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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 მკურნა
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“
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ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი (ნაწლავის ემ
ფიზემა, pneumatosis cystoides intestinalis) – ინტრა
მურული გაზი, ფსევდოლიპომატოზი, ნაწლავის ბუ
ლოზური ემფიზემა და ლიმფოპნევმატოზი, ძალიან 
იშვიათი პათოლოგიაა. იგი ხასიათდება მრავლობითი 
სუბსეროზული და სუბმუკოზური აირის შემცველი კის
ტების ჩამოყალიბებით როგორც წვრილ, ისე მსხვილ 
ნაწლავებში.1,2,3 რაოდენობა, ზომები და ლოკალიზაცია 
შეიძლება ვარირებდეს ერთეული ბულებიდან მსხვილი 
და წვრილი ნაწლავის ტოტალურ დაზიანებამდე, ასევე, 
პარიესული პერიტონეუმზე მრავლობითი ფსევდოკის
ტების განვითარებამდე.1,4,5,6 ნაწლავის კისტოზური პნევ
მატოზი შეიძლება შეგვხვდეს საჭმლის მომნელებელი 
ტრაქტის 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), ინტრაოპერაციულად 
– კუჭის წყლულის გამო ოპერაციის დროს შენიშნა კუ
ჭის და ნაწლავის კედელზე აიროვანი ბუშტუკები. ოპე
რაციამდე ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის დიაგ
ნოსტირება შეძლო R. Baumann Schenker-მა 1939 წელს 
რენტგენოგრაფიის დახმარებით.5,6,7

ბოლო პერიოდში, აღნიშნული დაავადების გამოვ
ლენის 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
გენა რთულია, რადგან პაციენტების უმრავლესობა 
უსიმპტომოა. 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 დაავადე
ბები, როგორიცაა ფილტვების ქრონიკული ობსტრუქ
ციული დაავადება, ასთმა და ინტერსტიციული 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
დალახავენ ნაწლავის ლორწოვანის ბარიერს, აღწევენ 
ნაწლავის კედელში და წარმოქმნიან გაზს.6 
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ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის დროს დაზიანე
ბები, ძირითადად, მსხვილ (46%) ან წვრილ ნაწლავებში 
(27%) გვხვდება, ან მსხვილ და წვრილ ნაწლავებში 
ერთად (7%) ან კუჭში (5%).2 პირველადი ნაწლავის 
კისტოზური პნევმატოზის კლინიკური გამოვლინებები 
არასპეციფიკურია – 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, ნახშირორჟან
გი 4%-მდე, ჟანგბადი 15%-მდე. სეროზული სითხის 
დაგროვება ბუშტუკებში გვხვდება ძალიან იშვიათად. 
აირი ძირითადად ნაწილდება ნაწლავის კედლის ინტერ
სტიციულ სივრცეებში.1

დიაგნოსტიკა

როგორც წესი, კისტოზური პნევმატოზი დიაგნოსტირ
დება შემთხვევით, სხვა დაავადების გამო ჩატარებული 
გამოკვლევების დროს ან წარმოადგენს ინტრაოპერაციულ 
აღმოჩენას.1 კისტოზური პნევმატოზი შეიძლება მიმდი
ნარეობდეს ასიმპტომურად ან გამოვლინდეს ტკივი
ლებით მუცლის არეში, შებერილობით, ნაწლავიდან 
სისხლდენით. ზოგ შემთხვევებში, კისტოზური ბულების 
კონგლომერატებმა შეიძლება გამოიწვიოს ნაწლავის პა
საჟის დარღვევა, ნაწლავთა მწავავე გაუვალობა ან ნაწ
ლავის კედლის იშემიური დარღვევები, მწვავე წყლულე
ბის განვითარებით და შემდგომში მათი პერფორაციით.1,6

ნაწლავის პნევმატოზის დიაგნოსტიკის ძირითად მე
თოდებად ითვლება რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
კომპიუტერული ტომოგრაფია, კოლონოსკოპია და ულტ
რასონოგრაფია.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
ფართოებული ნაწლავი, არტერიული ან ვენური ოკლუ
ზია, ასციტი, რბილი ქსოვილების დაჭიმვა და ღვიძლის 
კარის ან პორტო-მეზენტერული ვენური გაზის არსე
ბობა.13 

ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზის სიმპტომები, მდე
ბარეობა და ენდოსკოპიური გამოვლინებები სხვა ისეთი 
დაავადებების მსგავსია, როგორებიცაა ნაწლავის ანთე
ბითი დაავადებები, ნეოპლაზმები და პოლიპები.10,11,12 
ნაწლავის კისტოზური პნევმატოზი ასოცირდება კრონის 
დაავადებასთანაც და ორივე შეიძლება თანაარსებობდეს 
ერთსა და იგივე პაციენტში.14

მკურნალობა

მკვლევართა უმეტესობა თვლის, რომ ნაწლავის კის
ტოზური პნევმატოზი არის კეთილთვისებიანი დაავადება, 

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

ვიდა, როგორც სასწრაფო შემთხვევა – მუცლის წინა 
კედლის (ვენტრალური) პოსტოპერაციული ჩაჭედილი 
თიაქარის დიაგნოზით.

