როგორიცაა წვრილი ნაწ-
ლავი, მსხვილი ნაწლავი, საყლაპავი, ღვიძლისა და კუჭის 
იოგები, მუცლის ლიმფური კვანძები, მაგრამ ყველაზე 
ხშირია მსხვილი ნაწლავში.5

პირველადი პნევმატოზი აღწერილი იყო J. du Ver-
noy-ის მიერ 1970 წელს, ხოლო აიროვანი კისტები ნახა 
და აღწერა Е. Hahn-მა (1899წ), ინტ რაოპერაციულად 
– კუჭის წყლულის გამო ოპერაციის დროს შენიშნა კუ-
ჭის და ნაწლავის კედელზე აიროვანი ბუშტუკები. ოპე-
რაციამდე ნაწლავის კისტოზური პნევმა ტოზის დიაგ-
ნოს ტირება შეძლო R. Baumann Schenker-მა 1939 წელს 
რენტ გენოგრაფიის დახმარებით.5,6,7

ბოლო პერიოდში, აღნიშნული დაავადების გამოვ-
ლე ნის სიხშირე მატულობს ისეთი მაღალტექნოლოგიუ-
რი კვლევის მეთოდის გამოყენებით, როგორიცაა 

კომპიუტერული ტომოგრაფია.4,5,6,7 დაავადების გამოვ-
ლენას ხელი შეუწყო, ასევე, სკრინინგული კოლონო-
სკოპიების რაოდენობის მატებამ.7 

ნაწლავთა კისტოზური პნევმატოზის სიხშირის დად-
გე ნა რთულია, რადგან პაციენტების უმრავლესობა 
უსიმ პ ტომოა. ავტორთა აზრით, მისი სიხშირე მერყეობს 
0.03%-ის ფარგლებში.7

ეტიოპათოგენეზი

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის ეტიოპათოგენეზი 
ჯერ კიდევ არ არის ბოლომდე შესწავლილი. არსებობს 
სამი ჰიპოთეზა:
1. მექანიკური თეორია: გულისხმობს ინტრალუმინური 

წნევის მატებას, რაც იწვევს ნაწლავის კედლის მექა-
ნიკურ დაზიანებას და ლორწოვანის რღვევას, შედეგად 
გაზების მიგრაციას კუჭ-ნაწლავის ღრუდან ნაწლავის 
კედელში;8

2. ფილტვის თეორია: ფილტვების ქრონიკული დაავა დე -
ბები, როგორიცაა ფილტვების ქრონიკუ ლი ობსტრუქ-
ციული დაავადება, ასთმა და ინტერსტი ციუ ლი პნევმო-
ნია, იწვევენ ალვეოლების გახეთქვას, რასაც მოსდევს 
შუასაყარის ემფიზემა და გაზის გამოყოფა აორტისა და 
მეზენტერული სისხლძარღვის გასწვრივ ნაწლავის კე-
დელში;6

3. ბაქტერიული თეორია: აეროგენული ბაქტერიები გა-
და ლახავენ ნაწლავის ლორწოვანის ბარიერს, აღ წე ვენ 
ნაწლავის კე დელში და წარმოქმნიან გაზს.6 
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დაზიანების ლოკალიზაცია

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის დროს დაზია ნე-
ბები, ძირითადად, მსხვილ (46%) ან წვრილ ნაწლავებში 
(27%) გვხვდება, ან მსხვილ და წვრილ ნაწლავებში 
ერ  თად (7%) ან კუჭში (5%).2 პირველადი ნაწლავის 
კისტოზური პნევმატოზის კლინიკური გამოვლინებები 
არა სპეციფიკურია – მუცლის ტკივილი (59%), დიარეა 
(53%), გულისრევა/ღებინება (14%), ლორწო განავალში 
(12%) და ჰემატოქეზია (12%).8 

ნაწლავის დაზიანების სიგრძე 1მ-დან 3,5მ-მდე 
მერყეობს.1 კისტები, შესაძლოა, სუბსეროზულად და/ან 
სუბმუკოზურად იყოს, დიამეტრი – 0,5სმ-დან რამდენიმე 
სანტიმეტრამდე.2 ბუშტუკებიდან შეგროვებული აირის 
შემადგენლობაში აზოტი  არის 81%-მდე, ნახშირ ორჟან-
გი 4%-მდე, ჟანგბადი 15%-მდე. სეროზული სითხის 
დაგ როვება ბუშტუკებში გვხვდება ძალიან იშვიათად. 
აირი ძირითადად ნაწილდება ნაწლავის კედლის ინტერ-
სტიციულ სივრცეებში.1

დიაგნოსტიკა

როგორც წესი, კისტოზური პნევმატოზი დიაგნოს ტირ-
დება შემთხვევით, სხვა დაავადების გამო ჩატარებული 
გამოკვლევების დროს ან წარმოადგენს ინტრაოპერაციულ 
აღმოჩენას.1 კისტოზური პნევმატოზი შეიძლება მიმდი-
ნა რეობდეს ასიმპტომურად ან გამოვლინდეს ტკივი-
ლე ბით მუცლის არეში, შებერილობით, ნაწლავიდან 
სისხლ დენით. ზოგ შემთხვევებში, კისტოზური ბულების 
კონგლომერატებმა შეიძლება გამოიწვიოს ნაწლავის პა-
საჟის დარღვევა, ნაწლავთა მწავავე გაუვალობა ან ნაწ-
ლავის კედლის იშემიური დარღვევები, მწვავე წყლუ ლე-
ბის განვითარებით და შემდგომში მათი პერფორა ციით.1,6

ნაწლავის პნევმატოზის დიაგნოსტიკის ძირითად მე-
თო დებად ითვლება რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
კომ პიუტერული ტომოგრაფია, კოლონოსკოპია და ულტ-
რა სო ნო გრაფია.1,4,5,6,7

Ribaldone et al. აზრით, ნაწლავის ულტრაბგერითი 
გამოკვლევისას ყურადღება უნდა მიექცეს, ნაწლავის 
მასების თავისებურებებს.9 

კომპიუტერული ტომოგრაფია გვაძლევს დამატებით 
ინფორმაციას – ნაწლავის კედლის გასქელება, ლორწო-
ვანი გარსის შეცვლილი კონტრასტული გაძლიერება, გა-
ფარ თოებული ნაწლავი, არტერიული ან ვენური ოკლუ-
ზია, ასციტი, რბილი ქსოვილების დაჭიმვა და ღვიძ ლის 
კარის ან პორტო-მეზენტერული ვენური გაზის არ სე-
ბობა.13 

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის სიმპტომები, მდე-
ბა  რეობა და ენდოსკოპიური გამოვლინებები სხვა ისე თი 
დაავადებების მსგავსია, როგორებიცაა ნაწლა ვის ანთე-
ბითი დაავადებები, ნეოპლაზმები და პოლიპები.10,11,12 
ნაწ ლა ვის კისტოზური პნევ მატოზი ასოცირდება კრონის 
დაავადებასთანაც და ორი ვე შეიძლება თანაარსებობდეს 
ერთსა და იგივე პაციენტ ში.14

მკურნალობა

მკვლევართა უმეტესობა თვლის, რომ ნაწლავის კის-
ტო ზური პნევმატოზი არის კეთილთვისებიანი დაა ვა დება, 

რომლის მკურნალობა შესაძლებელია კონსერვატიულად, 
თუ გამოხატული არ არის გართულებები:
1. დაკვირვება;
2. ჟანგბადის ან ჰიპერბარული ჟანგბადის თერაპია (Ken-

suke Nakatani et al. აღნიშნავენ, რომ ჰიპერბარიული 
ჟანგბადით თერაპია სასურველი მეთოდია15);

3. ანტიბიოტიკებს, მეტრონიდაზოლის და ქინოლონების 
ჩათვლით, შეუძლიათ ნაწლავის ბაქტერიული ინფექ-
ციის დათრგუნვა;

4. ენდოსკოპიური მკურნალობა – წვრილი ნემსით პუნქ-
ციის გზით, კისტის შიგთავსის, ასპირაცია.16 

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული, ოპერაციული მკურნალობა ნაჩვენებია 
გართულებების დროს – ნაწლავთა მწვავე გაუვალობა, 
ან ნაწლავის კედლის პერფორაცია1,7,18 

კლინიკური შემთხვევა

წარმოგიდგენთ შემთხვევას ჩვენი პრაქტიკიდან.
პაციენტი, 62 წლის მამაკაცი (ბ.ვ.), კლინიკაში შემო-

ვი და, როგორც სასწრაფო შემთხვევა – მუცლის წინა 
კედ ლის (ვენტრალური) პოსტოპერაციული ჩაჭედილი 
თია ქარის დიაგნოზით.

შემოსვლისას უჩიოდა: ძლიერ ტკივილს მუცლის არე-
ში, პირის სიმშრალეს,  მუცლის შებერილობას, გულის-
რე  ვის შეგრძნებას და ღებინებას, გახშირებულ ნაწლავის 
მოქმედებას თხიერი და პერიოდულად სისხლ ნარევი 
გა ნავ ლოვანი მასებით. აღნიშნული ჩივილები დაეწ-
ყო კლინიკაში შემოსვლამდე 4 საათით ადრე, ძლიე რი 
ტკი ვილით მუცლის არეში (თიაქარი ჩაეჭედა). ჰემო-
დი ნამიკური და სუნთქვის პარამეტრები სტაბილური. 
ქრონიკულ დაავადებებს ანამნეზში არ აღნიშნავდა; იყო 
მწეველი.

 გასინჯვით: ენა მშრალი. მუცელი ძლიერ შებერილი, 
დაჭიმული. პერისტალტიკა დუნე. პერკუსიით ტიმპანი-
ტი, აუსკულტაციით შხეფის და ჭანჭყარის ხმიანობა. 
პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნები უარყოფითი. 
მუც ლის წინა კედელზე თეთრ ხაზზე, ძველი პოსტ ოპე-
რა ციული ნაწიბურის მიდამოში, ისინჯებოდა მკვრივი 
კონსისტენციის ძლიერ მტკივნეული სიმსივნური წარმო-
ნაქმნი ზომით 10,0x7.0სმ-ზე, რომელიც არ ბრუნდებოდა 
მუცლის ღრუში. მფარავი კანი ცვლილებების გარეშე.

წინასწარი დიაგნოზი: მუცლის წინა კედლის (ვენტ რა-
ლუ რი) პოსტოპერაციული ჩაჭედილი თიაქარი.

ქირურგიული ჩარევა: შესაბამისი წინასაოპერაციო 
მომზადების შემდეგ პაციენტს ჩაუტარდა სასწრაფო ოპე-

სამახსოვრო:
• ნაწლავთა კისტოზური პნევმატოზი რთულად სადიაგ-

ნოს ტი კო პათოლოგიაა;
• მას არ ახასიათებს სპეციფიკური სიმპტომატიკა;
• უცნობია ეტიოფაქტორები;
• ხშირად ახასიათებს რეციდივი.17

• დაავადების დროული დიაგნოზი და სწორი სამკურნალო 
ტაქტიკა (მონიტორინგი, კონსერვატიული, კომპლექსური 
თერაპია), თავიდან აგვაცილებს არასაჭირო სამედიცინო 
პროცედურებს, მათ შორის, უსარგებლო ქირურგიულ 
ოპერაციას.
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რა ცია – ჰერნიოტომია, ჰერნიოპლასტიკა ბადის გამოყე-
ნებით. 

