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რედაქტორის წინასიტყვაობა

„გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ 
მთავარი რედაქტორი დავით ჯიქია 

მოგესალმებით ძვირფასო კოლეგებო,

წარმოგიდგენთ „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეს“ ახალ, მეთორმეტე 
ნომერს. წინამდებარე ნომერი გამოირჩევა ქირურგიული თემების და მიმართულებების 
მრავალფეროვნებით. მოხარული ვარ, რომ ქირურგიული თემატიკის და ქირურგიულ 
პრაქტიკაში მოღვაწე ავტორების გარდა, ნომერში წარმოდგენილია მომიჯნავე დარგების 
სპეციალისტთა კლინიკური შემთხვევები, ასევე, საინტერესო კვლევები და დაკვირვებები.

წინამდებარე გამოცემის ერთ-ერთი საკვანძო, და ჩემი აზრით, პრაქტიკოსი 
ქირურგებისათვის, მეტად საინტერესო ნაშრომი გახლავთ დივერტიკულური დაავადების 
მართვის თანამედროვე მიდგომების მიმოხილვა, რომელიც კლინიკური რეკომენდაციების 
ხასიათს ატარებს. ნაშრომი მიმართულია კლინიკური ზრუნვის სტანდარტების 
გაუმჯობესებისკენ. მასში განხილულია მტკიცებულებებზე დაფუძნებული მიდგომები, 
საერთაშორისო პრაქტიკაში დამკვიდრებული თანამედროვე კლასიფიკაციები და დაავადების, 
როგორც კონსერვატული თერაპიის, ასევე ქირურგიული მართვის ოპტიმიზაციის საკითხები.

საინტერესოა, რომ მოცემულ ნომერში წარმოდგენილია შრომა, რომელიც განიხილავს 
თანამედროვე ქირურგიის და თანამედროვე აუდიოვიზუალური კულტურის კვეთის 
დამაინტრიგებელ საკითხებს. ჩვენ ვცხოვრობთ ეპოქაში, სადაც დომინირებს ტექნოლოგიური 
ინოვაციები, ამიტომ საჭიროა ხმოვან-ხედვითი მედიის და ტექნოლოგიების როლის შეფასება 
ქირურგიულ განათლებასა და პრაქტიკაში. იმერსიული მულტიმედიური პლატფორმების 
საშუალებით, ქირურგებს შეუძლიათ, გააუმჯობესონ თავიანთი სასწავლო გამოცდილება, 
დახვეწონ სადიაგნოსტიკო, თუ მანუალური უნარები და ხელი შეუწყონ თანამშრომლობას, 
გამოცდილების გაზიარებას და კლინიკური ზრუნვის ხარისხის გაუმჯობესებას გლობალური 
მასშტაბით. 

ქირურგიის მუდმივად განვითარებად ლანდშაფტზე ნავიგაციისას, აუცილებელია, მივიღოთ 
და პრაქტიკაში დავამკვიდროთ პაციენტზე ორიენტირებული მოვლის და მტკიცებულებებზე 
დაფუძნებული პრაქტიკის თანამედროვე პრინციპები.

მინდა მადლობა გადავუხადო მკითხველს მხარდაჭერისთვის და გულწრფელად მჯერა,  
რომ წარმოდგენილი ნომერი ისევე, როგორც მთლიანად ჩვენი ჟურნალის იდეა, ხელს შეუწყობს 
პროფესიულ დიალოგს, თანამშრომლობას და ქირურგიის პრაქტიკის გაუმჯობესებას.
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ექსპერიმენტული კვლევა

2024, №12

1საქართველოს დავით აღმაშენებლის სახელობის უნივერსიტეტი, 2თბილისის ჰუმანიტარული სასწავლო 
უნივერსიტეტი, 3თბილისის სახელმწიფო სამედიცინო უნივერსიტეტი, 4თბილისის სახელმწიფო უნივერსიტეტი 

სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 
მორფოლოგიური ცვლილებები საზარდულის მოდელირებული 
თიაქარპლასტიკის დროს ექსპერიმეტში

ელგუჯა არდია1, თამაზ გვენეტაძე 1, ემზარ დიასამიძე1, თეიმურაზ გორგოძე2, რეზი ოთარაშვილი3, 
მიხეილ ჯანგავაძე4, ქეთი ცომაია4

პასუხისმგებელი პირი: ელგუჯა არდია, elgujaardia1@gmail.com

მიზანი: სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებების შესწავლა საზარ-
დულის მოდელირებული თიაქარპლასტიკის დროს ექსპერიმეტში, იმ ჯგუფებში, სადაც ჩატარდა ჰერნიოპლასტიკა 
ლიხტენშტეინის მეთოდით და ბაგირაკის სრული იზოლაციით – გვენეტაძის მეთოდით.
მასალა და მეთოდები: კვლევაში ჩართული იყო 16 მამრი ბოცვერი, ასაკით 12±3თვე, წონით 3,5±0,5კგ. აქედან, 8-ს 
(50%) ჩაუტარდა ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით, 8-ს (50%) კი – ბაგირაკის სრული იზოლაციით, თ. გვენე-
ტაძის მეთოდით. ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ, ორივე ჯგუფში, შესწავლილი იყო სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირ-
კვალში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებები, თესლგამომტანი სადინრის გამავლობა და ობსტრუქციის ხარისხი.
შედეგები: ჩვენს მიერ ჩატარებულმა ექსპერიმენტულმა კვლევამ აჩვენა, რომ ოპერაციის შემდეგ თესლგამტარ მილ-
ში ცვლილებები განვითარდა მხოლოდ პირველ ჯგუფში (P<0.05), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა. 
ლიხტენშტეინის მეთოდის დროს თესლგამტარი მილის <25%-ზე შევიწროება დაფიქსირდა 12.5%-ში, 25-75%-იანი 
შევიწროება დაფიქსირდა 50%-ში, ხოლო >75%-ზე შევიწროება დაფიქსირდა 37.5%-ში. გვენეტაძის მეთოდის დროს 
თესლგამტარ მილში ცვლილებები არ დაფიქსირებულა. იზოლაციური თიაქარპლასტიკის დროს სათესლე ჯირკვლებში 
მნიშვნელოვანი მორფოლოგიური ცვლილებები არ განვითარებულა. სათესლე ჯირკლვების ამომფენი ეპითელიუმის 
სისქე, სტრუქტურა, სპერმატოზოიდები რაოდენობა მნიშვნელოვანი ცვლილებების გარეშე იყო ოპერაციიდან 6 თვის 
შემდეგ. ლიხტენშტეინის მეთოდით ოპერაციის შემდეგ კი, თითქმის ყველა ცხოველში, გამოხატული იყო ეპიდიდიმისის 
მილაკების მკვეთრი დილატაცია, თესლგამომტანი სადინარის დილატაცია, ეპითელიუმის ჩამოფცქვნა, კედლის გას-
ქელება, სპერმატოგენული ეპითელიუმის გაღარიბება, ზოგ ადგილებში კი – განლევა.
დასკვნა: ჩვენს მიერ ჩატარებულმა ექსპერიმენტულმა კვლევამ აჩვენა, რომ ბადით გამოწვეულმა ანთებამ საბოლოოდ 
შეიძლება გამოიწვიოს რეპროდუქციული სისტემის მძიმე დისფუნქცია. ბადის ინპლანტაციის შემდეგ შეიძლება განვი-
თარდეს ადჰეზიები, თესლგამტარი სადინრის ობსტრუქცია, ორქიატროფია და რეპროდუქციული სისტემის დარღვევები. 
აღნიშნული მოვლენები განპირობებულია ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და წარმოადგენს მამაკაცებში 
უშვილობის ხელშემწყობ პირობას.

საკვანძო სიტყვები: საზარდულის თიაქარი, თესლგამომტანი სადინრის მორფოლოგია, სათესლე ჯირკვლების 
მორფოლოგია, მამაკაცის უნაყოფობა

რეზიუმე

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2024.12.7-13

შესავალი

საზარდულის თიაქარი ფართოდ გავრცელებული 
დაა  ვა დებაა, რომელიც მოიცავს მოსახლეობის 5-10% 
[3]. ადამიანის პოპულაციაში, საზარდულის თიაქარი 
მა  მაკაცების 27-43% და ქალების 3-6%-ში გვხვდება 
და მუცლის წინა კედლის ყველა სახის თიაქრის 80%-ს 
შეად გენს [23]. ჰერნიოპლასტიკა კი, ერთ-ერთი ყვე ლა-
ზე გავრცელებული ოპერაციაა ქირურგიაში. ყო ველ-
წლიურად მსოფლიოში 20 მლნ-ზე მეტი საზარდუ ლის 
თიაქარპლასტიკა ტარდება: აშშ-ში – 700 ათასზე მეტი, 
ევ როპაში – 1მლნ-მდე, რუსეთში – 200 ათასზე მეტი, 
საქარ თველოში 4000-მდე [1,2,3,5,7,8,10,11].

ერთის მხრივ, ქირურგიული გამოცდილების დაგრო-
ვე ბასთან ერთად, თიაქარპლასტიკისას, დაჭიმვის გა რე შე 
მეთოდების გამო ყენების შემდეგ, ექიმებმა შენიშნეს, რომ 
საპროთეზო მასალის გამოყენებისას ზოგჯერ აღიშნებო-
და ისეთი გართულებები, როგორებიცაა: ფისტულები, 

ინფიცირება, ტკივილის შეგრძნება და პარესთეზიები 
სკროტუმის მიმდებარედ [9,15,25].

ცნობილია, რომ რეპროდუქციული ასაკის მამაკაცებში, 
საზარდულის თიაქრის ხანგრძლივი არსებობა განაპირო-
ბებს სპერამტოგენეზის დარღვევებს [1].

ზოგიერთი ქირურგი ვარაუდობს, რომ პოლიპროპი-
ლე ნის ბადე, რომელიც გამოიყენება საზარდულის არხის 
უკანა კედლის პლასტიკისთვის, ამაგრებს მუცლის წინა 
კე დელს და აყალიბებს ახალ საზარდულის შიდა რგოლს 
[22]. თუმცა, პოლიპროპილენის ბადე იწვევს უცხო სხეუ-
ლის რეაქციას, მაკროფაგების გააქტიურებას, რასაც 
მოჰყვება მკვრივი ნაწიბუროვანი ქსოვილის წარმოქმნა 
საზარდულის არხის უკანა კედელში [5,6,18]. ეს, რა 
თქმა უნდა, ამცირებს თიაქრის რეციდივის რისკს, მაგრამ 
ფიბროზის განვითარება გავლენას ახდენს მიმდებარე 
რბილ ქსოვილებზე, მათ შორის თესლგამომტან სადი-
ნარ ზე, შემდგომი ობსტრუქციული უნაყოფობის განვი-
თა რე ბით. პოლიპროპილენის ბადის მდებარეობა თესლ-
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გამომტან სადინართან ახლოს, მასში ანთე ბით პრო ცესს 
და ფიბროზის განვითარებას იწვევს [24].

გერმანელი მეცნიერების აზრით, უცხო სხეულის მი-
მართ ჩამოყალიბებული ანთებითი რეაქცია არის გარ-
თუ  ლება, რომელიც ვითარდება იმპლანტანტის ჩა კე რე   ბის 
შემდეგ განვითარებული ქრონიკული ანთე ბითი რეაქციის 
შე დე გად. ეს განპირობებულულია ლეიკოციტური უჯრე-
დე ბის აქტივაციით, რაც აპროვოცირებს, ასევე, გრანუ-
ლომატოზურ რეაქციებს [4,15]. საზარდულის არხის 
სა პ როთეზო მასალით პლასტიკის შემდეგ, შესაძლოა, 
გან ვი თარდეს იმუნოლოგიური გენეზის მამაკაცური უნა-
ყო ფობა, იმ ანტისხეულების ხარჯზე, რომლებიც წარ მო-
იქმნებიან საკუთარი სასქესო უჯრედების მიმართ [17,20].

ლიტერატურული წყაროების შესწავლის საფუძ ველ-
ზე, არ სებობს საკმარისი ექსპერიმენტული სამეცნიერო 
კვლე  ვები, რომლებიც აღწერენ სპერმატოგენეზის გაუა-
რე სებას საზარდულის მიდამოში ოპერაციების შემდეგ. 

მკვლევრებმა შეაფასეს ცვლილებები თესლგამომტან 
სადინარში, სათესლე ჯირკვლის დანამატსა და სათესლე 
ჯირკვალში, სათესლე ბაგირაკზე პოლიპროპილენის ბა-
დის ხანგრძლივი ზემოქმედების შემდეგ ვირთხებში. 
ამ კვლევის შედეგებმა აჩვენა, რომ მცირე პე რიოდით, 
მაგალითად, ქირურგიული პინცეტით, რამდენიმე წამით, 
სათესლე ბაგირაკის ფიქსაცია საკმარისია სათესლე ბა-
გირაკში ანთებითი რეაქციის ინიცირებისთვის, რაც იწ-
ვევს მისი სანათურის შევიწროებას. საზარდულის არხის 
უკანა კედლის პოლიპროპილენის ბადით გამაგრების 
შემ დეგ, თესლგამომტანი სადინრის სისქე მცირდება 
0.177მმ-მდე 90 დღის შემდეგ და 0.099 მმ-მდე 120 
დღის შემდეგ. საკონტროლო ჯგუფში ductus deferens-ის 
დიამეტრმა შეადგინა 0.298 მმ ( p<0.05) [21]. ამ კვლევის 
განსაკუთრებულობას განსაზღვრავდა რეპროდუქციული 
ორგანოს შეფასება ოპერაციიდან ხანგრძლივი პერიოდის 
შემდეგ.

Н.Г.Кульченко-ს მიერ შესწავლილი იყო მორფოლო-
გიური ცვლილებები სათესლე ჯირკვალში, ექსპერიმენტ-
ში მოდელირებული საზარდულის თიაქარპლასტიკის 
შემ  დეგ. კვლევაში ჩართული იყო 20 მამრი კურდღელი, 
ასაკით – 120 დღე, წონით – 3,8±0,9კგ. სპერმატოგენეზის 
მორფოლოგიური შეფასება ჩატარდა 40 დღის შემდეგ. 
კვლევამ აჩვენა, რომ მოდელირებული საზარდულის თია-
ქარ პლასტიკიდან 1,5 თვის შემდეგ, კლაკნილი მილაკების 
დიამეტრი 12,3%-ით უფრო ნაკლები იყო საკონტროლო 
ჯგუფთან შედარებით (p<0.05). ხოლო კლაკნილი 
სათესლე მილაკების სპერმატოგენული ეპითელიუმის 
სისქე 28,1%-ით უფრო ნაკლები საკონტროლო ჯგუფთან 
შედარებით ( p<0.05) [19].

K. Junge et al. ერთმანეთს შეადარეს მსუბუქი ნა-
ხევ რადგაწოვადი პოლიპროპილენის ბადის (UltraPro) 
და შედარებით მძიმე პოლიპროპილენის ბადის (Pro le-
ne) ზემოქმედების ეფექტი. მოდელირებული ჰერნიო-
პლას ტიკიდან 6 თვის შემდეგ შეფასდა თესლ გამომტანი 
სადინრის სანათურის შევიწროების სიხშირე, რომელმაც 
75%-ზე მეტი შეადგინა, ქსოვილების ბადეს თან შეხების 
ადგილებში. კვლევამ აჩვენა, რომ კურდღლებში ობს-
ტრუქ ცია ვითარდებოდა 2-ჯერ უფრო ხშირად, პროლე-
ნის ბადის გამოყენების შემთხვევაში, UltraPro-სთან 
შედარებით (50% და 22,2% შესაბამისად). ამას გარდა Ul-

traPro-ს ბადე უფრო ნაკლები ანთებითი გრანულომების 
წარმოქმნას იწვევდა [16].

E.Ardia et al. ჩაატარეს კვლევა, კვლევაში ჩართუ-
ლი იყო 16 მამრი ბოცვერი, ასაკით – 12±3თვე, წო-
ნით 3.5±0.5კგ. ბოცვრები დაიყო ორ ჯგუფად: I ჯგუ-
ფი – 8 ბოც ვე რი (50%), რომელთაც ჩაუტარდათ 
ჰერ ნიო პლას ტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით; II ჯგუფი 
– 8 ბოცვერი(50%) – ჰერნიოპლასტიკა ბაგირაკის სრული 
იზოლაციით, თ.გვენეტაძის მეთო დით.

ორივე ჯგუფში ჩატარდა სპერმომორფოციტოლო გიუ-
რი კვლევა, ოპერაციამდე 2 დღით ადრე და ოპერაციიდან 
3 და 6 თვის შემდეგ.

ოპერაციის შემდეგ, სპერმომორფოციტოლოგიური 
ცვლი  ლებები, ოლი გო სპერმია აღინიშნა მხოლოდ პირ-
ველ ჯგუფში (P<0.01), მეორე ჯგუფში ცვლილებები არ 
დაფიქსირებულა [1].

ლიხტენშტეინის მეთოდმა რევოლუციური გადატ-
რია  ლება მოახ დი ნა საზარდულის თიაქრების მკურნა-
ლო ბაში. მაგრამ ამ მეთოდის გამოყენებას ახლავს სე-
რიო ზული გართულებები, რაზეც მეტყველებს ბოლო 
წლების პუბლიკაციებიც. ამ გართულებებს მიეკუთვნება 
ბაგირაკში ფიბროზული ცვლილებების განვითარება, 
დეზ ეაკულაცია, ობსტრუქციული აზოოსპერმია, ოლიგო-
სპერ მია. ექსპერიმენტული და კლინიკური კვლევებით 
დამ ტკიცებულია, რომ აღნიშნული გართულებები გან -
პირობებულია ბაგირაკის მჭიდრო კონტაქტით ბა დეს თან 
და წარმოადგენს მამაკაცებში უშვილობის ხელ შემწყობ 
პირობებს. ამიტომ, საზარდულის თიაქრის მკურ ნალო-
ბაში, სულ უფრო მეტ აქტუალობას იძენს, ეგრეთ წო დე-
ბული, იზოლაციური მეთოდები, რაც ბაგირა კის ბადი-
სგან სრულ იზოლაციას გულისხმობს. ეს მამა კაცებში 
უშვილობის პრევენციის გზაა [12,13,14].

შრომის მიზანი

სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმ-
დინარე მორფოლოგიური ცვლილებების შესწავლა სა-
ზარ დულის მოდელირებული თიაქარპლასტიკის დროს 
ექს პე რიმეტში, იმ ჯგუფებში, რომლებსაც ჩაუტარდა ჰერ-
ნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით და ბაგირაკის 
სრული იზოლაციით – გვენეტაძის მეთოდით.

მასალა და მეთოდები

კვლევაში ჩართული იყო 16 მამრი ბოცვერი, ასაკით 
12±3 თვე, წონით 3,5±0,5კგ. აქედან 8-ს (50%) ჩაუტარდა 
ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მეთოდით, 8-ს (50%) 
კი – ბაგირაკის სრული იზოლაციით, თ. გვენეტაძის მე-
თო დით.

ბოცვერები დაიყო ორ ჯგუფად. პირველი ჯგუფი: 
8 ბოცვერი, რომელთაც გაუკეთდა თიაქარპლასტიკა 
ლიხ ტენშტეინის წესით. მეორე ჯგუფი: 8 ბოცვერი, 
რო მელ თაც გაუკეთდათ ჰერნიოპლასტიკა ბაგირაკის 
სრული იზოლაციით, გვენეტაძის მეთოდით. ორივე 
ჯგუფში ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ, შესწავლილი იყო 
სათესლე ბაგირაკსა და სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე 
მორფოლოგიური ცვლილებები, თესლგამომტანი სადინ-
რის გამავლობა და ობსტრუქციის ხარისხი.



9საქართველოს გრ.მუხაძის ქირურგთა ასოციაცია

№12, 2024

ა ბ გ

სურათი 1. თ.გვენეტაძის იზოლაციური ჰერნიოლასტიკა.
ა. საზარდულის არხის შიგნითა რგოლის შევიწროება; ბ. ბადეში გამოჭრილი ფანჯარა. ფანჯრის კიდეები ფიქსირდება საზარდულის არხის შიგნითა 

რგოლთან რამდენიმე კვანძოვანი ნაკერით; გ. ბადის ფიქსაციის შემდეგ, აპონევროზის გაკერვა ბაგირაკის უკან, უწყვეტი ნაკერით. 

ცხოველები

კვლევაში ჩართული კალიფორნიული ჯიშის ბოცვ-
რები ასაკით – 12±3თვე, წონით – 3,5±0,5კგ. აქედან 
50%-ს ჩაუტარდა ჰერნიოპლასტიკა ლიხტენშტეინის მე-
თოდით, 50%-ს კი – ბაგირაკის სრული იზოლაციით, თ. 
გვენეტაძის მეთოდით. ყველა ცხოველი ოპერაციამდე და 
ოპერაციის შემდეგ იმყოფებოდა შესაბამისი განათების 
და ტემპერატურის პირობებში, იღებდა საკვების და 
წყლის სრულ რაციონს, მთელი კვლევის განმავლობაში, 
რომელიც ჩატარდა ლაბორატორიული ცხოველების 
გამოყენების NIH გაიდლაინების მიხედვით (n=16).

ქირურგიული პროცედურა

თ.გვენეტაძის მეთოდი, სათესლე ბაგირაკის სრული იზო-
ლაციით.

წარმოდგენილი იზოლაციური ჰერნიოლასტიკის 
მნიშვ ნელოვანი მომენტებია (სურათი 1): (ა) საზარდულის 
არ ხის შიგნითა რგოლის შევიწროება. მნიშვნელოვანი და 
აუცილებელია ქისისებრ ნაკერში განივი ფასციის მოყო-
ლება და კვანძი უნდა შეიკრას „ჰალსტუხის“ მაგვარად, 
რომ არ მოხდეს ბაგირაკზე ზეწოლა; (ბ) ბადეში უნდა 
გამოიჭრას ფანჯარა, რომელიც ბაგირაკის დიამეტრს 
აღემატება 0,3-0,5სმ-ით. ფანჯრის კიდეები ფიქსირდება 
საზარდულის არხის შიგნითა რგო ლ თან რამდენიმე 
კვანძოვანი ნაკერით; (გ) ბადის ფიქ სა ციის შემდეგ, აპო-
ნევროზი იკერება ბაგირაკის უკან უწყ ვეტი ნაკერით. 
ბაგირაკი თავსდება აპონევროზის ზემოთ.

მოდელირებული საზარდულის იზოლირებული თია-
ქარ პლასტიკა, ექსპერიმენტში, წარმოდგენილია სურათ-
ზე 2.

ოპერაციები ჩატარდა ზოგადი ანესთეზიით. პრემე-
დი კაციისათვის ვიყენებდით ქსილაზინის ხსნარს – 2%-
იანი, 0,5მლ/კგ კანქვეშ; ყურის ვენაში ჩაყენებული 
იყო კათეტერი. ანესეთეზია ტარდებოდა სომნოპოლის 
(PROPOFOL, 1%, 1მლ/კგ) და ქსილაზინის (XYLAZIN 
BIO, 2%, 1მლ/კგ) ინიექციით. ანესთეზიის შენარჩუნება 
ხდებოდა ამ მედიკამენტების განმეორებითი ინექციებით. 
ანესთეზიის შემდეგ, ხდებოდა კანის პარსვა, საოპერაციო 
ველის დამუშავება ბეტადინით. საზარდულის მიდამოში 
ვატარებდით 3სმ სიგრძის განაკვეთს. იკვეთებოდა 
კანი, კანქვეშა ქსოვილი, ხდებოდა სათესლე ბაგირაკის 
ირგვლივმდებარე ქსოვილებისგან გამოყოფა. ვახდენდით 

ულტრაპროს ბადის მოდელირებას (გამოჭრას), 4X2სმ 
ზომით და დაფიქსირებას ირგვლივმდებრე ქსოვილებზე, 
ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდების შესაბამისად. 
ბადის ფიქსაციას ვატარებდით 4/0 პროლენის ძა ფის 
გამოყენებით. ოპერაციის შემდგომი ეტაპები მიმდი ნა-
რეობ და ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდების შე-
საბამისად. ჭრილობები იხურებოდა შრეობრივად, კანზე 
კვანძოვანი ნაკერები.

ექსპერიმენტამდე ან მის დროს ანტიბიოტიკოთერაპია 
არ ჩატარებულა. დაკვირვების მთელი პერიოდის გან-
მავ ლობაში ყველა ცხოველი იყო ობიექტურად კონტ-
რო  ლირებადი და გადიოდა ყოველდღიურ კლინი კურ 
გამოკვლევას, ადგილობრივი და სისტემური გართუ ლე-
ბების შესაფასებლად.

ბადის ინპლანტაციიდან ექვსი თვის შემდეგ, ყველა 
ცხოველს (n=16) ჩაუტარდა რეოპერაცია. გაიხს ნა მუც-
ლის კედელი, გამოიყო თესლგამტარი მი ლის ინტრა აბ-
დო მინური ნაწილი. თესლგამომტანი სადინარი, საზარ-
დუ ლის არხში შესვლამდე, 2სმ-ში, იკვეთებოდა და 
მასში შეგვყავდა უროგრაფინი, თესლგამტარი მი ლის 
და სა კონ ტრასტებლად, შემდეგ ვადებდით ლიგა ტუ რას 
და ვატარებდით ვაზოგრაფიას. ამის შემდეგ, ხდებოდა 
სათესლე ბაგირაკის, ირგვლივმდებარე ქსოვილებთან 
(იმპლანტირებულ ბადესთან ერთად) და სათესლე ჯირ-
კვალთან ერთად ამოკვეთა ერთ ბლოკად და დაფიქსირდა 
ფორმალდეჰიდის 10%-იან ხსნარში.

vas deferens-ის მთლიანობის შეფასება

vas deferens-ის მთლიანობის შესაფასებლად ვატა-
რებ დით რენტგენოგრაფიას. თესლგამტარი მილის ობსტ-
რუქციის ხარისხი კლასიფიცირდებოდა, როგორც მცირე 
(სანთურის დიამეტრის შემცირება 0-25%), საშუალო (25-
75%) და მძიმე (>75%); ასევე, ვაფასებდით მის დიამეტრს, 
როგორც ბადესთან შეხებაში მყოფ ადგილებში, ასევე მის 
შემდეგაც [2].

ჰემატოქსილინით და ეოზინით შეღებვა

ამოკვეთის შემდეგ, ქსოვილთა ნიმუშები (სათესლე 
ბაგირაკი და სათესლე ჯირკვლები) თავსდებოდა პა-
რა  ფინში და ხდებოდა მაკრომოროფლოგიურად დამუ-
შა  ვებული ქსოვილიდან 3μმ სისქის ანათლების აღება 
და ჰემატიქსილინ-ეოზინით, სტანდარტული მეთოდით, 
შე ღებვა. ჰისტოლოგიური პრეპარატების სკანირება 



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

10

ხორციელდებოდა Motic Digital Slide Scanner-ით და 
ანალიზი ტარდებოდა Motic Digital Scanner Assistant 
Software Motic VM 3.0.-ის საშუალებით. 

შედეგები 

კვლევის ფარგლებში, ბადის იმპლანტაციის შემდეგ, 
ორივე ჯგუფში, ოპერა ციიდან 6 თვეში, ჩატარდა ვა-
ზოგრაფია. შესწავლილი იყო ductus deferens-ის გა მავ-
ლობა და ობსტრუქციის ხარისხი. ჩატარებული ვა ზო -
გრაფიის შედეგები წარმოდგენილია სურათზე (3), აქ 
ნათ  ლად ჩანს ობსტრუქციის უბნები ბადის იმპლან ტა -
ციის შემ დ ეგ. შეუცვლელი თესლგამტარი მილი წარმოდ-
გე ნილია სურათზე 3 (გ).

ლიხტენშტეინის და გვენეტაძის მეთოდით ოპერაციის 
შემდეგ, ვაზოგრაფიით გამოვლენილი vas deferens-ის 
ობსტრუქციის ხარისხი აღწერილია ცხრილში 1.

აღნიშნულმა ექსპერიმენტულმა კვლევამ აჩვენა, რომ 
ოპერაციის შემდეგ თესლგამტარ მილში ცვლილებები 
განვითარდა მხოლოდ პირველ ჯგუფში (P<0.05), მეორე 
ჯგუფში ცვლილებები არ დაფიქსირდა. ლიხტენშტეინის 
მეთოდის გამოყენების შემდეგ, თესლგამტარი მილის 
25%-ზე ნაკლები ხარისხის შევიწროება დაფიქსირდა 
12.5%-ში, 25-75%-იანი შევიწროება – 50%-ში, ხოლო 
>75%-ზე – 37.5%-ში. გვენეტაძის მეთოდის დროს თესლ-
გამტარ მილში ცვლილებები არ დაფიქსირებულა [2].

თესლგამტარი სადინრის მთლიანობის შესაფასებლად 
ჩატარდა მისი დეტალური ჰის ტოლოგიური ანალიზი. 
როგორც წარმოდგენილი სურათებიდან ჩანს (სურათი 4), 
გვენეტაძის მე თო დით ჩატარებული ოპერაციის შემდეგ 
თესლგ მატარი სადინარი არ განიცდის ობსტრუქციას. 
ლიხტენ შტეი ნის მეთოდით ოპერაციის კი შემდეგ ვლინდე-
ბა თესლგამტარის სადინარის სხვადასხვა ხარისხის ობს-
ტრუქ ცია, მასში ანთებით-ინფილტრაციული ცვლილე-
ბებით, ეპითელუმის დესქვამაციით და ზოგ შემთხვევაში 
განლევით.

ეს მიუთითებს, რომ ადჰეზია, იმპლანტის მახლობლად, 
კორელაციაში იყო „ვაზ-დეფერენსის“ ობსტრუქციასთან. 
ბადის კონტაქტი თესლგამომტან სადინართან იწვევდა 
უცხო სხეულზე რეაქციას, რომელიც უპირატესად ზემოქ-
მედებდა თესლგამომტან სადინარზე და მიმდებარე 

სურათი 2. მოდელირებული საზარდულის იზოლაციური თიაქარპლასტიკა ექსპერიმეტში.

სურათი 3. ვაზოგრაფია ბადის იმპლანტაციის შემდეგ. ბადის შეხების ადგილები აღინიშნულია ხაზებით. ნათლად ჩანს 
ობსტრუქციის ადგილები ბადის იმპლანტაციის შემდეგ (ა), (ბ). ნორმალური თესლგამტარი მილი (გ).

ა ბ გ

მეთოდი
vas deferens-ობსტრუქციის ხარისხი, %

<25 25-75 >75

ლიხტენშტეინი 12.50 50 37.50

გვენეტაძე 100 0 0

ცხრილი 1. ლიხტენშტეინისა და გვენეტაძის მეთოდით
ოპერაციის შემდეგ ვაზოგრაფიით გამოვლენილი 

VAS DEFERENS-ის ობსტრუქციის ხარისხი
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ქსოვილებზე, რამაც გამოიწვია ადჰეზიები და თესლ-
გამომტანი სადინარის სტრუქტურის დარღვევა.

ჩატარდა სათესლე ჯირკვლების მორფოლოგიური 
ანა   ლიზი. როგორც სურათებიდან ჩანს (სურათი 5), იზო -
ლა ციური თიაქარპლასტიკის დროს სათესლე ჯირკვ-
ლებში მნიშვნელოვანი მორფოლოგიური ცვლილებები 
არ გან ვითარებულა. ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ, სა-
თეს ლე ჯირკვლების ამომფენი ეპი თე ლიუმის სის ქე, 
სტრუქტურა, სპერმატოზოიდების რაო დენობა მნიშვ-

ნელოვანი ცვლილებების გარეშე. ლიხტენშტეინის მეთო-
დით ოპერაციის შემდეგ კი, თითქმის ყველა ცხოველში, 
გამოხატული იყო ეპიდიდიმისის მილაკების მკვეთრი 
დი ლატაცია, თესლგამომტანი სადინარის დილატაცია, 
ეპი თელიუმის ჩამოფრცქვნა, კედელის გასქელება, მიმ-
დე ბარე სტრომაში ვენურ წნულებში შეგუბება, სპერ-
მა ტოგენული ეპითელიუმის გაღარიბება, სისქის დადა-
ბ ლება; ზოგ ადგილებში კი – განლევა და ანთებითი 
ინფილტრატების არსებობა.