შემოსვლისას უჩიოდა: ძლიერ ტკივილს მუცლის არე
ში, პირის სიმშრალეს,  მუცლის შებერილობას, გულის
რევის შეგრძნებას და ღებინებას, გახშირებულ ნაწლავის 
მოქმედებას თხიერი და პერიოდულად სისხლნარევი 
განავლოვანი მასებით. აღნიშნული ჩივილები დაეწ
ყო კლინიკაში შემოსვლამდე 4 საათით ადრე, ძლიერი 
ტკივილით მუცლის არეში (თიაქარი ჩაეჭედა). ჰემო
დინამიკური 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. 
მუცლის წინა კედელზე თეთრ ხაზზე, ძველი პოსტოპე
რაციული 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 (ვენტრა
ლური) პოსტოპერაციული ჩაჭედილი თიაქარი.

ქირურგიული ჩარევა: შესაბამისი წინასაოპერაციო 
მომზადების შემდეგ პაციენტს ჩაუტარდა სასწრაფო ოპე

სამახსოვრო:
•	 ნაწლავთა კისტოზური პნევმატოზი რთულად სადიაგ­

ნოსტიკო 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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რაცია – ჰერნიოტომია, ჰერნიოპლასტიკა ბადის გამოყე
ნებით. 

პოსტოპერაციული პერიოდი: ოპერაციიდან მეორე 
დღეს პაციენტის მდგომარეობა იყო საყურადღებო. 
უჩიოდა 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 ნიშნები 
უარყოფითი. შარდვა კათეტერით ინფუზიის მოცულობის 
შესაბამისი. ჭრილობა სუფთა ჰიპერემიის და ინფილ
ტრაციის გარეშე.

მკურნალობა: პაციენტს უტარდებოდა ადეკვატური 
პოსტოპერაციული კონსერვატიული თერაპია: ანტიბიო
ტიკოთერაპია, ინფუზიურ თერაპია, ანტიკოაგულანტები, 
გასტროპროტექცია, ნაწლავთა მედიკამენტოზური სტი
მულაცია.

ჩაუტარდა მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევა, 
სადაც გამოვლინდა გადაბერილი მსხვილი ნაწლავის 
მარყუჟები (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 ნახევრის 
ხარჯზე, დეფეკაცია დღეში რამდენიმეჯერ, თხიერი გა
ნავალოვანი მასებით, შარდვა თავისუფალი, ჰემოდინა
მიკური და სუნთქვის პარამეტრები, აგრეთვე, ლაბორა
ტორიული 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 კისტოზური პნევმატოზის კტ სურათი პერ
ფორაციის 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, 
ანტიკოაგულანტები, გასტროპროტექცია, ნაწლავთა 
მედიკამენტოზური 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
ნოსტირებული და წარმატებული ოპერაციული ჩარევის 
მიუხედავად, შესაძლოა, პოსტოპერაციულ პერიოდში, 
გამოვლინდეს ისეთი არასპეციფიკური კლინიკური სიმ
პტომები, რომლებიც არ შეესაბამება ჩატარებული 
ოპერაციის შემდგომ პერიოდს, იძლევა ნაწლავთა გაუ
ვალობის ან მწვავე მუცლის კლინიკურ სურათს, არ არის 
კორელაციაში ლაბორატორიული და ინსტრუმენტული 
კვლევების შედეგებთან.

ასეთ შემთხვევებში რეკომენდაციას ვუწევთ მუცლის 
ღრუს კომპიუტერულ ტომოგრაფიას, ი.ვ. და/ან პ.ო. 
კონტრასტირებით, რაც იშვიათი პათოლოგიის, ნაწლავის 
კისტოზური პნევმატოზის, გამოვლენის საშუალებას მო
გვცემს.

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)
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Aleksandre Gvazava, Elguja Ardia
Department of Surgery, Tbilisi State Medical University, Center of Emergency Surgery and Traumatology, Ltd.
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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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