პოსტოპერაციული პერიოდი: ოპერაციიდან მეორე 
დღეს პაციენტის მდგომარეობა იყო საყურადღებო. 
უჩიო და ძლიერ ტკივილს მუცლის არეში, მუცლის ძლიერ 
შებერილობას, იმის მიუხედავად, რომ ოპერაციიდან 8 
საათში უკვე ქონდა რამდენიმე დეფეკაცია თხიერი განავ-
ლოვანი მასებით, აირთა სვლა თავისუფალი. 

გასინჯვით: ენა მშრალი, მუცელი ძლიერ შებერილი, 
განსაკუთრებით მუცლის მარჯვენა ნახევრის ხარჯზე, 
პალპაციით მტკივნეული მთელი მუცელი, უპირატესად 
მუცლის მარჯვენა ნახევარი. პერკუსიით – ტიმპანიტი 
მსხვილი ნაწლავის პროექციაზე, აუსკულტაციით – სუს-
ტი პერისტალტიკა. პერიტონეუმის გაღიზიანების ნიშ ნები 
უარყოფითი. შარდვა კათეტერით ინფუზიის მო ცუ   ლობის 
შესაბამისი. ჭრილობა სუფთა ჰიპერემიის და ინფილ-
ტრაციის გარეშე.

მკურნალობა: პაციენტს უტარდებოდა ადეკ ვა ტუ რი 
პოსტოპერაციუ ლი კონსერვატიული თერა პია: ან ტი ბიო-
ტიკოთერაპია, ინფუზიურ თერაპია, ანტიკოა გუ ლანტები, 
გასტროპრო ტექცია, ნაწლავთა მედიკა მენ ტოზური სტი-
მუ ლაცია.

ჩაუტარდა მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევა, 
სადაც გამოვლინდა გადაბერილი მსხვილი ნაწლავის 
მარ ყუ ჟები (თავისუფალი სითხე ან სხვა პათოლოგია ვერ 
ინახა).

აღნიშნული ჩივილები ჩაითვალა პოსტოპერაციულად 
(48სთ წვრილი ნაწლავის ჩაჭედვიდან). 

ოპერაციიდან მესამე დღეს კვლავ რჩებოდა ძლიე-
რი შებერილობა, ტკივილი, პერიტონეალური სიმპტო-
მატიკის გარეშე, მუცლის ასიმეტრია მარჯვენა ნახე ვრის 
ხარჯზე, დეფეკაცია დღეში რამდენიმეჯერ, თხიე რი გა-
ნა ვალოვანი მასებით, შარდვა თავისუფალი, ჰე მო დინა-
მიკური და სუნთქვის პარამეტრები, აგრეთვე, ლაბო რა-
ტო რიული მონაცემები, ნორმის ფარგლებში.

რადგან არსებული კლინიკური მონაცემების კორე-
ლაცია ვერ მოხდა ჩატარებულ ოპერაციულ ჩარევასთან 
და მის მასშტაბთან, დიაგნოზის ვერიფიკაციის მიზნით, 
გადაწყდა და გაკეთდა მუცლის ღრუს კომპიუტერული 
ტომოგრაფია ი.ვ. და პ.ო. კონტრასტირებით. 

კტ დასკვნა: გამოვლინდა ცეკუმის და ასწვრივი კო-
ლინჯის კის ტო ზური პნევმატოზის კტ სურათი პერ-
ფო რაციის და გაუვალობის გარეშე (იხ. სურათი №1). 
ასწვრივი კოლინჯი გადაბერილი, მაქსიმალური სისქე – 
7.5სმ, კედელი გასქელებული; ცეკუმის დონეზე ნაწლავის 
ლორწოვან გარსში ცირკულარულად ვლინდება მრავლო-
ბითი მცირე ზომის ჰაეროვანი ბუშტუკები, გარშემო 
– უმნიშვნელო რაოდენობით სითხე. სხვა პათოლოგია 
მუცლის ღრუში არ გამოვლინდა.

მკურნალობა: პაციენტს გაუგრძელდა კონსერვა-
ტიული თერაპია. ძირითად დანიშნულებას დაემატა მეტ-
რონიდაზოლი და ოქსიგენოთერაპია, კისტოზური პნევ-
მატოზის კონსერვატიული მკურნალობის მოწოდებული 
სქემის მიხედვით. უტარდებოდა ინფუზიური თერაპია, 
ანტი კოაგულანტები, გასტროპროტექცია, ნაწლავთა 
მე დი კამენტოზური სტიმულაცია, ანტისპაზმური საშუა-
ლებები, მსხვილი ნაწლავის ანუსიდან, გაზგამყვანი 
მილით, ინტუბაცია.

გამოსავალი: დინამიკაში მდგომარეობა გაუმჯობეს-
და, ჩივილები მოეხსნა და ოპერაციიდან მეოთხე დღეს 
დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში გაეწერა ამბულა-
ტორიულ მკურნალობაზე შესაბამისი რეკომენდაციებით.

დასკვნა

აღნიშნული კლინიკური შემთხვევა მოწმობს, რომ 
გადაუდებელ აბდომინურ ქირურგიაში, სწორად დიაგ-
ნოს ტირებული და წარმატებული ოპერაციული ჩარევის 
მიუხედავად, შესაძლოა, პოსტოპერაციულ პე რიოდში, 
გა მოვლინდეს ისეთი არასპეციფიკური კლი ნი კური სიმ-
პ ტომები, რომლებიც არ შეესაბამება ჩა ტა რებული 
ოპე რაციის შემდგომ პერიოდს, იძლევა ნაწ ლავთა გაუ-
ვალობის ან მწვავე მუცლის კლინიკურ სუ რათს, არ არის 
კორელაციაში ლაბორატორიული და ინსტ რუ მენტული 
კვლევების შედეგებთან.

ასეთ შემთხვევებში რეკომენდაციას ვუწევთ მუცლის 
ღრუს კომპიუტერულ ტომოგრაფიას, ი.ვ. და/ან პ.ო. 
კონტრასტირებით, რაც იშვიათი პათოლოგიის, ნაწლავის 
კისტოზური პნევ მატოზის, გამოვლენის საშუალებას მო-
გვ ცემს.

სურათი 1. ცეკუმის დონეზე ნაწლავის ლორწოვან გარსში ცირკულარულად ვლინდება მცირე ზომის  
ჰაეროვანი ბუშტუკები, გარშემო ისახება სითხე, რაც მითებულია ისრით                                
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COLONIC CYSTIC PNEUMATOSIS (CASE REPORT)

Avtandil Megreladze, Gia Tomadze, Gia Azmaiparashvili, Mamuka Golethiani,
Aleksandre Gvazava, Elguja Ardia
Department of Surgery, Tbilisi State Medical University, Center of Emergency Surgery and Traumatology, Ltd.

Contact person: Avtandil Megreladze, avtomeg@gmail.com

Intestinal cystic pneumatosis (intestinal emphysema, Ineumatosis cystoides intestinalis) is a rare pathology that occurs twice 
as often in male patients. Its etio-pathogenesis is unclear. It is characterized by the formation of multiple subserosal and 
submucosal gas-containing cysts, both in the small and large intestines. Its symptoms: abdominal pain, diarrhea and others
Non-specific clinical manifestations can easily be confused with the symptoms of other intestinal diseases, and in some 
cases, its course can resemble the clinical picture of acute abdomen, and operative treatment may be performed when it 
can be avoided. It is clear how important it is for the doctor to know about intestinal cystic pneumatosis.
 The diagnosis mainly depends on the results of abdominal computed tomography and colonoscopy.
The treatment complex includes: antibacterial, anti-inflammatory, oxygen therapy, endoscopic treatment and surgical su-
pervision. Treatment should be tailored to clinical symptoms and endoscopic findings to avoid unnecessary surgery.

Key words: intestinal cystic pneumatosis, acute abdomen
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ჩვენს კლინიკაში დაფიქსირდა ღვიძლის ექტოპიური 
წილის მარჯვენამხრივი სუპრადიაფრაგმული მდებარეო-
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მონაცემებით, მსოფლიოში დღემდე აღწერილია მსგავსი 
პათოლოგიის სულ 19 შემთხვევა.

შესავალი

ჰეტეროტოპული სუპრადიაფრაგმული ღვიძლი იშ-
ვია  თი თანდაყოლილი პათოლოგიაა. ლიტერატურის მო-
ნა ცე მებით, ღვიძლის ქსოვილის ატიპიური მდება რეობა 
აღწერილია სხეულის სხვადასხვა ნაწილსა თუ ორგანოში 
– ნაღვლის ბუშტი, თირკმელზედა ჯირკვალი, პანკრეასი, 
ელენთა, დიდი ბადექონი, ჭიპი.1

შემთხვევათა უმრავლესობაში, პათოლოგიის დიაგ-
ნოს ტირება ხდება შემთხვევით, რადიოლოგიური კვლევე-
ბის დროს. ყველაზე ხშირად პათოლოგია გამოვლინდა 
გულმკერდის რადიოლოგიური კვლევებისას.2

ექტოპიურად მდებარე ღვიძლის პირველი აღწერილი 
შემთხვევა 1957 წელს დაფიქსირდა.3 მას შემდეგ აღწე-
რი ლია 18 მსგავსი ანომალია.4

ჩვენ წარმოგიდგენთ და აღვწერთ ღვიძლის ექტოპიუ-
რი წილის მარჯვენამხრივი სუპრადიაფრაგმული მდება-
რეობის მეოცე შემთხვევას.

შემთხვევის აღწერა

რეგიონულ საავადმყოფოს მიმართა 58 წლის, კავკა-
სიელმა მამაკაცმა ჩივილით არაპროდუქტიულ ხველასა 
და ქოშინზე, რაც გამოვლინდა კლინიკაში მომართვამდე 
ერთი თვით ადრე, ფიზიკური დატვირთვისას.

დიაგნოზის ვერიფიკაციისთვის ჩატარდა გულმკერ-
დის კტ კვლევა. ინახა: მარჯვენა ფილტვის ქვედა წი-
ლის სუბპლევრულ სივრცეში, VIII სეგმენტის დონეზე 
გა მოვლინდა მომრგვალო ფორმის, გლუვკიდეებიანი, 
5,3x6,2x3,3სმ ზომების, სიმსივნური წარმონაქმნი, პე-
რი ფოკალური ინფილტრაციის გარეშე, რომელსაც არ 
ჰქონდა კავშირი ბრონქულ ხესთან (სურათი №1).

პაციენტი, რეგიონული საავადმყოფოდან, გაიგზავ ნა 
თორაკალურ ქირურგთან კონსულტაციაზე, მრავალპრო-
ფილურ კლინიკა „კონსილიუმ მედულა“-ში.

ანამნეზში პაციენტი უარყოფდა ტრამვას ან ოპერა-
ციულ ჩარევას მუცლის და გულმკერდის ღრუს ორგა ნოებზე. 
კლინიკაში ჩატარებული კონსილიუმის გადა წყვე ტი ლებით 
დაიგეგმა გულმკერდის და მუცლის ღრუს კტ კვლევა, 
ი.ვ. კონტრასტირებით. თუმცა პაციენტმა განმარტა, რომ 
ანამნეზში ჰქონდა ალერგიული რეაქცია საკონტრასტო 
ნივთიერებაზე. აღნიშნულის გამო ჩატარდა კომპიუტერული 
ტომოგრაფია კონტრასტირების გარეშე. კლინიკური 
მონაცემების და კტ-ს დასკვნის შეფასების საფუძველზე 
დაისვა წინასწარი დიაგნოზი: პლევრის სიმსივნე. სხვა 
პათოლოგია ჩატარებული მუცლის და გულმკერდის ღრუს 
რადიოლოგიური გამოკვლევებით არ გამოვლინდა.