ა ბ გ

დ ე ვ

ლიხტენშტეინის მეთოდი

გვენეტაძის მეთოდი

სურათი 4. vas deferens-ის მორფოლოგიური სურათი ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ.
ა, ბ, გ – გვენეტაძის მეთოდი – თესლგამატარ სადინარში ადჰეზიურ-ობსტრუქციული პროცესი არ ვლინდება;

დ, ე, ვ, ზ, თ, ი – ლიხტენშტეინის მეთოდი – ვლინდება თესლგამტარის სხვადასხვა ხარისხის ობსტრუცია, 
ანთებით-ინფილტრაციული ცვლილებები.

ზ თ ი

ა1

ა2

ბ1

ბ2

ბ3

სურათი 5. სათესლე ჯირკვალში მიმდინარე მორფოლოგიური ცვლილებები ოპერაციიდან 6 თვის შემდეგ.
ა – იზოლაციური მეთოდი, ბ – ლიხტენშტეინის მეთოდი.

ლ
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დასკვნა

ჩვენს მიერ ჩატარებულმა ექსპერიმენტულმა კვლევამ 
აჩვენა, რომ ბადით გამოწვეულმა ანთებამ საბოლოოდ 
შეიძლება გამოიწვიოს რეპროდუქციული სისტემის მძიმე 
დისფუნქცია. ბადის ინპლანტაციის შემდეგ, შეიძლება 
გან ვითარდეს ადჰეზიები, თესლგამტარი სადინრის ობს-
ტ რუქცია, ორქიატროფია და რეპროდუქციული სის-
ტე მის დარღვევები. აღნიშნული გან პირობებუ ლია 
ბა გი რაკის მჭიდრო კონტაქტით ბადესთან და მამა კა-
ცებში უშვილობის ხელშემწყობი პირობაა. ამიტომ, სა-
ზარდულის თიაქრის მკურნალობაში სულ უფრო მეტ 

აქტუალობას იძენს, ეგრეთ წოდებული, იზოლაციური 
მე თოდები, რაც ბაგირაკის ბადისაგან სრულ იზოლაციას 
გულისხმობს. 

გვენეტაძის მიერ მოწოდებული, tenzion-free, იზოლა-
ციური ჰერნიოპლასტიკა არის მარტივი, არ იწვევს მამა-
კაცებში უშვილობას, ნაჩვენებია ყვე ლა შემთხვევაში, 
განსაკუთრებით, რეპროდუქციულ ასაკში და ორმხრივი 
საზარდულის თიაქრების დროს. აღნიშნული ოპერაციული 
ჩარევა, ერთდროულად არის მამაკაცებში უშვილობის 
და, ასევე, თიაქრის რეციდივის საპრევენციო მეთოდი.
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MORPHOLOGICAL CHANGES IN THE SCROTUM AND TESTIS DURING SIMULATED 
INGUINAL HERNIA REPAIR IN THE EXPERIMENT

Elguja Ardia1,, Tamaz Gvenetadze1, Emzar Diasamidze1, Teimuraz Gorgodze2, Rezi Otarashvili3, 
Mikheil Jangavadze4, Keti Tsomaia5

Contact person: Elguja ardia, elgujaardia1@gmail.com

Aim of the study: Study of the morphological changes in the spermatic cord and testicle during simulated inguinal hernia 
repair in the experimental group, in the groups that underwent modeled herniaplasty by Lichtenstein's method and with 
spermatic cord isolation from a mesh by Gvenetadze.
Material and methods: 16 male goats aged 12 months ± 3 months, weighing 3.5 ± 0.5 kg were included in the study. 8 of 
them (50%) underwent hernioplasty by the Lichtenstein method, and 8 (50%) - with spermatic cord isolation from a mesh 
by Gvenetadze. In both groups, 6 months after the operation, the morphological changes in the spermatic cord and testis, 
the patency of the ductus deferens and the degree of obstruction were studied.
Results: Our experimental study showed that changes in the vas deferens after the operation occurred only in the first 
group (P<0.05), no changes were observed in the second group. During the Lichtenstein method, <25% narrowing of the 
vas deferens was observed in 12.5%, 25-75% narrowing was observed in 50%, and >75% narrowing was observed in 
37.5%. During the Gvenetadze method, no changes were observed in the seminiferous tubule. No significant morpholog-
ical changes were developed in the testicles during isolation hernioplasty. The thickness, structure, and sperm count of the 
lining epithelium of the testes were without significant changes 6 months after the operation. Whereas, after Lichtenstein's 
method of operation, in almost all animals there was a sharp dilatation of the epididymis tubes, dilatation of the seminifer-
ous duct, shedding of the epithelium, thickening of the wall, impoverishment of the spermatogenic epithelium, and shedding 
in some places.
Conclusion: Our experimental study showed that mesh-induced inflammation can ultimately lead to severe dysfunction 
of the reproductive system. Adhesions, vas deferens obstruction, orchiatrophy, and reproductive system disorders may 
develop after mesh implantation. This is due to the close contact of the spermatic cord with the mesh and is a condition 
contributing to infertility in men.

Keywords: inguinal hernia, morphology of ductus deferens and testicles, male infertility
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AGITATION–SEDATION ASSESSMENT DURING MULTIMODAL AND 
OPIOID ANESTHESIA IN BARIATRIC SURGERY AND ABDOMINOPLASTY

Ketavan Arabidze

Contact person: Ketevan arabidze, keti_arabidze@yahoo.com

Management of pain, agitation, and sedation are key factors in the intensive care unit. The purpose of the study is to evalu-
ate the postoperative state of the patient according to the Richmond scale, during the use of opioids and during multimodal 
anesthesia. As our study showed, in the 1st phase of intensive care after surgery, according to the Richmond scale, the 
average value of agitation-sedation in the first group was -0.06±0.29, in the second -0.78±1.42 points, (p<0.0001); With 
multimodal anesthesia, compared with opioid anesthesia, the probability of a Richmond agitation score of 0 (alert and 
calm) is significantly increased: RR=5.96 (95% CI: 3.00-11.86).
Conclusion: the use of multimodal anesthesia during the operation, compared to anesthesia with opioids, improves the 
characteristics of consciousness in the postoperative period.

Key points: multimodal anesthesia, assessment of consciousness, Richmond scale

Resiume
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Optimal pain relief requires a balance between ade-
quate analgesia and the risk of side effects [1].

In recent decades, opioids have been the second most 
commonly used drug; Opioids are highly effective in con-
trolling the ANS response to nociception and have tra-
ditionally played an important role in postoperative pain 
control.

The opioid abuse epidemic has given some impetus 
to the shift from opioids to other adjuncts for general an-
esthesia. There is evidence that perioperative opioid use 
may contribute to postoperative opioid abuse, a multimod-
al approach would certainly reduce the dose-dependent 
side effects of opioids in the perioperative period and may 
have some effect on postoperative opioid abuse [2].

Non-opioid anesthesia (OPA) is the withdrawal of opi-
oids for pre-, intra- and post-operative pain management 
to reduce opioid-related complications without compro-
mising patient comfort. Another important advantage of 
this type of anesthesia is the prevention of opioid-induced 
hyperalgesia, which leads to increased pain and therefore 
requires the use of higher doses of opioids for adequate 
analgesia [3].

The use of multimodal general anesthesia expands 
the well-established concept of “balanced anesthesia” 
to include more drugs acting on different neuroanatomi-
cal circuits and multiple neurophysiological mechanisms. 
The pharmacological basis of the concept is based on the 
well-established observation that when anesthetic agents 
with different modes of action are used simultaneously, 
they provide a synergistic effect [4]. In theory, such syn-
ergy has certain advantages, including faster recovery. A 
small decrease in the concentration of the drug leads to a 
greater decrease in its effect [5].

Overweight patients have a particularly high risk of 
delayed awakening after surgery under general anesthe-
sia [6].

Abdominoplasty is one of the most common surgeries 
performed by plastic surgeons worldwide, with the num-
ber of cases increasing significantly due to the large num-
ber of overweight patients undergoing bariatric surgery, 
so it is important to understand its complications and pain 
management options for this type [7].

The aim of our study is to evaluate the indicators of 
awakening during multimodal anesthesia.

MATERIAL AND METHODS

127 patients aged 20-70, including 93 women, who 
underwent bariatric surgery and abdominoplasty. Were 
under our observation; 113 (55.67%) of them are women 
and 90 (44.33%) are men. 

Standard anesthesia with opioids was administered to 
49 patients (including 40 women and 9 man) – group I, 
multimodal anesthesia without opioids – 78 (including 53 
women and 25 man) – group II.

Anesthesia was performed according to the following 
scheme:
1 group 

• Propofol – potentiator of GABA A receptors, Fentanyl 
– opioid (narcotic analgesic), Sevoflurane – inhalation 
drug;

• Morphine – opioid (narcotic analgesic), Promedol – 
opioid (narcotic analgesic) 

2 group 

• Propofol – potentiator of GABA A receptors, Sevoflu-
rane – inhalation drug, Dexmedotomidine is a selective 
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agonist of alpha 2 receptors, Locoregional analgesia 
(lidocaine, naropin, bupi-vacaine - sodium channel 
blockers).
Various medications and techniques were used in each 

group.
The patient's postoperative condition was compared 

according to the Richmond agitation-sedation scale (table 
1) [8]. 

STATISTICAL ANALYSIS

Categorical variables as expressed frequencies and 
%Correlation analysis between categorical variables was 
performed by Spearman correlation analysis. P<0.05 was 
considered statistically significant.

The researchers used relative risk (RR) to compare 
different indicators between the groups, calculating how 
many times the risk factor exists in the presence of the re-

Score Term Description

+4 Combative Overtly combative or violent; immediate danger to staff

+3 Very agitation
Pulls on or removes tube(s) or catheter(s) or has aggressive behavior 
 toward staff

+2 Agitated Frequent nonpurposeful movement or patient–ventilator dyssynchrony

+1 Restless Anxious or apprehensive but movements not aggressive or vigorous

0 Alert and calm

−1 Drowsy
Not fully alert, but has sustained (more than 10 seconds) awakening, 
 with eye contact, to voice

−2 Light sedation Briefly (less than 10 seconds) awakens with eye contact to voice

−3 Moderate sedation Any movement (but no eye contact) to voice

−4 Deep sedation No response to voice, but any movement to physical stimulation

−5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

TABLE 1. RICHMOND AGITATION–SEDATION SCALE

sult compared to when the risk factor is absent. They also 
used a 95% confidence interval (95% CI) to assess the pro-
jection of RR values on the general population. Statistical 
analysis was performed using non-parametric methods 
with IBM SPSS Statistics v.23. 

RESULTS

The mean value of the Richmond scale scores in group 
1 was -0.06±0.29 points, in the second -0.78±1.42 points, 
(p<0.0001).

Distribution of patients according to agitation-sedation 
scores is given in Table 2.

As can be seen from the table, during multimodal anes-
thesia, compared to anesthesia with opioids, the value of 
Richmond agitation scale 0 and close to it is significantly 
higher.

DISCUSSION

In multimodal analgesia, the use of non-opioid anal-
gesics is a key component of accelerated recovery after 
surgery[9].

Our study showed a significantly higher incidence of 
awake and calm patients after multimodal anesthesia than 
after opioid anesthesia, with no scores of -4 and +4 on the 
Richmond scale observed in either group.

Score
I Group, N=49

n(%)
II Group, N=78

n(%)
Total, N=127

n(%)

-3 4(8.2%) 0(0.0%) 4(3.1%)

-2 15(30.6%) 0(0.0%) 15(11.8%)

-1 10(20.4%) 6(7.7%) 16(12.6%)

0 9(18.4%) 71(91.0%) 80(63.0%)

1 9(18.4%) 1(1.3%) 10(7.9%)

2 1(2.0%) 0(0.0%) 1(0.8%)

3 1(2.0%) 0(0.0%) 1(0.8%)

X=273.67, df=6, P<0.0001

TABLE 2. DISTRIBUTION OF PATIENTS ACCORDING TO
AGITATION-SEDATION SCORES
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ტკივილის, აჟიტაციის და სედაციის მართვა მთავარი ფაქტორებია ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში.
კვლევის მიზანი: რიჩმონდის შკალის მიხედვით, პაციენტის ოპერაციის შემდგომი მდგომარეობის შეფასება, ოპიოიდების 
გამოყენებისას და მულტიმოდალური ანესთეზიის დროს.
შედეგები: როგორც ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, ოპერაციის შემდგომ, ინტენსიური მოვლის 1 ფაზაში, რიჩმონდის შკალის 
მიხედვით, აჟიტაცია-სედაციის საშუალო მნიშვნელობა პირველ ჯგუფში იყო -0.06±0.29, მეორეში -0.78±1.42 ქულა, 
(p<0.0001); მულტიმოდალური ანესთეზიის დროს, ოპიოიდებით ანესთეზიასთან შედარებით რიჩმონდის აჟიტაციის 
შკალის მიხედვით ქულა 0-ის (ფხიზელი და მშვიდი) ალბათობა სარწმუნოდ იზრდება: RR=5,96(95% CI: 3,00-11,86). 
დასკვნა: ოპერაციiს დროს მულტიმოდალური ანესთეზიის გამოყენება, ოპიოიდებით ანესთეზიასთან შედარებით, 
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ნაწლავში არსებობს, თუნდაც ერთი, დივერტიკული. განარჩევენ დივერტიკულური დაავადების 2 ტიპს – „დასავლეთის“ 
და „აღმოსავლეთის“. დივერტიკულური დაა ვადების „დასავლეთის“ ტიპის დროს, პირველ რიგ ში, ზიანდება მსხვილი 
ნაწლავის მარცხენა ნაწილი. შემთ ხვევათა 95%-ში დივერტიკულები განლაგებულია სიგმოიდურ კოლინჯში ან სიგ-
მოიდურ და დაღმავალ კო ლინჯში.
ნაშრომში მეტად ფართოდ არის წარმოდგენილი დივერტიკულური დაავადების, დღეს გავრცელებული კლასიფიკაციები. 
ასევე, წარმოდგენილია სადიაგნოსტიკო გამოსახულებითი კვლევების და ენდოსკოპიური კვლევის სპეციფიკურობის და 
მგრძნობელობის მაჩვენებლები. მოწოდებულია დივერტიკულური დაავადების ენდოსკოპიური შეფასების ინსტრუმენტი 
– DICA-ს კლასიფიკაცია, რაც კლინიცისტებს მნიშვნელოვნად გაუადვილებს, მათ ხელთ არსებული, მონაცემების 
ინტერპრეტაციას, შეფასებას და ადეკვატური სამკურნალო ტაქტიკის დანერგვას.
ნაშრომში დიდ ადგილი ეთმობა დივერტიკულური დაავადების როგორც გაურთულებელი, ასევ გართულებული 
ფორმების აღწერას, შეფასებას და სადიაგნოსტიკო-სამკურნალო ალგორითმს, რაც მას, კიდევ უფრო მეტ, პრაქტიკულ 
ღირებულებას ანიჭებს. წარმოდგენილი მიმოხილვა სრულდება პრაქტიკული რეკომენდაციებით, რომლებიც შეეხება, 
პროფილაქტიკურ მიდგომებს, კონსერვატულ და ქირურგიულ ტაქტიკებს, ასევე გართულებული დივერტიკულური 
დაავადების მკურნალობის საკვანძო მომენტებს. 

საკვანძო სიტყვები: დივერტიკული, მსხვილი ნაწლავის დივერტიკული, დივერტიკულური დაავადება, დივერტიკულოზი
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• დივერტიკულური დაავადება (დდ) – პათოლოგიური 
პროცესია, რომელიც ხასიათდება კლინიკური გა-
მოვლინებებით, რომლებიც განპირობებულია მსხვი-
ლი ნაწლავის დივერ ტი კუ ლების არსებობით, ანთების 
(დი ვერ   ტიკულიტი) და მისი გართულებების (პერი-
დი ვერ ტიკულიტი, აბსცე სი, დივერტიკულის პერფო-
რა ცია, ხვრელმილები, პერი ტონიტი, სისხლის დენა) 
ჩათვ ლით.

• დივერტიკული (ლათ. diverticulum, ინგლ. „bypath“ ან 
„byway“ – „შემოვლითი გზა“) ღრუ მილისებრი ორგა-
ნო ე ბის კედლის ტომრისებრი გამოზნექილობაა.

• ემბრიოლოგიაში ეს ტერმინი სხვა ორგანოსგან წარ-
მოქმნილ ზოგიერთ ნორ  მალურ სტრუქტურას აღნიშ-
ნავს. მაგალითად, ფარისებრი ჯირკვლის დივერ ტი-
კული, რომელიც ენიდან ყალიბდება.

• კლინიკურ მედიცინაში კი, ტერმინი ასახავს, რომ ნორ-
მალურ მდგომარეობაში ეს სტრუქტურა არ არსე ბობს 
და მისი ჩამოყალიბება პათოლოგიური პრო ცესია.

• დივერტიკულიტი – არის დივერტიკულის ანთება ინ-
ფექ ციით ან მის გარეშე.

• დივერტიკულოზი – არის ერთი ან რამდენიმე დივერ-
ტი კულის არსებობა.

საკითხის ისტორია

წარმოდგენილი დაავადების ისტორია 1764 წელს 
იწ ყება, როცა ექიმმა Ludlow-მ (ბრისტოლიდან) Hunter-
ისა დმი წერილში აღწერა გვამების გაკვეთისას გამოვ-
ლე ნილი საყლაპავის "არაბუნებრივი ჯიბეები". თუმცა 
ამ „არა  ბუნებრივი ჯიბეების“ არსებობის საკითხი სხვა 
მკვლე ვარებსაც აინტერესებდათ.

1700 — Littre-მ თიაქრის პარკში აღწერა წარმონაქმნი და 
ივარაუდა, რომ იგი ყალიბდება, თუ ნაწლავის კედლის ნაწილი 
ხვდება თიაქრის პარკში;
1761 — Morgagni აგრძელებს ლიტრეს ხაზს და გამოთქვამს 
მოსაზ რებას, რომ ეს შეიძლება ყოფილიყო ყვითრის სადინრის 
ნაშთი;
1764 — Ludlow-მ აღწერა გვამების გაკვეთისას გამოვლენილი 
საყლაპავის არაბუნებრივი ჯიბეები;
1787 — Maximilian Stoll-მა თავის ნაშრომში აღწერა მსხვილი 
ნაწლავის დივერტიკულიტის სურათი;
1811 — Meckel-მა ზუსტად აღწერა თეძოს ნაწლავის 
დისტალური უბნის დევერტიკული;
1858 — Sidney Jones-მა პირველად აღწერა ვეზიკო-სიგმოიდური 
ფისტულა სიგმური ნაწლავის დივერტიკულიტის შემდეგ;
1877 — გამოიცა პირველი მონოგრაფია, სადაც შეკრებილი და 
აღწერილი იყო საყლაპავის „ჯიბეების“188 შემთხვევა;
1877 — Zenker-მა და Von Ziemssen-მა გამოაქვეყნეს საყლაპავის 
დივერტიკულების აღწერა, 23 პაციენტის მაგალითზე. 
1881 — Osler-მა აღწერა იეიუნალური დივერტიკული.
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1877 წელს გამოიცა ამ საკითხისადმი მიძღვნილი 
პირველი მონოგრაფია, რომელშიც შეკრებილი იყო 
188 შემთხვევა. იმავე წელს Zenker-მა და Von Ziems-
sen-მა გამოაქვეყნეს ამ ფენომენის თავისი აღწერა, 23 
პაციენტის მაგალითზე.

დღესდღეობით დივერტიკულური დაავადება კუჭ-
ნაწ ლავის ტრაქტის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული 
დაავადებაა.

ეპიდემიოლოგია

დივერტიკულური დაავადება პირველად მოიხსენიება 
კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებების ინგლისურენოვან 
სახელმძღვანელოში, 1916 წელს. 1930 წელს, დასავლეთ 
ცივილიზაციის ქვეყნებში დივერტიკულების აღმოჩენის 
სიხშირე, აუტოფსიის მონაცემებით, მერყეობდა 2-10%-
ის ფარგლებში, 1960 წელს კი – 35-50%-ის ფარგლებში 
[14].

XX საუკუნის მეორე ნახევარში აღინიშნა დივერტიკუ-
ლური დაავადების რიცხვის 10-ჯერ მომატება.

დივერტიკულოზის გავრცელება აშშ-ში 2009 წელს 
გახლ დათ 32,6% 50-59 წლის პირებში და 71,4% 80 წლის 
და მეტი ასაკის პირებში [16]. მექსიკაში დივერ ტი კულოზის 
გავრცელების მაჩვენებელი მერყეობს 1,9-9,25%-ის დია-
პაზონში, აფრიკაში – 25%-ს ზემოთ, სამხრეთ კორეაში 
12,5%, იაპონიაში კი 70,1%; ევროპაში ყველაზე დაბალი 
გავრცელება რეგისტრირებულია რუმი ნეთში – 2,5%, 
ყველაზე მაღალი კი – იტალიაში, 51,4% [17].

დღეს აშშ-ში ჰოსპიტალიზაციის მაჩვენებელი არის 
71-126 პაციენტი 100 000 მოსახლეზე წელიწადში. 
ანა ლოგიური სურათი შეინიშნება კანადაში, დიდ ბრი-
ტა ნეთში, გერმანიასა და ფინეთში. 2006 წელს აშშ-ში 
დი ვერტიკულური დაავადების მკურნალობაზე გაწეული 
ხარ ჯები აღემატებოდა 2,6 მილიარდ აშშ დოლარს [15].

დივერტიკულურ დაავადებას „დასავლური ცივი ლი-
ზა  ციის“ დაავადებას უწოდებენ, რადგან სახეზეა მისი 
გავრ  ცელების მნიშვნელოვანი ზრდა, რაც დაკავ ში რე ბუ-

ლია დიეტური ბოჭკოების მოხმარების შემცი რე ბას თან 
და „ფასტ-ფუდებში“ კვებასთან.

40 წელზე მეტი ასაკის მამაკაცები და ქალები დივერ-
ტი კულური დაავადებით ერთ ნაირად ავადობენ. დაა-
ვა  დე ბის ადრეულ სტადიაზე (ავადმყოფის ასაკი <40 
წელ ზე) მამაკაცი ავადმყოფების რაოდენობა ჭარბობს. 
დღესდღეობით დივერტიკულური დაავადებით დაავადე-
ბულ პირთა რაოდენობა გაზრდილია აზიის ქვეყნებშიც.

დივერტიკულოზის გავრცელება შედარე ბით დაბალია 
40 წელზე ნაკლები ასაკის პირებში და მა ღა ლია 65 წელზე 
მეტი ასაკის პირებში. მაგრამ, აქ ვე უნდა აღინიშნოს, რომ 
დღეს კვლავ აღინიშნება დი ვერ ტიკულოზის გავრცელების 
მაჩვენებლის ზრდა, განსა კუთ რებით, 40 წელზე ნაკლები 
ასაკის ახალგაზრდა პო პუ ლაციაში.

ბოლო ათწლეულში აშშ-ში და დასავლეთ ევროპაში 
აღი ნიშნა დივერტიკულური დაავადების გამო ქირურ-
გიუ ლი ჩარევების რიცხვის ორჯერ მატება [].

დივერტიკულოზით ავადობის ზრდას   თან ერთად, 
აღინიშნება გართულებების რიცხ ვის მატებაც, რომლებიც 
შემთხვევათა ნახევარზე მეტ  ში გვხვდე ბა. აშშ-ში წელი-
წადში ამ დაავადების გართუ ლე ბული ფორ მებით ხდება 
200 000-ზე მეტი პაციენტის ჰოს პი ტა ლი ზაცია.

ასევე, აღინიშნა შიდაჰოსპიტალური სიკვდი ლო ბის 
მაჩ ვენებელის მომატება, განსაკუთრებით, 18 წელ  ზე 
მეტი ასაკის ქალებში, ხანდაზმულებში (>70 წელ ზე) და 
პირველი ჰოსპიტალიზაციის დროს [1].

აქედან გამომდინარე, დივერტიკულური დაავადების 
დიაგნოსტიკის და მკურნალობის პრობლემები ძალზე 
აქტუალური ხდება პრაქტიკოსი ექიმებისთვის.

დივერტიკულების კლასიფიკაცია (დიაგრამა 1)

განარჩევენ ჭეშმარიტ (თანდაყოლილ) და ცრუ (შეძე ნილ) 
დივერტიკულებს:

• ჭეშმარიტი დივერტიკულები – გამობერილობაა, რომე-
ლიც ორგანოს ყველა გარსს (სეროზული, კუნთოვანი, 
ლორწქვეშა და ლორწოვანი) მოიცავს (სურათი 2.ა).

დიაგრამა 1. მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების კლასიფიკაცია წარმოშობის, შენების, 
წარმოქმნის მექანიზმის და დივერტიკულების რაოდენობის მიხედვით

დ
ივ

ერ
ტ

იკ
უ

ლ
ი

წარმოშობის მიხედვით

შენების მიხედვით

განვითარების მექანიზმის მიხედვით

რაოდენობის მიხედვით

ფსევდოდივერტიკული

ჭეშმარიტი დივერტიკული

თანდაყოლილი

შეძენილი

პულსური

ტრაქციული

ერთეული

მრავლობითი

სრული

არასრული
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• ცრუ დივერტიკულები – ლორწქვეშა და ლორწოვანი 
გარსების გამობერილობაა განშრევებულ კუნთოვან 
ქსოვილში (სურათი 2.ბ) [2].

შეძენილი (ცრუ) დივერტიკულები შეიძლება იყოს:

• პულსური – რომელსაც საფუძვლად უდევს წნევის 
მატება ორგანოს სანათურში, ლორ-წოვანი გარსის 
თანამდევი გამოზნექით;

• ტრაქციული – გარემომცველი ქსოვილების ანთებითი 
პროცესი მოჭიმავს ორგანოს კედელს.

ლოკალიზაციის მიხედვით გამოყოფენ დივერტიკუ ლე-
ბის შემდეგ სახეებს:

• საყლაპავის დივერტიკულები;
• კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის დევერტიკულები;
• წვრილი ნაწლავის დივერტიკულები;
• მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულები;
• მეკელის დივერტიკულები.

დივერტიკულოზის თანდაყოლილი (მემკვიდრული) 
ფორ მები:

• წვრილი ნაწლავის დივერტიკულები – გვხვდება რევმა-
ტოიდულ ართრიტთან, არასპეციფიკურ წყლულოვან 
კოლიტთან, თირეოიდიტთან კომბინაციებში;

• მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი – გვხვდება სა-
ზარ  დულის თიაქართან, შარდის ბუშტის დივერტი-
კულთან, ბადურას აშრევებასთან კომბინაციებში;

• მეკელის დივერტიკული;
• Ehlers-Danlos (რუსაკოვის) სინდრომი – შემაერთე ბე-

ლი ქსოვილის მემკვიდრული დაავადებების ჰეტერო-
გენული ჯგუფი, რომელთაც საფუძვლად უდევთ, ორ-
განიზმის სისტემებში, კოლაგენური სტრუქ   ტურების 
არასაკმარისი განვითარება. ვლინ დე  ბა კანის, საყრდენ-
მამოძრავებელი აპარატის, გულ-სისხლძარღვთაა სის-
ტე მის, თვალების პათო ლო გიებით;

• Williams-ის სინდრომი – ელასტინის გენის ELN მუტა-
ცია, რომელიც კლინიკურად გონებრივი განვი თა რე-
ბის ჩამორჩენით, სიმაღლეში ზრდის ზომიერი შეფერ-
ხებით, გულის მანკებით და სხვ. ვლინდება;

• Groll-Hirshowitz-ის სინდრომი – ნეიროსენსორული 
სმე ნის დაქვეითება, წვრილი ნაწლავის დივერტიკუ-
ლები.

დივერტიკულური დაავადების განსაკუთრებული 
კლინი კუ რი ფორმები

დივერტიკულური დაავადება ახალგაზრდებში – 40 
წელზე ნაკლები ასაკის პირები, შემთხვევების საერთო 
რიცხ ვიდან, მხოლოდ 2,5%-ს შეადგენენ. ამასთან, ავა-
დო ბა უფრო მაღალია ჭარბწონიან (რისკის ძირითადი 
ფაქტორი) მამაკაცებში, დივერტიკულების ლოკალი ზა-
ცია – სიგმური და დაღმავალი კოლინჯი.

დივერტიკულების მარჯვენამხრივი ლოკალიზაცია 
(35-84%) პრევალირებს აღმოსავლეთ აზიის ქვეყნების 
(იაპონია, კორეა, ჩინეთი, ინდოეთი, მალაიზია) მაცხოვ-
რებლებში. დივერტიკულები ჩნდება ახალგაზრდა ასაკში, 
რაც მათი მემკვიდრული წინასწარგანწყობის ვარაუდის 
გამოთქმის საშუალებას იძლევა.

დივერტიკულური დაავადება დაქვეითებული იმუნი-
ტეტით – ხასიათდება უკიდურესად შენიღბული კლინი-
კური სურათით, ახლავს პერფორაციის, ქირურგიული 
ჩარევების სიხშირის მატების და პოსტოპერაციულ პერი-
ოდ ში სიკვდილის მაღალი რისკი.

დივერტიკულური დაავადება ზოგჯერ შერწყმულია 
დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქართან და ნაღ-
ველ-კენჭოვან დაავადებასთან. პირველად ეს ტრიადა 
აღწერა ბრიტანელმა ქირურგმა Charles Saint-მა. სეინტის 
ტრიადა, როგორც ჩანს, ვითარდება იმ პირებში, ვისაც 
აქვს შემაერთებელ ქსოვილში ელას ტიკური ბოჭკოების 
თანდაყოლილი გაზრდილი რაო დე ნობა.

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი არის მდგომა-
რეობა, როდესაც მსხვილ ნაწლავში არსებობს თუნდაც 
ერთი დივერტიკული.

დივერტიკულები უპირატესად ლოკალიზებულია 
მსხვილ ნაწლავში, სწორ ნაწლავში დივერტიკული ვი-
თარ დება უკიდურესად იშვიათ შემთხვევებში.

განარჩევენ დივერტიკულური დაავადების 2 ტიპს – 
„დასავლეთის“ და „აღმოსავლეთის“. დივერტიკულური 
დაა ვადების „დასავლეთის“ ტიპის დროს, პირველ რიგ-
ში, ზიანდება მსხვილი ნაწლავის მარცხენა ნაწილი. 
შემთ ხვევათა 95%-ში დივერტიკულები განლაგებულია 
სიგმოიდურ კოლინჯში ან სიგმოიდურ და დაღმავალ კო-
ლინჯში. უფრო მეტი და უფრო მჭიდროდ განლაგებული 
დივერტიკულები არის სიგმოიდურ ნაწლავში. დასავ-

ჭეშმარიტი 
დივერტიკული

ცრუ 
დივერტიკული

გარსები

ლორწქვეშა

ლორწოვანი

სეროზული

კუნთოვანი

ა ბ

სურათი 2. ჭეშმარიტი (ა) და ცრუ (ბ) დივერტიკულების კედლის შენების თავისებურებები.
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ლეთის ტიპის გეოგრაფიული გავრცელების უპირატესი 
არეალი არის – აშშ, კანადა, ევროპა, რუსეთი, ავსტრალია.

დივერტიკულური დაავადების „აღმოსავლეთის“ ტიპი 
სახასიათოა აზიის და აფრიკის ქვეყნებისთვის. ამასთან 
დივერტიკულები ლოკალიზებულია ბრმა ნაწლავსა და 
აღმავალ კოლინჯში [18].

დაავადების ეტიოლოგია და პათოგენეზი

მსხვილი ნაწლავის კედელში დივერტიკულის ჩა მო-
ყა ლიბება, პირველ რიგში, განპირობებულია ლორწ ქვე-
შა შრის შემაერთებელი ქსოვილის მექანიკური თავი-
სებურებებით, რომელიც წარმოადგენს მყარ კარ კასს. 
ამასთან, სანათურშიდა წნევა იწ ვევს ლორ წოვანის პრო-
ლაფსს ნაწლავის კედლის „სუსტ“ სეგმენტებში – მისი 
სისხლძარღვების განჭოლის ადგი ლებ ში.

შემაერთებელი ქსოვილის „სისუსტის“ უბნების გან-
ვი თარებას ხელს უწყობს რაციონში ცხოველური წარ-
მოშობის რაფინირებული საკვების სიჭარბე და მცე ნა-
რეული წარმოშობის ნუტრიენტების, მათ შორის უხეში 
ბოჭკოვანი უჯრედის დეფიციტი.

ვეგეტარიანელებში დივერტიკულის გამოვლენა სამ-
ჯერ უფრო იშვიათია და უფრო ხშირია – დაქვეითებული 
ფიზიკური აქტივობის ჭარბწონიან პირებში. ასევე, შე-
მაერ თებელი ქსოვილის სტრუქტურის თანდაყოლილი 
დეფექ ტების დროს (მარფანის, ელერს-დანლოსის სინდ-
რო მები, თირკმლების პოლიკისტოზი) [19].

მცენარეული უჯრედისის დეფიციტი, გარდა ამისა, 
გა ნა პირობებს განავლოვანი მასების მოცულობის შემცი-
რებას და სიმკვრივის მატებას, რაც აინიცირებს მსხვილი 
ნაწლავის მოტორული აქტივობის დარღვევას.

დივერტიკულური დაავადების როგორც გაურთუ ლე-
ბელი კლინიკური ფორმების, ისე მისი გართულებული 
ფორმების ჩამოყალიბებას დივერტიკულების კედლის 
ათებითი ცვლილებები უდევს საფუძვლად. დივერ ტი კუ-
ლის სხეულიდან, მისი ვიწრო ყელის გავლით, შიგთავსის 
ევაკუაციის შეფერხება, აყალიბებს მკვრივ გუნდას, რო-
მელსაც ფეკალითს უწოდებენ. დივერტიკულის ყე ლის 
სრული ობსტრუქციისას მის სხეულში იწყება ან თე-

ბითი პროცესები, სანათურში კი გროვდება ექსუ დატი. 
თუ ანთებითი ექსუდატით ფეკალითის დარ ბი ლებისას 
ვერ ხდება მისი ევაკუაცია ყელის გავლით ნაწლავის 
სანათურში, ვითარდება დივერტიკულის ირგვლივ მდე-
ბარე ქსოვილების რეაქტიული ანთება, შემდეგ კი – გა-
რე მომცველი ქსოვილების ანთებითი ექსუდატით გა-
ჯირ ჯვება. ორგანიზმის რეაქტიული თვისებების და 
ინ ფექ ციური აგენტის ვირულენტობის მიხედვით, ანთება 
ვა რირებს ნაწლავის ირგვლივ მდებარე ცხიმოვანი ქსო-
ვილის უმნიშვნელო შეშუპებიდან დივერტიკულის პერ-
ფო რაციამდე, პერიტონიტის განვითარებით [20].

თუ ანთების მწვავე ფაზაში ხდება დივერტიკულის 
მთელი კედლის ან მისი ნაწილის რღვევა, მწვავე ანთების 
პროცესების ჩაცხრომის შემდეგ, დივერტიკულის კედლის 
სტრუქტურული მთლიანობის სრული აღდგენა არ ხდება. 
ამ შემთხვევაში კედლის დეფექტი გრანულაციური ქსო-
ვილით ივსება, რომელიც მუდმივ კონტაქტში რჩე ბა 
მსხვილი ნაწლავის აგრესიულ შიგთავსთან, მიკრო ორ-
განიზმების მაღალი კონცენტრაციის პირობებში. იმის 
გამო, რომ დივერტიკულში არ არის კუნთოვანი და 
ლორწქვეშა შრეები, ბაზალური მემბრანის და ლორ-
წოვანის საკუთარი ფირფიტის რღვევისას, ნაწლავის შიგ-
თავსი კონტაქტშია არა ნაწლავის კედელთან, არამედ 
ნაწ ლავის ირგვლივ არსებულ ფაშარ შემაერთებელ ქსო-
ვილთან. იქმნება პროცესის გაქრონიკულების და ანთე-
ბითი პროცესის რეციდივების განვითარების პირობები.

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულური დაავადების 
კლა სი ფიკაცია

დივერტიკულურ დაავადებას ყოფენ სამ კლინიკურ 
და პათოფიზიოლოგიურ ჯგუფად (დიაგრამა 2):
• დივერტიკულოზი;
• დივერტიკულიტი (და მასთან დაკავშირებული გართუ-

ლე ბები);
• სისხლდენა დივერტიკულიდან.

დივერტიკულური დაავადების და მისი გართულე-
ბე ბის კლასიფიცირებისთვის მოწოდებულია მრავა ლი 
სქემა. წარმოგიდგენთ რამდენიმეს მათგანს:

დიაგრამა 2. მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების კლასიფიკაცია „Abdominal Emergensies“მიხედვით

დივერტიკულური დაავადება

სისხლდენა დივერტიკულიდანდივერტიკულოზი დივერტიკულიტი

ჩირქოვანი პერიტონიტიაბსცესი

ხვრელმილები

განავლოვანი 
პერიტონიტი

გაუვალობა
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• დივერტიკულური დაავადების მწვავე გართულებების 
დროს ანთებითი პროცესის გავრცელების შესაფა სებ ლად 
გამოიყენება Hinchey R.J. (1978) კლასიფი კაცია [21].

• ასევე, გამოიყენება Hinchey-ს მოდიფიცირებული 
კლა სი ფიკაცია.

• გერმანიასა და ცენტრალურ ევროპაში გავრცელებუ ლია 
Hansen O., Stock W. (1999) კლასიფიკაცია (ცხრილი 1) [22].

• ქირურგთა ნაწილი იყენებს J.Hotz-ის კლასიფიკაციას.

 

სტადია ფორმა

0 დივერტიკულოზი

1 მწვავე გაურთულებელი დივერტიკულიტი

2 მწვავე გართულებელი დივერტიკულიტი

a პერიდივერტიკულიტი/ფლეგმონური დივერტიკულიტი

b დივერტიკულური აბსცესი (მიფარებული პერფორაცია)

c დივერტიკულის თავისუფალი პერფორაცია

3 ქრონიკული დივერტიკულიტი

ცხრილი1. HANSEN და STOCK-ის კლასიფიკაცია

ტიპი 0 უსიმპტომო დივერტიკულოზი (შემთხვევითი აღმოჩენა)

ტიპი 1 მწვავე გაურთულებელი დივერტიკულური დაავადება/დივერტიკულიტი

ტიპი 1a დივერტიკულიტი/დივერტიკულური დაავადება გარემომცველი ქსოვილების რეაქციის გარეშე

ტიპი 1b დივერტიკულიტი პერიკოლური ფაშარი შემაერთებელი ქსოვილის ფლეგმონური რეაქციით

ტიპი 2 მწვავე გართულებული დივერტიკულიტი: 1B+…

ტიპი 2a მიკროაბსცესი (მიფარებული პერფორაცია; აბსცესი ≤ 1სმ; მინიმუმ თავისუფალი აირი)

ტიპი 2b მაკროაბსცესი (პარანაწლავური ან ჯორჯლის აბსცესი >1)

ტიპი 2c თავისუფალი პერფორაცია

ტიპი 2c1 ჩირქოვანი პერიტონიტი

ტიპი 2c2 განავლოვანი პერიტონიტი

ტიპი 3 ქრონიკული დივერტიკულური დაავადება

ტიპი 3a სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაავადება (სგდდ)

ტიპი 3b მორეციდივე დივერტიკულიტი გართულებების გარეშე

ტიპი 3c მორეციდივე დივერტიკულიტი გართულებული მიმდინარეობით (სტენოზი, ხვრელმილი, ინფილტრატი)

ტიპი 4 დივერტიკულური გენეზის სისხლდენა

ცხრილი 2. დივერტიკულური დაავადების SCHREYER და LAYER-ის კლასიფიკაცია

დივერტიკულური დაავადების გართულებები

1. მწავავე დივერტიკულიტი;
2. ქრონიკული დივერტიკულიტი;

3. დივერტიკულის გახეთქვა;
4. ნაწლავური სისხლდენა;
5.  ჭარბი ბაქტერიული ზრდის სინდრომი (small bowel 

bacterial overgrowth syndro-me /SBBOS/).

• 2015 წლის საერთაშორისო კონსენსუსის გადაწყვეტი ლე ბით უპირატესობა ენიჭება A.G. Schreyer, G. Layer-ის 
კლასიფიკაციას (ცხრილი 2).
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დივერტიკულური დაავადების გართულებები მიზან-
შე წონილია გაიყოს მწვავედ და ქრონიკულად (ცხრილი 3).

მწვავე გართულებებს მიეკუთვნება ანთებითი გარ თ-
ულებები ან პირველად გამოვლენილი სისხლდენა. მწვავე 
ანთების დროს აღინიშნება ტიპუ რი რეაქციების კასკადი, 
რომლებიც მიმართულია და მა ზიანებელი აგენტის ლიკ-
ვიდაციისაკენ. მაგრამ, თუ და მა ზიანებელი აგენტი აგრ-
ძე ლებს მოქმედებას, მაშინ ხდე ბა ანთების სხვადასხვა 
ფაზის ზედდება და ხდება პრო ცესის გაქრონიკულება.

ქრონიკულ პროცესებს უნდა მივაკუთვნოთ სიტუა-
ციები, როდესაც ანთებითი პროცესის ლიკვიდირება არ 
ხდება 6 კვირაზე ადრე და მკურნალობის შეწყვეტის შემ-
დეგ მოკლე ვადაში ვითარ-დება რეციდივი.

მწვავე დივერტიკულიტის ქვეშ უნდა ვიგულისხმოთ 
სიტუაცია, როცა ანთება ლოკალიზებულია საკუთრივ 
დი ვერტიკულში, ვრცელდება მიმდებარე ფაშარ შემაერ-
თებელ ქსოვილზე და ნაწლავის კედელზე, ანთებით 
პროცესში პერიტონეუმის ან მუცლის ღრუს სხვა ორგა-
ნოების ჩართვის გარეშე.

მწვავე პარაკოლური (ნაწლავის მიმდებარე) ინფილ-
ტრატი – ეს არის მწვავე ანთებითი პროცესი, რომლის 
დროსაც ანთებითი ექსუდატი ვრცელდება ნაწლავის 
მიმდებარე ქსოვილებსა და ორგანოებზე და აყალიბებს 
პალპირებად სიმსივისმაგვარ წარმონაქმნს ანთებითი 
პრო ცესის გავრცელებით ნაწლავის ღერძის გასწვრივ 
ან ანთებით პროცესში პერიტონეუმის და მუცლის ღრუს 
სხვა ორგანოს ჩართვით.

პერფორაციული დივერტიკულიტი – ეს ანთებითი 
ექსუდატით დივერტიკულის კედლების რღვევაა გაზების 
და ნაწლავის შიგთავსის ნაწლავის სანათურიდან გამოსვ-
ლით გარემომცველ ქსოვილებში, ჩირქოვანი ღრუს (აბს-
ცე სის) ფორმირებით ან პერიტონიტის განვითარებით.

პერიკოლური ფლეგმონა – ეს არის პერფორაციული 
დივერტიკულიტის ვარიანტი, რომლის დროსაც მწვავე 
პარაკოლური ინფილტრატი შეიცავს ჰაერის ბუშტუკებს, 
რაც მიუთითებს ანთებადი დივერტიკულის მთლიანობის 
დარღვევაზე.

აბსცესი დივერტიკულური დაავადების დროს შე იძ -
ლე ბა იყოს პერიკოლური, მენჯის და შორეული. პე რი-
კოლური აბსცესის ფორმირება ხდება დივერტი კუ ლის 
რღვევის ადგილას, ნაწლავის ჯორჯალში ან შემო ფარ-
გლულია ჯორჯალით და პერიტონეუმით.

მენჯის აბსცესი ფორმირდება, თუ მის კედლებს ნაწ-
ლავის და მენჯის კედლის გარდა წარმოადგენს მენ ჯის 
ღრუს მინიმუმ ერთი ორგანო. ცალკეულ აბსცესს მია-
კუთვნებენ ნაწლავთშორის ჩირქგროვებს, მცირე მენჯის 
ღრუს მიღმა, ასევე მუცლის ღრუს სხვა ანატომიურ 
უბანში მდებარეობისას.

პერიტონიტი ისევე, როგორც მუცლის ღრუს სხვა 
ჩირ ქოვან-ანთებითი დაავადებებისას, დიფერენცირდე-
ბა ექსუდატის ხასიათის (სეროზული, ფიბროზული, ჩირ-
ქოვანი, განავლოვანი) და გავრცელების (ადგილობრივი, 
გავრცელებული) მიხედვით.

ქრონიკული დივერტიკულიტის კლასიფიკაცია შესაძ-
ლებელია შემდეგი მიდგომით:
• ქრონიკული გაურთულებელი დივერტიკულიტი – გა-

ნი საზღვრება, როგორც მსხვილი ნაწლავის კედლის 

გასქელება ან ლორწოვანი გარსის ქრონიკული ანთება 
სტრიქტურების არ არსებობისას.

• ქრონიკული გართულებული დივერტიკულიტი მოი-
ცავს სტენოზს, რომელსაც შეუძლია გამოიწვიოს მსხვი-
ლი ნაწლავის მწვავე ობსტრუქცია და ხვრელმილების 
ჩამოყალიბება (უხშირესად შარდის ბუშტთან).
ქრონიკული პარანაწლავური ინფილტრატი – ეს 

არის ქრონიკული ანთებითი პროცესი, რომლის დროსაც 
მუც ლის ღრუსა და მცირე მენჯის ღრუში წარმოიქმნება 
სიმ ს ივნური წარმონაქმნი და ვრცელდება მეზობელ ორ-
განოებზე ან პერიტონეუმზე.

მსხვილი ნაწლავის ხვრელმილები იყოფა შინაგან და 
გარეგან ფისტულებად.

შინაგან ფისტულებს მიაკუთვნებენ: კოლო-ვეზიკა-
ლურ, კოლო-ვაგინალურ, კოლო-ცერვიკალურ, ილეო-
კო ლურ ხვრელმილებს. შინაგანი ხვრელმილების სხვა 
ვარიანტები, მაგალითად, ხვრელმილის ჩამოყალიბება 
წვრილი ნაწლავის მარყუჟთან, ფალოპიუსის მილთან, 
ურეთრასთან, შარდსაწვეთთან, ძალზე იშვიათია. 

დივერტიკულური დაავადების დროს გარეგანი 
ხვრელ მილი, ჩვეულებრივ, დივერტიკულის პერფორა-
ციის შემ დეგ ჩამოყალიბებული ჩირქოვანი ღრუს გახსნის, 
პუნქციის ან დრენირების შემდგომ ყალიბდება. გარეგანი 
ხვრელმილიების სპონტანური წარმოქმნა ძალზე იშვია-
თია [20].

მსხვილი ნაწლავის სტენოზი – ეს არის მსხვილი ნაწ-
ლავის ნაწიბუროვან-ანთებითი შევიწროვება, რომლის 
მიზეზი ერთ-ერთ დივერტიკულში არსებული ქრონიკული 
ანთებითი პროცესია. სტენოზის უკიდურესი კლინიკური 
გამოვლინება შეიძლება იყოს ნაწლავთა გაუვალობა. 
ამგვარ სიტუაციაში, ნაწიბუროვან-ანთებითი სტრიქტუ-
რის ჩამოყალიბება დროში ძალზე გახანგრძლივებულია 
(ჩვეულებრივ, >2 წელზე) და თან არ სდევს თვალსაჩინო 
კლინიკური სიმპტომატიკა.

გამოყოფილია ქრონიკული გართულებების მიმდინა-
რეობის სამი ვარიანტი:
1. უწყვეტი მიმდინარეობა – ეს არის მუდმივად გამოხა-

ტული (შენარჩუნებული) ანთების ნიშნები, მათი ჩაცხ-
რობის ტენდენციის გარეშე, არანაკლებ 6 კვირის 
გან მავლობაში, მწვავე გართულების მკურნალობის 
დაწყებიდან ან კლინიკური სიმპტომატიკის თავიდან 
გამოვლენა ჩატარებული მკურნალობიდან 6 კვირის 
ვადაში. ეს ტიპი ყოველთვის აღინიშნება მსხვილი ნაწ-
ლავის ხვრელმილების და სტენოზის დროს.

2. მორეციდივე მიმდინარეობა – ქრონიკული გართუ-
ლე ბების კლინიკური მიმდინარეობის ამ ვარიანტის 
დროს, გართულების კლინიკური გამოვლინებების 
სრუ ლი ლიკვიდაციის შემდეგ, კვლავ დგება რეციდივი. 
აღინიშნება ქრონიკული დივერტიკულიტის, ქრონიკუ-
ლი პარანაწლავური ინფილტრატის და მსხვილნაწ-
ლავური სისხლდენებისას.

3. ლატენტური მიმდინარეობა – ქრონიკული გართულე-
ბების ნიშნების არსებობა კლინიკური მანიფესტაციის 
გარეშე. მაგალითად, ენდოსკოპური გამოკვლევისას 
გამოავლენენ დივერტიკულს ჩირქოვანი გამონადე-
ნით რაიმე კლინიკური ნიშნების და ირგვლივმდებარე 
ფაშარ შემაერთებელ ქსოვილზე ანთების გავრცელების 
სიმპტომების გარეშე.
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დაავადების კლინიკური სურათი

მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულოზი ხშირად უსიმპ-
ტომოდ მიმდინარეობს. კედლის გამობერილობებს, რო-
გორც წესი, შემთხვევით აღმოაჩენენ სხვა დაავადების 
გამო მუცლის ღრუს კვლევის დროს [23].

ზოგჯერ ვითარდება კლინიკურად თვალსაჩინო დი-
ვერ ტიკულოზი. მისთვის დამახასითებელი სიმპტომებია, 
მაგალითად, შებერვა, გარდამავალი ტკივილი მუც ლის 
მარცხენა ქვედა არეში, პერიოდული ყაბზობა, დია რეა და 
ლორწოს გამოყოფა სწორი ნაწლავიდან. სიმპ ტო მების 
ასეთ კომბინაციას, ზოგჯერ, სიმპტომურ გაურთულე-
ბელ დივერტიკულურ დაავადებას უწოდებენ. თუმცა 
ზოგიერ თი სპეციალისტი, თვლის, რომ ეს სიმპტომები 
გამოწვეულია სხვა დაავადებით (მაგა ლითად, გაღი-
ზია ნებული ნაწლავის სინდრომით), ამასთან დი ვერ-
ტიკულების არსებობა არის შემთხვევითი და არა მიზეზ-
შედეგობრივი [23].

დივერტიკულური დავადების გართულებული ფორ-
მის კლინიკური სურათი მეტად პოლიმორფულია.

კლასიკურად დივერტიკულიტი ხა  სიათდება ტკივილის 
და კუნთების დაცვითი დაჭი მუ ლობის არსებობით 
მუცლის წინა კედლის ქვედა მარც  ხენა კვადრანტში, 
ლეიკოციტოზით და სხეულის ტემ პერატურის მომატებით. 
დაავადების საწყის ეტაპებზე ტკივილი ინტენსიური არ 
არის და გამოკვეთილი ლო კალიზაცია არ აქვს, გარკ-
ვეული დროის შემდეგ იგი ფოკუსირდება მუცლის 
მარცხენა ქვედა კვადრანტში და იძენს ინტენსიურ და 
მუდმივ ხასიათს. სხვა თანმხლები სიმპტომები არის – 
გულისრევა, პირღებინება, ანორექ სია, ყაბზობა, დიარეა, 
დიზურია – გახშირებული შარდვა და ჰემატურია [24].

ნაწლავის განვლადობის დარღვევის მოვლენები 
შეიძ ლება გამოვლინდეს პარანაწლავური ინფილტრატის 
დროს, თუმცა ადეკვატური კონსერვატული თერაპიის 
(ანტიბაქტერიული თერაპია, ზეთოვანი საფაღარათო 
საშუალებების დანიშვნა) ფონზე სიმპტომები საკმაოდ 
სწრაფად ალაგდება.

ხანდაზმული და მოხუცებული ასაკობრივი ჯგუფის, 
ასევე დაუძლურებულ პაციენტებში უფრო სავარაუდოა 
დაავადების ატიპური მიმდინარეობა. მაგალითად, ტკი-
ვილს ამ კატეგორიის პაციანტებში არ აქვს ინტენსიური 
ხასიათი, ცხელება და ლეიკოციტოზი არ არის [25].

აზიის რეზიდენტი დივერტიკულიტის მქონე პაციენ-
ტები ხშირად აღნიშნავენ მარჯვენამხრივ ტკივილს, იმ 
მიზეზით, რომ ამ შემთხვევებში დაზიანებულია მსხვილი 
ნაწლავის მარჯვენა ნახევარი.

მწვავე პერიკოლური აბსცესის დროს ჩირქოვანი 
ღრუ განლაგებულია ან სიგმური ნაწლავის ჯორჯალში, 
ან მცირე მენჯში, ან ესაზღვრება მუცლის წინა კედელს. 
პაციენტები წარმოადგენენ ჩივილებს ტკივილის საკ მა-
რისად ზუსტ ლოკალიზაციაზე მუცლის მარცხენა და ქვედა 
ნაწი ლებში და მის მუდმივ ხასიათზე, ინტოქსიკაციის ნიშ-
ნები გამოხატულია ზომიერად. ტკივილის გაძლიერების, 
ინტოქსიკაციის ნიშნების და ტემპერატურის 37,5°C-
ზე მეტად მატების, გულისრევის, პირღებინების, ტაქი-
კარდიის (>100 დარტყმა/წთ) და პალპაციით დადე ბითი 
პერიტონეალური სიმპტომების არსებობისას საფიქ რე-
ბელია ჩირქგროვის თავისუფალ მუცლის ღრუში გახსნა 
და პერიტონიტის განვითარება.

დივერტიკულის თავისუფალ მუცლის ღრუში პერ-
ფორაციას აქვს უეცრად და მასიურად გამოვლინე ბის 
ტენდენცია. მყისიერად ხდება მწვავე მუცლის სიმპტო-
მატიკის ჩამოყალიბება – დიფუზური ტკივილი მუცელში, 
სისუსტე და პერიტონეალური სიმპტომატიკა.

კიდევ უფრო მრავალფეროვანია დივერტიკულური 
დაავადების კლინიკური სურათი ქრონიკული ანთებითი 
გართულებებისას.

ქრონიკული დივერტიკულიტის ლატენტური მიმდი-
ნა რეობისას სიმპტომატიკა ჩვეულებრივ გამოხატული 
არ არის, დიაგნოზი კი კვლევის დამატებითი მეთოდების 
მონაცემების საფუძველზე დგინდება.

ქრონიკული დივერტიკულიტის მორეციდივე მიმდი-
ნარეობის პაციენტები გამწვავებებს შორის პერიოდში 
არანაირ ჩივილებს არ წარმოადგენენ ან ჩივილები მი ნი-
მა ლურია. გამწვავებისას ყალიბდება მწვავე გართულე-
ბებისათვის დამახასიათებელი კლინიკური სურათი.

უწყვეტი მიმდინარეობის ქრონიკული დივერტი-
კუ ლი ტის დროს დღე-ღამის განმავლობაში ტკივილის 
ინტენსივობა ხან იმატებს, ხან კი იკლებს. შესაძლებელია 
ტკივილის ირადიაცია წელის, მარჯვენა თეძოს ფოსოს და 
ეპიგასტრულ არეებში. სპაზმოლიზური მოქმედების და 
ანალგეტიკების მიღება ტკივილის სინდრომის კუპირების 
საშუალებას იძლევა.

მსხვილი ნაწლავის ხვრელმილების კლინიკური სუ-
რა თი დამოკიდებულია გარე თა ხვრელის მდებარეობაზე, 
პერიფისტულური ინფილ ტრაციის ხარისხზე, ხვრელმი-
ლის მიმართულებაზე, და მა ტებითი ჩირქოვანი ნაწვე-
თე ბის და ღრუების არსე ბობაზე. შემთხვევათა უმრავ-
ლე სობაში, ხვრელმილი ყა ლიბდება გა დაუდე ბელი 
ქი რურ გიული ჩარევის შემ დეგ, რომლის დროსაც სიგ-
მოიდური ნაწლავის სეგ მენ ტის მოცილება არ ხდება, 
ოპერაცია კი სრულდება მუც ლის ღრუს დრენირებით. 
შედარებით იშვიათად გარე განი ფისტულა ყალიბდება 
აბსცესის პუნქციის და დრენირების შემდეგ. იშვიათად 
ფისტულა ყალიბდება აბსცესის მუცლის წინა კედელზე 
და წელის მიდამოში გახსნის შემდეგ. ძალზე იშვიათია 
შორისის და ბარძაყის მიდამოების ხვრელმილები.

შინაგანი ხვრელმილების ჩამოყალიბებისას კლინი-
კური სურათი, ხშირად, ბუნდოვანია და არ შეესაბამება 
განვითარებული გართულების სიმძიმეს.

ნაწლავს და შარდის ბუშტს შორის არსებული ხვრელ-
მილებისას პაციენტები უჩივიან ყრუ ხასიათის ტკივილებს 
მუცლის ქვედა ნახევარში, გაზების გამოყოფას შარდვისას, 
განავლის მინარევს შარდში, მღვრიე შარდის არსებობას, 
საერთო სისუსტეს და იშვიათად სხეულის ტემპერატურის 
მომატებას. ასეთი ხვრელმილები არის ფისტულების ყვე-
ლაზე გავრცელებული (65%) დივერტიკულური დაავა-
დების დროს [26].

ნაწლავს და გენიტალიებს შორის არსებული ხვრელ-
მი ლები ვლინდება უმნიშვნელო ან ზომიერი ინტენსივო-
ბის ტკივილით, ჩირქოვან-განავლოვანი გა მო  ნადენით, 
სხეულის ტემპერატურის მატებით, შესაძ ლე  ბე ლია ზოგა-
დი მდგომარეობის გაუარესება.

წვრილ და მსხვილნაწლავური ხვრელმილებისას ნაწ-
ლავური გამოვლინებები არასპეციფიკურია: ზომიერი 
პერიოდული ტკივილები, სისუსტე სუფებრილური ტემპე-
რატურით, ზოგჯერ გახსირებული თხიერი დეფეკაცია. ამ 
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გართულების დროს შესაძლებელია წყალ-მარილოვანი 
ბალანსის დარღვევები.

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქვედა სართულიდან სისხლ-
დენის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი არის დივერ-
ტიკულური სისხლდენა, რასაც თან სდევს შეუცვლელი 
სისხლის გამოვლენა განავლოვან მასებში. ამასთან პა-
ციენ ტები შეიძლება გრძნობდნენ უმნიშვნელო ტკი-
ვილს მუცლის ქვედა ნახევარში, უპირატესად მარცხნივ, 
გამოხატული იყოს ტენეზმები, ზოგ შემთხვევაში კი 
– მელენა, და არა შეუცვლელი სისხლის მინარევები 
განავალში [27].

დივერტიკულური დაავადების დიაგნოსტიკა

დივერტიკულურ დაავადებაზე ეჭვის დროს რეკომენ-
დებულია ჩივილების და ანამნეზის შეგროვება, ობიექ-
ტური კვლევების ჩატარება, დაავადების და მის მკურნა-
ლობის გამოსავალზე მოქმედი ფაქტორების, ასევე, 
დაა ვა დების სიმძიმის მაჩვენებლების შეფასება.

ფიზიკალური კვლევა

დივერტიკულურ დაავადებაზე ეჭვის დროს ფიზიკა-
ლური კვლევა უნდა მოიცავდეს მუცლის დათვალიერებას, 
პალპაციას, პერკუსიას და აუსკულტაციას, სწორი ნაწ-
ლავის და საშოს თითით გამოკვლევას, თერმომეტრიას, 
გულიცემის სიხშირის და არტერიული წნევის გაზომვას.
• დივერტიკულოზის დროს, ობიექტური გამოკვლევისას, 

პათოლოგიური ცვლილებები, ჩვეულებრივ, არ 
გვხვდე ბა.

• სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაა-
ვა დების დროს საკმაოდ ხშირად აღინიშნება: ტკივილი 
პალპაციისას, მუცლის შებერვა, პალპირდება მტკივ-
ნეუ ლი მორგვი მარცხენა ქვედა კვადრანტში.

• სიმპტომური გართულებული დივერტიკულური დაავა-
დე ბის დროს შეიძლება გამოვავლინოთ სხვადასხვა 
ცვლილება. განვითარებული, მწვავე ან ქრონიკული, 
გართულებების ტიპის მიხედვით შეიძლება აღინიშ-
ნოს: ტკივილი მსხვილი ნაწლავის პროექციაზე პალპა-
ციისას, მუცლის შებერვა, სიმსივნისებრი წარმონაქმნი 
მარცხენა ქვედა კვადრანტში.
ასევე, შეიძლება, გამოხატული იყოს კუთოვანი 

დაც ვის სურათი, რომელიც გამოიხატება ლოკალური 
პერიტონიტის და მწვავე მუცლის სიმპტომატიკით.

გარეგანი ხვრელმილებისას ვლინდება გარეთა ხვრე-
ლი, რომელიც შეიძლება განლაგებული იყოს: მუცლის 
წინა კედელზე, დუნდულოების, წელის ან შო რი სის 
მიდამოებში, ან ბარძაყზე.

აქვე უნდა აღინიშნოს, რომ დივერტიკულური დაავა-
დების და მისი გართულებების დიაგნოსტიკა მხოლოდ 
კლინიკური სიმპტომების საფუძველზე შემთხვევათა 
უმეტეს ნაწილში შეუძლებელია.

ნიდერლანდებში ჩატარებულმა მსხვილმა კვლევამ 
წარმოადგინა, რომ კლინიკურ შეფასებას აქვს შეზღუ-
დული მგძნობელობა – 68%. ზოგიერთ კვლევაში ნაჩვე-
ნებია, რომ მხოლოდ კლინიკური შეფასება განაპირობებს 
არასწორ დიაგნოზს შემთხვევათა 34-68%-ში. ამან კი 
თავის მხრივ, შეიძლება განაპირობოს აუცი ლებელი 

მკურნალობის არადროული დაწყება, არა სა ჭირო კვლე-
ვების ჩატარება და დაუსაბუთებელი ჰოსპი ტალიზაცია.

ლაბორატორიული დიაგნოსტიკა

დივერტიკულური დაავადების სპეციფიკური ლაბო რა-
ტორიული დიაგნოსტიკა არ არსებობს. დივერტიკულური 
დაავადების დროს ბიომარკერებს შეუძლიათ კლინიკური 
დიაგნოზის დადასტურება და შეიძლება, სასარგებლო 
იყოს დაავადების სიმძიმის შესაფასებლად და მონიტო-
რინგისთვის.

არსებული მონაცემების თანახმად, C რეაქტიული 
ცი ლა (CRP) დივერტიკულიტის ყველაზე ინფორმაციული 
ბიო მარ კერია. შედარებითმა კვლევებმა აჩვენა, რომ 
CRP-ს მაღალი მაჩვენებელი მწვავე დივირტიკულიტის 
მქონე პაცინტებში მძიმე გართულებების ყველაზე 
მნიშვ ნელოვანი პრედიქტორია [29]. CRP დაბალი მაჩ ვე -
ნებელი (<50მგ/ლ) მიუთითებს მწვავე გაურ თუ ლე ბელ 
დივერტიკულიტზე, >200მგ/ლ კი – მიუთითებს ისეთ 
გართულებებზე, როგორებიცაა პერფორაცია, პერი-
ტონიტი ან აბსცესი.

ერთ-ერთმა კვლევამ მოახდინა პროკალციტონინის 
მაღალი სადიაგნოსტიკო სიზუსტის დემონსტრირება გა-
ურ თულებელი და გართულებული დივერტიკულიტების 
დიფე რენცირებისას [30].