პაციენტის დიაგნოზის დასაზუსტებლად და სადიფე-
რენ ცია ციოდ დაიგეგმა სადიაგნოსტიკო თორაკოსკოპია.

პაციენტს ჩაუტარდა სადიაგნოსტიკო თორაკოსკოპია. 
ინტრაოპერაციულად გამოვლინდა 6 სმ-მდე ზომის სიმსივ-
ნური წარმონაქმნი, რომელსაც გააჩნდა დაახლოებით 3სმ 
ზომის ყელი. წარმონაქმნი უკავშირდებოდა მარჯვ ნივ 
დიაფრაგმას, არ იყო კავშირში ფილტვის ქსოვილსა და 
ირგვლივ მდებარე ანატომიურ სტრუქტურებთან. გაურ-
კვეველი ბუნების და ზომიდან გამომდინარე გადაწყდა 
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კონვერსია. გაკეთდა თორაკოტომია. წარმონაქმნი იყო 
მკვრი ვი კონსისტენციის, ყავისფერი შეფერილობის, გა აჩ-
ნ და გამოკვეთილი სეროზული კაფსულა (სურათი №2A). 
დიაფრაგმის გავლით უკავშირდებოდა ღვიძლს. 

წარმონაქმნის ფეხის პროექციაზე გაიკვეთა დია ფ-
რა გმა, გამოვლინდა მისი კავშირი ღვიძლთან. ტრანს-
თო  რაკალური მიდგომით გაიხსნა მუცლის ღრუ. 
წარ მო ნაქმნი მომდინარეობდა ღვიძლის მარჯვენა წი-
ლი  დან, გამოიყო ირგვლივ ქსოვილებისგან და მოიკ ვე-
თა. მიღებული მასალა ვიზუალური შეფასებით შეესა-
ბა მებოდა ღვიძლის ქსოვილს (სურათი №2B). მასალა, 
გეგ მიური ჰისტომორფოლოგიური კვლევით, შეფასდა, 

როგორც ღვიძლის ქსოვილი ატიპიის გარეშე (სურათი 
№2C).

პოსტოპერაციული პერიოდი გართულების გარეშე. ოპე-
რაციიდან მეოთხე დღეს პაციენტი გაეწერა კლინი კი დან. 

კომენტარი

ლიტერატურაში აღწერილი შემთხვევების უმეტესო-
ბაში ღვიძლის ექტოპიურად მდებარე ქსოვილი შემთხ-
ვევით გამოვლინდა.2

სხვადასხვა წყაროში განხილულია ღვიძლის ქსოვი-
ლის ექტოპიურად წარმოქმნის და განვითარების 2 
შესაძლო მექანიზმი.1

სურათი 1. პრეოპერაციულად ჩატარებული გულმკერდის კტ კვლევა, ისრებით მითითებულია სიმსივნური 
წარმონაქმნი, რომელიც მდებარეობს მარჯვნივ სუბპლევრალურ სივრცეში VIII სეგმენტის დონეზე

სურათი 2. A. სიმსივნური წარმონაქმნი ყელთან ერთად, რომელიც მდებარეობდა მარჯვნივ დიაფრაგმაზე. B. წარმონაქმნი ვიზუალურად 
წარმოადგენდა ღვიძლის ნორმალურ ქსოვილს. C. ჰისტომორფოლოგიური გამოკვლევით გამოვლინდა ღვიძლის ქსოვილი, ატიპიის გარეშე.

C
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პირველი, ორსულობის მეოთხე კვირას ნაყოფის 
დია ფრაგმა იწყებს განვითარებას ცენტრალურად sep-
tum transversum-დან და პერიფერიულად მარჯვენა 
და მარცხენა პლევროპერიტონეალური გარსებიდან. 
ჩვეუ ლებ რივ, პლევროპერიტონეალური ღრუ იხურება 
ორსუ ლობის მეექვსე-მეშვიდე კვირას. დიაფრაგმის ფორ-
მირებამდე შესაძლებელია ღვიძლის ქსოვილის მცირე 
ნაწილი გაიზარდოს და განვითარდეს გულმკერდის ღრუ-
ში. სუპრადიაფრაგმულად მდებარე ღვიძლის ქსოვილს 
შესაძლოა ჰქონდეს ან არ ჰქონდეს კავშირი ღვიძლის 
პარენქიმასთან.1 ამ მექანიზმით შეიძლება აიხსნას ჩვენი 
შემთხვევის წარმოშობა.

მეორე, პათოლოგიური მდგომარეობის განვითარების 
კიდევ ერთი მექანიზმი უკავშირდება გულმკერდის ან 
მუცლის ღრუს ტრამვას ანამნეზში.5

დასკვნა

ღვიძლის ექტოპიური წილის მარჯვენამხრივი სუპრა-
დიაფრაგმული მდებარეობა იშვიათი პათოლოგიაა და 

პრეოპერაციულად შესაძლოა, გაძნელდეს სწორი დიაგ-
ნო ზის დადგენა. ლიტერატურის მონაცემებით, აღნიშ ნუ-
ლი დიაგნოზი შეიძლება დადგინდეს:
1. სიმსივნური წარმონაქმნის ტრანსთორაკალური ბიო-

ფ სია კტ კონტროლით.6

2. ულტრაბგერითი გამოკვლევა, დოპლერის რეჟიმით ან 
კტ-ანგიოგრაფია, რომლის წარმონაქმნის სისხლმო-
მარაგების შეფასების მიზნით.7 
კტ კვლევით შესაძლებლად არ გვესახება ღვიძლის და 

დიაფრაგმის ქსოვილის (სიმკვრივის გათვალისწინებით) 
ერთმანეთისგან გარჩევა, ამდენად კტ კვლევას აქვს ნაკ-
ლები სადიაგნოსტიკო ღირებულება, მრტ კვლევსთან 
შედარებით. უკანასკნელი შესაძლოა, დიაფრაგმის დე-
ფექტის და ღვიძლის ქსოვილის გულმკერდის ღრუში ექ-
ტოპიური მდებარეობის გამოვლენის საუკეთესო არჩე-
ვანს წარმოადგენდეს.4
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RIGHT SUPRADIAPHRAGMATIC LOCALIZATION OF ECTOPIC LIVER LOBE

David Giorgadze, Zurab Zedginidze, Spiridon Sanikidze, Alexandre Neshumashvili,   
Dimitri Liparteliani, Tornike Gakhokidze
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Contact person: Spiridon Sanikidze, s.sanikidze@onco.ge

The article reports on a rare case of heterotopic supradiaphragmatic liver, in which liver tissue grows outside its usual loca-
tion and can form a nodule. The patient, a 58-year-old man, visited a hospital with symptoms of nonproductive cough and 
dyspnea on physical exercise, and a chest CT scan revealed a mass located in the subpleural space of the lower lobe of the 
right lung. The pre-diagnosis was pleural neoplasm, and diagnostic investigations were conducted to exclude the possibility 
of metastasis. The patient underwent a diagnostic thoracoscopy that revealed a mass based on the right hemidiaphragm 
with a peduncle going through the diaphragm, which was not attached to the lung, and had a homogeneously solid and 
brown surface. Due to the size and nature of the mass, the operation was converted to a right limited thoracotomy, and the 
mass was found to be connected to the liver. The tumor was mobilized and easily separated from the liver, and the post-
operative pathology report showed normal liver tissue. The article discusses the possible mechanisms that can cause the 
development and formation of an ectopic liver nodule and describes two main types of an ectopic liver, with the reported 
case belonging to the first category.

Key words: ectopic liver lobe, heterotopic supradiaphragmatic liver
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პილონიდური სინუსი საკმაოდ გავრცელებული დაავადებაა და უხშირესად გავა-კუდუსუნის არეში გვხვდება. ჭიპის 
მიდამო დაავადების ერთ-ერთი იშვიათი ლოკალიზაციაა და შემთხვევათა 0,6%-ში გვხვდება. ჭიპის პილონიდურ 
დაავადებას მკურნალობენ კონსერვატული მიდგომით, მისი უშედეგობის შემთხვევაში კი მიმართავენ სინუსის ამოკვე-
თას და ჭიპის რეკონსტრუქციას. ბოლო წლებში გავა-კუდუსუნის პილონიდური დაავადების სამკურნალოდ წარ მატებით 
გამოიყენება მინიინვაზიური მიდგომები, მათ შორის ლაზერული ტექნოლოგიები. არსებული კვლევებით, რეციდივის და 
გართულებების სიხშირე მცირეინვაზიური პროცედურებით მკურნალობის შემთხვევაში ხშირად უფრო დაბალია, ვიდრე 
ტრადიციული მეთოდების გამოყენებისას. ნაშრომში წარმოდგენილია ჭიპის პილონიდური სინუსის იშვიათი შემთხვევა, 
რომლის მკურნალობის მიზნით ჩატარდა მცირეინვაზიური პროცედურა – სინუსის სანაცია, შემდგომი ლაზერული 
ობლიტერაცით, დიოდური ლაზერის აპარატით (BioLitec, Germany). პროცედურის შემდგომი ერთწლიანი დაკვირვების 
განმავლობაში რაიმე გართულება ან რეციდივი არ გამოვლენილა. 

საკვანძო სიტყვები: ჭიპის პილონიდური სინუსი, გავა-კუდუსუნის პილონიდური დაავადება, ლაზერული 
ობლიტერაცია

რეზიუმე

1თოდუას კლინიკის პროქტოლოგიური დეპარტამენტი, 2თსსუ-ის მედიცინისა და სტომატოლოგიის საერთაშორისო 
ფაკულტეტის ქირურგიის დეპარტამენტი
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შესავალი 

პილონიდური სინუსი არის ანთებითი დაავადება, 
რო  მე ლიც ხასიათდება გრანულომატოზურ-ანთებითი 
რეაქ  ციით კანის ზედაპირიდან ჰიპოდერმაში შეჭრილი 
თმის ღეროს ფრაგმენტზე. ეს დაავადება მეიომ ჯერ 
კიდევ 1833 წელს აღწერა, როგორც თმიანი ცისტა, რო-
მელიც მდებარეობს კუდუსუნის არეში.1 აღნიშნული პი-
ლო ნიდური ცისტა საკმაოდ ხშირი დაავადებაა, მისგან 
განსხვავებით, ჭიპის პილონიდური დაავადება ძალზე 
იშვიათია. 1956 წელს Patey-მ და Williams-მა პირველებმა 
აღწერეს ჭიპის პილონიდური დაავადება.2

ჭიპის პილონიდური დაავადების მკურნალობა შეიძ-
ლე ბა როგორც კონსერვატული, ასევე უფრო აგრესიული, 
რაც გულისხმობს ქირურგიულ ჩარევას ჭიპის ტოტა-
ლუ რი ამოკვეთით და ჭიპის რეკონსტრუქციით.3,4 კონ-
სერ ვატული მკურნალობის შემდეგ ხშირად ვითარ დება 
დაავადების რეციდივი, ხოლო მოწოდებული ქირურ-
გიუ ლი ჩარევა ტექნიკურად რთულ მანიპულაციას წარ-
მოადგენს, გართულებების მაღალი რისკით.5,6

გავა-კუ დუ სუნის პილონიდური დაავადების სამკურ-
ნა ლოდ ბო ლო პერიოდში წარმატებით გამოიყენება 
ლა ზე რული ტექნოლოგიები. მათი ეფექტურობის შესას-
წავ ლად ჩატარდა არაერთი მცირე მასშტაბის კვლევა. 
აღნიშ ნული მეთოდის ეფექტურობა შედარებულია 
ტრა დი ციული მეთოდებით მკურნალობის შედეგებთან. 
გამოვ ლინდა ლაზერული ტექნოლოგიების გამოყენებით 
მკურ ნალობის მაღალი ეფექტურობა და რეციდივის 
დაბა ლი მაჩვენებელი.7,8

კლინიკური შემთხვევა:

წარმოგიდგენთ ჭიპის ქრონიკულად მიმდინარე პი-
ლო ნიდური დაავადების შემთხვევას, რომლის წარმა-
ტე ბული მკურნალობაც ჩატარდა სინუსისა და არხების 
მიკროსანაციით და ლაზერული ობლიტერაციით. ოპერა-
ციის შემდგომი ერთწლიანი დაკვირვებით პათოლოგიური 
მდგომარეობა აღარ გამოვლენილა, პაციენტს ჰქონდა 
შესანიშნავი კოსმეტიკური შედეგი და კმაყოფილების 
მაღალი ხარისხი. 