ახლახანს შემუშავდა პროგნოზირების სადიაგნოს-
ტიკო მოდელი, რომელიც განასხვავებს გაურთულებელ 
დივერტიკულიტს გართულებული დივერტიკულიტისაგან 
(განისაზღვრება Hinchy >Ia), რომელიც მოიცავს 3 პარა-
მეტრს: მუცლის დაჭიმულობა, CRP, ლეიკოციტოზი.

გამოსახულებითი კვლევები

ძირითადი სადიაგნოსტიკო ინსტრუმენტული მეთო-
დებიდან რეკომენდებულია:
• მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა: 

ირიგოსკოპია ან მსხვილი ნაწლავის რენტგენოგრაფია 
ორმაგი კონტრასტირების მეთოდის გამოყენებით.

• ულტრასონოგრაფია;
• კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტირებით;
• კტ კოლონოგრაფია (ვირტუალური კოლონოსკოპია);
• კოლონოსკოპია;
• მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია.

გამოკვლევის დამატებითი ინსტრუმენტული მეთო დე ბი

• რენტგენოლოგიური მეთოდები (მუცლის ღუს მი მო-
ხილვითი რენტგენოგრაფია, ცისტოსკოპია და ცისტო-
გრაფია, ინტრავენური უროგრაფია, ვაგინო გრა ფია, 
წვრილი ნაწლავის რენტგენოგრაფია, ანგიო გრაფია, 
ხვრელმილების დროს – ფისტულოგრაფია).

• რადიონუკლიდური სცინტიგრაფია.
• შარდის ბუშტის, თირკმელების, სასქესო ორგანოების 

უბგ.
• სადიაგნოსტიკო ლაპაროსკოპია.

მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური გამოკვლევა 
ბარიუმით 

ათეული წლების წინ ბარიუმის ოყნა ითვლებოდა 
მსხვილი ნაწლავის პათოლოგიური პროცესების გავრ-
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ცელების და სიმძიმის შეფასების ყველაზე ოპტიმალურ 
სადიაგნოსტიკო მეთოდად, მათ შორის დივერტიკულური 
დაავადების დროს. 
• მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების აღმოჩე ნის სიხ-

ში რე უფრო მაღალია და ზუსტია კოლონისკო პიის 
დროს.

• არ არის ვიზუალიზაციის შესაბამისი მეთოდი მწვავე 
დივერტიკულიტის დიაგნოსტიკისას. 

• აღინიშნება ბარიუმით კვლევის დაბალი სენსიტიუ რო-
ბა და სპეციფიკურობა განივი კვეთის ვიზუალი ზა ციის 
თანამედროვე მეთოდებთან – უბგ, კტ, მრტ – შედა-
რებით [31].

• მსხვილი ნაწლავის რენტგენოლოგიური კვლევა ბა-
რიუ  მით შეიძლება ნაჩვენები იყოს განსაკუთრებულ 
შემთხვევებში, მაგალითად, ნაწლავის სტენოზის მქო-
ნე პაციენტებში.

ულტრაბგერითი კვლევა

ბოლო პერიოდში აღინიშნება ულტრასონოგრაფიის 
უფრო ფართოდ გამოყენება დივერტი-კულური დაავა-
დების დიაგნოსტიკაში [32].

უბგ, დივერტიკულიტის დიაგნოსტიკაში, თავისი ინ-
ფორ მატულობით არ ჩამორჩება კომპიუტერულ ტომო-
გრაფიას [32, 33] და აქვს რიგი უდავო უპირატესობები, 
როგორებიცაა სხივური დატვირთვის არ არსებობა, 
კვლე ვის შესრულების სისწრაფე და კვლევის მაღალი 
ხელმისაწვდომობა.

უბგ საშუალებას იძლევა, მივიღოთ ზუსტი ინ ფორ-
მაცია ნაწლავის მარყუჟის კედლის სისქის, დივერტი-
კულის და მის ირგვლივ ანთების არსებობის შესახებ, რაც 
ვლინდება ჰიპერექოგენური არშიის სახით. შესაძ ლე-
ბელია, აგრეთვე, დივერტიკულური დაავადების გართუ-
ლებების გამოვლენა [34].

ამას გარდა, უბგ მნიშვნელოვან როლს ასრულებს 
პაციენტებზე დინამიკური დაკვირვების პროცესში, მკურ-
ნა ლობის ფონზე, ასევე ინტერვენციული პროცედურების 
შესრულებისას (აბსცესების ჩამოყალიბების და ანთე-
ბით პროცესში მეზენტერული ლიმფური კვანძების 
ჩართულობის შესაფასებლად) [35, 36].

ამდენად, უბგ არის მაღალი მგრძნობელობის ვიზუა-
ლიზაციის დამოუკიდებელი მეთოდი, რომელიც უნდა 
გამო ვიყენოთ იმ პაციენტების კვლევის პირველ ეტაპზე, 
ვისთანაც საეჭვოა დივერტიკულიტი [37].

უბგ სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა დივერტიკუ-
ლური დაავადების დიაგნოსტიკისას არის, შესაბამისად, 
92%, 90%.

აქვე აღსანიშნავია, რომ უბგ-ს ძირითადი ნაკლია მე-
თოდის შეზღუდვა ნაწლავთა ჭარბი პნევმატიზაციის 
პირობებში, კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილის ჭარბი გან-
ვითარების შემთხვევაში და ანთების შედარებით ღრმა 
ლოკალიზაციისას (სიგმური ნაწლავის დისტალური 
უბნები, მცირე მენჯის ღრუს ფაშარი შემაერთებელი 
ქსოვილი) [38]. ასეთ შემთხვევებში შეიძლება, გამო ვი-
ყენოთ, ტრანსრექტული ან ტრანსვაგინური ულტრა სო-
ნოგრაფია, რომლის ძირითადი ნაკლი არის პროცედურის 
ინვაზიურობა და ხანგრძლივობა [39].

კომპიუტერული ტომოგრაფია

დღეს, საზღვარგარეთ, მუცლის და მცირე მენჯის 
ღრუების კომპიუტერული ტომოგრაფია ინტრა ვე ნუ-
რი კონტრასტირებით განიხილება, როგორც დივერ-
ტიკულური ანთების ვიზუალური შეფასების ეფექტური 
მეთოდი, რომელიც საშუალებას გვაძლევს მოვახდინოთ 
არა მარტო მსხვილი ნაწლავის მწვავე დივერტიკულიტის 
ვერიფიცირება, არამედ განვსაზღვროთ ანთებითი გარ-
თულების კლინიკური ვარიანტი, ჩავატაროთ დიფე-
რენ ციული დიაგნოსტიკა. ისეთი გართულებების 
გამოვლენისას, როგორებიცაა პერფორაცია და აბსცესი, 
იგი ზეგავლენას ახდენს სამკურნალო ტაქტიკის არჩე ვანზე 
[40]. ამასთან, კტ-ს სენსიტიურობა და სპეციფიკურობა 
დივერტიკულური ანთების დროს არის 94%, 99% [41].

ამგვარად, რამდენადაც უბგ-ს და კტ-ს სადიაგნოსტიკო 
ღირებულება შეიძლება, განსხვავდებოდეს სხვადასხვა 
კლინიკურ სიტუაციაში, ეს ორი მეთოდი უფრო ურთიერთ-
შემავსებელია, ვიდრე მოკონკურირე.

მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფია

დივერტიკულური დაავადების დროს მონაცემები 
მრტ-ს სადიაგნოსტიკო ღირებულების შესახებ მრავლად 
მოიპოვება. ზოგიერთი ავტორი, სხივური დატვირთვის 
შემცირების მიზნით, მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 60 
წელზე ნაკლები ასაკს პირებში რეკომენდაციას უწევს 
მაგნიტურ-რეზონანსული ტომოგრაფიის გამოყენებას 
[42].

რიგი ავტორის აზრით, მრტ-ს მგრძნობელობა 86-
94%-ს, სპეციფიკურობა კი 88-92%-ს შეადგენს [43, 44].

მწვავე დივერტიკულის მქონე პაციენტებში მრტ ნიშ-
ნები კტ ნიშნების მსგავსია: მსხვილი ნაწლავის კედლის 
გასქელება, პერიკოლური ფაშარი შემაერთებელი ქსოვი-
ლის შეშუპება, დივერტიკულის პერფორაცია და აბსცესის 
ფორმირება [45].

ამას გარდა, მრტ-ს გამოყენებით შესაძლებელია 
ისეთი გართულების დიაგნოსტირება, როგორებიცაა 
ხვრელმილები [46].

უბგ-ს მსგავსად მრტ-ს არ აქვს სხივური დატვირთვა 
და შეიძლება გამოვიყენოთ როგორც ალტერნატიული 
მეთოდი მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულური დაავადე-
ბის გართულებების გამოსავლენად, მაგრამ, კტ-ს მსგავ-
სად, ისიც საჭიროებს საკონტრასტო ნივთიერებების 
გა მოყენებას და არის მეტად ძვირადღირებული და 
მოით ხოვს დიდ დანახარჯებს ექსპლუატაციისას.

ენდოსკოპიური კვლევა

დღესდღეობით, ენდოსკოპიური გამოკვლევა (კოლო-
ნო სკოპია) არის სავალდებულო მეთოდი, რომელიც გა-
მოი ყენება მსხვილი ნაწლავის დაავადებების მქონე 
პა ციენ ტების კვლევისას. კოლონოსკოპიის პროცესში 
აფასებენ:
• დივერტიკულების ლოკალიზაციას, რაოდენობას და 

ზომებს;
• ასევე დივერტიკულის შესავალის, ყელის და ფსკერის 

მდგომარეობას;
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• მსხვილი ნაწლავის კედლის ტონუსს (ლორწოვანის 
ნაოჭების სიმაღლის, მათ შორის მანძილის და ჰაერის 
ინსუფლაციის ეფექტის მიხედვით);

• მსხვილი ნაწლავის სხვადასხვა მონაკვეთის სანათურის 
დიამეტრს;

• დივერტიკულების არეში ლორწოვანი გარსის ანთების 
ნიშნებს (დივერტიკულის შესავალის გარშემო ჰიპე-
რემია, შეშუპება, დივერტიკულის შესავალიდან ჩირ-
ქო ვანი გამონადენის არსებობა, დივერტიკულის სუფ-
თა ფსკერი ან სავსე ნაწლავის შიგთავსით);

• ნაწლავის კედლის დეფორმირებული უბნების არსე-
ბობას დივერტიკულის ზონაში ან მის მიმდებარედ;

• მსხვილი ნაწლავის სხვა, თანმხლები დაავადებების 
(პო ლიპები, ხაოიანი სიმსივნეები) არსებობას [47].
გარკვეულ შემთხვევებში, ხანგრძლივად არსებული 

ანთებითი პროცესი, ნაწლავის კედლის ნაწიბუროვან-
ანთებითი დეფორმაციები არ იძლევა ამ ცვლილებების 
სიმსივნური პროცესისაგან ვიზუალური დიფერენცირების 
საშუალებას, ამიტომაც, მსგავს შემთხვევებში, სრულდება 
მრავალწერტილოვანი ბიოფსია ციტოლოგიური და ჰის-
ტო ლოგიური გამოკველევებისათვის [48].

2015 წელს დამტკიცდა დივერტიკულური დაავადების 
პირველი ენდოსკოპიური კლასიფიკაცია, სახელწოდებით 
"DICA" (Diverticular Inflamation and Complication Asses-
ment) (დიაგრამა 3).

კლასიფიკაცია დაავადებას სიმძიმის მიხედვით სამ 
ხარისხად ყოფს: მსუბუქი, საშუალო და მძიმე [49].

DICA ითვალისინებს 4 ძირითად პარამეტრს:
ა. დივერტიკულოზის გავრცელება – მარცხენა ან 

მარჯ ვენამხრივი ლოკალიზაცია და მსხვილი ნაწლავის 
ჩართული სეგმენტის სიგრძე;

ბ. დივერტიკულების რაოდენობა მსხვილი ნაწლავის 
თითოეულ სეგმენტში (≤15 ან >15);

გ. ანთების არსებობა – შეშუპება ან ჰიპერემია, 
ეროზიები, სეგმენტური კოლიტი;

დ. გართულებების არსებობა – რიგიდულობა, სტე-
ნოზი, ჩირქი და სისხლდენა.

თითოეულ პარამეტრს აქვს ციფრული შეფასება. 
ჯამის მიხედვით განარჩევენ:

• DICA1 (≤ 3 ქულა);
• DICA2 (4-7 ქულა);
• DICA3 (> 7 ქულა).
კოლონოსკოპიას, ჩვეულებრივ, არ ატარებენ მწვავე 

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტებში, გართულებების 
განვითარების რისკის (განსაკუთრებით მომატებულია 
პერფორაციის რისკი) გამო. ამიტომაც, იგი უნდა ჩა-
ტარდეს მწვავე დივერტიკულიტის ეპიზოდიდან მინიმუმ 
6-8 კვირის შემდეგ.

კოლონოსკოპია, ასევე საშუალებას იძლევა, ზუსტად 
განისაზღვროს სისხლდენის წყარო და აუცილებლობისას 
შესრულდეს ენდოსკოპიური ჰემოსტაზი [50].

მკურნალობა

არამედიკამენტური თერაპია

• ცხოვრების წესის და დიეტის მოდიფიცირება. უარი 
უნდა ითქვას გამწმენდ ოყნებსა და, შეძლებისდა გვა-
რად, მასტიმულირებელ საფაღარათო საშუალებებზე;

• კეთილსასურველ ეფექტს ახდენს ფიზიკური აქტივო ბის 
გაფართოვება, ნაწლავის შიგთავსის პასაჟის დაჩქა რე-
ბის და ნაწლავის სანათურში წნევის შემცირების გამო;

• წინააღმდეგჩვენებების არ არსებობისას, დაავადების 
პროგრესირების და შესაძლო გართულებების პროფი-
ლაქტიკის მიზნით პაციენტს ურჩევენ დაღერღილი 
ხორ ბ ლის ქატოს კურსებით მიღებას, მას აქვს სანა-
თურშიდა წნევის დაქვეითების უნარი;

• დიეტის თავისებურებას წარმოადგენს საკვები ბოჭ-
კოებით მდიდარი (დაქუცმაცებული სახით) პროდუქ-
ტების, ბოსტნეულის – თერმული დამუშავების შემდეგ 
– ჯერადი მიღება.

• აირწარმომქნელი პროდუქტების, გაზიანი სასმე-
ლე ბის მიღება შეზღუდულია. აუცილებელია საკმა-
რი სი ოდენობით სითხეების – 1,5-2ლ (წინააღმ-
დეგ ჩვენებების არ არსებობისას) – მიღება. იმ 
პრო  დუქტების, რომლებიც შეიცავენ მცირე ზომის 

დიაგრამა 2. დივერტიკულური დაავადების ენდოსკოპიური კალსიფიკაცია DICA

დივერტიკულოზის 
ლოკალიზაცია

• მარცხენამხრივი – 2 ქულა;
• მარჯვენამხრივი – 1 ქულა.

ქულების ჯამი

DICA1 – 1-3 ქულა
DICA2 – 4-7 ქულა
DICA3 – > 7 ქულა

დივერტიკულების 
რაოდენობა მსხვილი 
ნაწლავის თითოეულ 

სეგმენტში

≤15 – 0 ქულა;
>15 – 1 ქულა.

ანთების არსებობა

• ანთების ნიშნები არ არის – 0 ქულა;
• შეშუპება და/ან ჰიპერემია – 1 ქულა;
• ეროზიები – 2 ქულა;
• დივერტიკულოზთან ასოცირებული 

სეგმენტური კოლიტი – 3 ქულა.

გართულებების არსებობა

• რიგიდულობა,
• სტენოზი,
• ჩირქი,
• სისხლდენა

4 ქულა.
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თეს ლებს და თხილეულის აკრძალვა ხდება მათი 
დივერ ტიკულში დაყოვნების საფრთხის გამო.

სიმპტომური გაურთულებელი დივერტიკულური დაავა-
დე ბის დროს ინიშნება კონსერვატული თერაპია

• რაციონში დამატებით ხსნადი მცენარეული ბოჭ-
კოების შეტანა (ფსილიუმი, 5,0მგ/დღეში, 2-4 პაკეტი, 
ხანგრძლივად);

• რიფაქსიმინი – ციკლური თერაპია, 400მგ 2-ჯერ 
დღე ში, 7-10 დღე თვეში, თერაპიის ხანგრძლივობა 
ისაზღვრება ინდივიდუალურად, კლინიკური სიტუა-
ციიდან გამომდინარე; აუცილებელია კვებით ბოჭ-
კოებთან კომბინაცია [51];

• მესალაზინი – ციკლური თერაპია, 3გ/დღეში, 7-10 
დღე თვეში, თერაპიის ხანგრძლივობა ისაზღვრება 
ინ დივიდუალურად კლინიკური სიტუაციიდან გამომ-
დინარე;

• შესაძლებელია რიფაქსიმინის და მესალაზინის კომბი-
ნირება;

• სპაზმოლიზური საშუალებები ჩვენების მიხედვით.
დღესდღეობით რიფაქსიმინით ციკლური თერა პიის 

ეფექტურობა სიმპტომური გაურთულებელი დივერ ტიკუ-
ლური დაავადების დროს, როგორც მონოთერაპიის, ასევე 
კვებით ბოჭკოებთან ერთად ეჭვგარეშეა.

დივერტიკულური დაავადების გართულებული 
ფორმე ბის მკურნალობა

მწვავე გაურთულებელი და გართულებული დივერტიკუ-
ლიტის მკურნალობა

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტის მკურნალობისას 
ყოველთვის მნიშვნელოვან წინასწარ საკითხს წარმოად-
გენს გადაწყვეტილება დავიწყოთ მკურნალობა ამბულა-
ტორიულად თუ სტაციონარულად.

გაურთულებელი დივერტიკულიტის მქონე პაციენ-
ტების უმრავლესობისათვის (მათ რიცხვში არ შედის 
იმუნოკომპრომეტირებული და მძიმე თანმხლები პა თო-
ლოგიების მქონე პაციენტები, ასევე პირები, რომელ თაც 
არ შეუძლიათ მედიკამენტების მიღება per os) შესაძ-
ლებელია ამბულატორიული მკურნალობა. როგორც წესი, 
სიმპტომები სწრაფად ლაგდება. მწვავე გაურთულებელი 

დივერტიკულიტის მქონე პაციენტებისათვის უპირატე-
სობა ენიჭება შეუზღუდავ დიეტას, თუკი მისი შეთვისება 
ხდება. არ არსებობს მონაცემები დიეტური შეზღუდვების 
უპირატესობის თაობაზე.

მეტად გამოხატული სიმპტომების შემთხვევაში 
(კერძოდ, ტკივილი ზომიერიდან მძიმემდე, ცხელება, 
მაღალი ლეიკოციტოზი), ასევე კორტიკოსტეროიდების 
(მაგ., პრედნიზონი) გამოყენებისას (მკვეთრად იზრდება 
პერფორაციის და გავრცელებული პერიტონიტის რისკი) 
პაციენტი საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას.

მკურნალობა მოიცავს წოლით რეჟიმს, პერორა ლური 
მიღების გარეშე (მწვავე გართულებული დივერ ტი კუ-
ლიტის მქონე პაციენტების შემთხვევაში) და სითხეების 
ინტრავენურად შეყვანას.

ანტიბიოტიკები, ტრადიციულად, მწვავე დივერ ტიკუ-
ლიტის ყველა ფორმის დროს ინიშნებოდა, მიუხედავად 
იმისა, იყო თუ არა სახეზე გართულებები. თანამედროვე 
მონაცემები მოწმობენ, რომ ანტიბიოტიკებს არ შეუძლიათ 
გაურთულებელი დივერტიკულიტის პირობებში გააუმ-
ჯობესონ გამოსავალი. ამიტომაც პაციენტებს, ვინც სხვა 
მხრივ ჯანმრთელია, და აქვთ მხოლოდ გაურთულებელი 
დივერტიკულიტი, მკურნალობა უნდა ჩაუტარდეთ 
ანტიბიოტიკების გარეშე [52].

კოჰრეინის მიმოხილვამ, ასევე, ვერ გამოავლინა 
მნიშვ ნელოვანი განსხვავება მწვავე გაურთულებელი 
დი ვერ ტიკულიტის მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკების 
გამო ყენებით ან მათ გარეშე ჩატარებული მკურნალობის 
შედეგებში [53].

მწვავე გართულებული დივერტიკულიტის, იმუნოსუპ-
რესიის, სეფსისის ან მნიშვნელოვანი თანმხლები დაავა-
დებების მქონე პაციენტებში ანტიბიოტიკების დანიშვნა 
აუცილებელია.

თუკი ანტიბიოტიკები მაინც გამოიყენება, ისინი უნდა 
მოქმედებდნენ გრამუარყოფით ჩხირებსა და ანაერობულ 
ბაქტერიებზე.

არ არსებობს მკვეთრად განსაზღვრული სტანდარ-
ტები, რომლებიც შეაფასებდნენ აბსცესის ზომის კორე-
ლა ციას ქირურგიული ჩარევის ან ინტერვენციული 
დრენირების (უბგ და კტ კონტროლით) აუცილებლობას. 
თუმცა აღსანიშნავია, რომ მცირე ზომის (2-3სმ-ზე ნაკ-
ლები დიამეტრის) პარაკოლური აბსცესები, ხშირად, 

მწვავე გართულებები ქრონიკული გართულებები

I - მწვავე დივერტიკულიტი I - ქრონიკული დივერტიკულიტი:
• მორეციდივე მიმდინარეობა;
• უწყვეტი მიმდინარეობა;
• ლატენტური მიმდინარეობა

II - მწვავე პარანაწლავური ინფილტრატი 
(პერიკოლური ფლეგმონა)

 II - სტენოზი

III - პერფორაციული დივერტიკულიტი:
ა. აბსცესი;
ბ. ჩირქოვანი პერიტონიტი;
გ. განავლოვანი პერიტონიტი.

III - ქრონიკული პარანაწლავური ინფილტრატი
• მორეციდივე მიმდინარეობა;
• უწყვეტი მიმდინარეობა.

IV - სისხლდენა მსხვილი ნაწლავიდან IV - მსხვილი ნაწლავის ფისტულები
ა. შინაგანი;
ბ. გარეგანი.

V - მსხვილნაწლავური სისხლდენის მორეციდივე მიმდინარეობა

ცხრილი 3. დივერტიკულური დაავადების გართულებები
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ფარ თო სპექტრის ანტიბიოტიკების და „ნაწლავის დასვე-
ნების“ რეჟიმის გამოყენებით ლაგდება.

მკურნალობაზე კარგი პასუხისას პაციენტი უნდა 
დარჩეს სტაციონარში სიმპტომატიკის სრულ ალა გე-
ბამდე. მას შემდეგ, რაც „შეტევა“ გადაივლის, პაციენ-
ტებმა უნდა მიიღონ საკვები – უჯრდისის მაღალი შემცვე-
ლობით და თავი აარიდონ არასტეროიდული ანთების 
საწინააღმდეგო პრპარატების ან ასპირინის რუტინულ 
მიღებას, გაუტკივარების და ტკივილის რეციდივის პრო-
ფილაქტიკის მიზნით.

1-3 თვის შემდეგ ტარდება კოლონოსკოპია მსხვილი 
ნაწლავის შეფასების მიზნით.

დიდი ზომის (დიამეტრი მეტი 3სმ-ზე) აბსცესების 
დროს, რომელთა ალაგებაც ანტიბიოტიკოთერაპიით 
ვერ ხდება, და/ან კლინიკური გაუარესებისას, არჩევის 
მეთოდი არის კანგავლითი დრენაჟი კტ კონტროლით და 
დრენაჟი ენდოსკოპური ულტრაბგერითი კონტროლით. 
ტრანსკუტანური დრენირება სასწრაფო ოპერაციის გადა-
ვადების და მისი გეგმიურად შესრულების საშუალებას 
იძლევა, პაციენტის მდგომარეობის დასტაბილების შემ-
დეგ, რითაც მცირდება ორეტაპიანი პროცედურის აუცი-
ლებ ლობა [54].

დადებითი დინამიკისას პაციენტებს გეგმიური წესით 
უტარდებათ სიგმური (მსხვილი) ნაწლავის რეზექცია 
ლაპაროტომიული ან ლაპაროსკოპიული მიდგომით, 3-6 
თვის ვადაში [55].

აბსცესების დასადრენირებლად სტანდარტული მიდ-
გომა არის ტრანსაბდომინური (წინა ან ლატერალური). 
ტოპოგრაფიულად რთული აბსცესების დროს კი, შესაძ-
ლებელია, არასტანდარტული მიდგომების არჩევა – 
ტრანსგლუტეალური, ტრანსპერინეული, ტრანსვაგინური 
ან ტრანსრექტული [56].

თუმცა აღსანიშნავია, რომ მეთოდს აქვს რიგი შეზ-
ღუდვა:
• აბსცესთან მიდგომა შესაძლოა შეზღუდული იყოს 

ღრუ ორგანოების (შარდის ბუშტი, წვრილი ნაწლავის 
მარყუჟები და მსხვილი ნაწლავი) წინმდებარეობით;

• აბსცესის ღრუში დრენაჟის წარმატებით ჩაყენების 
შემთხვევაშიც კი, მისი ასპირაციული ფუნქცია, საშუა-
ლოდ 15-30%-ში, შეიძლება, არასაკმარისი აღმოჩნდეს 
[57];

• წარმატებული დრენირების და აბსცესის ლიკვიდაციის 
შემდეგ, 40-50%-ში, ვითარდება დაავადების რეცი-
დი ვი ან ხდება გარეგანი ფისტულის ჩამოყალიბება 
დრენაჟის არხის გასწვრივ [58].

• შემთხვევების 5%-ში აღინიშნება იატროგენული გარ-
თუ ლებები (ღრუ ორგანოს პერფორაცია, ინტრააბ-
დომინური სისხლდენა ან ხვრელმილის ჩამოყალიბება 
[57, 59].
გადაუდებელი ქირურგიული ჩარევა აუცილებელია 

თავისუფალი პერფორაციის მქონე პაციენტებთან ან 
კლი ნიკური გამოკვლევის და ვიზუალიზაციის მონა ცე-
მების საფუძველზე ფეკალურ პერიტონიტზე ეჭვის დროს 
[55].

დივერტიკულერი დაავადების ქირურგიის ფუძემდე-
ბე ლი გახლდათ მეიო (Mayo), რომელმაც 1907 წელს 
ჩაატარა სიგმური ნაწლავის პირველი რეზექცია.

1950-იან წლებამდე მსხვილი ნაწლავის მწვავე 
დივერტიკულიტის გართულებების ქირურგიაში ბატო-
ნობ და 3-ეტაპიანი ტაქტიკა:
1. პირველი ეტაპი – კოლოსტომის ფორმირება;
2. მეორე ეტაპი – სიგმური ნაწლავის დაზიანებული 

სეგმენტის რეზექციას (3-6 თვის შემდეგ);
3. და ბოლოს, 3-6 თვის შემდეგ, მესამე ეტაპად, ხურავ-

დნენ კოლოსტომას და აღადგენდნენ ნაწლავის ტრაქ-
ტის პასაჟს [55].
1950-იანი წლების ბოლოდან, ქირურგიაში ანტიბიო-

ტიკების პორციულ-რაციონული გამოყენების და პოსტ-
ოპე რაციული ინტენსიური თერაპიის დანერგვის შემდეგ, 
მსხვილი ნაწლავის მწვავე დივერტიკულიტის მქონე 
პაციენტების მიმართ დაიწყო 2-ეტაპიანი ქირურგიული 
ტაქტიკის პერიოდი.
1. პირველ ეტაპზე ტარდებოდა ე.წ. ჰარტმანის ოპერაცია.
2. 3-6 თვის შემდეგ, მეორე ეტაპად, – კოლოსტომის 

დახურვა.
ასეთი ტაქტიკისას, სიკვდილობის მაჩვენებელი 

აღწევდა 12%-ს, 3-ეტაპიანი ტაქტიკის დროს კი – 29%-ს.
2000-იანი წლების დასაწყისამდე 2-ეტაპიანი 

მიდგომა, სიგმური ნაწლავის მწვავე გართულებული 
დივერ ტიკულიტის ქირურგიის, „ოქროს სტანდარტი“ იყო.

აღსანიშნავია, რომ კოლოსტომის დახურვის ეტაპს 
ატარებდნენ შემთხვევათა მხოლოდ 50%-ში, რაც და-
კავ შირებული იყო პაციენტთა მდგომარეობის სიმძი-
მესთან, გართულებებთან და მუცლის ღრუში გამო-
ხატული შეხორცებითი პროცესების არსებობის გამო, 
განმეორებითი ოპერაციული ჩარევის მაღალი რისკთან 
[55].

2006 წლიდან აქტუალური ხდება პერფორაციული 
დივერტიკულიტის მქონე პაციენტების ერთეტაპიანი 
ქირურგიული მკურნალობის ტაქტიკა: სიგმური ნაწლავის 
რეზექცია სრულდება პირველადი ნაწლავთშორისი ანას-
ტო მოზის და პრევენციული ილეოსტომის ფორმირებით 
[60].

პირველმა კვლევებმა წარმოგვიდგინა შერთულის უკ-
მა რისობის განვითარების დაბალი რისკი (დაახლოებით 
4-6%) და დაბალი პოსტოპერაციული ლეტალობა 
– 12-14% [61]. შემთხვევათა 80-85%-ში ხდებოდა 
ილეოსტომის დახურვა [62].

ამერიკის კოლერექტული ქირურგების ასოციაციის 
რეკომენდაციების (2006წ) თანახმად, სიგმური ნაწლავის 
რეზექცია პირველადი შერთულის შექმნით უნდა ჩაით-
ვალოს ჰარტმანის ოპერაციის სრულუფლებიან ალტერ-
ნატივად [63].

დღესდღეობით, ქირურგებს შორის ერთიანი აზრი, 
მწვავე გართულებული (ჩირქოვანი ან განავლოვანი 
პერიტონიტი) დივერტიკულიტების მქონე პაციენტებთან, 
ქირურგიული მკურნალობის მეთოდიკის თაობაზე არ 
არსებობს [64].

თუკი განავლოვანი პერიტონიტის დროს კამათი შედა-
რებით უსაფუძვლოა და პრაქტიკულად ერთხმად არის 
მიღებული, რომ ტარდება ჰარტმანის ოპერაცია [55, 65], 
ჩირქოვანი პერიტონიტებისას მსოფლიოს ქირურგები 
განსხვავებულ მიდგომებს ირჩევენ: ჰარტმანის ტიპის 
ოპერაცია, სიგმური ნაწლავის დაზიანებული უბნის 
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რეზექცია პირველადი ანასტომოზის შექმნით, რასაც 
უმატებენ პრევენციულ ილეოსტომას [55, 65].

უცხოურ წყაროებში მოყვანილია, სტატისტიკის თვალ-
საზრისით, მეტად თვალსაჩინო მონაცემები. ჰარტმანის 
ტიპის ოპერაციის შემდგომი ლეტალობა შეადგენს 17,4%-
ს, სიგმური ნაწლავის რეზექციის შემდეგ, პირველადი 
ანასტომოზირებით, პრევენციული ილეოსტომის გარეშე 
– 3,8%-ს, პრევენციული ილეოსტომიით – 7,2%-ს [66].

ჰარტმანის ტიპის ოპერაციის შემდეგ დაავადების რე-
ცი დივების სიხშირე 40-50%-ს აღწევს, რეზექცია პირვე-
ლადი ანასტომოზით, ილეოსტომის გარეშე – 30-32%-ს, 
ილეოსტომიით -20-24%-ს [67].

იმის მიუხედავად, რომ ბოლო პერიოდის კვლევები 
მოგვიწოდებენ პირველადი ანასტომოზით ნაწლავის 
რეზექციის ჩვენებების გაფართოვებისკენ, ქირურგთა 
უმრავლესობა, დღემდე, უპირატესობას ჰარტმანის ტიპის 
ოპერაციას ანიჭებს, პირველადი ანასტომოზით ნაწლავის 
რეზექციის შემთხვევებს კი პრევენციული ილეოსტომის 
ფორმირებით აზღვევენ [68].

ჰარტმანის ოპერაცია ნაჩვენებია არასტაბილურ და 
მრავლობითი თანმხლები დაავადებების, იმონოდე ფი-
ციტის მქონე პაციენტებში ან შემთხვევებში, როდესაც 
ანთებადი ქსოვილების ხარისხი არ იძლევა ანასტომოზის 
უსაფრთხოების გარანტიას [69].

გასული საუკუნის 90-იან წლებში ლაპაროსკოპიული 
ქირურგიის აღმასვლამ შეამცირა სიკვდილობა და გარ-
თუ ლებების სიხშირე ღია მიდგომებთან შედარებით, 
მსხვილი ნაწლავის გეგმიური რეზექციების დროს [70].

საკითხი, შეიძლება თუ არა პერფორირებული დივერ-
ტიკულის და განფენილი პერიტონიტის დროს ლაპარო-
სკოპიის გამოყენება, კვლავაც დისკუსიის თემაა. სიგმური 
ნაწლავის ლაპაროსკოპიული რეზექციის შესრულება არ 
არის ყოველთვის შესაძლებელი – მკვეთრად გამოხატული 
ანთებითი ინფილტრატის, მუცლის ღრუს განავლოვანი 
ან ჩირქოვანი კონტამინაციის, პაციენტის მდგომარეობის 
სიმძიმის ან თანმხლები დაავადებების ფონზე. ჰარტმანის 
ოპერაცია მრავალი ქირურგისთვის არჩევის მეთოდად 
რჩება.

ლაპაროსკოპული ლავაჟი და დრენირება შეიძლება, 
ჰარტმანის პროცედურის წარმატებული ალტერ ნა ტი-
ვა გახდეს პერფორირებული ჩირქოვანი დივერტი კუ-
ლიტებისას, თუ მიდგომა უკუნაჩვენები არ არის [71].

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი, პირველად, შემოგვთავაზა 
G.C. O'Sullivan-მა 1996 წელს. მეთოდი გულისხმობს მუც-
ლის ღრუს სანაციას თბილი ფიზიოლოგიური ხსნარით (3-
15ლ), ნაწილობრივ ადჰეზიოლიზს, აბსცესების სანაციას 
და მცირე მენჯის ღრუში დრენაჟის ჩაყენებით.

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი და დრენირება სრულად 
უფლებამოსილი მიდგომაა იმ შემთხვევებში, თუ ვერ 
ხერხ დება აბსცესის ტრანსკუტანული დრენირება.

ლაპაროსკოპიული ლავაჟი და მუცლის ღრუს დრე-
ნირება ნაწლავის გადაუდებელი რეზექციის კარგი ალ-
ტერ ნატივაა შერჩეულ პაციენტებთან, შემდგომ ნაწ-
ლავის გადავადებული გეგმიური ლაპაროსკოპიული 
რე  ზექ ციით ჩანაცვლებისთვის.

უნდა გვახსოვდეს, რომ გეგმიური ლაპაროსკოპიული 
რეზექცია – ქრონიკული დივერტიკულური დაავადების 
მკურნალობის საუკეთესო არჩევანია [72].

ჯერჯერობით, არ არსებობს საკმარისი მონა ცე-
მები, რომელთა საფუძველზე შესაძლებელი იქნება 
რე კო მენდაცია გაეწიოს ლაპაროსკოპიულ რეზექციას 
ჩირ ქოვანი და განავლოვანი პერიტონიტის მქონე პა-
ციენ ტებთან. სპეციალურად შერჩეულ პაციენტებ თა-
ნაც, ძალზე გამოცდილი ოპერატორის ხელებშიც კი, 
შეუძლებელია ჩარევის ეფექტურობის და უსაფრთხოების 
სრული გარანტირება [73].

დივერტიკულური სისხლდენის მკურნალობა

შემთხვევათა 75%-ში სისხლდენა ჩერდება სპონ-
ტა ნურად. ნებისმიერ შემთხვევაში, ამ ფაქტის ვერი-
ფი ცირების მიზნით, უნდა ჩატარდეს კოლონოსკოპია. 
მსხვილ ნაწლავური სისხლდენებისას ატარებენ ჰემოსტა-
ზურ თერაპიას, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლ-
დე ნების სხვა ვარიანტების მსგავსად. უნდა შეწყდეს 
ანტი აგრეგანტული, ანტიკოაგულაციური და ანთების სა-
წი ნააღმდეგო არასტეროიდული საშუალებების მიღება.

უახლოეს წინა პერიოდში სისხლდენის სტიგმის 
(აქტიუ რი სისხლდენა, ადჰეზირებული კოლტი და ხი-
ლული სისხლძარღვი) კოლონოსკოპიით შეფასება, 
სხვა   დასხვა ენდოსკოპიური მეთოდით სისხლდენის 
კონტ  როლის საშუალებას იძლევა. მათ შორის: ადრე-
ნალინის ინიექციები, ენდოკლიპების ან ფიბრინული 
ჰერ მე ტიკების გამოყენება, სითბური ზონდები ან ბიპო-
ლარული კოაგულაცია, ასევე ლიგირება. არსებული მო-
ნაცმები მოწმობენ, რომ სისხლდენის როგორც ადრეუ ლი, 
ისე მოგვინებითი რეციდივები ნაკლებია პაციენ ტებში, 
ვისთანაც სისხლდენა მსხვილი ნაწლავის დივერ ტი კუ-
ლიდან დადასტურებულია ენდოსკოპიურად და მკურ-
ნა ლობაც ენდოსკოპიური მიდგომით უტარდებათ, იმ 
პაციენტებთან შედარებით, ვისთანაც სავარაუდოა 
მსხვი  ლი ნაწლავის დივერტიკულიდან სისხლდენა და 
მკურ ნალობენ კონსერვატულად [74].

ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის არაეფექტურობის შემთ-
ხ ვევაში სასურველია ჩატარდეს სელექტიური არტე-
რიოგრაფია ემბოლიზაციით, რომლის ეფექტურობა 76-
100%-ს აღწევს.

სუპერსელექტიური კათეტერიზაციის თანამედროვე 
მეთოდების გამოყენებისას ნაკლებად გვხვდება (<5%) 
ისეთი ანგიოგრაფიული გართულებები, როგორებიცაა 
ნაწლავის იშემია ან ინფარქტი.

ქირურგიული ჩარევა იშვიათად არის საჭირო, 
მაგრამ რეკომენდებულია პაციეტებთან, ვისაც აქვს 
მრავ ლობითი დივერტიკულური სისხლდენები ან დი-
ვერ ტიკულური სისხლდენის მუდმივი ეპიზოდები, 
რომ ლებიც რეზისტენტულია თერაპიის მიმართ ან პი-
რებში, ვისთანაც, ინტენსიური თერაპიის მიუხედავად, 
აღინიშნება ჰემოდინამიკური არასტაბილურობა.

ჩვეულებრივ, თუ კოლონოსკოპიით ან ანგიოგრაფიით 
დაზუსტებულია სისხლდენის ადგილი, ახორციელებენ 
სეგმენტურ რეზექციას.

შეუპოვარი სისხლდენის მქონე პაციენტებთან, კოლო-
ნოსკოპიით ან ანგიოგრაფიით იდენტიფიცირებული წყა-
როს არ არსებობის შემთხვევაში, შესაძლოა, საჭირო 
გახდეს სუბტოტალური კოლექტომია.
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რეკომენდაციები

დივერტიკულოზის პროფილაქტიკა

• ხილით და ბოსტნეულით მდიდარმა დიეტამ შესაძლოა, შეამციროს მსხვილი ნაწლავის დივერტიკულების წარმოქმნა.

რეკომენდაციები

გაურთულებელი დივერტიკულოზი

• შემთხვევით აღმოჩენილი დივერტიკულოზი პირებში, ვისთანაც არ არის გამოხატული სიმპტომები, შემდგომ კვლევებს არ საჭიროებს.
• გაურთულებელი დივერტიკულოზის მქონე პაციენტებთან გონივრული რეკომენდაციაა უჯრედისით მდიდარი ხილის და ბოსტნეულის 

დიეტის დაცვა.
• არსებობს მონაცემთა უმნიშვნელო რაოდენობა, რომლებიც მიუთითებენ ამ პაციენტებ-თან სპაზმოლიზური აგენტების დადებით როლზე.
• ანთების ნიშნების და სიმპტომების არ არსებობისას, რომლებიც მიუთითებენ დივერტიკულიტზე, ანტიბიოტიკები დივერტიკულოზის 

მკურნალობაში არ გამოიყენება.

რეკომენდაციები

სადიაგნოსტიკო მოდელები

• დივერტიკულის დიაგნოზი შეიძლება დაისვას კლინიკის საფუძველზე. ჩვეულებრივი რენტგენოგრაფია უნდა ჩაუტარდეს ყველა პაციენტს, 
ვისთანაც ეჭვია დივერტიკულიტზე ან გამოხატულია მუცლის ტკივილის სინდრომი. პაციენტების შერჩეულ ჯგუფში – დაავადების სიმძიმე, 
ატიპური კლინიკური სურათი, ზოგადი მდგომარეობის პროგრე-სირებადი გაუარესება ან ეჭვი გართულებების არსებობაზე – უნდა 
ჩატარდეს დამა-ტებითი სადიაგნოსტიკო გამოკვლევები. ამასთან, ასეთი პაციენტების პირველად კვლევაში კომპიუტერული ტომოგრაფია 
არის არჩევის მეთოდი.

• ირიგოგრაფია, უბგ და სიგმოიდოსკოპია შესაძლოა, სასარგებლო აღმოჩნდეს ზოგიერთ პაციენტთან.

რეკომენდაციები

მკურნალობა

• მსუბუქი დივერტიკულიტის მქონე პაციენტთა შერჩეულ ჯგუფში (მედიკამენტების პერორალურად მიღების შესაძლებლობით და 
სოციალური მხარდაჭერით) შესაძლე-ბელია, ჩატარდეს მკურნალობა ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებით, ამბულატორიულ პირობებში.

• უნდა მოხდეს შედარებით მძიმე დაავადების ან თანმხლები პათოლოგიების მქონე პაციენტების ჰოსპიტალიზაცია. მათ უნდა ჩაუტარდეთ 
ინტრავენური ანტიბიოტიკო-თერაპია და უნდა დაიცვან "ნაწლავის მოსვენების" რეჟიმი.

რეკომენდაციები

მკურნალობის გამოსავლის შეფასება

• კლინიკურად დიაგნოსტირებული, შესაძლო დივერტიკულიტის, შემთხვევის შემდეგ ნაჩვენებია მსხვილი ნაწლავის გამოკვლევა, სხვა 
დიაგნოზის გამორიცხვის მიზნით, მაგალითად – მსხვილი ნაწლავის კიბო. 

• გეგმიური (საპროფილაქტიკო) ოპერაცია შესაძლოა სასარგებლო იყოს იმ პაციენტებში, ვისთანაც ხშირად არის გამოხატული 
დივერტიკულიტის "შეტევები", ვისაც აქვს იმუნო-დეფიციტი.

• დივერტიკულიტის რეციდივი მოსალოდნელია ოთხიდან ერთ პაციენტში, ამიტომაც დაავადების ერთი გაურთულებელი ეპიზოდის შემდეგ 
ოპერაცია ნაჩვენები არ არის.

რეკომენდაციები
დივერტიკულიტის გართულებები:

აბსცესი
• აბსცესზე ეჭვი უნდა მივიტანოთ წარმოებული თერაპიის ფონზე პაციენტის გაუმჯო-ბესების არ არსებობის ან უმნიშვნელო ეფექტის 

დროს.
• მისი მკურნალობის ტაქტიკა დამოკიდებულია მის ზომასა და ტიპზე.
• მცირე ზომის, მსხვილი ნაწლავის მახლობლად განთავსებული აბსცესების მკურნალობა შეიძლება იყოს კონსერვატული.
• დიდი ზომის აბსცესები საჭიროებენ დრენირებას. კანგავლითი დრენირება კტ-ს კონტროლით პაციენტის მდგომარეობის სწრაფად 

სტაბილიზების და მომავალში მსხვილი ნაწლავის ერთეტაპიანი გეგმიური რეზექციის საშუალებას იძლევა.
• მრავლობითი, ასევე ტრანსკუტანურად ძნელად მისადგომი აბსცესების და მკურნალო-ბაზე ცუდი პასუხის შემთხვევებში შესაძლოა, 

აუცილებელი გახდეს ქირურგიული დრენირება.

ხვრელმილები
• დივერტიკულური ფისტულების მკურნალობა მხოლოდ ქირურგიულია.

ნაწლავთა გაუვალობა
• მწვავე დივერტიკულიტის ეპიზოდის დროს ნაწლავთა მწვავე გაუვალობა, ჩვეულებრივ, თვითალაგებით მიმდინარეობს და კარგად 

პასუხობს კონსერვატულ თერაპიას.

სისხლდენა
• დივერტიკულური სისხლდენის დიაგნოსტიკა და მკურნალობა მოითხოვს გასტროენ-ტეროლოგის, რადიოლოგის და ქირურგის 

კოორდინირებულ მიდგომას. სასიცოცხლო ფუნქციების მხარდამჭერი ღონისძიებების შემდეგ შესაძლებელია შემდეგი სადიაგნოს-
ტიკო პროცედურების ჩატარება: ანგიოგრაფია და კოლონოსკოპია. ეს მიდგომები შესაძლოა, სასარგებლო იყოს გახანგრძლივებული 
სისხლდენის მქონე პაციენტებთან.

• აღნიშნული მეთოდებით ჰემოსტაზის მიღწევის უშედეგო მცდელობის შემდეგ შესაძლე-ბელია, აუცილებელი გახდეს ოპერაციული 
მკურნალობა.
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The purpose of the work is to provide clinicians with a broad overview of information and up-to-date, evidence-based 
recommendations for the diagnosis, treatment and prevention of diverticular disease. Colon diverticulosis is a condition 
in which there is a single diverticulum in the colon. There are 2 types of diverticula – “western” and “eastern”. With the 
“Western” type of diverticula, the left part of the colon is predominantly affected. In 95% of cases, diverticula are located 
in the sigmoid or sigmoid and descending colon.
The work presents a wide range of different classifications of diverticular disease. An overview of diagnostic imaging 
techniques and their specificity and sensitivity are also presented. A tool for endoscopic assessment of a diverticular source 
is presented - the DICA classification, which makes it easier for doctors to interpret the available data, evaluate them and 
implement an adequate treatment strategy.
The work is devoted to the diagnosis, assessment and algorithm for the diagnosis and treatment of diverticular disease, both 
uncomplicated and complicated forms, which gives the work great practical value.
The presented reviews are supplemented with practical recommendations regarding preventive approaches, conservative 
and surgical tactics, as well as key points in the treatment of complicated diverticular disease.
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Somatic symptom disorder (SSD) is a psychiatric illness, with clinical manifestations that may mimic a surgical problem. 
Despite the overuse of numerous diagnostic modalities, it is not possible to find a responsible organic etiology of a patient's 
clinical complaints, which is why the surgeon may move to more invasive unnecessary interventions (eg, laparotomy). To 
avoid the latter problem, awareness about SSD, its diagnostic criteria, associations, and typical clinical presentation should 
be increased among surgeons as well as medical professionals of any other specialty. In this article, we report a case about 
an SSD patient admitted to a surgical department and discuss must-know details to help suspect and diagnose SSD.
A 58-year-old woman was hospitalized with spasmodic abdominal pain, with radiation to various abdominal and retroster-
nal areas. The patient’s past medical history is significant for the resection of the sigmoid colon performed in 2019 when 
she was diagnosed with mega sigma. Despite the improved surgical intervention, the patient continued to have complaints 
of the same content, the cause of which could not be determined. After a series of visiting different doctors and nonsignifi-
cant laboratory and imaging results, the patient was consulted by a psychiatrist and diagnosed with an SSD.

Key points: Somatic symptom disorder, case report, Briquet's syndrome
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INTRODUCTION

In 1959, French Pierre Briquet described patients with 
various somatic complaints, for which he could not find 
any medical basis and the condition was difficult to treat. 
Very soon, patients returned with the same or new, slight-
ly changed complaints. For many years, this disorder was 
called Briquet's syndrome. Today, this condition is referred 
to as Somatic Symptom Disorder (SSD). SSD belongs to a 
mental condition defined as the presence of somatic symp-
toms not fully explained by any organic cause and the dis-
proportionate thoughts, and behaviors related to them. The 
prevalence of SSD is estimated to be 6-7% in the general 
population in Europe as well as in the US with the female: 
male ratio of 10:1 [24, 12]. Considering the high preva-
lence and the diverse clinical manifestations mimicking an 
organic disorder of any body system, a medical profes-
sional of any specialty, including surgery, may encounter 
at least one case of SSD in their career [1]. Unrecognition 
of the SSD typically leads to healthcare overuse with pos-
sible iatrogenic complications and still no improvement in 
the patient’s quality of life [1]. An analysis of individual 
patient data from nine community studies (total n >28,000 
individuals) found that after controlling for potential con-
founding factors (eg, age, general medical illness, anxiety, 
and depression), a greater number of burdensome somatic 
symptoms were associated with greater health care use 
[13]. Another noteworthy association was identified be-
tween a delayed diagnosis of SSD and increased opioid 
prescription in patients presenting to the acute general 
surgical unit with pain as a somatic symptom. As the study 
found, early SSD diagnosis and adequate treatment ad-

ministration may lower hospital admissions, presentations, 
and opioid prescriptions [26]. The recognition of SSD be-
comes especially troublesome when it affects the patient 
with a general medical condition, or suspicious findings in 
laboratory tests/imaging that may lead medical profes-
sionals to mistakenly attribute the complaints only to diag-
nostically identified abnormality. Eventually, this mistake 
may result in the treatment of the identified organic abnor-
mality without managing the SSD - meaning no significant 
improvement in the patient’s complaints and quality of life. 
In this paper, we discuss a clinical case of a patient pre-
senting to a surgical department with a somatic symptom 
and a diagnostic challenge due to the presence of a gen-
eral medical condition.

CASE DESCRIPTION

A 58-year-old female patient was admitted to the 
emergency surgery clinic with severe recurrent squeez-
ing abdominal pain in the left lower quadrant for the last 
several years. She denied nausea/vomiting, constipation/
diarrhea, melena/hematochezia. The pain radiated to 
multiple sites including the whole abdomen, back, and ret-
rosternum. 

 In 2019 the patient was hospitalized for a similar 
pain associated with constipation, mega sigma was iden-
tified (therefore the pain was attributed to mega sigma) 
and treated surgically (sigmoid colon was resected) with-
out any complications and normal postoperative period. 
1.5 years after the surgery she developed a postopera-
tive incisional ventral hernia that was clinically presented 
with an anterior abdominal bulge with a similar left lower 
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quadrant discomfort and pain. Successful hernioplasty 
was done with a mesh placement. Although the hernia re-
pair was done 1.5 years ago she still uses an abdominal 
bandage as she feels safer and more comfortable with it. 
After the surgery, the pain persisted with the same recur-
rent pattern. The patient has undergone multiple diagnostic 
procedures during the last several years including abdom-
inal CT, colonoscopy with biopsy, and numerous abdomi-
nal/pelvic ultrasounds. Focal thickening of the colonic wall 
was found on CT with nonsignificant lymphocytic infiltrate 
on biopsy, features of colitis, but the severity and diffuse 
pain radiation sites she experiences could not only be ex-
plained by these findings and diagnosis of colitis. 

The patient also recalled the onset of anxiety attacks 
2-3 months ago; Her first severe anxiety attack was ac-
companied by hypertension, tachycardia, paresthesias, 
and an unusual feeling in her bilateral upper extremities 
(“felt like something was eating my hands” - describing 
severe paresthesias); She was hospitalized, head CT was 
done without any abnormal findings. Around the same pe-
riod, she had the most severe episode of abdominal pain 
with the same pattern mentioned above. After the consul-
tation with the neurologist, she was prescribed anxiolytic 
Buspirone but due to severe side effects, it was changed to 
another anxiolytic/anticonvulsant Etifoxine 50mg twice a 
day to prevent anxiety attacks. The patient felt better with 
the medication but the abdominal pain was still disturbing. 
During the consultation with the psychiatrist, she also men-
tioned a swinging mood, easy irritability, and fears over 
minimal issues for the last few years. Despite the normal 
duration, she complained of low quality of sleep due to 
frequent nightmares. 

She has a history of surgically corrected sialolithiasis, 
resected fibroadenoma of the breast, and hysterectomy 
with unilateral salpingo-oophorectomy due to leiomyoma. 

Physical examination of the patient showed mild ten-
derness in the LLQ without rebound tenderness, and nega-
tive Rovsing, Psoas, Murphy, and Ortner signs. An intermit-
tent focal colonic wall spasm was palpated at the tender 
point. Examination of other systems revealed no abnor-
malities. The patient’s mental status was alert, and oriented 
with adequate responses. Despite having no family history 
of cancer, she underlined her fear towards cancer several 
times during the interview (“They have told me there are 
no signs of malignancy, but I am still afraid, every other 
person has cancer today”). CBC, CRP, and serum lipase 
were within normal limits. 

The decision to hospitalization was a great relief for 
the patient as she demanded to stay as long as possible. A 
day before the hospitalization she discontinued Etifoxine 
on her own. Conservative management of the patient in-
cluded normal saline infusion and spasmolytics. On morn-
ing rounds the patient every day complained of an episode 
of severe abdominal pain with diffuse radiation mostly 
started in the previous evening or night. The pain was ac-
companied by nausea but no vomiting was reported. She 
felt better during the day under more attention from the 
medical staff. On the 2nd day of admission, the patient de-

veloped tremors and hand/wrist muscle spasms - flexion 
of the wrist and metacarpophalangeal joints, an extension 
of the DIP (distal interphalangeal) and PIP (proximal inter-
phalangeal) joints, and abduction of fingers (Main d’ac-
coucheur - French for “hand of the obstetrician” sign) with-
out any electrolyte abnormalities evidenced on laboratory 
tests. Due to worsening and frequently occurring episodes, 
she was advised to continue Etifoxine. Cardiologist con-
sultation was required due to retrosternal chest pain, but 
ECG during the pain episode showed no abnormalities. 
Neurologist consultation yielded no significant information 
except for the advice to consult a psychiatrist. The psychi-
atrist made a diagnosis of SSD and prescribed the antide-
pressant Sertraline 25mg a day.

DISCUSSION

Somatic symptom disorder is a diagnosis that was in-
troduced in 2013 with the publication of DSM-5. It con-
solidated multiple previous diagnosis of somatoform dis-
order, somatization, hypochondriasis, and pain disorder 
[13]. SSD has 2 major clinical characteristics: the pres-
ence of 1 or more somatic symptoms causing significant 
disruption in normal daily activities and persistently ele-
vated levels of anxiety about the symptoms/health issues 
[12]. Even though there is no specific pathophysiology of 
the disorder identified, numerous risk factors are investi-
gated to play a role in the development of SSD such as 
fewer than 12 years of education, separated, widowed or 
divorced status, reported psychological or sexual abuse 
during childhood, co-existing medical illnesses (especially 
in elderly), anxiety and depression [7]. One study demon-
strated a correlation between the severity of SSD and con-
flicts within the family, which concluded that individuals 
who had stable low family conflict were most likely to fol-
low a stable low somatic symptom trajectory [6]. Age was 
identified to be one of the predictors of SSD prevalence as 
well as its severity. Patients with age>60 y/o suffer more 
severe SSD with higher prevalence [25]. The genetic com-
ponent was also found to have an effect based on a study 
conducted on monozygotic and dizygotic twins (n=28 
531) that concluded about 7-29% attribution of genetic 
factors, the rest was influenced by the environmental fac-
tors [10]. Patients with SSD can be presented in 2 patterns: 
patients that have somatic symptoms without any organic 
cause and those that may have an organic abnormality but 
the perception of the problem is exaggerated due to a co-
morbid psychiatric condition. Previously this phenomenon 
was referred to as hypochondriasis which is now a part 
of SSD. The basis of this is the possible cognitive and per-
ceptual distortions of the patients with increased sensitiv-
ity and decreased threshold for symptom perception (eg, 
pain) as well as abnormally increased attention to bodily 
sensations.

As the data from the nine population-based studies 
(n=28377) showed, the most common and burdensome 
symptom among the SSD patients was pain including back, 
joint, head, and extremity pains reported by 11-77% of re-
sponders [21]. Pain localization or radiation can vary and 
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involve any part of the body. Other possible complaints 
may originate from GI ( nausea, vomiting, abdominal pain, 
bloating, gas, diarrhea), cardiopulmonary (shortness of 
breath, chest pain, palpitations), neurologic (movement 
disorders, sensory loss, weakness, paralysis), reproductive 
(dyspareunia, dysmenorrhea, erectile dysfunction) sys-
tems or be more nonspecific (fatigue, syncope, dizziness) 
[15, 22, 17, 18]. Several organ system complaints may be 
found in the same patient. Associated signs/symptoms can 
be related to somatization itself or be a manifestation of 
coexistent medical disorders (e.g. anxiety/depression) in 
our case - the primary somatic symptom (abdominal pain 
with diffuse radiations) was accompanied by episodes of 
neurologic signs (obstetrician’s hand, paresthesia of bilat-
eral upper extremities). This pattern was also reflected in a 
case report from the United Kingdom which presented an 
SSD patient with a chief complaint of abdominal pain and 
associated neurologic symptoms of headache, diplopia, 
and temporary visual loss, the patient also suffered from 
comorbid anxiety [8]. Another case report described an 
SSD patient with predominant left-sided chest pain for 3 
years associated with facial paresthesias, and numbness 
and tingling sensation in his left arm and ankle [16]. Clini-
cally, SSD can be divided into two categories, multisomato-
form disorder (also known as undifferentiated SSD) which 
was defined as ‘three or more medically unexplained 
symptoms ongoing or chronic for two or more years. The 
other category was specific SSD, diagnosed when the pa-
tient presents with a single medically unexplained symp-
tom [1]. The number of symptoms does not influence the 
diagnosis of SSD but the prognosis and severity can be 
predicted. An increasing number of symptoms were found 
to be associated with poorer outcomes (eg, poor physical 
functioning - they may avoid physical activity) [15, 22, 9]. 
As mentioned, SSD can be coexistent with other psychiat-
ric conditions, commonly anxiety and depression. This may 
lead to difficulty differentiating between SSD with anxiety 
and illness anxiety disorder which also presents as exces-
sive thoughts and worries about health. These 2 can be 
separated by the presence of pronounced severe somat-
ic symptoms (in SSD) that are not typical in illness anxi-
ety (they have no or mild symptoms). Along with anxiety 
and depression, approximately two in three patients with 
an SSD meet the criteria for a personality disorder. The 
four most frequently identified personality disorders were 
avoidance 26.7%, paranoia 21.3%, self-defeating 19.1%, 
and obsessive-compulsive 17.1%. Interestingly histrionic 
personality disorder was identified in only 12.8% of the 
sample and antisocial personality disorder in 7.4% [5, 20]. 
Comorbid psychiatric disorders (especially depression) 
significantly worsen the mental condition of the patient 
and may lead to devastating outcomes including suicidal 
ideation. In a study of 142 SSD patients, 23.9% had active 
suicidal ideation in the past 6 months [23]. 

In addition to psychiatric conditions, SSD is often co-
morbid with general medical conditions. This can make 
the diagnosis even more challenging, especially when the 
patient is admitted to a department unrelated to neuropsy-

chiatric care (eg, surgery, cardiology, urology, gastro-
enterology) where the awareness about SSD may not be 
sufficiently high. This diagnostic challenge was presented 
in the case reported in this article. The patient’s assessment 
with multiple diagnostic tools was consistent with a mild 
form of colitis but the presence of disproportionately se-
vere clinical manifestation and comorbid anxiety attack 
episodes led to consideration of SSD as a coexisting prob-
lem. In order to solve this challenge and establish if the 
patient with a general medical condition may also have 
SSD, medical professionals should determine whether 
the cognitive, emotional, and behavioral responses to the 
medical disease are excessive compared with most oth-
er patients with that medical disorder [15]. The level of 
functional impairment (eg, interpersonal, occupational, 
physical) caused by the condition should be assessed as 
it is typically higher in patients with a medical illness plus 
SSD. The risk factors (comorbidities, family history, social 
history) must be carefully evaluated to modify the level of 
suspicion. Moreover, multiple patient characteristics and 
details from the history of SSD can help the differentiation. 
The patients are not at all or only temporarily reassured 
by the normal/benign results of the diagnostic tests and 
soon they demand/repeat the same or even more inva-
sive tools to search for the reasons for their health issues. 
Non-reassurance may further cause the frustration about 
the doctors leading to “doctor-shopping”, visiting different 
clinics, and doctors, and taking laboratory tests or imaging 
without professional medical advice [19]. Other possible 
positive signs include vague/inconsistent history of pres-
ent illness, no alleviating factors for the symptoms, multiple 
courses of standard treatment without a result, attributing 
normal physical sensations to medical illnesses, repeated-
ly checking one’s body for abnormalities, and unusually 
high sensitivity to medication side effects. Adverse effects 
produced by medications can have amplifying effects on 
symptom perceptions, particularly in people focusing on 
somatic symptoms without medical causes [11]. The en-
vironment surrounding the condition, which includes sen-
sationalized media coverage, intense mistrust of medical 
knowledge and practitioners, and a treatment strategy 
that overemphasizes the biological and disregards psy-
chosocial components, can drive SSD symptoms in a cycle. 
All of these factors heighten patients' worries and negative 
expectations, extend their disability, and reinforce their 
position as “sick” [4].

General approach to the patient with suspected SSD 
includes careful history taking covering the history of pres-
ent illness, and past medical, family, and social history. 
Specific clues should be obtained from the history to risk 
stratify and diagnose the patient accordingly. For exam-
ple, it is essential to understand which somatic symptoms 
trigger health anxiety and how the patient responds to it, 
if they devote too much time and energy thinking about 
their illness and anxiety, whether they are undergoing oth-
er current medical evaluations, etc. Past events should also 
be clarified to understand whether there is a pattern of 
multiple physical symptoms, increased healthcare utiliza-
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tion, and greater psychosocial impairment than expected. 
To think retrospectively about our case, thorough patient 
history already had some clues to think about the diagno-
sis of SSD. This includes constant worrying about the seri-
ousness of the illness, visiting different doctors, and con-
ducting multiple diagnostic tests and interventions. Besides 
proper history, laboratory, imaging and other diagnostic 
tests should be obtained to exclude all the possible medical 
conditions explaining the patient's chief complaint. How-
ever, the precise diagnosis of SSD should be made ac-
cording to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (DSM-5) criteria [3]. 

 Initial treatment for SSD involves scheduling regular 
outpatient visits with a primary care physician. Patient ed-
ucation about their condition and its management is also 
a part of treatment and it is necessary to acknowledge 
that their symptoms are real. Laboratory tests and imag-
ing studies should be minimized as much as possible. Pa-
tients must be informed clearly that all the life-threatening 
causes are ruled out. For treatment-resistant patients with 
somatic symptom disorder who do not respond satisfac-
torily to initial treatment, primary care clinicians should 
continue initial treatment and in addition, discuss the case 

with a psychiatrist, meet with the patient and family, and 
administer antidepressants, psychoeducation, and relax-
ation training. Use of antidepressants is associated with a 
risk of adverse effects that can worsen the already exist-
ing somatic symptom so they are only used when a patient 
with SSD has comorbid symptoms of anxiety or depressive 
disorders [2, 12, 14].