21 წლის ჭარბწონიან (BMI 29.1) მამაკაცს, ბოლო 2 
წლის განმავლობაში, თითქმის მუდმივად, აღენიშნებოდა 
ჭიპიდან უსიამოვნო სუნის გამონადენი, რომლის რაოდე-
ნობა პერიოდულად იმატებდა, ვლინდებოდა ჰიპე რე მია 
ჭიპის და მტკივნეულობა. გამწვავების ეპიზოდების დროს 
ავადმყოფი იტარებდა კონსერვატულ მკურნალობას, 
რაც გულისხმობდა ჭიპის გამოსუფთავებას თმებისაგან, 
ანტიბიოტიკოთერაპიას და ანალგეზიას. მდგომარეობა 
უმჯობესდებოდა, თუმცა მალევე ვითარდებოდა რეციდი-
ვი. პაციენტს, ჭარბწონიანობის გარდა, სხვა თანმხლები 
დაავადება არ ჰქონია.

გასინჯვისას პაციენტს აღინიშნებოდა მცირე რაო-
დე ნობის, უსიამოვნო სუნის გამონადენი ჭიპიდან. დეტა-
ლური რევიზიით ჭიპის ფსკერზე ინახა ხვრელი (სურათი 
№1), საიდანაც მოჩანდა რამდენიმე თმის ღერი. ხვრელის 
ირგვ ლივ გამოხატული იყო მკვეთრი ჰიპერემია. ჭიპის 
თმებისგან ამოსუფთავების და ამორეცხვის შემდეგ, ზონ-
დით ინახა ხვრელმილის სიგრძე, რომელიც დაახლოებით 
2სმ აღმოჩნდა. დაიგეგმა არსებული პათოლოგიის მკურ-
ნა ლობა ლაზერული ობლიტერაციის მეთოდით.
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ინფორმირებული თანხმობის მიღების და სათანადო 
წინასაოპერაციო მომზადების შემდეგ, ადგილობრივი 
ინ  ფილ ტრაციული ანესთეზიით (ლიდოკაინის 2% + 
0,005% ეპინეფრინის ხსნარი) შესრულდა სინუსის ლა ზე-
რით ობლიტერაცია: ჭიპი გაფართოვდა რეტრაქ ტორით, 
ხვრელ  მილი ამოსუფთავდა, რის შემდეგაც დიო დური 
ლაზე რის აპარატის (BioLitec, Germany) (სურათი №2) 
1.83მმ დიამეტრის რადიალური გამოსხივების მოქ-
ნილი ზონდი „FiLaC™, Biolitec, Germany“ (სურათი №3) 
შევიყ ვანეთ აღნიშნულ ხვრელმილში (სურათი №4). მისი 
უკუ მიმართულებით გამოტანისას, 1მმ/წმ სიჩქარით, 
გან ხორციელდა ლაზერით ზემოქმედება (ტალღის სიგრ-
ძე 1470ნმ და სიმძლავრე 8ვტ) სინუსის და მისი არხის 
კედლებზე, საშუალოდ 80-100ჯ/სმ2 ენერგიით. პრო-
ცედურის შემდეგ ასეპტიკური ნახვევი.

მანიპულაციის შემდეგ პაციენტს რეგულარულად, 
კვი რაში ერთხელ, ამბულატორულად უტარდებოდა ჭრი-
ლობის მონიტორინგი. რეაბილიტაციის პერიოდში აღი-
ნიშნებოდა მსუბუქი დისკომფორტი, ქავილი და მცირე 
რაოდენობით სეროზული გამონადენი ჭიპის არეში. ოპე-
რაციიდან 3 კვირის შემდეგ პაციენტი ჩივილებს აღარ 

წარ მოადგენდა. დაკვირვების პერიოდი გაგრძელდა 1 
წელი. ამ პერიოდის განმავლობაში რაიმე გართულება ან 
რეციდივი არ გამოვლენილა.

განხილვა

პილონიდური სინუსი გავრცელებული ქირურგიული 
დაავადებაა. ტერმინი პირველად მეიომ გამოიყენა. 
„პი ლო  ნიდური“ ნიშნავს „თმის ბუდეს“ და (ლათ.: pi-
lus – თმა, nidus – ბუდე). დაავადება ჩვეულებრივ გვხვ-
დე ბა საკრო-კოგციგეურ ზონასა და იმ არეებში, სა დაც 
ანატომიური თავისებურება ხელს უწყობს თმის დაგ რო-
ვებას – იღლიის ფო სო, მკერდი, შორისი, პენისი, თითებს 
შორის სივრცეები (კერძოდ, დალაქების შემთხვევაში). 
ჩა მოთვლილ არეებში, მოძრაობისას იქმნება უარყო-
ფი  თი წნევა, სახეზეა ხახუნი და ოფლიანობა, რაც ადგი-
ლობ რივად იწვევს კანის დაცვითი უნარის დაქვეი თებას 
და თმის ღერების შეღწევას კანქვეშ, რასაც მოყ ვება 
იმუ ნური რეაქცია უცხო სხეულზე და წარ მოიქმნება გრა-
ნულაციურ-ანთებითი ქსოვილით და ფა რული სინუსი.1

ჭიპის პილონიდური სინუსი ძალზე იშვიათია და 
პილონიდური დაავადების შემთხვევების 0.6%-ში 

სურათი 1. FARES მეთოდით ჩასწორების ტექნიკა სურათი 2. FARES მეთოდით ჩასწორების ტექნიკა

სურათი 3. FARES მეთოდით ჩასწორების ტექნიკა სურათი 4. FARES მეთოდით ჩასწორების ტექნიკა
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გვხვდე  ბა. 1956 წლიდან სამედიცინო ლიტერატურაში 
რამ დე ნიმე ასეული შემთხვევაა მოხსენებული. დაავადება 
პაციენ ტებს უვლინდებათ მწვავე აბსცესის სახით, ან 
თავიდანვე ქრონიკულად მიმდინარეობს.

მწვავე ფორმა კლინიკურად ჭიპის არეში ტკივილით 
და შესიებით ვლინდება, ქრონიკული ფორმა კი მიმდი-
ნარეობს პერიოდული მძაფრი სუნის ჩირქოვანი გამო-
ნადენით ჭიპიდან.

გამომწვევი ფაქტორებია: ჭარბთმიანობა, მამრობი-
თი სქესი, ახალგაზრდა ასაკი, ღრმა ჭიპი და ცუდი პირადი 
ჰიგიენა.

დიაგნოზი დგინდება მარტივად – ვიზუალურად თმის 
და პალპატორულად კისტის აღმოჩენით. რიგ შემთ-
ხვევებში, ჭიპის მიდამოს სხვა პათოლოგიებისგან პი-
ლონიდური სინუსის დიფერენცირებისთვის (მაგ.: ჭი-
პის თიაქარი, ფურუნ კული, და მერი ჯოზეფის კვანძი 
(Sister Mary Joseph Nodule), პიოგენური გრანუ ლო მა, 
ეპიდერმული ცისტები) და დიაგნოზის დასა დას ტუ-
რებლად შესაძლოა, საჭირო გახდეს რბილი ქსო ვი ლების 
ულტრასონოგრაფია, ფისტულოგრაფია, მაგ  ნი  ტურ-რე-
ზო ნანსული კვლევა და კომპიუტერული ტო  მო  გრაფია.2

კონსერვატული მკურნალობა თმის ამოღების სახით, 
ჭიპის სრულყოფილი ჰიგიენა და რეკომენდაციები პრო-
ფილაქტიკური ზომების შესახებ ჭიპის პილონიდული 
სინუსის მართვის პირველი რიგის ღონისძიებებია. სი-
ნუ სებიდან თმის არასრული ამოღება, ან მათი გან მე ო-
რებით დაგროვება კონსერვატული მკურნალობის წარუ-
მატებლობის მთავარი მიზეზია.

დაავადების მწვავედ დაწყების დროს შეიძლება სა-
ჭი რო გახ დეს გადაუდებელი ოპერაცია, რაც აბსცესის 
გახსნასა და დრენირებას გულისხმობს.3

ქრონიკულად მიმდინარე შემთ ხვევების დროს, კონ-
სერ ვატული მკურნალობის უეფექტობისას, მოწო დე-
ბულია პილონიდური სინუსის ამოკვეთა ჭიპის რეკონსტ-
რუქციით.4 ქირურგთა ნაწილი რეკომენდაციას უწევს 
ჭი პის ამოკვეთას და ჭრილობის მეორადი დაჭიმვით 
დახურ ვას. მათი დაკვირვებით, ოპერაციის შემდგომი 
ნაწი ბური დროთა განმავლობაში ნორმალურ ჭიპს ემსგავ-

სება. მოწოდებულია ჭიპის კიდესთან ჯანმრთელი კანის 
შენარჩუნების ტექნიკა, რასაც მოყვება სინუსის ამოკვეთა 
და შემდგომი რეკონსტრუქცია ჭიპის კედლებით, ეფექ-
ტურია კოსმეტიკურადაც და ადვილად გასაწმენდი, 
არაღრმა ჭიპის მიღების გამო.5 ქრონიკულად მიმდინარე 
ჭიპის პილონიდური დაავადების სამკურნალოდ ფაზელი 
თანაავტორებთან ერთად რეკომენდაციას უწევს სინუსის 
სრულ ამოკვეთას, ჭიპის მობრუნებას და მისი ნაწილის 
დატოვებას შემდგომი რეკონსტრუქციისთვის. მის მიერ 
ჩატარებული კვლევის მიხედვით, აღნიშნული ოპერაცია 
ეფექტურია, რეციდივი არ გამოვლენილა, კოსმეტიკური 
თვალსაზრისით შესანიშნავი შედეგები აჩვენა.6