CONCLUSION

In this article, we discussed a diagnostic challenge en-
countered in a surgical department. This case highlights 
the struggles of identifying psychiatric illness in a patient 
presenting with a physical symptom (abdominal pain). In 
order to avoid misdiagnosis followed by unnecessary in-
terventions including invasive techniques (eg, laparotomy), 
awareness about SSD should be increased among doctors 
of different specialties. Even though the patient had imag-
ing results consistent with mild colitis, the major contribu-
tion to the disturbing symptoms was related to her mental 
condition. Therefore, managing the SSD would be much 
more beneficial in alleviating the symptoms than treating 
colitis itself.
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პასუხისმგებელი პირი: გია თომაძე, g.tomadze@tsmu.edu

1959 წელს ფრანგმა პიერ ბრიქემ (Pierre Briquet) აღწერა შემთხვევები, როცა პაციენტები მასთან მიდიოდნენ 
მრავალფეროვანი სომატური ჩივილებით, რომელსაც იგი ვერანაირ სამედიცინო საფუძველს ვერ უძებნიდა და 
მდგომარეობაც ძნელად ექვემდებარებოდა მკურნალობას. ძალიან მალე პაციენტები იგივე, ან ახალი, მცირედ შეცვლილი 
ჩივილებით ბრუნდებოდნენ. მრავალი წლის განმავლობაში ამ აშლილობას ბრიქეს სინდრომს უწოდებდნენ. დღეს ეს 
მდგომარეობა სომატურ სიმპტომურ აშლილობად (SSD) მოიხსენიება. 
სომატური სიმპტომური აშლილობა ფსიქიატრიული დაავადებაა, რომელიც კლინიკური გამოვლინებებით შესაძლოა 
ძალიან ჰგავდეს ქირურგიულ პრობლემას. უამრავი დიაგნოსტიკური მეთოდის გამოყენების მიუხედავად, კლინიკურ 
ჩივილებზე პასუხისმგებელი მნიშვნელოვანი ორგანული ეტიოლოგიის აღმოჩენა ვერ ხერხდება, რის გამოც ქირურგმა 
შესაძლოა მეტად ინვაზიურ ჩარევებს (მაგ, ლაპაროტომიას) მიმართოს. ამ უკანასკნელის თავიდან აცილების მიზნით, 
სასურველია ქირურგებში, ისევე, როგორც სხვა ვიწრო სპეციალობის ექიმებში, ამაღლდეს ინფორმირებულობა 
სომატური სიმპტომური აშლილობის, მისი დიაგნოსტიკური კრიტერიუმების და დამახასიათებელი კლინიკური 
გამოვლინების შესახებ. ამ სტატიაში, ჩვენ აღვწერთ, კლინიკურ შემთხვევას ქირურგიულ განყოფილებაში მოთავსებული 
სომატური სიმპტომური აშლილობის მქონე პაციენტის შესახებ და განვიხილავთ იმ მნიშვნელოვან დეტალებს, რომლებიც 
დაგვეხმარება ამ დაავადების ამოცნობაში.
58 წლის პაციენტი, ქალი, კლინიკაში მოთავსდა სპაზმური ხასიათის მუცლის ტკივილით, ირადიაციით მუცლის 
სხვადასხვა არესა და გულმკერდში, რეტროსტერნულად. პაციენტის ისტორიაში აღსანიშნავია 2019 წელს ჩატარებული 
სიგმოიდური ნაწლავის რეზექცია, როდესაც მსგავსი ჩივილების გამო მას დაუსვეს მეგა სიგმის დიაგნოზი. წარმატებული 
ქირურგიული ინტერვენციის მიუხედავად, პაციენტს შეუნარჩუნდა იმავე ხასიათის ჩივილები, რომელთა მიზეზის 
დადგენაც ვერ ხერხდებოდა. სხვადასხვა სპეციალობის ექიმებთან ვიზიტების, ლაბორატორიული და რადიოლოგიური 
კვლევების შემდეგ, პაციენტს გაეწია ფსიქიატრის კონსულტაცია და დაისვა სომატური სიმპტომური აშლილობის 
დიაგნოზი. აღნიშნული დიაგნოზის შესაფერისი მკურნალობის ფონზე პაციენტის მდგომარეობა მნიშვნელოვნად 
გაუმჯობესდა, თუმცა პერიოდულად ადგილი აქვს მისთვის ჩვეული ჩივილების რეციდივს. 
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ROLE OF PERCUTANEOUS NEPHROSTOMY IN ADVANCED  
CERVICAL CARCINOMA WITH OBSTRUCTIVE UROPATHY

Nino Chaghiashvli, Levan Donadze, Lamara Pavliashvili, Marita Gugunava, Natia Makharashvili, 
Tamar Chaprava

Contact person: Nino Chaghiashvli, nchagiashvili1974@gmail.com

Percutaneous nephrostomy (PCN) stands as an interventional procedure utilized for decompressing the renal collecting 
system, ultimately contributing to urinary diversion and potential enhancement of renal function. This case study delin-
eates the pivotal role of PCN in the comprehensive management of patients with advanced cervical cancer afflicted by 
obstructive uropathy. Through this case presentation, we highlight the significance and efficacy of PCN as a therapeutic 
intervention in such clinical scenarios.

Key points: Cervical cancer, Obstructive uropathy, Percutaneous nephrostomy 
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INTRODUCTION

Globally, cervical cancer ranks as the fourth most com-
mon cancer in women, with 604,000 new cases in 2020. 
Around 90% of the 342,000 deaths caused by cervical 
cancer occurred in low- and middle-income countries. Ac-
cording to current data, approximately 200 women suc-
cumb to cervical cancer annually in Georgia. Despite be-
ing preventable, it remains a significant health challenge in 
the country, with over 40% of cases detected in advanced 
stages, leading to poor prognosis and high mortality rates 
(1). Many cases pose challenges for definitive treatment 
due to presenting in uremia as a result of associated ob-
structive uropathy.

Percutaneous Nephrostomy played a crucial role in re-
storing renal function and alleviating obstructive uropathy 
in this advanced cervical carcinoma patient . This interven-
tion allowed subsequent tumor-specific therapy initiation 
by breaking the cycle of organ dysfunction (2).

CASE REPORT 

A 47-year-old woman was admitted to the clinic due 
to acute respiratory failure. Medical history revealed a 
diagnosis of cervical squamous cell carcinoma with inva-
sion into the bladder and rectum in April 2023, for which 
palliative cystostomy was performed.Vital Signs at Pre-
sentation: BP: 156/90mmHg, Pulse rate: 156 bpm, O2 
Saturation: 84%Electrocardiogram indicated atrial flutter, 
chest x-ray revealed pulmonary edema with bilateral in-
filtration.Echocardiography showed severely decreased 
EF (20%) and massive pleural effusion.Laboratory Results: 
RBC: x 106, WBC: 15.1 x 103, Hgb: 9.9g/dl, Hct: %, PLT: 
627 x 103, CRP: 149 mg/l, Creatinine: 453 mmol/l. Uri-
nalysis: WBCs 30.5, presence of pathological casts.

The patient developed polyorganic insufficiency, in-
cluding acute kidney failure, urinary tract infection (UTI), 
pneumonia, and acute heart failure. Antimicrobial treat-
ment was initiated. Thoracentesis was performed, and 
forced dieresis was commenced. Continuous positive 
airway pressure support (CPAP) was necessary for respi-
ratory failure. Optimal medical therapy for heart failure 
couldn't be started due to coexisting acute renal failure, 
creating a challenging cycle hindering tumor-specific 
treatment initiation. Diagnostic Imaging Findings: ultra-
sound indicated bilateral hydronephrosis. Subsequent Ab-
dominal CT with contrast revealed tumor invasion into both 
ureters (refer to pic.1).The multidisciplinary team, involving 
family members and the patient, carefully deliberated and 
decided upon bilateral Percutaneous Nephrostomy (PCN) 
as the optimal intervention. Bilateral PCN was successful-
ly performed, resulting in a gradual restoration of kidney 
function and resolution of the infection.Initiation of optimal 
medical treatment for heart failure became possible as re-
nal function improved. After two weeks of comprehensive 
treatment, renal function was fully restored (creatinine de-
creased to 98 mmol/l), and left ventricle EF improved to 
50%, enabling the patient to commence chemotherapy.

DISCUSSION

Cervical cancer's high mortality, particularly due to 
advanced stage diagnosis, poses a significant global pub-
lic health challenge, especially in low- and middle-income 
countries (3). Obstructive uropathy, a common compli-
cation in advanced cervical cancer cases, arises due to 
the invasion of the tumor into adjacent structures, such as 
the bladder, ureters, or surrounding tissues. This obstruc-
tion disrupts the normal urinary flow, leading to hydrone-
phrosis, impaired renal function, and subsequent systemic 
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complications.Percutaneous nephrostomy is a minimally 
invasive procedure used to relieve urinary obstruction by 
inserting a catheter directly into the kidney. In advanced 
cervical carcinoma, the tumor can obstruct the ureters, 
causing uropathy (urinary tract obstruction). This obstruc-
tion may result in kidney damage and complications if not 
addressed. Percutaneous nephrostomy can be a crucial 
intervention in these cases. By bypassing the obstructed 
area, it helps in draining urine directly from the kidney, 
alleviating pressure, and preventing kidney damage. This 
procedure offers immediate relief from symptoms like 
pain, urinary retention, and kidney dysfunction, improving 
the patient's quality of life.

However, it's essential to consider individual patient 
factors, tumor characteristics, and the overall treatment 
goals when deciding on the appropriate intervention.

PCN proves beneficial in such scenarios where retro-
grade ureteric stenting is unfeasible (4).

Our case demonstrates that urinary diversion via PCN 
not only improves renal function but also allowed the ini-
tiation of optimal medical heart failure therapy. As a re-
sult of this treatment, both renal and heart functions were 

restored, enabling the commencement of tumor-specific 
treatment.

Conclusion 

In the management of advanced cervical carcinoma 
with obstructive uropathy, percutaneous nephrostomy 
emerges as a valuable minimally invasive procedure. It 
plays a pivotal role in relieving urinary obstruction, miti-
gating kidney damage, and ameliorating distressing symp-
toms associated with ureteral obstruction. As a palliative 
measure, it significantly enhances the patient's quality of 
life by offering immediate relief from pain and urinary 
retention while safeguarding renal function. This tech-
nique proves simple and safe, offering the advantage of 
administering curative/palliative radiotherapy or chemo-
therapy in 85% of patients (5). However, the decision to 
employ percutaneous nephrostomy should be part of a ho-
listic treatment strategy, tailored to the patient's individual 
needs, tumor characteristics, and overall treatment objec-
tives. Collaborative and multidisciplinary decision-making 
remains essential for optimizing patient outcomes in such 
complex clinical scenarios.

Figure1. Obstructed Ureters by Tumor
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კანგავლითი ნეფროსტომიის როლი ობსტრუქციული უროპათიით 
გართულებული საშვილოსნოს ყელის შორსწასული კიბოს დროს 

ნინო ჭაღიაშვილი, ლევან დონაძე, ლამარა პავლიაშვილი, მარიტა გუგუნავა,
ნათია მახარაშვილი, თამარ ჩაფრავა 

პასუხისმგებელი პირი: ნინო ჭაღიაშვილი, nchagiashvili1974@gmail.com

კანგავლითი ნეფროსტომია (PCN) არის ინტერვენციული პროცედურა, რომელიც გამოიყენება თირკმლის შეგროვებითი 
სისტემის დეკომპრესიისთვის. ამ პროცედურამ შეიძლება გააუმჯობესოს თირკმლის ფუნქცია. ჩვენ წარმოგიდგენთ 
შემთხვევას, სადაც ობსტრუქციული უროპათიით გართულებული საშვილოსნოს ყელის შორსწასული კიბოს მქონე 
პაციენტების მართვაში გამოყენებულია კანგავლითი ნეფროსტომიის მეთოდი.

საკვანძო სიტყვები: სასვილოსნოს ყელის კიბო, ობსტრუქციული უროპათია, კანგავლითი ნეფროსტომია
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FIRST EXPERIENCE OF A COMBINATION OF LOW-ENERGY SHOCK WAVE 
TREATMENT AND INTRACAVERNOSAL INJECTION OF PLATELET-RICH PLASMA IN 
A PATIENT WITH PENILE FRACTURE AND ERECTILE DYSFUNCTION

Aleksandre Bochorishvili, George Botchorishvili

Contact person: Aleksandre Bochorishvili, sbochorishvili@yahoo.com

Background: Low-intensity shock wave treatment (LI-SWT) is a treatment option recommended for vasculogenic erectile 
dysfunction. However, it may not be effective in cases where there is a penile plaque present, which can cause pain and 
curvature development during an erection. Such plaque is generally caused by Peyronie's disease or penile fracture during 
an erection, which damages the tunica albuginea. It is essential for patients to take note of any changes, especially after 
intercourse, and seek medical attention if they experience long-lasting erectile dysfunction (ED) with painful bending of the 
erect penis. This is because there may be a penile fracture causing fibrotic plaque formation, which can worsen the arterial 
blood supply of the penile arteries and make normal sexual intercourse impossible. 
Case presentation: A 28-year-old male with vasculogenic erectile dysfunction and a history of penile trauma experienced 
a painful bending of the penis during erection. Despite improvements in EHS, IIEF5, and, penile arterial velocity after LI-
SWT treatment he still had a penile plaque, pain, and curvature. After two PRP injections, his erection improved significantly, 
making intercourse satisfactory. The study suggests that PRP injections could be a promising addition to LI-SWT dysfunction.

Key points: Erectile Dysfunction, LI-SWT, Platelet Rich Plasma
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INTRODUCTION

Erectile dysfunction (ED) refers to the inability to 
achieve or maintain an erection for satisfactory sexual 
performance. It is a common disorder in adult males, af-
fecting an estimated one in five (4.3 million men) across 
the United Kingdom (UK) [1]. The prevalence of ED is ex-
pected to increase significantly by 2025, involving around 
322 million men worldwide, with estimates suggesting that 
up to 48% of men will be affected [2–5]. ED is more com-
mon in older men, with prevalence rates increasing from 
5% in men aged 20–39 to 70% in men aged over 70 [2].

This condition can significantly reduce the quality of 
life for men and their partners and is commonly linked to 
comorbid conditions such as diabetes and cardiovascular 
disease. Therefore, clinicians and researchers are current-
ly working towards improving treatments for ED. The cur-
rent guideline-approved treatment for vasculogenic ED is 
LI-SWT [6].

Regenerative medicine has experienced tremendous 
growth over the past decade. In the field of erectile dys-
function (ED), the European Association of Urology sexual 
health guidelines have included low-intensity shockwave 
therapy as a treatment option for ED management. Addi-
tionally, intracavernosal injection of platelet-rich plasma 
(PRP) has become a popular and novel therapeutic modal-
ity for ED among urologists and patients, showing promis-
ing initial results [7,8].

CASE PRESENTATION

A case study is presented involving a 28-year-old man 
who suffered from vasculogenic erectile dysfunction. The 
patient had experienced penile trauma during intercourse a 
year prior to seeking treatment. He reported the presence 
of a firm structure in the penile shaft and painful bending 
during erection. The table below shows the dynamics of 
the patient's Erectile Hardness Score (EHS), International 
Index of Erectile Function -5 (IIEF5), systolic velocity alter-
ations, plaque size, pain, and curvature during erection. 
The patient underwent six procedures of LI-SWT with Storz 
Medical Duolith SD1 Ultra, with each session involving the 
application of 3000 shocks to the penile shaft. The energy 
density ranged between 0.15 to 0.25 mJ/mm2, and the 
frequency was 4.0 Hz. The procedures were conducted 
twice a week for three weeks in June 2022. Platelet-rich 
plasma was obtained through a process of double centrif-
ugation technique by extracting 20 ml of plasma from 60 
ml of the patient's autologous blood.

The patient received two injections of 10 mL each into 
three different places on the penile shaft (distal, mid, and 
proximal), with a 30-day interval between injections. The 
post-injection follow-up lasted for 6 months.

DISCUSSION AND RESULTS

The treatment showed significant improvement after LI-
SWT, with further progress observed after PRP injection 
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at 1 and 6 months. The improvement was evident in the 
velocity parameters, International Index of Erectile Func-
tion (IIEF-5), and Erectile Hardness Score (EHS). However, 
LI-SWT alone cannot be held responsible for additional re-
covery, such as the disappearance of penile pain and cur-
vature, and reduction in plaque size - these changes are 
likely due to the PRP injection. Our previous studies have 
demonstrated an increase in velocity parameters, IIEF, and 
EHS scores immediately after LI-SWT termination, as well 
as during long-term follow-up [6]. In two more patients, 
PRP injection was administered a month after LI-SWT, and 
they showed an increase in velocity parameters, as well 
as in IIEF5 and EHS questionnaire scores. However, two 

weeks after the PRP injection, there was no further increase 
in IIEF5 and EHS questionnaire scores, while velocity num-
bers slightly increased bilaterally. Unfortunately, further 
follow-up was not possible. No reports of subcutaneous 
bruising or any other major side effects were observed 
among the participants.

CONCLUSION

PRP injections for mild to moderate ED show promise 
when used with LI-SWT, but further clinical controlled stud-
ies with longer follow-ups and a large number of partici-
pants are needed.

Before 
LI-SWET

08.06.22

After 
LI-SWT

04.07.22

After 
LI-SWT

30.09.22

PRP 1st 
01.10.22

After PRP 
01.12.22

PRP 2nd 
01.11.22

After PRP 
09.01.23

After PRP 
04.05.23

EHS 2→1 3→2 3 4 4 4

IIEF5 17 21 22 23 23 24

Systolic Velocity, 
cm/sec

R 22.2 29.3 29.3 37.1 37.9 38.2

L 13.3 28.6 29.9 30.2 32.8 33.1

Penile plaque, mm 15x15x8 15x10x10 15x10x10 15x10x10 15x0.9x0.9 14x0.9x0.9

Penile Curvature Yes Yes Yes Yes No No

Erectile Pain Yes Yes No No No No

TABLE 1. CHANGES OF DIFFERENT SUBJECTIVE AND OBJECTIVE PARAMETERS BEFORE AND AFTER LI-SWT AND PRP
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ერთდროული გამოყენებით
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ზოგიერთ პაციენტს ასოში ესინჯება მკვრივი, ფიბროზული ფოლაქი, რომელიც ერექციისას ასოს დეფორმაციას და 
მოხ რისას ძლიერ ტკივილს იწვევს. კავერნოზულ სხეულებში ასეთი ფიბროზული წარმონაქმნი შეიძლება პეირონის 
დაა ვადების გამოვლინება იყოს, ან ერეგირებული ასოს მოტეხილობის დროს თეთრი გარსის დაზიანების შედეგად, 
დანაწიბურების გამო ჩამოყალიბდეს. ამგვარი ფიბროზული ფოლაქი ასოს არტერიულ სისხლმომარაგებას აბრკოლებს 
და ნორმალურ სქესობრივ ცხოვრებას შეუძლებელს ხდის. იმის მიუხედავად, რომ სისხლძარღვოვანი ერექციული 
დისფუნქციის (ედ) დროს დაბალი ინტენსივობის დარტყმითი ტალღებით მკურნალობა ევროპის უროლოგთა ასოციაციის 
მიერ არის რეკომენდებული, ამგვარი ფოლაქის ედ მკურნალობა დაბალი ინტენსივობის დარტყმითი ტალღებით 
შესაძლოა უშედეგოც აღმოჩნდეს.
აღწერილია 28 წლის მამაკაცის მკურნალობის ისტორია, რომელმაც კლინიკას ვასკულოგენური ერექციული დისფუნქ-
ციის და ერეგირებული ასოს მოხრისას ტკივილის გამო მომართა. დაბალი ინტენსივობის დარტყმითი ტალღებით 
ჩატარებული მკურნალობის შემდეგ, ერექციის სიმაგრის სკალის (EHS), ერექციული ფუნქციის საერთაშორისო ინდექსისა 
(IIEF) და ასოს არტერიებში სისხლის ნაკადის სიჩქარის გაუმჯობესების მიუხედავად, ერეგირებული ასო კვლავ იხრებოდა 
და კვლავ იწვევდა ტკივილს. თრომბოციტებით გამდიდრებული პლაზმის 2 ინტრაკავერნოზული ინიექციის შემდეგ, 
ერექციისას ასოში ტკივილი პროგრესულად შემცირდა და გაქრა, ასოც საგრძნობლად გასწორდა, რამაც სრულად 
აღადგინა დარღვეული სქესობრივი ცხოვრების შესაძლებლობა. დინამიკაში სარწმუნოდ გაუმჯობესდა ყველა საკვლევი 
მაჩვენებელიც. როგორც წესი, სქესობრივი ცხოვრების დროს რაიმე ტრავმის, ან მასზე ეჭვის შემთხვევაში, პაციენტმა 
დაუყოვნებლივ უნდა მიმართოს ექიმს, მით უფრო თუ სახეზეა მტკივნეული ერექცია ასოს გადახრისას და ამით 
გამოწვეული სქესობრივი უძლურება. ვვარაუდობთ, რომ თრომბოციტებით გამდიდრებული პლაზმით მკურნალობა 
დაბალი ინტენსივობის დარტყმითი ტალღების გამოყენების დროს მნიშვნელოვნად გააუმჯობესებს დარტყმითი 
ტალღებით ერექციული დისფუნქციის მკურნალობის ხარისხს.

საკვანძო სიტყვები: ერექციული დისფუნქცია, დაბალი ენერგიის დარტყმითი ტალღებით მკურნალობა, 
თრომბოციტებით გამდიდრებული პლაზმა
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კლინიკური შემთხვევა

2024, №12

შპს „ჯეოჰოსპიტალსის“ საგარეჯოს მრავალპროფილური სამედიცინო ცენტრი 

ძაღლის ნაკბენი, დიდი ზომის ნაფლეთოვანი და „ამოჭმული“, ჭრილობები 
– კლინიკური შემთხვევების განხილვა, მკურნალობა რაიონული 
საავადმყოფოს პირობებში

დავით ბუთხუზი, დავით ჯიქია, გიორგი უგულავა

პასუხისმგებელი პირი: დავით ბუთხუზი, butxuzi@yahoo.com

მოცემულ სტატიაში განხილულია ძაღლის ნაკბენი ჭრილობების 3 შემთხვევა, რომლებიც შეირჩა ძუძუმწოვარი ცხოველის 
(ძაღლი, კატა, მღრღნელები) ნაკბენი 1237 შემთხვევიდან. გაანალიზებულია იმ პაციენტების მონაცემები, რომლებმაც 
01.2014-07.2023 წლებში პირველადად (ძუძუმწოვარი ცხოველის ნაკბენებით) მომართეს შპს „ჯეოჰოსპიტალსის“ 
საგარეჯოს მრავალპროფილურ სამედიცინო ცენტრს, მკურნალობის მიზნით.
გამოყოფილი 3 შემთხვევა საინტერესო იყო, რადგან პაციენტებს აღენიშნებოდათ ძაღლების მიერ მიყენებული 
(ნაკბენი), სიცოცხლისათვის საშიში დაზიანებები. ორ მათგანს ამბულატორიულად გაეწია სამედიცინო დახმარება, 
ერთ პაციენტთან კი აუცილებელი აღმოჩნდა ჰოსპიტალიზაცია, გადაუდებელი ოპერაცია - სასიცოცხლო ჩვენებით. 
ამ უკანასკნელი, სტაციონარული პაციენტის ავადმყოფობის ისტორია, წარმოდგენილია, შედარებით დეტალურად. 
პაციენტს აღენიშნებოდა თავ-კისრის მიდამოს მრავლობითი ნაფლეთოვან-ნაკბენი, „ამოჭმული“ ჭრილობები, გამოხ-
ატული იყო ვიტალური ფუნქციების მნიშვნელოვანი დარღვევები.

საკვანძო სიტყვები: ძაღლის ნაკბენი ჭრილობა, ცოფი, ტეტანუსი, ანტირაბიული ვაქცინაცია
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შესავალი

ძუძუმწოვარი ცხოველების მიერ მიყენებული ნაკბე-
ნი ჭრილობები, გან  სა კუთ რებით, ძაღლების, მნიშვ ნე-
ლოვანი გამოწვევაა ქსოვილების მძიმე დაზიანების, ინ-
ფექ  ციის რისკის და მძიმე გართულებების პოტენციალის 
გამო.

ეპიდემიოლოგია

ნაკბენი ჭრილობების ზუსტი რიცხვის განსაზღვრა 
შეუძ ლებელია არა მარტო საქართველოში, არამედ მთელ 
მსოფლიოში. ამასთან, არ არის აღწერილი შინაური ძუ-
ძუმ წოვარი ცხოველების, თუნდაც მიახლოებითი რაოდე-
ნობა. მაგალითისთვის, 2016 წელს აშშ-ში აღრიც ხუ ლი 
იყო დაახლოებით 60 მილიონი ოჯახის ძაღლი და 47 
მილიონი ოჯახის კატა [1].

სიხშირე

სხვადასხვა წყაროს ინფორ მაციით, ყოველწლიურად, 
ფიქსირდება ძაღლების 4,5 მილიონი ნაკბენი და მათ გან 
დაახლოებით 800 000 იღებს სამედიცინო დახმა რებას 
[2]. ძაღლების ნაკბენი ჭრილობების რიცხვი მნიშვ ნელოვ-
ნად აღემატება კატე ბის ნაკბენებს.

შეერთებულ შტატებში ყოველწლიურად 3-6 მილიო-
ნი ცხოველის ნაკბენიდან [3] დაახლოებით 80-90% 
არის ძაღლის, 5-15% კატის და 2-5% მღრღნელების, 
და ნარჩენი სხვა ცხოველის (მაგ., კურდღელი, ფერმების 
ცხოველები, მაიმუნები, ქვეწარმავლები და სხვ.) ნაკბენი.

ანგარიშების მიხედვით, ნაკბენების დაახლოებით 
2.5% საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას.

სქესი

ქალების შემთხვევებში უფრო ხშირია კატის ნაკბე ნი, 
მამაკაცებს კი უფრო ხშირად კბენენ ძაღლები. ძაღ ლის 
ნაკბენის შემთხვევაში, მამაკაცების წილი მეტია – 100 
000 მოსახლეზე 110,4 ვიზიტი 97,8 ვიზიტის საპირ-
წონედ. ჰოსპიტალიზაციის მაჩვე ნებლის მიხედვით სქესის 
თანაფარდობა თითქმის თანა ბარია [3].

ასაკი

ძაღლების დაკბენილი ინდივიდების საშუალო ასაკი 
დაახლოებით 30 წელია; 45 წელზე ნაკლები პაციენტების 
სიხშირე კი – აღემატება 75%-ს [3]. ცხოველთა, განსა-
კუთ რებით ძაღლის ნაკბენის პიკური მაჩვენებელი, ფიქ-
სირ დება 5-9 წლის ბავშვებში.

რაც უფრო დაბალია პაციენტის ასაკი, მით უფრო 
მაღალია ნაკბენის ლოკალიზაცია – მცირეწლოვან ბავშ-
ვებში (10 წლამდე), უფრო ხშირია ჭრილობების ლოკა-
ლიზაცია თავის და კისრის მიდამოში. 10 წლის ზემოთ 
ასაკში კი – უფრო ხშირია ნაკბენები კიდურებზე.

პათოფიზიოლოგია

ნაკბენი ჭრილობების ტიპები

ცხოველების ნაკბენი ჭრილობები თვალ საჩინოდ 
განსხ ვავდება დაზიანების სიმძიმის ხარის ხის და გამოვ-
ლინებების მიხედვით, რაც დამოკიდებულია ისეთ ფაქტო-
რებზე, როგორებიცაა ცხოველის ზომა და ძალა, კბენის 
ადგილი და ძალა.

ძაღლების ნაკბენი ჭრილობები კლასიფიცირდება 
შემ დეგგვარად:
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• ნაჩხვლეტი ჭრილობები: გარეგანი მცირე დაზიანების 
მიუხედავად, ასეთი ტიპის ჭრილობებს შეიძლება ახლ-
დეს ქვეშმდებარე ქსოვილების და ქსოვლოვანი სტრუქ-
ტუ რების მნიშვნელოვანი დაზიანებები. აღსანიშნავია, 
რომ ნაჩხვლეტი ჭრილობები უფრო ხშირი და სახა-
სიათოა კა ტების ნაკბენებისას. ძაღლის ნაკბენი, რო-
გორც წესი, იწვევს უფრო მეტად დამაზიანებელი 
ტი პის ჭრილობას, მომრგვალებული კბილების და 
ძლიე რი ყბების გამო.

• ნაფლეთოვანი ჭრილობები: ასეთი ტიპის ჭრილობები 
წარმოიქმნება კანის და ქვეშმდებარე ქსოვილების 
გაგლეჯვის შედეგად. ისინი უფრო ხშირია ძაღლის მიერ 
აგრესიული კბენის ან „დაფერთხვის“  შემთხვევებში.

• დაჩეჩქვილი ჭრილობები: მძიმე შემთხვევებში, ძაღ-
ლის ნაკბენმა შეიძლება გამოიწვიოს ქსოვილების 
დაჩეჩქვა, რაც იწვევს კუნთების, ნერვების და სისხლ-
ძარღვების დაზიანებას. შესაძლოა, ძვლების მოტე-
ხილობაც.
 ადამიანებისთვის ძაღლების მიერ მიყენებული და-

ზიანებები მეტად მრავალფეროვანია ზედაპირული ნა-
კაწ რებით და სისხლნაჟღენთებით დაწყებული, დიდი 
ზომის, ღრმა, ნაჩხვლეტი, ნაფლეთოვანი, დაგლეჯილი, 
ამოჭმული და გაჭყლეტილი, ასევე კომბინირებული  
ჭრილობებით დამთავრებული.

ჭრილობების კომბინირება და სიმძიმე, ძირითა დად, 
ძაღლის დიდ ზომასა და ყბების ფორმაზეა დამოკი დე-
ბული. შესაძლოა, ცხოველის ყბები ჩაიკეტოს (მაღალი 
აგრესიის პირობებში), ამ დროს ცხოველი თავისი მასით 
და თავის მოძრაობით („დაფერთხვა“) აგრძელებდეს და-
ზია ნებების მიყენებას.

დიდი ზომის ძაღლის ყბებს 1სმ2 ფართობზე 35კგ-მდე 
წონის განვითარება შეუძლიათ; თუმცა ეს მაჩვენებელი 
მეტად ცვალებადია და აღიწერება ისეთი ერთეულით, 
როგორიცაა „კბენის ძალის კოეფიციენტი“ (BFQ). კოე-
ფიციენტი დამოკიდებულია ცხოველის წონაზე (კგ) და 
კბენის ძალაზე (ნ). ზოგიერთი სასამსახურო ჯიშის ძაღ-
ლის კბენის ძალა 1300ნ-ს აღემატება.

აღსანიშნავია, რომ ძაღლის ნაკბენის შემთხვევაში 
ხშირია ცხოველის კლანჭებით დაკაწვრაც, ქსოვილთა 
ამოგ ლეჯა და დამატებით ღრმა ჭრილობების განვი-
თარება.

მცირეწლოვან ბავშვებში თავის ნაკბენი ჭრილობების 
დროს შესაძლებელია ქალას ძვლების დაზიანება.

კისრის მიდამოს ნაკბენი ჭრილობის შემთხვევაში 
ხშირია: ტრაქეის და მაგისტრალური სისხლძარღვების 
(გარეთ საძილე არტერიისა და შიგნით საუღლე ვენის) 
დაზიანება, შედეგად მასიური სისხლდენის განვითარება 
და მაღალია ლეტალური გამოსავლის რისკი.

კიდურების ტრავმისას ხშირია იოგოვანი და კუნთო-
ვანი აპარატის დაზიანება, რაც შემდგომში ინვალიდობის 
მიზეზი ხდება.

ყველა ტიპის ნაკბენი ჭრილობებისას მეტად სერიო-
ზულ პრობლემას წარმოადგენს ინფიცირება, რომელიც 
გამოწვეულია ბაქტერიებით და, შედარებით იშვიათად, 
ვირუსებით.

ძაღლის ნაკბენიც, ამ მხრივ, არ არის გამონაკლისი; 
ძაღლის პირის ღრუში აღმოჩენილია ბაქტერიების 64 
სახეობა, შესაბამისად, ძაღლის ნაკბენ წრილობაში გან-

ვი თა რებული ინფექცია, ხშირ შემთხვევაში, პოლიმიკ-
რობულია.

ყველაზე გავრცელებულ ბაქტერიებს, რომლებიც 
იწ ვე ვენ ძაღლის ნაკბენი ჭრილობების ინფექციებს, მიე-
კუთვ ნებიან: 

• Staphylococcus sp.
• Streptococcus sp.
• Eikenella sp.
• Pasteurella sp.
• Proteus sp.
• Klebsiella sp.
• Haemophilus sp.
• Enterobacter sp.
• DF-2 ან Capnocytophaga canimorsus
• Bacteroides sp.
• Moraxella sp.
• Corynebacterium sp.
• Neisseria sp.
• Fusobacterium sp.
• Prevotella sp.
• Porphyromonas sp.
მელიების, ენოტების, სკუნკების, ღამურების, ძაღლე-

ბის და კატების ნაკბენები აშკარა კავშირშია  ცოფის 
ვირუსით ექსპოზიციასთან. მაიმუნების ნაკბენები, განსა-
კუთ რებით მაკაკების, შემაშფოთებელია B ვირუსის, 
ჰერპ ესის ვირუსის გადაცემის შესაძლებლობის გამო [7].

ცოფი

ცოფი – ვაქცინოკონტროლირებადი ზოონოზური ვი-
რუ სული დაავადებაა, რომელიც აზიანებს ცენტრალურ 
ნერ ვულ სისტემას. კლინიკური სიმპტომების გამოვლენის 
ეტაპზე ლეტალობის მაჩვენებელი არის 100%.

ცოფი გვხვდება 150-ზე მეტ ქვეყანაში. ყოველ-
წლიურად, ცო ფის გამო, ძირითადად აზიასა და აფრიკაში, 
ათობით ათასი ადამიანი კვდება; ამასთან, სიკვდილობის 
40% 15 წელზე ნაკლები ასაკის ბავშვებზე მოდის.

შემთხვევათა უმრავლესობაში, 99%, ცოფის გამო 
ადამიანების სიკვდილი, ძაღლებთან კონტაქტის შედეგია.

ცოფის პრევენცია ძაღლების ვაქცინაციით და ძაღლის 
ნაკბენის პროფილაქტიკითაა შესაძლებელი.

ცოფის ვირუსი დედამიწაზე უხსოვარი დროიდან არ-
სე ბობს და ძუძუმწოვარ ცხოველებთან არის დაკავში-
რებული. დაინფიცირება, ძირითადად, ნაკბენით ხდება, 
იშვიათად – დაინფიცირებული ცხოველების ნერწყვით, 
კიდევ უფრო იშვიათად – აეროზოლური გზით (ღამურების 
გამონაყოფით ჰაერის დაბინძურების შედეგად). აღწე რი-
ლია, ერთეული შემთხვევები, ორგანოთა ტრანსპლან ტა-
ციის შემდეგ.

დაავადების განვითარებისას დიდი მნიშვნელობა 
აქვს: ნაკბენის ლოკალიზაციას, ზომას და ნერწყვის 
სიუხვეს. 

ცოფის კლინიკური შემთხვევის (ცოფიანი ძაღლების 
კბენით სხვა ძუძუმწოვრების დასნებოვნება) ერთ-ერთი 
პირველი აღწერა არისტოტელეს ეკუთვნის.

ადამიანის ცოფის შემთხვევა, პირველად კორნე-
ლიუს ცელსიუსმა ჩვ.წ.აღ. I საუკუნეში აღწერა და მას 
„ჰიდროფობია“ (წყლის შიში) უწოდა. მისივე განმარ-
ტე ბით, ადამიანს ცოფი ცოფიანი ცხოველების კბენის 
შედეგად გადაეცემოდა.
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1770 წ-ს ვან სტივენმა აღწერა ადამიანის ცოფის 
პარალიზური ფორმა. ცოფის მეცნიერული შესწავლა ლუი 
პასტერმა დაიწყო. მან დაადგინა, რომ ცოფის გამომწვევი 
ლოკალიზდება ც.ნ.ს.-ში. ცხოველებზე მრავალჯერადი 
ექსპერიმენტით, მან გამოყო ფიქსირებული ვირუსი, 
რითაც საფუძველი ჩაეყარა ანტირაბიულ იმუნიზაციას. 
1885 წელს, პასტერის მიერ დამზადებული ვაქცინით, 
პირველად აიცრა 9 წლის ბიჭი ჟორჟ მეისტერი, რომელიც 
ცოფიანმა ძაღლმა დაკბინა; ბიჭუნა გადარჩა. ამ დღიდან 
ანტირაბიული ვაქცინაცია აქტიურად გამოიყენება 
მთელს მსოფლიოში.

1887 წელს ბაბეშმა და 1903 წელსს ნეგრიმ ცოფისგან 
დახოცილი ცხოველების თავის ტვინის უჯრედების ცი-
ტო პლაზმაში აღმოაჩინეს სპეციფიკური ჩანართები, რო-
მელ თაც ბაბეშ-ნეგრის სხეულაკები ეწოდათ და მათი 
არსებობა ცოფზე მიუთითებს.

1903 წელს პ. რემლინგმა დაავადების ვირუსული 
ბუნება დაადგინა. ცოფის გამომწვევი რაბდოვირუსებს 
მიეკუთვნება და იგი რნმ-შემცველი ნეიროტროპული 
ვირუსია  [1, 5-16, 18].

ცოფით პოტენციურად ინფიცირებულ ცხოველთან 
კონტაქტის შემდეგ დაზარალებულმა აუცილებლად 
უნდა მიმართოს შესაბამის დაწესებულებას პოსტ ექს-
პოზიციური დახმარების მისაღებად; ჯანმოს რეკომენ-
და ციით ეს ღონისძიებები მოიცავს: ჭრილობის უხვი, 
გამდინარე წყლისთ და საპნით გამორეცხვა, ანტირა-
ბიული ვაქცინაციის საპროფილაქტიკო კურსის ჩატა რე-
ბა, ჩვენებების მიხედვით კი – ანტირაბიული იმუნო გლო-
ბულინის ან მონოკლონური ანტისხეულების გამოყენება.

ცოფის ეკონომიკური ტვირთი მსოფლიოს მასშტაბით, 
წელიწადში, 8,6 მილიარდ აშშ დოლარადაა შეფასებული.

ამრიგად, ძუძუმწოვარი ცხოველების, განსაკუთ რე ბით 
კი ძაღლების ნაკბენებით, მიღებული ჭრილობების ეფექ-
ტური მენეჯმენტისთვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს 
ჭრილობების ტიპების, შეხორცების თავისებურებების, 
მკურნალობის სტრატეგიებისა და გართულებების პრე-
ვენ ციის მეთოდების ცოდნას. 

კლინიკური მასალა

მოცემულ სტატიაში განხილულია ძაღლის ნაკბენი 
ჭრი ლობების 3 შემთხვევა, რომლებიც შეირჩა ძუძუმ-
წო ვარი ცხოველის (ძაღლი, კატა, მღრღნელები) ნაკბენი 

1237 შემთხვევიდან. გაანალიზებულია იმ პაციენტების 
მონაცემები, რომლებმაც 01.2014-07.2023 წლებში 
,პირველადად (ძუძუმწოვარი ცხოველის ნაკბენებით) 
მომართეს შპს „ჯეოჰოსპიტალსის“ საგარეჯოს მრავალ-
პრო ფილურ სამედიცინო ცენტრს, მკურნალობის მიზნით.

პაციენტთა უმრავლესობას აღენიშნებოდა ზედა პირუ-
ლი ნაკაწრი ან ნაკბენი ჭრილობები (ტრავმა შემთ ხ ვევით 
მიაყენა საკუთარმა ცხოველმა). ასეთ დროს ტარდებოდა 
ჭრილობის დამუშავება/შეხვევა, ანტირაბიული საპრო-
ფი ლაქტიკო კურსი და ანტიტეტანური იმუნიზაცია (0-
18 წლამდე ასაკის ბავშ ვების გარდა). მღრღნელების 
(მინდვრის თაგვი, ზაზუნა, კურდღელი) შემთხვევაში, 
ასევე, უცნობი ცხოველის ან ცხოველის დაკარგვის/
სიკვდილის შემთხვევაში ტარდებოდა ვაქცინაციის 
სრული კურსი. რამდენიმე პაცინტს, დიდი ზომის 
ჭრილობებით, დაედოთ სიტუაციური ნაკერები. 

3 პაციენტს, რომელთა კლინიკური შემთხვევები 
წარმოდგენილია წინამდებარე ნაშრომში, სერიოზული 
დაზიანებები მიაყენეს ძაღლებმა. 2 მათგანს სამედი ცინო 
დახმარება გაეწიათ ამბულატორიულად; 1 შემთხვევაში 
აუცილებელი გახდა ჰოსპიტალიზაცია და გადაუდებელი 
ოპერაციული ჩარევა.

შემთხვევა 1

პაციენტი, 68 წლის მამაკაცი, კლინიკაში მოიყვანა  
სსდ ბრიგადამ. გადმოცემით, უკბინა საკუთარმა ძაღლმა. 
აღენიშნებოდა: შუბლ-თხემ-საფეთქელ-კეფის მიდამოს 
ნაკბენი სკალპირებული ჭრილობა, ზომით 15.0x5.0სმ. 
მყესოვანი აბჯრიდან ზომიერი სისხლდენით (სურათი 
1); პაციენტი მოთავსდა გადაუდებელი დახმარების გან-
ყო ფილებაში; ვიტალური ფუნქციების მონიტორინგის 
ფონზე (T/A–115/75მმ.ვწყ.სვ., P–92’, R-18-20, Sp0

2
-

96%) ჩაედგა პ.ვ.კ. დაეწყო კრისტალოიდების ი.ვ. 
ინფუზია, ჩატარდა ანალგეზია. შესრულდა შუბლ-თხემ-
საფეთქელ-კეფის არეში არსებული ნაკბენი სკალ პი რე-
ბული ჭრილობის პირველადი ქირურგიული დამუ შავება: 
განხორციელდა ჰემოსტაზი, ჭრილობის სანაცია დიდი 
რაო დენობით გამდინარე ფიზიოლოგიური ხსნა რით, 
კანზე სიტუაციური ნაკერები, ჭრილობის ღრუს დრენი-
რება რეზინის საწრეტებით.

ჩატარდა ანტირაბიული ვაქცინაცია (სრული კურ სი) 
+ანტირაბიული იმუნოგლობულინი (92კგ-18.4); ანტი-
ტე ტა ნური იმუნიზაცია.

სურათი1. კლინიკური შემთხვევა 1. შუბლ-თხემ-კეფის მიდამოს ნაკბენი სკალპირებული ჭრილობა7 პაციენტი 68 წლის მამაკაცი. 
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კლინიკური დიაგნოზი: შუბლ-თხემ-საფეთქელ-კეფის 
მიდამოს ძაღლის ნაკბენი ჭრილობა, დიდი ზომის (W54,  
S01.0); ანტირაბიული იმუნიზაციის აუცილებლობა Z24.2; 
ანტიტეტანური იმუნიზაციის აუცილებლობა Z23.5; 

პაციენტს უტარდებოდა მონიტორინგი და შეხვევები 
ამბულატორიულად. 72 საათის შემდეგ ჭრილობის კი-
დეე ბი იყო სუფთა, საღი გრანულაციით. შესაბამის ვადაში 
ჭრილობა შეხორცდა ინფიცირების გარეშე.

შემთხვევა 2

პაციენტი, მამაკაცი 52 წლის მოყვანილი იყო   კლინი-
კაში სსდ-ს ბრიგადის მიერ. გადმოცემით უკბინა უცნობმა 
ძაღლმა (ფერმის ტერიტორიაზე). აღენიშნებოდა: მარჯ-
ვე ნა ყურის ნაკბენ-ნაფლეთოვანი ჭრილობა ზომით 
3.0x2.0სმ. ყურის ნიჟარის ნაწილობრივი ამპუტირებით. 
(სურათი 2). პაციენტი მოთავსდა გადაუდებელი დახმა-
რე ბის განყოფილებაში; ვიტალური პარამეტრების მონი-
ტო რინგის ფონზე (T/A-125/95მმ.ვწყ.სვ., P-102’, R- 18-
20, Sp0

2
-97%) ჩაედგა პ.ვ.კ., დაეწყო კრისტა ლოიდების 

ი.ვ. ინფუზია, ჩატარდა ანალგეზია. ჩატარ და ჭრილობის 
პირველადი ქირურგიული დამუშა ვე ბა: განხორციელდა 
ჰემოსტაზი, ჭრილობის სანაცია დი დი რაოდენობით გამ-
დი ნარე ფიზიოლოგიური ხსნა რით, აღდგა ყურის მთლია-
ნობა (სურათი 3).

ჩატარდა ანტირაბიული ვაქცინაცია (სრული კურ სი) 
+ანტირაბიული იმუნოგლობულინი (78კგ-15.6), ანტი-
ტე ტა ნური იმუნიზაცია.

პაციენტი სტაბილურ მდგომარეობაში გაეწერა 
ამბულატორიულ მკურნალობაზე.

კლინიკური დიაგნოზი: მარჯვენა ყურის მიდამოს 
ძაღლის ნაკბენი ჭრილობა, დიდი ზომის, W54, S01.3; 
ანტი რაბიული იმუნიზაციის აუცილებლობა Z24.2; ანტი-
ტე ტანური იმუნიზაციის აუცილებლობა Z23.5.

პაციენტს რეგულარულად უტარდებოდა მონიტო-
რინ გი და შეხვევები ამბულატორიულად. ჭრილობა შე-
ხორც და ინფიცირების და ნეკროზის გარეშე.

შემთხვევა 3

პაციენტი, 54 წლის მამაკაცი მოყვანილ იყო კლინი კაში 
სსდ-ს ბრიგადის მიერ. გადმოცემით უკბინა საკუ თარ მა 
ძაღლმა (ნაგაზმა). ჰოსპიტალიზაციისას პა ციენტს სხეულ -
ზე აღენიშნებოდა მრავლობითი ნაკბენი ჭრილობები.

1. ყელის არეში, მარჯვნივ მკერდ-ლავიწ-დვრილი სებრი 
კუნთის გასწვრივ, დვრილისებრი მორჩი დან 3სმ დის-
ტა ლურად, ნაკბენი ჭრილობა, ზო მით 5.0x3.0სმ. და-
ზია ნებული იყო: კანი, კანქვე შა ქსოვილი, მკერდ-ლა-
ვიწ-დვრილისებრი კუნთი, საიდანაც აღინიშნებოდა 
ნაკადულისებრი სისხლდენა;

2. საუღლე ჩანაჭდევის არეში, ნაკბენი ჭრილობა, ზო-
მით 5.0x3.0სმ. დაზიანებული იყო: კანი, კანქვეშა 
ქსო ვილი, მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნთის ლა-
ტე  რა ლური ფეხი, საიდანაც, ასევე, აღინიშნებოდა 
ნაკა დულისებრი სისხლდენა;

3. ნიკაპიდან 3სმ დისტალურად, ნაკბენი ჭრილობა 
ზომით 3.0x2.0სმ. დაზიანებული იყო: კანი, კანქვეშა 
ქსოვილი, კუნთები.

4. ყელის მიდამოს მრავლობითი, სხვადასხვა ზომისა და 
სიღრმის ნაკბენ-ნაჩხვლეტი ჭრილობები, ზომიერი 
სისხლდენით;

5. შუბლ-თხემ-საფეთქლის არეში ნაკბენი სკალპი რე-
ბული ჭრილობა ზომით 10.0x4.0სმ. ვიზუალიზდებოდა 
ქალას ძვალი, ზომიერი სისხლდენით;

6. სახის მიდამოს მრავლობითი, სხვადასხვა ზომისა და 
სიღრმის ნაკბენ-ნაჩხვლეტი ჭრილობები;

7. მარჯვენა იღლიის ფოსოს ნაკბენი ჭრილობა ზომით 
2.0x0.5სმ, ზომიერად სისხლმდენი;

8. მარჯვენა მხრის მიდამის მრავლობითი, სხვადასხვა 
ზომისა და სიღრმის ნაკბენი ჭრილობები (სურათი 3).
პაციენტი მოთავსდა გადაუდებელი დახმა რე ბის 

გან ყოფილებაში; ვიტალური პარამეტრების მონი ტო-
რინ გის ფონზე (T/A-95/55მმ.ვწყ.სვ., P-110’, R-18-20, 
Sp0

2
-92%) ჩაედგა პ.ვ.კ., დაეწყო კრისტა ლოიდების 

ი.ვ. ინფუზია, ჩატარდა ანალგეზია. ჰემოსტაზის მიზ ნით 
განხორციელდა სისხლმდენი ჭრილობების ტამპო ნი-
რება. აღებულ იქნა სისხლი ლაბორატორიული კვლე-
ვისთვის. სასიცოცხლო ჩვენებით პაციენტი აყვა ნილ 
იქნა საოპერაციო ბლოკში, სადაც ზოგადი ანესთე ზიით 
ჩატარდა ოპერაცია: ა. ყელის მიდამოს ნაკბენი ჭრი-
ლობების პირველადი ქირურგიული დამუშავება, გა-
რე თა საუღლე ვენის ტოტის ლიგირება, ჰემოსტაზი, 
ჭრილობა გაიკერა სიტუაციურად, ტამპონირება; ბ. 
სკალ პის ნაკბენი ჭრილობის პირველადი ქირურგიული 
და მუ შავება, სიტუაციურად გაკერვა-ტამპონირება; გ. 
სა ხის მიდამოს მრავლობითი ჭრილობების პირველადი 
ქირურგიული დამუშავება-შეხვევა; დ. მარჯვენა მხრის 

სურათი 2. კლინიკური შემთხვევა 2.  მარჯვენა ყურის ნაკბენ-ნაფლეთოვანი ჭრილობა, ყურის ნიჟარის ნაწილობრივი ამპუტირებით.
პაციენტი 52 წლის მამაკაცი.
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მიდამოს მრავლობითი ნაკბენი ჭრილობების პირველადი 
ქირურგიული დამუშავება, ჭრილობების ტამპონირება-
შეხვევა.

ინტრაოპერაციული რევიზიით:
• მარჯვნივ, მკერდ-ლა ვიწ-დვრილისებრი კუნთის და 

საუღლე ჩანაჭდევის არე ში არსებული ტამპონი-
რე ბული ჭრილობების რევი ზიისას ინახა, რომ ეს 
ჭრი ლობები იყო გამჭოლი, იქმნებოდა კანქვეშა 
გვირა ბი სისხლდენის კერის ვიზუალიზაცია გაძ ნელ-
და, რის გამოც ჭრილობები გაფართოვდა; ინა ხა – 
მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნ თი ნაწილობ რივ 
ამოგლეჯილი/„ამოჭმული“, სიღრ მიდან აღინიშნე ბო-
და ნაკადულისებრი სისხლდენა, სისხლ მ დენი სისხლ-
ძარღვი აღებულ იქნა მომჭერებზე, დაედო ლი გატურა 
და ამოიკერა. ჭრილობა ამოირეცხა დიდ რაოდენობით 
ფიზიოლოგიური ხსნარით, რამდე ნი მე ჯერ, აღდგა 
მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი კუნ თის მთლიანობა. 
ჭრილობის არხში გამჭოლად, გა ტარ და რეზინის საწ-
რეტი და ტამპონი, კანზე სიტუა ციური ნაკერები.

• ნიკაპიდან 3სმ-ში დისტალურად არსებული ჭრი ლო ბის 
რევიზიით ინახა, რომ ჭრილობის არხი მიემართებოდა 
დისტალურად და ყრუდ ბოლოვდებოდა ტრაქეაზე, 
ამ უკანასკნელის მთლიანობა დარღვეული არ იყო. 
ჭრილობა ამოირეცხა დიდ რაოდენობით ფი ზიო ლო-
გიური ხსნარით, რამდე ნი მე ჯერ, არხში ფაშ რად ჩაიდო 
დოლბანდის ტამპონი და რეზინის საწრეტი.

• შუბლ-თხემ-საფეთქლის არეში არსებული ნაკბენი 
სკალ პირებული ჭრილობა დამუშავდა, შესრულდა 
ჰემო სტაზი, ამოირეცხა დიდ რაოდენობით ფი ზიო-
ლო გიური ხსნარით, რამდე ნი მე ჯერ, არხში ფაშ რად 
ჩაიდო დოლბანდის ტამპონი და რეზინის საწრეტი, 
კანი გაიკერა სიტუაციური ნაკერებით.

• სახის მიდამოს მრავლობითი, სხვადასხვა ზომის და 
სიღრმის ნაკბენი ჭრილობები დამუშავდა, ამოირეცხა 
დიდ რაოდენობით ფი ზიო ლო გიური ხსნარით, რამდე-
ნი მე ჯერ, ასეპტიკური ნახვევი.

• მარჯვენა იღლიის ფოსოში არსებული ნაკბენი ჭრი-
ლო ბის რევიზიით – არხი მიემართებოდა რბილ ქსო-
ვილებში, ირიბად, სიღრმით 3-4სმ-მდე და ყრუდ 
ბო ლოვდებოდა რბილ ქსოვილებში. ჭრილობა ამოი-
რეც ხა დიდ რაოდენობით ფიზიოლოგიური ხსნა რით, 
რამდე ნი მე ჯერ, არხში ფაშარად ჩაიდო დოლბანდის 
ტამპონი და რეზინის საწრეტი.

• მარჯვენა მხრის არეში არსებული სხვადასხვა ზომის 
და სიღრმის ჭრილობები დამუშავდა ანალოგიურად.
ყველა ჭრილობაზე ასეპტიკური ნახვევი.
პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტს უტარდებოდა 

ანალგეზიური, ინფუზიური, ანტიბაქტერიული, ანტიკოა-
გულა ციური და სიმპტომური მკურნალობა.

დაენიშნა ანტირაბიული ვაქცინაციის სრული კურსი 
(სამი აცრა სტაციონარში, ორი ამბულატორიულად, შესა-
ბა მისი  გრაფიკით)+ანტირაბიული იმუნოგლობულინი 
(80კგ -16.0) და ანტიტეტანური იმუნიზაცია.

შემოსვლიდან მეორე დღეს გამოიხატა ენცეფალო-
პათიის მოვლენები და მსუბუქი ნევროლოგიური 
სიმპტომატიკა. ჩატარდა თავის ტვინის CT კვლევა: „მი-
ღე ბულ ტომოგრამაზე მარჯვნივ, შიგნითა კაფსულის 
წინა ფეხის და მუხლის პროექციაზე, შუბლში, იოლი 
გავრცელებით ვლინდება მცირე, ლიქვორის სიმკვრივის 
უბანი, შუამდებარე სტრუქტურების ლატერალური 
ცდომის გარეშე... ქალას ძვლოვანი სისტემა სარწმუნო 
პათოლოგიის გარეშე, მარცხნივ თხემ-საფეთქლის არეში 
კანქვეშა რბილი ქსოვილები შეშუპებული, ამ ფონზე 
დამატებითი ჰაერის სიმკვრივის უბნებით. მიღებული 
მონაცემებით ვლინდებოდა დარბილების კერა მარჯვნივ, 
შიგნითა კაფსულის დონეზე, შუბლში მცირე გავრცე-
ლებით, შუბლში ზომიერი კორტიკალური ატროფია“. 
ჩაუტარდა ნევროპათოლოგის კონსულტაცია და მიეცა 
შესაბამისი რეკომენდაცია.

ჩატარებული მკურნალობის ფონზე ზოგადი მდგო-
მარეობა გაუმჯობესდა და პაციენტი გაეწერა ბინაზე 
შასაბამისი რეკომენდაციებით.

კლინიკური დიაგნოზი: სხეულის რამდენიმე მოდამოს 
ძაღლის ნაკბენი ჭრილობები W54; ყელის მიდამოს 
მრავ ლობითი მიდამოს ჭრილობები მკერდ-ლავიწ-დვრი-
ლისებრი კუნთის ნაწილობრივი და გარეთა საუღლე 
ვენის ტოტის დაზიანებით S11.7, S16, S15.2; ყელის 
მიდამოს ტრაქეასთან შემხები ნაკბენი ჭრილობა S11.0; 
შუბლ-თხემ-საფეთქლის მიდამოს დიდი ზომის ნაკბენი 
ჭრილობა S01.0; სახის მიდამოს მრავლობითი ნაკბენი 
ჭრილობები S01.7; მარჯვენა იღლიის ფოსოს ნაკბენი 
ჭრილობა S41.8; მარჯვენა მხრის მიდა მოს მრავლობითი 
ნაკბენი ჭრილობები S41.7; ანტი რაბიული იმუნიზაციის 
აუცილებლობა Z24.2; ანტიტეტანური იმუნიზაციის 
აუცი ლებ ლობა Z23.5. 

სურათი3. კლინიკური შემთხვევა 3. სხეულის მრავლობითი ნაკბენი ჭრილობები. მარჯვნივ, მკერდ-ლა ვიწ-დვრილისებრი კუნთის და საუღლე 
ჩანაჭდევის არე ში არსებული გამჭოლი ჭრილობის არხი, პაციენტი 54 წლის მამაკაცი.



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

50

დასკვნა

განხილული შემთხვევებიდან გამომდინარე, ძაღლის 
დაკბენილების (დიდი ზომის ჭრილობების შემთხვევაში) 
მკურ ნალობის პრიორიტეტებია: პაციენტის ტრიაჟი, დე-
ტა ლური ანამნეზის შეკრება, ჭრილობის დამუშავება 
(ად გი ლობრივი/ზოგადი ანესთეზიით), ჰემოსტაზი, ჭრი-
ლო ბის ტუალეტი, უცხო სხეულების ამოღება, დაზია-
ნე  ბული ქსოვილების შენარჩუნების მცდელობა, დიდი 
ზო მის დეფექტისას აღდგენა სიტუაციურად. შე საძ ლებ-
ლობის ფარგლებში კოსმეტიკური დეტალე ბის გათ ვა-
ლის წინებაც, განსაკუთრებით, სახის ჭრილობე ბი სას.

ნაკბენი ჭრილობების მენეჯმენტში ყურადღება 
ექცევა ნაკბენის ლოკალიზაციას, სიღრმეს, ქსოვილების 
და სისხლძარღვების დაზიანებას, შესაძლო უცხო სხეუ-
ლის არსებობას ჭრილობაში. რეკომენდებულია ანტი-
რა ბიული ვაქცინაციის სრული კურსი: 0, 3, 7, 14 და 
28 დღე+ანტირაბიული იმუნოგლობულინი შესაბამისი 
სქემით (პაციენტის წონაx40/200), ანტიტეტანური იმუ-
ნიზაცია, ანტიბიოტიკოთერაპია. ჭრილობის რეგულა რუ-
ლი მონიტორინგი და შეხვევები. 
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DOG BITES - LARGE-SIZED BLISTERS AND "SWOLLEN" WOUNDS - REVIEW OF 
CLINICAL CASES, TREATMENT IN THE CONDITIONS OF A DISTRICT HOSPITAL
David Butkhuzi, David Jikia, Giorgi Ugulava

Contact person: David Butkhuzi, butxuzi@yahoo.com

This article discusses 3 cases of dog bite wounds, which were selected from 1237 cases of bites by mammals (dogs, cats, 
rodents). The data of the patients who, between 01.2014 and 07.2023, for the first time (with mammal bites) applied to 
Sagarejo multi-disciplinary medical center of "GeoHospitals" LLC for treatment.
The 3 isolated cases were interesting because the patients had life-threatening injuries caused by dogs (bites). Two of them 
received medical care on an outpatient basis, and one patient required hospitalization, emergency surgery - with vital 
evidence. The medical history of the latter, an inpatient, is presented in relative detail. The patient had multiple blister-bite, 
"stretched" wounds in the head-neck region, and significant disturbances of vital functions were expressed.

Keywords: dog bite wound, rabies, tetanus, anti-rabies vaccination
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საქართველოს შოთა რუსთაველის თეატრისა და კინოს სახელმწიფო უნივერსიტეტი

აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიის ინტეგრაციის 
ტრანსფორმაციული გავლენა ჯანდაცვაზე
თეა ჭანტურია

პასუხისმგებელი პირი: თეა ჭანტურია, teako.chanturia@gmail.com

ნაშრომი იკვლევს აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების ჯანდაცვაში ინტეგრირების ტრანსფორმაციულ გავლენას. იგი 
განიხილავს, თუ როგორ ცვლის ეს ინტეგრაცია პაციენტზე ზრუნვას და ახდენს რევოლუციას სამედიცინო პრაქტიკაში. 
აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების კონვერგენცია ამდიდრებს სამედიცინო დიაგნოზს, მკურნალობის მეთოდებს, 
პაციენტების ჩართულობას, განათლებას და საერთო კეთილდღეობას. ვიზუალური და სმენითი ელემენტების ინტეგ-
რაცია ხელს უწყობს ჯანდაცვის სერვისების ხარისხის, ხელმისაწვდომობის და ეფექტურობის გაუმჯობესებას. სტატიის 
მიზანია აუდიოვიზუალური ინოვაციების გადამწყვეტი როლის ხაზგასმა ჯანდაცვის მიწოდების უფრო ინტეგრირებული, 
პაციენტზე ორიენტირებული პარადიგმის განვითარებაში. გარდა ამისა, იგი განიხილავს ჯანდაცვის რენესანსის 
კონცეფციას, რომელიც ასახავს ტრანსფორმაციულ ცვლილებას ჯანდაცვის ინდუსტრიაში ინოვაციების და რეგენერაციის 
მიმართულებით. წარმოაჩენს ვირტუალური რეალობის პოტენციალს, როგორც კარიბჭეს ჯანდაცვის მომავლისკენ. 
ნაშრომი ხაზს უსვამს ინოვაციურ VR და AR ტექნოლოგიებს და მათ მნიშვნელოვან პერსპექტივებს ქირურგიული 
სიზუსტის გაძლიერებაში, პაციენტის შედეგების და ჯანდაცვის მეთოდოლოგიების გაუმჯობესებაში. საბოლოო ჯამში, 
სტატია აღწერს ჯანდაცვის ლანდშაფტს, სადაც ვირტუალური და გაძლიერებული რეალობა ხელს უწყობენ პაციენტზე 
ზრუნვის ჰოლისტურ გაუმჯობესებას.

საკვანძო სიტყვები: აუდიოვიზუალური ტექნოლოგია, ქირურგიული ნავიგაცია, ვირტუალური რეალობა, პარადიგმა

რეზიუმე

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2024.12.51-57

თანამედროვე ჯანდაცვის დინამიკურ ლანდშაფტზე, 
სა დაც ტექნოლოგია ექსპონენციალური ტემპით ვი თარ-
დება, უახლესი ტექნოლოგიების ინტეგრაცია გა დამ წყ-
ვეტი გახდა პაციენტის ინფორმირებულობის გა ზრ დასა და 
სამედიცინო პრაქტიკის რევოლუციურ ცვლი ლებაში. ამ 
ინოვაციებს შორის, აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების 
გამოყენება იქცა ტრანსფორმაციულ ძალად, რომელიც 
ჯანდაცვის მიწოდების ახალ ეპოქას იწყებს. 

ამ კონვერგენციამ არა მხოლოდ გაამდიდრა სამედი-
ცინო სადიაგნოსტიკო და სამკურნალო მეთოდები, არა-
მედ გამოიწვია პარადიგმის ცვლილება პაციენტების 
ჩართულობის, განათლების და საერთო კეთილდღეობის 
კუთ ხით. ხმოვან-ხედვითი ტექნოლოგიების ჯანდაცვაში 
ინტეგრაცი დიდ გავლენას ახდენს ამ უკანასკნელზე, 
ავლენს უამრავ გზას, სადაც გამოსახულების და ბგერის 
კომბინაცია მიმართულია სერვისების ხარისხის, ხელმი-
საწვ დომობის და ეფექტურობის გაუმჯობესებისკენ, არა 
მარტო გამოსახულებითი კვლევების, არამედ პაციენ ტის 
იმერსიული განათლების თვალსაზრისითაც.

მიზანი

ნაშრომის მიზანია, შეისწავლოს აუდიოვიზუალური 
ტექნოლოგიების და ჯანდაცვის კვეთა. აჩვენოს, რო-
გორ ცვლის ინოვაციური მიღწევები სამედიცინო პრაქ-
ტიკის და პაციენტის ინფორმირების ლანდშაფტს. ამ 
ტექ ნოლოგიების ტრანსფორმაციული პოტენციალის შეს-
წავლით, მიზნად ვისახავთ, გამოვყოთ მათი როლი ჯანდა-
ცვის მიწოდების უფრო ინტეგრირებული, პაციენტზე 
ორიენტირებული პარადიგმის განვითარებაში. ასევე, 
გვსურს, გა ვა ჩი ნოთ დიალოგი და რეფლექსია აუდიოვი-

ზუა ლური ინოვაციების ღრმა გავლენის შესახებ მედი-
ცინის და ჯანმრთელობის მომავალზე.