ბოლო წლებში მედიცინის ყველა მიმართულებით 
ინერ  გება სხვადასხვა სახის მცირეინვაზიური პროცედუ-
რები. გავა-კუდუსუნის პილონიდური დაავადების სამ-
კურ ნალოდ წარმატებით გამოიყენება ლაზერული ტექ-
ნოლოგიები,7,8 ფენოლის ინექციები,9 ენდოსკოპიური 
პრო ცე დურები.10,11 არსებული კვლევებით აღნიშნული 
მანიპულაციები ხშირად უფრო ეფექტურია, ვიდრე 
ტრა დიციული ოპერაციული ჩარევა. გარდა იმისა, რომ 
ნაკლებად ტრამვულია, ხასიათდება რეციდივის და 
გართულებების დაბალი მაჩვენებელით.12 იმის გათვა-
ლისწინებით, რომ ჭიპის და გავა-კუდუსუნის პილონიდურ 
დაავადებას მსგავსი ეტიო-პათოგენეზი აქვს, უნდა ვივა-
რაუდოთ, რომ აღნიშნული მანიპულაციები და, კერძოდ, 
სინუსის ლაზერული ობლიტერაცია, ასევე ეფექტური 
უნდა იყოს ჭიპის პილონიდური ცისტის შემთხვევაშიც, 
რასაც ადასტურებს ჩვენი შემთხვევაც. ტრადიციულ 
ქი რურგიულ ჩარევასთან შედარებით მანიპულაცია 
ქირურ გისთვის მარტივი და სწრაფი შესასრულებელია, 
პაციენტისათვის კი ადვილად გადასატანი, კარგი კოს-
მე ტიკური ეფექტით. აღნიშნულის გამო კონსერ ვა ტუ-
ლი მკურნალობის მიმართ რეზისტენტულ შემთხ ვე ვებ ში 
პირველი რიგის ჩარევად შეიძლება ლაზე რული ობ ლი-
ტერაცია განვიხილოთ. თუმცა, ინფორ მაციის სიმ წირის 
გამო სრულყოფილი დასკვნის ჩამო საყა ლი ბებლად შემდ-
გომი კვლევებია საჭირო. 
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LASER OBLITERATION OF THE UMBILICAL PILONIDAL SINUS
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Pilonidal sinuses are commonly encountered in sacrococcygeal region, but their occurrence in the umbilical area is rare. 
According to available data, umbilical pilonidal disease is treated with a conservative approach or sinus excision and um-
bilical reconstruction. In recent years, minimally invasive approaches, including laser technologies, have been successfully 
used to treat sacrococcygeal pilonidal disease. Current studies show that recurrence and complication rates are often 
lower with minimally invasive procedures than with traditional methods. The authors present the case of an overweight 
male patient with umbilical pilonidal sinus, who underwent a minimally invasive laser obliteration procedure under local 
anesthesia, with a diode laser device (BioLitec, Germany). During the one-year follow-up after the procedure, no compli-
cations or recurrences were detected. 
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ნევროლოგიური და ფსიქიკური დაავადებები XXI საუკუნის ერთ-ერთი ყველაზე ფართოდ გავრცელებული პათო ლო-
გიებია, რითაც მსოფლიოს მასშტაბით, ყოველდღიურად, მილიონობით ადამიანი იტანჯება. უმეტეს შემთხვევაში ამის 
მიზეზი თანამედროვე რეალობაში არსებული პრობლემებია, როგორებიცაა: სოციალური საკითხები, უმუშევრობა, 
დაბალი ანაზღაურება, ემოციური სტრესი, ომები და სხვა. ყოველივე ეს უდიდეს ზიანს აყენებს ჯანმრთელი ადამიანის 
ფსიქიკას და განსაკუთრებით მძიმე მდგომარეობაში ამყოფებს, მათ, ვისი ძირითადი დიაგნოზი არის ავთვისებიანი 
სიმსივნე – IV კლინიკური ჯგუფი, სხვადასხვა ქრონიკული თუ მოპროგრესირე დაავადებები დეკომპენსირების ფაზაში, 
ტერმინალური სტადია და სხვა. პაციენტები, რომლებიც პალიატიური მზრუნველობის დეპარტამენტში იმყოფებიან, 
ხშირად უჩივიან ისეთი ტიპის ნევროლოგიურ თუ ფსიქიკურ პრობლემებს, როგორებიცაა: ტკივილი, შფოთვა, ასთენია, 
ინსომნია და სხვა. პალიატიური მზრუნველობის უმთავრესი პრინციპიც სწორედ მსგავსი სახის სიმპტომების შემცირებაა, 
რათა პიროვნებამ შეძლოს თავისი დარჩენილი სიცოცხლის ღირსეულად გატარება. სწორედ ამ საკმაოდ მნიშვნელოვან 
პრობლემას და მასთან გამკლავების მეთოდებს ეხება აღნიშნული სტატია. 
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ნევროლოგია და ფსიქიატრია XXI საუკუნის სტიგ-
მაა, რაც სრულიად ბუნებრივად აღიქმება დღევან-
დე  ლობაში. ჩვენი გონება მუდმივ შეჭი დე ბა შია ისეთ 
ყოფით პრობლემებთან როგორებიცაა: სოცია ლუ-
რი უთანხმოებები, უმუშევრობა, დაბალი ანაზ-
ღაუ რება, ემოციური დატვირთვა, ყო ველ დ ღიუ რი 
სტრესები, ომები თავისი დამანგრეველი შედე გე ბით, 
გა მე ფე ბული მედია – ნეგატიური ინფორმაციები და, 
ერთ-ერთი ყველაზე წამყვანი ფაქტორი, ადვილად 
ხელ მისაწვდომი საინფორმაციო „ოკეანე“ და მისი არა-
კომპეტენტური (უმეტესად მცდარი) კონტენტი, საკუ-
თარ თავზე მორგებულობა, ან სულაც, ინფორმაციის 
გადაუმუშავებლობა. ეს ყოველივე კიდევ უფრო აღრ-
მა ვებს როგორც ნევროლოგიურ, ასევე ფსიქიატრიულ 
პრობლემებს ჯანმრთელ მოსახლეობაში და „რაოდენ 
გასაკვირიც“ არ უნდა იყოს პალიატიური მზრუნველობის 
ქვემდებარე პაციენტებში, რომლებიც პირველ რიგში 
ცხოვრობენ ისეთ ძირითად დაავადებებთან ერთად 
როგორებიცა ავთვისებიანი სიმსივნეები – IV კლინიკური 
ჯგუფი, სხვადასხვა ქრონიკული მოპროგრესირე 
დაავადებები დეკომპენსაციის ფაზაში, ტერმინალურ 
სტადიაზე.

პალიატიურ დეპარტამენტებში პაციენტების მართვის 
უმთავრესი პრინციპებია: 

1. პატივი ვცეთ პაციენტს და მისი ოჯახის წევრებს;
2. თანაგრძნობით მოვეკიდოთ პაციენტის და მისი ოჯა-

ხის წევრების სურვილებს;
3. გამოვიყენოთ ის საშუალებები, რომელსაც აირჩევს 

პაციენტი;

4. შევუმსუბუქოთ ტკივილი და სხვა მტანჯველი სიმპ-
ტომები;

5. ზუსტად განვსაზღვროთ პაციენტის ფსიქოლოგიური, 
სოციალური და სულიერი/რელიგიური მოთხოვნები;

6. ჩავატაროთ როგორც ტრადიციული, ასევე ალტერნა-
ტიული მკურნალობები, რომლებიც გააუმჯობესებენ 
პაციენტის სიცოცხლის ხარისხს;

7. პაციენტს აქვს უფლება, უარი თქვას შეთავაზებულ 
მკურ ნალობაზე;

8. ექიმს, აქვს უფლება პაციენტთან და მისი ოჯახის 
წევრებთან შეთანხმებით, საჭიროების შემთხვევაში, 
შეწყვიტოს დანიშნული მკურნალობა.

პალიატიურ პრაქტიკაში პაციენტებს აღენიშნებათ შემ-
დე გი ნევროლოგიური და ფსიქიატრიული სიმპტომები

•  კიდურების სისუსტე (პარალიჩი);
• სიარულის, წონასწორობის და კოორდინაციის დარღ-

ვე ვები;
• მგრძნობელობის მოშლილობები;
• მეხსიერების დაქვეითება;
• თავბრუ;
• ტკივილი (ძირითადი დაავადებიდან გამომდინარე);
• თავის ტკივილი;
• უძილობა;
• ხასიათის და გუნება-განწყობილების დარღვევები – 

მოწყენილობა, იმედგაცრუება, დათრგუნულობა;
• შფოთვა, ზედმეტი წუხილი, ფობიები;
• აზროვნების დარღვევევბი, ყურადღების და კონცენტ-

რაციის დაქვეითება;
• აგრესიულობა, გადაჭარბებული რისხვა, მტრობა;
• დაღლილობა, აპათია, ენერგიის დაქვეითება. 
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როგორც ვხედავთ, საკმაოდ სერიოზული და ვრცელი 
ჩამონათვალია. თუმცა, დღეს, გამოვყოფ და ყურადღებას 
გავამახვილებ რამდენიმე ძირითად სიმპტომზე – ქრონი-
კული ტკივილი, ძილის დარღვევები, შფოთვები და ასთე-
ნია. აღსანიშნავია, რომ ჩამოთვლილი სიმპტომებით ყვე-
ლაზე ხშირად პალიატიური მზრუნვე ლობის ქვეშ მყოფი 
პაციენტები მოგვმართავენ.

ტკივილი

„ტკივილი კაცობრიობის ყველაზე დაუნდობელი 
მბრძა ნებელია, უფრო დაუნდობელი ვიდრე თავად სიკვ-
დი ლი“ – წერდა 1931 წელს ალბერტ შვეიცერი (ნობელის 
პრემიის ლაურეატი მშვიდობის განმტკიცებაში – „ფილო-
სო ფიისთვის სიცოცხლის პატივისცემა“).

ტკივილის შემსწავლელი საერთაშორისო ასოციაციის 
განსაზღვრებით ტკივილი – „ეს არის უსიამოვნო სენსორუ-
ლი და ემოციური განცდა, რომელიც განპირობებულია 
ქსოვილების არსებული დაზიანებით და (ან) ამგვარი 
დაზიანების აღწერას წარმოადგენს“.

ტკივილი სრულიად მოიცავს ადამიანის როგორც ფი-
ზიკურ, ასევე სულიერ ასპექტებს და გამოიხატება სხვა-
დასხვა სახით:
• ხასიათობრივი ცვლილებები;
• შფოთვა;
• დისკომფორტი;
• დაძაბულობა;
• ცრემლი. 

„ტკივილი ისევე კლავს ადამიანს, როგორც სისხლდენა“ 
წერდა გ.დიუპიუიტრენი (1777-1835).

ტკივილის კლასიფიკაცია ხანგრძლივობის მიხედვით 
შემდეგია: 

• ტრანზიტორული;
• მწვავე;
• ქრონიკული. 

ტკივილის პათოფიზიოლოგიური კლასიფიკაციაა

1. ნოციცეპტური – (პერიფერიული) ტკივილი დაკავშირე-
ბულია რეცეპტორებთან, რომლებიც აღიქვამენ 
მტკივ ნეულ გაღიზიანებას.

• სომატური (ძვლები, სახსრები, კანი);
• ვისცერული (შინაგანი ორგანოები, პლევრა, 

პერიტონეუმი)
2. ნეიროპათიული ტკივილი – პერიფერიული და ცენტრა-

ლური ნერვული სისტემების დაზიანებით მიმდინარე.
• ჰიპერალგეზია;
• ალოდინია (პერიფერიული ნერვული დაბოლოე-

ბების დაზიანება);
• ჰიპერპათია (მგრძნობელობის დარღვევა, რომე-

ლიც ხასიათდება ინტენსიური, მყარი ტკივილის 
შეგრძნებით);

• კაუზალგია (მუდმივი მწველი ტკივილი, რომელიც 
ძლიერდება შეხების და გახურების შემთხვევაში);

• ტკივილის ანესთეზია.
3. ფსიქოგენური. 

 

შფოთვა

შემდეგი ყველაზე ხშირი სიმპტომია შფოთვა – იგი-
ვე ემოციური განცდა, რომელიც ხასიათდება დისკომ-
ფორტით გაურკვეველი პერსპექტივის გამო.

სტატისტიკური მონაცემებით, განვითარებულ ქვეყ-
ნებ  ში, შფოთვითი დარღვევები მოსახლეობის 10-20%-ს 
აღენიშნება. მსოფლიოში მოსახლეობის 25%-ს სი ცოც-
ხლეში 1-ჯერ მაინც აქვს გადატანილი შფოთვითი აშლი-
ლობა.

შფოთვითი აშლილობის გავრცელება ზოგად სამედი-
ცინო პრაქტიკაში რამდენჯერმე უფრო მაღალია, ვიდრე 
ჩვეულებრივ პოპულაციაში: სომატური დაავადებების 
მქონე პაციენტების ≈70-90%-ს, ვინც ექიმებთან ხვდება, 
აღენიშნებათ შფოთვა. ბოლო პერიოდში, ხშირად საუბ-
რო ბენ ე.წ. „შფოთვით-დეპრესიულ აშლილობაზე“. აღსა-
ნიშნავია, რომ შფოთვითი აშლილობა ქალებში 20-ჯერ 
უფრო ხშირია, ვიდრე მამაკაცებში.

ძირითადი ფსიქიკური სიმპტომები წარმოდგენილია 
შფოთ ვით ან რაიმე საფრთხის გაურკვეველი მოლო-
დი  ნით. პაციენტებს „ეშინიათ და ელიან უარესს“, 
აჭარ ბებენ მოუსვენრობის გამომწვევი მიზეზის მნიშვ-
ნელობის შეფასებაში, ისინი მუდმივად დარდობენ 
თა ვის მომავალზე და უჭირთ შფოთვის და წუხილის 
დათრგუნვა. შფოთვა ვლინდება დღის ნებისმიერ 
მონაკვეთში და ძლიერდება ღამით. პაციენტები ხშირად 
უჩივიან ყურადღების კონცენტრაციის გაძნელებას და 
მეხსიერების დაქვეითებას. 

ასთენია 

ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი სიმპტომია ასთენია –
ნერ ვულ-ფსიქიკური და ფიზიკური სისუსტე, რომელიც 
ვლინდება მომატებული დაღლილობით, ხანმოკლე 
ფიზიკური თუ გონებრივი დაძაბვის შემდეგ.

სხვადასხვა მონაცემზე დაყრდნობით, ასთენიური 
სინდრომი აღინიშნება მთელი პოპულაციის 10-45%-ში.

ასთენიის სახეები:

ჰიპერსთენიური ასთენია: შფოთვა, გაღიზიანება, 
მომა ტებული მგრძნობელობა ნორმალურ გარეგან გამ-
ღი ზიანებლებზე.

ჰიპოსთენიური ასთენია: გამოფიტვა, დაღლილობა, 
ცრემლიანობა, ყურადღების კონცენტრაციის დაქვეი თე-
ბა. პაციენტს აღენიშნება ენერგიის მკვეთრი დეფიციტი. 

 ჩივილები:

• მეხსიერების დაქვეითება;
• კონცენტრირების დეფიციტი;
• ახალი ინფორმაციის აღქმა;
• გაღიზიანებადობა;
• ემოციური ლაბილობა;
• დეპრესია;
• ძილის დარღვევა.

ცერებროვასკულური და ნეიროდეგენერაციული 
პრო  ცე სებისგან განსხვავებით, ამ დროს ვლინდება არა 
ჟანგბადის დეფიციტი უჯრედებში, არამედ ენერგე ტი-
კული პროცესების შენელება. 
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ძილის პროცესის დარღვევა

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანი სიმპტომია უძილო-
ბა, ანუ ძილის პროცესის დარღვევა.

ძილის დარღვევა გულისხმობს მისი ნებისმიერი ფა-
ზის ცვლილებას. ეს შეიძლება იყოს ჩაძინების პრო ცე სის 
გახანგრძლივება (ანუ ჩაძინების გაძნელება), არასაკ მა-
რი სად ღრმა ძილი, და ხშირი გამოღვიძებები ძილში. 

სტატისტიკურად სტრესთან დაკავშირებული უძილო-
ბა აწუხებს პლანეტის მოსახლეობის დაახლოებით ¼-ს.

ზოგადად განარჩევენ დისსომნიებს და პარასომნიებს, 
რაც გამოიხატება შემდეგი დარღვევებით: 
• შინაგანი მოშლილობები;
• ფსიქოფიზიოლოგიური ინსომნია; 
• ძილის აღქმის დარღვევა;
• კიდურების პერიოდული მოძრაობები ძილში; 
• მოუსვენარი ფეხების სინდრომი; 
•  ძილის ფაზის ცვლილება;
• დაბნეულობა ძილში; 
• ძილში სიარული; 
• შიშები ძილის დროს; 
• ძილში ლაპარაკი; 
• ფეხების კრამპი ძილში;
• ღამის შიშები (კოშმარები);
• დამბლა ძილში; 
• ღამის ენურეზი;
• ძილის დროს ნერწყვის გადაყლაპვის გაძნელება; 
• უეცარი სიკვდილი ღამით;
• ჩვეული ხვრინვა.

ზემოთ ჩამოთვლილ ნევროლოგიურ, ასევე ფსიქიატ-
რიულ სიმპტომებთან გასამკლავებლად პალიატიური 

გან ყო ფილებების პრაქტიკაში გამოიყენება შემდეგი 
ჯგუ  ფის მედიკამენტები, რომელთა დოზის შერჩევა და-
მოკიდებულია პერსონალურად პაციენტის დიაგნოზზე, 
სიმპტომატიკასა და კლინიკური მდგომარეობის შეფასე-
ბაზე:

ანქსიოლიზური ფსიქოაქტიური პრეპარატები

• ბენზო დია ზეპინები, საძილე და ტრანკვილიზატორული 
მოქმე დებით: მიდაზოლამი (15მგ/3მლ), დიაზეპამი 
(10მგ), ფენაზეპამი (0,5 ან 1მგ);

• ნეიროლეპტიკები: ტიზერცინი (50-300მგ);
• ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები: ამიტრიპტილინი 

(25-75მგ/დღეში);
• ანტიკონვულსანტები: კარბამაზეპინი (100მგ, 2-ჯერ; 

200მგ, 2-ჯერ);
• გლუკოკორტიკოსტეროიდები: დექსამეტაზონი (დღი-

უ  რი დოზა მერყეობს 8-12მგ), პრედნი ზო ლონი (60-
220მგ, კურსის ხანგრძლი ვო ბა 3-4 კვირა);

• არასტეროიდები (აასს): კეტოგენი (30მგ/1მლ);
• მიორელაქსანტები: მიდოკალმი (100მგ/1.0მლ, 

2-ჯერ დღეში, სხვა შემთხვევებში 50-150მგ, 3-ჯერ 
დღეში);

• ოპიატური ანალგეტიკები: მორფინი (1%/1.0მლ).
 და ბოლოს, კიდევ ერთხელ ხაზი მინდა გავუსვა, 

პალიატიური მართვის უმთავრეს პრინციპებს: პაციენტზე 
ზრუნვა, მისი ცხოვრების სტილის და ხარისხის გაუმ-
ჯო ბესება, ღირსეული ცხოვრების პირობების შექმნა 
რო გორც სამედიცინო, ასევე სულიერი და ფსიქო-სო-
ცია ლური ასპექტების და მოთხოვნილებების გათ ვა ლის-
წინებით. 
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Neurological and mental diseases are one of the most widespread pathologies of the XXI century, from which millions of 
people around the world suffer every day. Most of the reasons for this are problems in modern reality, such as social issues, 
unemployment, low pay, emotional stress, wars, etc. All this causes the greatest damage to the psyche of a healthy person 
and makes those whose main diagnosis is a malignant tumor – IV clinical Group, various chronic or progressive diseases 
in the decompensation phase, terminal stage, etc. Patients who are in the palliative care department often complain of 
neurological or mental problems such as pain, anxiety, asthenia, insomnia, etc. The main principle of palliative care is to 
reduce such symptoms so that a person can spend the rest of his life with dignity. This article deals with this very important 
problem and methods of dealing with it.
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კლინიკური შემთხვევა

2023, №11

ადამიანის T ლიმფოტროპული ვირუსი – ტიპი 1 (HTLV-1)

გივი ჩიქობავა, ნინო ჩიქობავა

პასუხისმგებელი პირი: ნინო ჩიქობავა, nuki.chikobava@gmail.com

ნაშრომში წარმოდგენილია HTLV-1 ინფექციის, ჩვენს კლინიკაში, დადასტურებული შემთხვევა. პაციენტი შემოვიდა 
კლინიკაში უკიდუ რე  სად მძიმე მდგომარეობაში. აღენიშნებოდა ზოგადი სისუსტე, საკვების აუტანლობა, ღებინების 3 
თვიანი ანამ ნეზი, ქვედა კიდურების შეშუპება. უჩიოდა ტკივილს ეპიგასტრიუმსა და მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში. 
ასევ აღწერდა ქრონიკული, პარალიზური გაუვალობის სურათს. ანამნეზის, ობიექტური შეფასების, კლინიკური დაკ-
ვირ ვების და ინსტრუმენტული-ლაბორატორიული კვლე ვე ბის საფუძველზე დადგინდა წინასწარი სამუშაო დიაგნო-
ზი: თორმეტგოჯა ნაწლავის მწვავე წყლული, გასტროდუო დენიტი, კალკულოზური ქოლეცისტიტი, დინამიკური 
გაუვალობა, ჰიპოვოლემიური მდგომარეობა. ინტენსიური თე რა  პიის, სიმპტომური მკურნალობის მიუხედავად პაციენტის 
მდგომარეობდა გაუარესდა. გამოიხატა ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის სურათი. გაკეთდა ოპერაცია. დადასტურდა 
შეხორცებითი გაუვალობის დიაგნოზი. ჩატარდა სინექიოლიზი. რევიზიით წვრილი ნაწლავის ჯორჯალში ინახა 
გადიდებული ლიმფური კვან ძები, სხვადასხვა ზომის. სადიაგნოსტიკო მიზნით რამდენიმე ამოი კვეთა. პოსტოპერაციული 
პერიოდში ხანმოკლე გაუმჯობესების შემდეგ მდგომარეობა გაუარესდა, გამოიხატა მულტიორგანული უკმარისობა. 
ოჯახის წევრების (დედა, მცხოვრები ირანში) დამატებითი გამოკითხვით აღმოჩნდა, რომ პაციენტი იყო HTLV-1 ვირუსის 
მტარებელი. ჩატარდა ტესტი ვირუსზე. პაციენტის მდგომარეობა სიმპტომური ინტენსიური თერაპიის ფონზე მკვეთრად 
დამძიმდა და დადგა ლეტალური შედეგი. ვირუსზე დადებითი პასუხი მივიღეთ პაციენტის სიკვდილის შემდეგ.
ვირუსის პრევენციის და შედეგების სპეციფიკური მკურ ნალობა ჯერ-ჯერობით არ არსებობს. ზოგჯერ დაავადება სწრა-
ფად პროგრესირებს, სამწუხაროდ, შე დე გი ფატალურია.

საკვანძო სიტყვები: ადამიანის T-ლიმფოტროპული ვირუსი – ტიპი 1, HTLV-1, ნაწლავთა მწვავე გაუვალობა

რეზიუმე

საქართველო-ისრაელის ერთობლივი კლინიკა – „გიდმედი“

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2023.11.68-70

ადამიანის T-ლიმფოტროპული ვირუსი, ტიპი 1 (HTLV-
1) არის ადამიანის პირველი ონკოგენური რეტროვირუსი, 
რომლის იდენტიფიცირებაც მოხდა. ვირუსი აღმოაჩინეს 
და შეისწავლეს1977 წელს.

ვირუსს შეუძლია გამოიწვიოს ზრდასრულთა T-უჯრე-
დოვანი ლეიკემია/ლიმფომა (ATL) და ნერვული სისტემის 
პროგრესირებადი მდგომარეობა, რომელიც ცნობილია, 
როგორც HTLV-1-თან ასოცირებული მიელოპათია ან 
ტროპიკული სპასტიკური პარაპარეზი (HAM/TSP).

HTLV-1 ინფექციასთან დაკავშირებულია, ასევე, სხვა 
დაავადებები: HTLV-1 ასოცირებული უვეიტი (HAU), ინ-
ფექ ციური დერმატიტი, ბრონქოექტაზია, ბრონ ქი ტი და 
ბრონქიოლიტი, სებორეული დერმატიტი, რევმა ტოი-
დული ართრიტი, ფიბრომიალგია, წყლუ ლოვანი კო-
ლი ტი. არსებობს მცირე მტკიცებულება, რომ HTLV-1 
ინფექციები იწვევს, აგრეთვე, კიბოს სხვა ფორ მებსაც.

ვირუსის პრევენციის და შედეგების სპეციფიკური 
მკურ ნალობა ჯერ-ჯერობით არ არსებობს. ზოგჯერ 
დაავადება სწრაფად პროგრესირებს, სამწუხაროდ, შე-
დე გი ფატალურია.

გვინდა წარმოგიდგინოთ HTLV-1 ინფექციის ჩვენს 
კლინიკაში დადასტურებული ერთი შემთხვევა.

Case Report

პაციენტი შემოვიდა კლინიკა „გიდმედში“ უკიდუ-
რე  სად მძიმე მდგომარეობაში. აღენიშნებოდა ზოგადი 
სისუსტე, საკვების აუტანლობა, ღებინების 3 თვიანი 
ანამ ნეზი, ქვედა კიდურების შეშუპება. უჩიოდა ტკივილს 
ეპიგასტრიუმსა და მარჯვენა ფერდქვეშა მიდამოში. 

ასევ აღწერდა ქრონიკული, პარალიზური გაუვალობის 
სურათს.

ანამნეზის, ობიექტური შეფასების, კლინიკური დაკ-
ვირ ვების და ინსტრუმენტული-ლაბორატორიული კვლე-
ვე ბის საფუძველზე დადგინდა წინასწარი დიაგნო ზი: 
თორმეტგოჯა ნაწლავის მწვავე წყლული, გასტროდუო-
დენიტი, კალკულოზური ქოლეცისტიტი, დინამიკური 
გაუვალობა, ჰიპოვოლემიური მდგომარეობა.

სიმპტომური თერაპია

გადაუდებლად დაწყებული იყო ინტენსიური თე რა -
პია, სიმპტომური მკურნალობა: მასიური ინფუზია, პრო -
ტო ნული ტუმბოს ინჰიბიტორი, დოფამინის ანტაგო ნისტი, 
ანტიბაქტერიული მკურნალობა, პარენტერული კვება.

ჩატარებული მკურნალობის მიუხედავად მდგომარეო-
ბა უცვლელი, პერიოდული გაუმჯობესების და გაუარე-
სების მონაცვლეობით. იგივე სურათი იყო გამოხატული 
ლაბორატორიული მონაცემების დინამიკაშიც.

ჩატარდა სხვადასხვა დარგი სპეციალისტების კონ-
სულ ტაციები. მათ შორის ნეიროქირურგის კონსულტაცია. 
რეკომენდაციით გაღრმავდა კვლევა და გაკეთდა თა ვის 
ტვინის მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია: ჰი პო-
ფიზ თან ვიზუალიზდა კისტოზური წარმონაქმნი, დია-
მეტრი 2მმ; შედგა მულტიდისციპლინური კონსილიუ-
მიმმა, ნეიროქირურგების და ენდოკრინოლოგების 
ჩარ თულო ბით, პაციენტი მდგომარეობის კავშირი აღნიშ-
ნულ წარმონაქმნთან გამოირიცხა.

პაციენტის მდგომარეობა დინამიკაში გაუარესდა. 
წინა პლანზე გადმოვიდა ნაწლავთა მწვავე გაუვალობის 
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კლინიკური სურათი და მალაბსორბციის სინდრომი. 
დიაგ ნოზის ვერიფიკაციის და გაუვალობის ლიკვიდაციის 
მიზ ნით გადაწყდა რევიზიული ლაპაროტომიის წარმოება. 
ჩატარდა წინასაოპერაციო მომზადება, კუჭ-ნაწლავის 
ტრაქტის დეკომპრესია.

ოპერაციული მკურნალობა

ზოგადი გაუტკივარებით ჩატარდა რევიზიული ლაპა-
რატომია. ოპერაციის მსვლელობისას ინახა მრავლობითი 
ნაწლავთშორისი შეხორცებები, ნაწლავის შიგთავსის 
ობსტრუქციით რამდენიმე უბანზე და პროქსიმალურად 
გადაბერილი მარყუჟებით. განხორციელდა სინექიოლიძი 
ჩლუნგი და ბასრი წესით. სინექიოლიზის შემდეგ წვრილი 
ნაწლავის ჯორჯალში ინახა გადიდებული ლიმფური 
კვან ძები, სხვადასხვა ზომის. სადიაგნოსტიკო მიზნით 
ამოი კვეთა რამდენიმე კვანძი. რევიზიისას ინახა, ასე-
ვე, გადაბერილი ნაღვლის ბუშტი, გამოხატული იყო 
ქრონიკული ანთების ნიშნები, ღრუში სხვადასხვა ზო მის 
კონკრემენტები. ინტრაოპერაციულად გადაწყდა ქო-
ლეცისტექტომის წარმოება, რაც განხორციელდა.

ოპერაციის დროს მიღებული ბიოლოგიური მასალა 
(ლიმ ფური კვანძები, ამოკვეთილი ნაღვლის ბუშტი) გაიგ-
ზავნა ჰისტომორფოლოგიურ კვლევაზე.

პოსტოპერაციული პერიოდი

ოპერაციის შემდეგ პაციენტის ზოგადი მდგომარეობა 
და თვითშეგრძნება შედარებით გაუმჯობესდა. აუსკულ-
ტა ციით აღდგა ნაწლავთა დუნე პერისტალტიკა, დაწყე-
ბული იყო ენტერალური კვება შეზღუდული რაციონით 
და ულუფით.

თუმცა, პაციენტის ზოგადი სწრაფად გაუარესდა, გა-
ნახლ და პირღებინებები, კვლავ გამოიხატა პარალიზური 
გაუვალობის სურათი: მუცლის შებერილობა, ტკივი-
ლი, აირთა სვლის დარღვევა, პერისტალტიკა არ მოის-
მინებოდა. ლაბორატორიული მონაცემებიდან ყურად ღე-
ბას იპყრობდა ჰიპოკალემია. დაწყებული იყო კა  ლიუ  მის 
კორექცია, ასევე ნაწლავთა სტიმულაცია, გამწ  მენ  დი ოყ-
ნები.

მდგომარეობა სწრაფად გაუარესდა, გამოიხატა ცნო-
ბიერების დაბინდვა, ძილიანობა. ინტენსიური თერაპიული 
ღონისძიებების მიუხედავად მალევე გამოვლინდა სუნ-
თქ ვის მექანიკის დარღვევა. პაციენტთან დაწყებულ 

იქნა ფილტვების ხელოვნური ვენტილაცია. ინტენსიური 
თერაპიული და რეანიმაციული ღონისძიებების მიუხე-
დავად დაფიქსირდა ბიოლოგიური სიკვდილი. 

კომენტარი

პაციენტის კლინიკაში შემოსვლის და არაორდინალური 
დი  ნამიკის გამო მულტიდისციპლინური კონსილიუმის 
წევ   რების მიერ გამოითქვა ეჭვი T-ლიმფოციტების ავთ ვი-
სე ბიან პროლიფერაციაზე.

გამოთქმული მოსაზრების გამო და ანამნეზის დაზუს-
ტების მიზნით დავუკავშირ დით პაციენტის დედას (ირან-
ში, რომელთანაც პაციენტს არ ჰქონდა კონტაქტი ბოლო 
10 წლის მანძილზე). დედის გადმოცემით – მისი ორივე 
ქალიშვილი (ჩვენი პაციენტის ჩათვლით) და მეუღლე, 
არიან T-ლიმფოტროპული ვირურსის – ტიპი 1 ( HTLV-1) 
მტარებლები.

მოვიძიეთ აღნიშნული ვირუსის იდენტიფიცირების 
გზები საქართველოში. სამწუხაროდ, მხოლოდ ერთმა 
ლაბორატორიამ შეძლო, გერმანელ კოლეგებთან კოლა-
ბორაციით, ტესტირება. შედეგი იყო დადებითი. პასუხი 
მივიღეთ პაციენტის გარდაცვალების შემდეგ.

საკვანძო ფაქტები

• ადამიანის T-ლიმფოტროპული ვირუსი – ტიპი 1 ცნო-
ბი ლია, ასევე, აკრონიმით HTLV-1.

• ვირუსმა შეიძლება გამოიწვიოს ზრდასრულთა T-უჯ-
რე დოვანი ლეიკემია/ლიმფომა (ATL).

• HTLV-1 გადაეცემა ძირითადად ინფიცირებული სხეუ-
ლის სითხეებით, მათ შორის სისხლი, დედის რძე და 
სპერმა.

• რისკის ფაქტორები მოიცავს დაუცველ სქესობრივ 
კავშირს, ნარკოტიკების ინექციურ გამოყენებას და 
ქსოვილების, სისხლისა და სისხლის პროდუქტების 
გადანერგვას.

• სამწუხაროდ, დაავადება გააქტიურების შემთხვევაში, 
საკმაოდ აგრესიული მიმდინარეობით გამოირჩევა და 
უმეტესად მთავრდება ლეტალურად.

• გლობალურად ინფიცირებულია დაახლოებით 5-10 
მილიონი ადამიანია, თუმცა ეს რიცხვი სავარაუდოდ 
უფრო მაღალია.

სურათი 1. გადიდებული მეზენტერული ლიმფური კვანძები სურათი 2. წვრილი ნაწლავის პარალიზური გაუვალობის სურათი
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HUMAN T-LYMPHOTROPIC VIRUS TYPE 1

Givi Chikobava, Nino Chikobava

Georgia-Israel Joint Clinic "Gidmedi"

Contact person: Nuki Chikobava, nuki.chikobava@gmail.com

The work presents a confirmed case of HTLV-1 infection, in our clinic. The patient entered the clinic in an extremely se-
rious condition. There was general weakness, food intolerance, 3-month history of vomiting, and swelling of the lower 
extremities. Complained of pain in the epigastric region and right sublingual region. He also described a picture of chronic, 
paralytic obstruction. Based on Anamnesis, objective assessment, clinical observation, and instrumental-laboratory studies, 
a preliminary working diagnosis was established: acute duodenal ulcer, gastroduodenitis, calculous cholecystitis, dynamic 
obstruction, and hypovolemic state. In intensive care, despite symptomatic treatment, the patient's condition worsened. A 
picture of acute intestinal obstruction was expressed. An operation was made. The diagnosis of healing obstruction was 
confirmed. Synechiolysis was performed. By revision, enlarged lymph nodes of different sizes were kept in the small intes-
tine mesentery. For diagnostic purposes, several were excised. After a short improvement in the postoperative period, the 
condition worsened, and multiorgan failure manifested itself. Additional questioning of family members (mother, resident in 
Iran) found that the patient was a carrier of the HTLV-1 virus. Conducted a test for the virus. The patient's condition against 
the background of symptomatic intensive care sharply worsened and a lethal outcome came. We tested positive for the 
virus after the patient's death. There is no specific treatment for virus prevention and consequences yet. Sometimes the 
disease progresses rapidly, unfortunately, the result is fatal.

Key words: Human T-lymphotropic virus type 1, HTLV-1, paralytic ileus
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EDITOR'S  NOTE

After reviewing my almost 40 years of surgical practice and collect of some very rare and exceptional cases I and my colleagues from 13 countries 
decided to share with you these interesting cases from our own experience and practice. Nothing stands out so conspicuously, or remains so firmly fixed 
in our memory, as non-standard and atypical situations in which we found ourselves by chance asking sometimes ourselves: "Why did I get involved in this 
operation?" or "Why did I become a surgeon?". Surely you remember the old surgical aphorism, that: “Good surgical judgment comes from experience 
and experience comes from poor surgical judgment”. So, join us in this journey through the surgical forest, remembering also another aphorism, that the 
more complex the case - the more experience is needed.

This is not a conventional book, given some limitations, of course, we have not covered all aspects and problems of surgery – even huge monographs 
and giant textbooks will not be enough for this.

We just offer you the factual material in a concise form understandable and useful from a practical point of view to all surgeons and clinicians without 
cumbersome text and numerous details like the tables, guidelines, protocols, discussions and recommendations. Just a brief description of our approach: 
what and how we have performed in each particular case and leave you the choice to do the same or different and may be better.

Many surgeons at heart remain the fans of the impression of a faint case and believe that the case is as proven as the statistics. I would like to express 
special gratitude to my colleagues for supporting my idea of writing this book in this version and for providing their very interesting clinical cases.

We hope that this book will help you broaden your surgical horizons and ultimately better and more effectively perform the job to which you have de-
voted yourself, namely: to serve surgery and save the lives of patients. As noted by Dr.Schein and al., “We have to look death in the eye and avert it - this 
is our main task as surgeons”. In this case, we will consider our goal achieved and mission accomplished.

                                                Prof. Merab A. Kiladze F.A.C.S., F.I.C.S. Tbilisi, Georgia 

EXCEPTIONAL AND RARE CASES IN SURGERY

Editor:
Merab A. Kiladze

FOREWORD

What do you need to look for and find when you are in search of a 
book on Surgery?
The first element in the quest is to consider the editor who has construct-
ed the topics, sought out authors, and compiled the book into a readable 
and cohesive whole. In this volume, we cannot ask for better than Mer-
ab Kiladze. He is an expert not only in his field but also in communicat-
ing his knowledge. 
He has a series of authors on the breadth of the field of surgery from 
their individual expert perspectives. The list of authors is a team of con-
tributors from whom we will learn the details of the expanding clinical 
practice of surgery. 
The length and breadth of the field are carried through more than 100 
surgical case reports from different fields of surgery: Penetrating car-
diac injury, Esophagectomy, Diaphragmatic hernia, Small bowel bleed-
ing, Hepatic haemangioma, Splenectomy, Peptic ulcers, and Cases of 
percutaneous management of varied pathologies.
This wonderful compilation of knowledge will remind those of us in the 
field how far we have travelled and surprised us with facts we are less 
familiar with. It will take the reader who is unfamiliar with modern sur-
gery through the details of how much we have advanced.
This book edited by a world expert will be an indispensable tool for the 
new generation involved in surgery.

Prof. Nadey Hakim, MD PhD Hon.D. Arts
Consultant General Surgeon Cleveland Clinic London
President’s Envoy Imperial College London
Vice President British Red Cross, London
Chevalier de la Legion d’Honneur
President American College of Surgeons (UK Chapter)
Membre de l’Academie Francaise de Chirurgie

ახალი გამოცემები

პროფ. მერაბ კილაძის და პროფ. ჰაკიმ ნადის რედაქციით გამოიცა  
კლინიკური შემთხვევების მეტად საინტერესო კრებული  

„განსაკუთრებული და იშვიათი შემთხვევები ქირურგიაში“  
(EXCEPTIONAL AND RARE CASES IN SURGERY)
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უკვე ერთი წელია, რაც ქართულმა სამედიცინო 
საზოგადოებამ უკანასკნელ გზაზე გააცილა ზოგადი 
და ონკო ქირურგიის თვალსაჩინო წარმომადგენელი, 
პროფე სო რი ბაადურ მოსიძე. იგი გახლდათ საქართვე-
ლოს ქირურგ თა ასოციაციის დამფუძნებელი, წევრი და 
პრეზი დენტი, ვახტანგ გორგასლის III ხარისხის ორდენის 
კავალერი, აკად. გრიგოლ მუხაძის და ღირსე ბის მედლე-
ბის მფლობელი. 2017 წლიდან იგი იყო გრიგოლ მუხა-
ძის საქართველოს ქირურგთა ასოციაციის საპატიო 
პრეზიდენტი, გამგეობის წევრი. 

ბატონი ბაადური დაიბადა 1947 წელს სოხუმში. 
1965 წელს ჩაირიცხა ლუგანსკის სახელმწიფო სამედი-
ცინო ინსტიტუტის სამკურნალო ფაკულტეტზე, 1968 
წლი დან კი სწავლა გააგრძელა თბილისის სახელმწიფო 
სამედიცინო ინსტიტუტში, რომლის დამთავრების შემ-
დეგ ქირურგის კარიერა სოხუმის რესპუბლიკურ საავად-
მყოფოში დაიწყო.

გახსენება

პროფესორი  
ბაადურ მოსიძე

1975-1977 წლებში გაიარა კლინიკური ორდინა-
ტურა ლენინგრადის ნ.ნ. პეტროვის სახელობის სამეცნიე-
რო-კვლევით ონკოლოგიურ ცენტრში.

მას შემდეგ იგი მოღვაწეობდა საბჭოთა კავშირის და 
საქართველოს მრავალ კლინიკაში, რო გორც ზოგადი 
ქირურგი და ონკოქირურგი.

1989-2022 წლებში იყო საქართველოს სახელმწიფო 
სამედიცინო აკადემიის ონკოლოგიის კათედრის გამგე.

1993-1996 წლებში გახლდათ აკადემიკოს ნიკოლოზ 
ყიფშიძის სახელობის ცენტრალური საუნივერსიტეტო 
კლინიკის კლინიკური დირექტორი და ასევე, თორაკო-
აბდომინური განყოფილების გამგე.

1996-2009 წლებში იგი მოღვაწეობას აგრძელებს 
კ.ერის   თავის სახელობის ექსპერიმენტული და კლი ნი-
კუ რი ქირურგიის ინსტიტუტის დირექტორის თანამდე-
ბობაზე.
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2009 წლიდან იგი მაღალი სამედიცინო ტექნოლო-
გიების ცენტრი, საუნივერსიტეტო კლინიკის კლინიკუ რი 
დირექტორი და ქირურგიის განყოფილების ხელმძღვა-
ნელი გახლდათ.

ამავე პერიოდში იგი აქტიურად მოღვაწეობს აკადე-
მიურ სარბიელზე და არის თბილისის სახელმწიფო 
სამედიცინო უნივერსიტეტის ქირურგიის №3 დეპარტა-
მენტის ხელძღვანელი.

მისი სამეცნიერო ნაღვაწი მეტად შთამბეჭდავი და 
მრავალფეროვანია:

1979 წელს დისერტაცია მედიცინის მეცნიერებათა 
კანდიდატის ხარისხის მოსაპოვებლად თემაზე – „მსხვი-
ლი ნაწლავის პირველადი მრავლობითი ავთვი სებიანი 
სიმ  სივ ნეების კლინიკა“.

1988 წელს მიენიჭა მედიცინის მეცნიერებათა დოქ-
ტო რის ხარისხი და პროფესორის წოდება ნაშრომისთვის 
– „სწორი ნაწლავის კიბოს გაუმჯობესებული მკურნალო-
ბის მეთოდები (ქიმიოთერაპია და ოპერაციული მკურნა-
ლობა).

ბატონი ბაადური იყო 86 სამეცნიერო პუბლიკაციის 
და 4 რაციონალიზატორული წინადადების ავტორი. მათ 
შორის აღსანიშნავია თეძო-ბრმა ნაწლავის სარქ ვე ლის 
უკმარისობის კორექციის ქირურგიული ხერ ხი, გასტრო-
ენტე როანასტომოზის ფორმირების ორიგინა ლუ რი მე-
თო დი და სხვ.

2020 წელს გამოიცა ბაადურ მოსიძის მონოგ რა-
ფია: „მსხვილი ნაწლავის პირველადი მრავლობითი სიმ-
სივნეები“.

წარმოუდგენლად რთული და უამრავი გამოწვევებით 
არის სავსე ქირურგის ცხოვრება. მითუმეტეს, ლიდერის 
მოღვაწეობა. მაგრამ ამ ყველაფრის მიუხედავად ბატონ-
მა ბაადურმა შექმნა არაჩვეულებრივი ოჯახი, აღზარდა 
ღირსეული შვილები, შვილიშვილები.

გვინდა, პატივი მივაგოთ ბაადურ მოსიძის ნათელ 
ხსოვნას. ღმერთ მა დაუმკვიდროს მარადიული სასუფე-
ველი იქ, სა დაც მართალნი განისვენებენ!

პატივისცემით,
გრ. მუხაძის საქართველოს გირურგთა ასოციაციის გამგეობა,

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ რედაქცია
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Georgian National University
Javakhishvili Tbilisi State University

American Hospital Tbilisi
Gr. Mukhadze Association of Surgeons of Georgia
Society of Anesthesiologists and Reanimatologists

Georgian Medical Association

INTERNATIONAL CLINICAL CONFERENCE ON SURGERY 

5-7 October 2023, Tbilisi, Georgia

Dear Colleagues,
    
We are pleased to inform you that International Clinical Conference: “Recent Innovations in
Surgery” will be held in Tbilisi, Georgia from 5 to 7 of October 2023. It is organized by the Georgian
National University, Javakhishvili Tbilisi State University, American Hospital Tbilisi, Gr. Mukhadze

Association of Surgeons of Georgia and Society of Anesthesiologists and Reanimatologists.

The Conference main topics are:

General and Miniinvasive Surgery
Bariatric Surgery
Vascular Surgery

Surgical Oncology
Interventional Radiology

Perioperative Pain
‘Transplantation

Gynecology
Urology

The Conference will be held at “Georgian National University” (9 Tsinandali Street, 0144 Tbilisi)

Conference working languages: English, Georgian
Sincerely,

Conference Chairman

Prof. Merab Kiladze F.A.C.S., F.1.C. S
Javakhishvili Tbilisi State University
American Hospital Tbilisi 

ს/კ: 402154342 | იურ. მისამართი: დ. კლდიაშვილის ქ. 15, ბ. 56, თბილისი
ფაქტ. (საკორესპონდენციო) მისამართი: დ. უზნაძის ქ. 58/ უ. ჩხეიძის ქ. 17, თბილისი

info@ahtbilisi.com | www.ahtbilisi.com

Chairman of Conference 
Organizing Committee

Prof. Maka Advadze
Dean of Medical Faculty
Georgian National University
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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.

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ რედაქცია

ავტორის სამახსოვრო
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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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