ჯანდაცვის რენესანსი

ჯანდაცვის ინდუსტრიაში, ტერმინი „ჯანდაცვის 
რენესანსი“ ნიშნავს ტრანსფორმაციულ ცვლილებებს, 
ტრადიციული ნორმებიდან გადახვევას, ინოვაციების 
გზით და რეგენერაციით, მომავლისკენ. ეს კონცეფცია 
განასახიერებს პროგრესის არსს, სადაც ტრადიციული 
პრაქტიკა ჩანაცვლებულია წინდახედული მიდგომებით, 
რომლებიც პრიორიტეტს ანიჭებენ ტექნოლოგიურ წინ-
სვლას, პაციენტზე ორიენტირებული ზრუნვის პარადიგმას 
და ერთობლივ ძალისხმევას სხვადასხვა მიმართულებით. 

ჩვენს რეალობაში, ტექნოლოგიური მიღწევების შე დე-
გად, ჯანდაცვის ინდუსტრიამ განიცადა ფუნდამენ ტური 
მეტამორფოზა. ეს არის ახალი ეპო ქის გარიჟრაჟის მაცნე, 
სადაც პროგრესის ტემპი შეუ ფერ ხებლად ჰარმონიზდება 
კაცობრიობის გულისცემასთან.

ჯანდაცვის სფეროში ციფრული რევოლუცია, მართ-
ლაც, სწრაფად განვითარებადი და გარდამტეხი აღმო-
ჩნდა. ვიხილეთ ჯანდაცვის ციფრული ტრანს ფორ მა ციის 
უპრეცენდენტო მაგალითები. დიჯიტალური ტექნო ლო-
გიების ევოლუციით ინიცირებული აუდიოვიზუალური 
კულ ტურის ახალი მოდელები, რომელთა ფორმირება 
აჩქარდა პანდემიის ზეგავლენით, სულ უფრო მეტად 
ინტეგრირდება ჯანდაცვის ეკოსისტემაში. 

აუდიოვიზუალურ კულტურასა და მედიცინას შორის 
კოლაბორაცია არის დამაინტრიგებელ კვეთა, სადაც 
ვიზუალური და სმენითი ელემენტები ხელს უწყობენ 
სამედიცინო პრაქტიკის საზღვრების გაფართოვებას, 
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კომუნიკაციის ზრდას და წინსვლას. ამ პარტნიორობას 
აქვს სამედიცინო განათლების, პაციენტების ჩართუ-
ლობის და ჯანდაცვის სფეროს კრიტიკული ინფორმაციის 
გავრცელების პოტენციალი. მულტიმედიური პრეზენტა-
ციე ბის, ვირტუალური რეალობის აპლიკაციე ბის ან სხვა 
ინოვაციური საშუალებების გამოყენებით, აუდიოვი ზუა-
ლური კულტურის და მედიცინის სინერგია წარმოაჩენს 
ჯანდაცვის სფეროს ეფექტური კომუნიკაციის, განათ-
ლების და კვლევის ახალ მიმართულებებს.

ჩვენი ეპოქა ხასიათდება აუდიოვიზუალური ტექნო-
ლო გიების ფართო გამოყენებით ყოველდღიური ცხო-
ვრების სხვადასხვა ასპექტში. შესაბამისად, მათი ინ ტეგ -
რირება სამედიცინო დაწესებულებებში არა მხო ლოდ 
სასურველი, არამედ აუცილებელიც კი გახდა.ხმო ვან-
ხედვითი ტექნოლოგია აღარ შემოიფარგლება გარ თო-
ბის სფეროებით, მან დაიკავა ცენტრალური პოზი ცია 
ჯანდაცვის სექტორში და გვთავაზობს უახლეს გადა-
წყვეტილებებს, აძლიერებს სამედიცინო პრაქტიკას და 
ზრდის პაციენტის ინფორმირებულობას. ჯანდაცვის სფე-
როში აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების სინერგიული 
პოტენციალის შეცნობით და ათვისებით, შესაძლებელია 
ჯანდაცვის მიწოდების და პაციენტზე ზრუნვის შედეგების 
გაუმჯობესება.

რა არის აუდიოვიზუალური ინტეგრაცია?

„აუდიოვიზუალური ინტეგრაცია ხდება მაშინ, რო-
დე საც აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების ექსპერტე -
ბი აერთიანებენ მხედველობასა და სმენასთან დაკავში  -
რებულ ტექნოლოგიებს, მომხმარებლებისთვის ერთიანი, 
უწყვეტი გამოცდილების შესაქმნელად“ [1].

ჯანდაცვის კონტექსტში აუდიოვიზუალური ინტეგრა-
ცია შეიძლება გამოყენებული იყოს სხვადასხვა გზით. მა-
გალითად, მულტიმედიური ელემენტების ინტეგ რა ცია 
პაციენტის საგანმანათლებ ლო მასალებში, ტელე მე დი-
ცინის პლატფორმები, რომლებიც მოიცავენ ვიდეოს და 
აუდიოს დისტანციური კონსულტაციებისთვის, ან მო -
წინავე სადიაგნოსტიკო ხელსაწყოების დანერგ ვა, რომ-
ლებიც უზრუნველყოფენ ჯანდაცვის წარმომად გენ ლების 
ვიზუალურ და აუდიტორულ უკუკავშირს. 

რა თქმა უნდა, არეალი არ შემოიფარგლება მხოლოდ 
ჯანდაცვით; ის ვრცელდება სხვადასხვა ინდუსტრიებში, 
სადაც ეფექტური კომუნიკაციის და ჩართულობისთვის 
აუცილებელია, ვიზუალური და სმენითი ელემენტების 
კომბინაციით, „მჭიდრო“ და „ჩაძირული“ გამოცდილების 
შექმნა.

ვიზუალური და აუდიო კომპონენტების ინტეგრაციის 
სამედიცინო პრაქტიკასა და პაციენტზე ზრუნვის პროცე  
სებზე დადებითი გავლენის შესწავლა, არის ფართო 
და მრავალმხრივი თემა. შესაბამისად, შეუძლებელია 
ერთ ნაშრომში წარმოვადგინოთ ყველა ასპექტი. ჩვენ 
წარმოგიდგენთ რამდენიმე ძირითად პუნქტს, რომლებიც 
საყურადღებოა თემის ფარგლებში:

ტელემედიცინა და ვირტუალური კონსულტაციები 
– ვიზუალური და აუდიო კომპონენტების ინტეგრაციამ 
მნიშვნელოვანი როლი ითამაშა ტელემედიცინის განვი-
თა რებაში. ვირტუალური კონსულტაციები, რომლებიც 
ჩართულია ვიდეო და აუდიო კომუნიკაციით, უზრუნ-
ველყოფენ პაციენტებს დისტანციური წვდომით ჯანდაც-

ვის წარმომადგენლებთან, აუმჯობესებენ კომფორტს და 
ხელმისაწვდომობას.

პაციენტის განათლება და ჩართულობა – ვიზუა ლუ-
რი და აუდიო დამხმარე საშუალებები მძლავრი იარა-
ღებია პაციენტის განათლებისთვის. ინტერაქტიულმა 
მულ ტიმედიურმა პრეზენტაციებმა, საგანმანათლებლო 
ვი დეოებმა და აუდიო მასალებმა შეიძლება გააუმ ჯო-
ბე სონ პაციენტის სამედიცინო მდგომარეობის, მკურ ნა-
ლობის ვარიანტების და პრევენციული ზომების გაგება.

სადიაგნოსტიკო გამოსახულება და ვიზუალიზაცია 
– ვიზუალიზაციის მო წინავე ტექნოლოგიები დიდწილად 
ეყრდნობა ვიზუალურ კომპონენტებს. აუდიო ელემენ ტე-
ბის ინტეგრაციამ, როგორებიცაა ხმოვანი ანოტაციები ან 
აღწერილობითი აუდიო, შეიძლება გააუმჯობესოს კვლე-
ვით მიღებული ინფორმაციის ინტერპრეტაცია.

ქირურგიული პროცედურები და ტრენინგი – ხმო-
ვან-ხედვითი ელემენტების ინტეგრაცია გადამწყვე ტია 
მინიმალური ინვაზიური ოპერაციებისას. აუდიოვი ზუა-
ლური ტექნოლოგიები, ასევე გამოიყენება ჯან დაც-
ვის წარმომადგენლების მომზადებისთვის, რაც მათ 
სა შუალებას აძლევს შეისწავლონ და გამოიყენონ ქი რურ-
გიული ტექნიკები სიმულაციურ გარემოში.

თერაპიული აპლიკაციები – ვიზუალური და აუდიო 
კომპონენტები, როგორებიცაა მუსიკა და არტთერაპია, 
გამოიყენება თერაპიული ინტერვენციებისას. ეს „მოდა-
ლე ბი“ ხელს უწყობს პაციენტის კეთილდღეობას, ტრა-
დი ციული სამედიცინო მკურნალობის გარდა, სთავა ზობს 
ემოციურ და ფსიქოლოგიურ მხარდაჭერას.

დის ტანციური მონიტორინგი და ტარებადი ტექნო-
ლო გიები – ვიზუალური და აუდიო უკუკავშირი, ტარე-
ბადი მოწყობილობებით და დისტანციური მონიტო-
რინ გის სისტემებით, ხელს უწყობს პრევენციულ 
ჯან მრ თელობას. ეს ტექნოლოგიები იძლევა სასიცოცხ-
ლო პარამეტრების მუდმივ მონიტო რინგის საშუალებას, 
რაც ხელს უწყობს პოტენციური პრობლემების ადრეულ 
გამოვლენას.

პაციენტზე ორიენტირებული დიზაინი ჯანდაცვის 
სივრცეებ ში – აუდიოვიზუალური ელემენტები ინტეგ-
რი რებუ ლია ჯანდაცვის დაწესებულებების დიზაინში, 
უფრო მოსახერხებელი სივრცეების შესაქმნელად. მოი-
ცავს გარემო მუსიკას, დამამშვიდებელ ვიზუალს და 
ინტერაქტიულ დისპლეებს, რომლებიც ხელს უწყო ბენ 
პაციენტის პოზიტიური გამოცდილების ჩამოყალიბებას.

ხელმისაწვდომობა და ინკლუზიურობა – ვიზუალური 
და აუდიო კომპონენტების ინტეგრაცია გადამწყვეტია 
იმის უზრუნველსაყოფად, რომ ჯანდაცვის ინფორმაცია 
ხელმისაწვდომი იყოს სხვადასხვა სენსორული შესაძლებ-
ლობების მქონე პირებისთვის. ასევე, ეს ხელს უწყობს 
ინკლუზიურობას და ჯანდაცვის რესურსებზე თანაბარ 
ხელმისაწვდომობას.

მნიშვნელოვანია აღვნიშოთ, რომ დღეს ჯანდაცვის 
ინ დუსტრიაში, ერთ-ერთ ყველაზე მნიშვნელოვან მიღ-
წევად, ხმოვან-ხედვითი ტექნოლოგიების გამოყენება 
ითვლება. ტექნოლოგურმა რევოლუციამ აღმოფხვრა 
უამ რავი პრობლემა, მათ შორის გეოგრაფიული შეზ ღუდ-
ვები, რომლებიც ადრე, აფერხებდნენ მაღალი ხარისხის 
ჯანდაცვის სერვისზე პაციენტების ხელმისაწვდომობას. 
ტელემედიცინამ ხელი შეუწყო მყისიერ კომუნიკაციას 
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ჯანდაცვის პროვაიდერებსა და პაციენტებს შორის. შესა-
ბამისად აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების ეფექტურო-
ბა და ოპერატიულობა ხელს უწყობს პაციენტის უფრო 
სწრაფ დიაგნოსტირებას და მასზე ზრუნვის გაუმ ჯო-
ბესებას, რაც საბოლოოდ იწვევს ყველაზე მნიშვ ნე ლოვან 
შედეგს – სიცოცხლის გადარჩენას.

ვირტუალური რეალობა – კარიბჭე მომავლის 
ჯანდაცვაში

ჯანდაცვის მუდმივად განვითარებად ინდუსტრიაში, 
მოწინავე ტექნოლოგიების და სამედიცინო ინოვაციების 
დაახლოებამ გზა გაუხსნა ტრანსფორმაციულ მოგზაუ რო-
ბას. ამ რევოლუციის სათავეში დგას ვირტუალური რეა-
ლობა, მძლავრი ინსტრუმენტი, რომელიც ფლობს ჯან-
დაცვის მომავლის ხელახლა განსაზღვრის პოტენციალს. 

რაც მეტად ვუღრმავდებით ვირტუალური რეალობის 
პოტენციალს და მისი გამოყენების პერსპექტივებს სა მე-
დიცინო სფეროში, მით უფრო ცხადი ხდება, რომ იმერ-
სიული ტექნოლოგია უფრო მეტია, ვიდრე უბრალოდ 
გარდამავალი გატაცება; რაც არ გამორიცხავს, რომ 
სწორედ ეს შეიძლება იყოს ჯანდაცვის ახალი ეპოქის 
დასაწყისი. აქედან გამომდინარე, ამ მიმოხილვაში შე-
მოგ თავაზებთ, თუ როგორ გვესახება ვირტუალური 
რეა ლობა, როგორც კარიბჭე მომავლის ჯანდაცვისაკენ, 
სადაც ინოვაცია და პაციენტზე ორიენტირებული ზრუნ-
ვა უპრეცედენტო გზებით იყრის თავს. თუმცა სანამ 
დეტალურად განვიხილავთ ამ საინტერესო სიმბიოზს, 
თავ დაპირველად განვიხილოთ, თუ რას წარმოადგენს 
რეალობაში – ვირტუალური რეალობა (VR)?

ვირტუალური რეალობის ცნება ნიშნავს განსაკუთ-
რებულ რეალობას, რომელიც შეიძლება არსებობდეს 
რო გორც შესაძლო, ასევე მოქმედ მდგომარეობაში.

თანამედროვე გარემოში, ეკრანის კულტურა გახდა 
ისეთი კონსტრუქციის ფენომენი, როგორიცაა „ვირტუა-
ლური რეალობა“. მიუხედავად იმისა, რომ VR მეცნიე-
რებაში ახალი არ არის, დღეს ის სრულიად ახლებურად 
არის წამოჭრილი და განხილული. ამის ერთ-ერთი მიზეზი, 
კომპიუტერული ტექნოლოგიების განვითარებაა, რამაც 
ვირტუალური რეალობის იდეა რადიკალურად შეცვალა. 

„ვირტუალური რეალობის კონცეფცია – გვთავაზობს 
აზროვნების ახალ პარადიგმას, რომელიც საშუალებას 
იძლევა ერთ სიბრტყეში გავაანალიზოთ რეალობები, 
რომლებიც დაკავშირებულია სხვადასხვა სახის ცოდნას-
თან: საბუნებისმეტყველო, ჰუმანიტარული, ტექნიკური 
და ფილოსოფიური“ [2]. ის როგორც ფენომენი, არის 
რთული თვითორგანიზებული სისტემა, ერთგვარად 
სპეცი ფიკური, სენსუალურად (ვიზუალურ-აუდიო-ჰაპტი-
კურად) აღქმული გარემოთი, რომელიც შექმნილია 
ელექ ტრონული კომპიუტერული ტექნოლოგიების საშუა-
ლებით, რეალიზებულია და აქტიურია აღქმის ფსიქო-
ლოგიაში. 

სამედიცინო ვირტუალური რეალობა გახდა მიმზიდ-
ველი შესაძლებლობების სფერო. მან აღაფრთოვანა არა 
მარტო სამეცნიერო ფანტასტიკის ენთუზიასტები, არამედ 
მოიპოვა დიდი ინტერესი კლინიკური მკვლევარების და 
პრაქტიკოსების მხრიდან. მიუხედავად იმისა, რომ VR არ 
არის პანაცეა, ის არის ჯანდაცვაში გარკვეული სასწავლო 
მიზ ნე ბის მიღწევის ძლიერი საგანმანათლებლო ინსტ-
რუმენტი, რომელიც იმკვიდრებს ადგილს მსოფლიოს წამ-
ყვან სასწავლო ცენტრებში.

ციფრული მოწინავე სანავიგაციო ტექნოლოგიები 
მეტაფორულად შეიძლება შევადაროთ: „ცერებრალური 
სფეროს პორტალს“, „კარიბჭეს ცირკულაციური კოსმო-
სისკენ“, „კარს ვისცერული ლანდშაფტისკენ“ და ა.შ. თანა-
მედროვე ტექნოლოგიები, სწორედ, მეტაფორულად ასახა 
მედიცინის დოქტორმა, ნეიროქირურგიის პროფესორმა 
და სტენფორდის ნეიროქირურგიული სიმულაციის ლა ბო-
რატორიის ხელმძღვანელმა ანანდ ვერავაგუმ – „ეს არის 
ფანჯარა თავის ტვინში და ფანჯარა იმ კონკრეტული 
პაციენტის ტვინში, რომელის ოპერაციას ჩვენ ვაპირებთ“. 
ეს მოსაზრება ხაზს უსვამს მოწინავე ქირურგიული ნავი-
გა ციის ტექნოლოგიების ტრანსფორმაციულ ბუნებას 
და პოზიციონირებს მათ, როგორც ფასდაუდებელ ინსტ-
რუმენ ტებს [10].

ცხრილში 1 დეტალურადაა წარმოდგენილი VR-ის 
მნი შ ვ ნელობა ჯანდაცვის ტრანსფორმაციაში და მიმარ-
თუ  ლებები, რომელსაც იგი მოიცავს. 

როგორც ცხრილიდან ჩანს, ვირტუალური რეალობის 
გავლენა ჯანდაცვაზე უსაზღვროა. მიუხედავად იმისა, 
რომ ჯანდაცვის სხვადასხვა სფეროს ყოვლისმომცველი 

სურათი 1. ვირტუალური რეალობა ჯანდაცვაში
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შესწავლა VR-ის მიმართულებით, საინ ტერესო და დამა-
ინ ტრი გებელია, ამ დისკუსიისას, ჟურნალის თემატური 
მი მართულებიდან გა მომ დინარე ქირურ გიით შემო ვი-
ფარგლებით. შესაბამისად, მომდევ ნო დისკურსით შე-
ვეც დებით, გამოვკვეთოთ ვირტუალურ რეალობასთან 
და კავ შირებული ნიუანსური და ინოვაციუ რი მიღწევები 
თანა მედროვე ქირურგიულ პრაქტიკაში.

VR და ქირურგია

არც თუ ისე შორეულ წარსულში, დამწყები ქირურ-
გები სწავლების ერთი არჩევანის წინაშე იდგნენ: დაეწყოთ 

პრაქტიკული გამოცდილების შეძენა გვამებზე, რასაც 
მოჰყვებოდა, შემდეგ, საოპერაციო ოთახში გამოცდილი 
ქირურგების თვალისდევნება და ასისტირება. 

დღევანდელ ციფრულ ეპოქაში კი, უახლესი ტექნო ლო-
გიების ინტეგრაციით, ქირურგიული გა რემ ო გარდაიქმნა 
და მოახდინა გარღვევა. თანამედროვე ქირურგიაში აქ-
ტიუ რად დაიწყო გაძლიერებული რეალობის (AR) და 
ვირტუალური რეალობის (VR) გამოყენება. 

ქირურგიული ნავიგაციის ტექნოლოგიის ტრანსფორ-
მაციული პოტენციალის შესახებ უაღრესად საინტერესო 
და ოპტიმისტურ მომავალზე საუბრობს, ბოლონიის სანტ 
ორსოლას ჰოსპიტალის, წამყვანი ქირურგი ჯოვანი 

მიმართულებები

ვირტუალური რეალობის გამოყე ნე ბა სამედიცინო ტრენინგისთვის

ქირურგიული სიმულაციები და მოდელირება;

პაციენტთან ურთიერთქმედება/თანაგრძნობის ტრე ნინ გი

განათლება ანატომია-ფიზიოლოგიის მიმართულე ბით

VR თერაპიულ ინტერვენციებში

ტკივილის მართვა VR-ის საშუალებით;

სარეაბილიტაციო ვარჯიშები ვირტუალურ გარემოში;

ფსიქიკური ჯანმრთელობა და VR

პაციენტის ჩართულობის გაძლიერება VR-ით.

ვირტუალური რეალობა ფიზიკური რეაბილიტაციისთვის და მოტორული უნარების გასაუმ ჯო ბესებ ლად

ვირტუალური ჯანმრთელობის კონსულტაციები

პაციენტების განათლებისა და თვითმართვის პროგრამები

გრძელვადიან დაავადებებთან გამკლავება VR მხარდაჭერით

VR ფიზიკური რეაბილიტაციის და მოტორული უნარების გასაუმჯობესებლად

ორგებული სარეაბილიტაციო პროგრამები ვირტუალურ გარემოში

საავტომობილო უნარების ტრენინგი ნევროლოგიური დარღვევებისთვის

VR აპლიკაციების მეშვეობით პროგრესის მონიტორინგი და თვალყურის დევნება

ტელემედიცინისა და ვირტუალური რეალობის კოლაბორაცია

ვირტუალური კლინიკები და ტელეჯანმრთელობის პლატფორმები

პაციენტის დისტანციური მონიტორინგი VR-ის საშუალებით

ჯანდაცვის სერვისებზე წვდომის გაუმჯობესება VR-ით

გამოწვევები და ეთიკური მოსაზრებები VR ჯანდაცვის სფეროში

მონაცემთა კონფიდენციალურობა და უსაფრთხოების საკითხები

ვირტუალური მკურნალობის ეთიკური შედეგები

VR ჯანდაცვაში ინკლუზიურობისა და ხელმისაწვდომობის უზრუნველყოფა

მომავალი ტენდენციები და ინოვაციები VR ჯანდაცვის სფეროში

ახალი ტექნოლოგიები VR-ში ჯანდაცვისთვის

დარგში მიმდინარე კვლევები და განვითარება

მოსალოდნელი მიღწევები

შემთხვევის შესწავლა: VR-ის წარმატებული დანერგვა ჯანდაცვის სფეროში

ჯანდაცვაში VR აპლიკაციების რეალური მაგალითები

დადებითი შედეგები და გავლენა პაციენტის მოვლაზე

თანამშრომლობა და პარტნიორობა VR ჯანდაცვაში

თანამშრომლობა ტექნიკურ კომპანიებსა და ჯანდაცვის პროვაიდერებს შორის

ჯანდაცვის სფეროში VR ინტეგრაციის მხარდამჭერი მთავრობის ინიციატივები

პარტნიორობა, რომელიც ხელს უწყობს ინოვაციას სფეროში

ცხრილი 1. ვირტუალური რეალობის გამოყენების ძირითადი მიმართულებები ჯანდაცვის ეკოსისტემაში
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სურათი 2. გერმანული კომპანია ApoQlar ავითარებს Virtual Surgery Intelligence პროგრამულ ინსტრუმენტს,
რომელიც იყენებს შერეულ რეალობას, ეხმარება ქირურგებს ოპერაციის მომზადებასა და განხორციელებაში.

ბადიალი: „ჩვენ, ქირურგიული ნავიგაციის კუთხით, სა-
მე დიცინო რევოლუციის ზღვარზე ვართ... მომავალში 
შეიძლება შეუფერხებლად ვიმუშაოთ. ოპერაციებისთვის 
ეს ნიშნავს დიდი დროის დაზოგვას და შემცირებულ 
გონებრივ მუშაობას ვირტუალურსა და რეალურს შორის 
კავშირის დასამყარებლად. ყველა ინფორმაცია მიიღება 
რეალურ დროში. დრო ამ ტექნოლოგიის ყველაზე დიდი 
ბენეფიტია“ [4].

რა არის VR და AR ქირურგია?

ვირტუალური რეალობა და გაძლიერებული რეალო-
ბა ქირურგიაში გულისხმობს ვიზუალიზაციის მო წი-
ნავე ტექნოლოგიების გამოყენებას ქირურგიული გარე-
მოს სიმულაციისთვის. VR და AR ინსტრუმენტების 
მეშ ვეობით, 2D და 3D გამოსახულების გადაცემის ძალის 
გამოყენებით, ქირურგები იძენენ უნარს, გაიმეო რონ 
ავთენტური ქირურგიული პროცედურები და შეისწ-
ავლონ ანატომიური სტრუქტურები. ეს არა მხოლოდ 
აძლიერებს მათ მზადყოფნას, არამედ ხელს უწყობს 
ეფექ ტურობის გაზრდას საოპერაციო ოთახში. VR და AR 
ტექნოლოგიებს შეუძლიათ, ფუნდამენტუ რად გააუმ-
ჯობესონ წინასაოპერაციო დაგეგმვა, გააძლიერონ ინტ-

რაო პერაციული ხელმძღვანელობა და მოახდინონ პოსტ-
ო პერაციული შეფასებების ოპტიმიზაცია. 

VR და AR ქირურგიული ინოვაციები

Vicarious Surgical (სურათი 3) – ეს არის რობოტუ-
ლი სისტემა, რომელიც იმართება VR გარნიტურის გამო-
ყენებით; სისტემა ქირურგებისთვის უზრუნველყოფს 
თა ვი სუფა ლი და ზუსტი მოძრაობების კომბინაციას მინი-
მალური ინვაზიური ოპერაციების დროს. ქირურგიული 
რობოტი ახდენს სხეულის ზედა ნაწილების მოძრაობების 
იმიტირებას, „თავის“ ფუნქციას კი ასრულებს აპარატი, 
360O-იანი სტერეოსკოპული ვიზუალიზაციით. ეს მოწ-
ყო ბი ლობა უკავშირდება ვირტუალური რეალობის მოწ-
ყობი ლობას და აბსოლუტური სიზუსტით რეაგირებს 
მომხ მა რებლის ყველა მოძრაობაზე, ამასთანავე, უზრუნ-
ველყოფს ქირურგიული ველის „შიგნიდან“ ხედვას, 
თითქოს ქირურგი თავად არის ამ ველში [3].

Augmedics (სურათი 4) – AR ქირურგიული სამიზნე 
სისტემა Augmedics, ქირურგებს ანიჭებს „რენტგენის 
ხედ ვის“ შესაძლებლობებს, ხერხემლის სვეტზე ოპერა-
ციე ბის დროს. ამ ტექნოლოგიის მთავარი მიზანია ქი რურ-
გის ყურადღების გაფანტვის შემცირება და ტრადიციული 

სურათი 4. ოპერაციის დროს Augmedics-ის Xvision გარნიტურა CT 
სკანებს და სხვა კვლევებით მიღებულ გამოსახულებებს აპროეცირებს 

პაციენტის სხეულზე. წყარო: Augmedics.

სურათი 3. რობოტული სისტემა, რომელიც მუშაობს VR გარნიტურის 
გამოყენებით. წყარო: Vicarious.
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რენტგენის დასხივების გამოყენების მინიმალიზირება 
ხერხემლის ოპერაციის დროს.

Echopixel – ეს არის ინტერაქტიული ვირტუალური 
რეალობის ქირურგიის პლატფორმა, რომელიც 
ექიმებს საშუალებას აძლევს მოახდინონ კონკრეტული 
ანატომიური სტრუქტურების იდენტიფიცირება. უნდა 
აღინიშნოს, რომ ერთ-ერთი მნიშვნელოვანი მიღწევა, 
არის მსხვილი ნაწლავის 3D გამოსახულების შექმნა 
EchoPixel-ის გამოყენებით, რომელიც ქირურგებს 
ეხმარება ოპერაციების გულდასმით დაგეგმვაში და 
რეალურ დროში ანალიტიკის უზრუნველყოფაში.

FundamentalVR – სთავაზობს ექიმებს ჰაპტიკურ 
სიმულატორებს, რომლებიც შექმნილია იმისთვის, რომ 
ქირურგებმა დახვეწონ და გააუმჯობესონ თავიანთი 
უნარები იმერსიული პრაქტიკის საშუალებით. ჰაპტიკური 
ტექნოლოგია აერთიანებს ვიბრაციის რეალისტურ 
ნიმუშებს, რაც ექიმებს საშუალებას აძლევს განიცადონ 
ნამდვილი ქირურგიული ხელსაწყოების მუშაობის 
შეგრძნება. ვირტუალურ რეალობასთან ინტეგრაციით 
FundamentalVR ეკოსისტემა ქირურგებს სთავაზობს 
პლატფორმას სხვადასხვა ქირურგიული პროცედურების 
შესასწავლად და რეალისტური პრაქტიკის სცენარებში 
ჩართვას.

Proximie – სთავაზობს ექიმებს გაძლიერებული 
რეალობის ინსტრუმენტების ყოვლისმომცველ კომპ-
ლექტს, რომელიც შექმნილია არსებული დაავადებების 
იდენტიფიცირებაში და ქირურგიული პროცედურების 
ახსნაში 3D მოდელების გამოყენებით. ამ ხელსაწყოების 
საშუალებით ექიმებს შეუძლიათ ჩაატარონ პაციენ-
ტის სხეულის სკანირება, დაადგინონ ჯანმრთელო ბის 
პრობლემები, როგორიცაა სიმსივნე ან მოტეხილობა, და 
გამოიყენონ გენერირებული სურათები პოტენციური 
ქირურგიული პროცესის ეტაპობრივი მიმო ხილ ვის 
საილუსტ რაციოდ. ეს ინოვაციური მიდგომა არა მხო-
ლოდ აძლიერებს ჯანდაცვის პროფესიონალების 
დიაგნოსტიკურ შესაძლებლობებს, არამედ პაციენტებს 
აძლევს მათი სამედიცინო მდგომარეობის ვიზუალურ 
გაგებას, ხელს უწყობს ინფორმირებულ დისკუსიებს 
მკურნალობის ვარიანტების შესახებ. 

SentiAR – წარმოგიდგენთ ჰოლოგრაფიული 
გაძლიერებული რეალობის პლატფორმას, რომელიც 
მორგებულია ინტრაპროცედურულ კლინიკურ აპლიკა-
ციებზე. ქირურგიული პროცედურების დროს, ქირურ-

გები, რომლებიც იყენებენ ამ ტექნოლოგიას, შეუძლიათ 
რეალურ დროში დააკვირდნენ კონკრეტული ანატომიის 
სამგანზომილებიან სურათს, რომელიც მოძრაობს 
პაციენტის ზემოთ საოპერაციო მაგიდაზე. უხელსი 
ვიზუალიზაცია უზრუნველყოფს ქირურგებს პაციენტის 
ჯანმრთელობის შესახებ ყოვლისმომცველ ხედვას 
მთელი ოპერაციის განმავლობაში, აძლიერებს მათ უნარს 
მიიღონ ინფორმირებული გადაწყვეტილებები და უფრო 
ეფექტურად წარმართონ პროცედურა. 

ZSpace – ავითარებს როგორც აპარატურულ, ასევე 
პროგრამულ გადაწყვეტილებებს, რომლებიც იყენებს 
VR და AR შესაძლებლობებს სხვადასხვა ინდუსტრიებში. 
ჯანდაცვის მეცნიერებათა სფეროში, მათი აპლიკა ციები 
მომხმარებლებს აძლევს შესაძლებლობას ჩასწვდნენ 
ადა მიანის ბიოლოგიის 3D მოდელებს, ნავიგა ცია 
გაუკეთონ ქირურგიულ და აღჭურვილობის უსაფრთ-
ხოების პროტოკოლებს და გამოიკვლიონ 4600-ზე 
მეტი ანატომიური სტრუქტურის ფართო სპექტრი VR 
გარემოში.

VR-ისა და AR-ის გადაკვეთამ ქირურგიულ სანავიგაციო 
სისტემებთან გახსნა შესაძლებლობების სპექტრი, 
რაც მნიშვნელოვან დაპირებას იძლევა ქირურგიული 
სიზუსტის ოპტიმიზაციის, პროცედურული სირთულის 
შესამცირებლად და ჯანდაცვის საერთო ეფექტურობის 
გაზრდისთვის. იმერსიული ტექნოლოგიების უწყვეტმა 
გაერთიანებამ ქირურგიულ სამუშაო პროცესებთან ხელი 
შეუწყო უფრო ინტუიციურ და ინტერაქტიულ მიდგომას 
პრეოპერაციული დაგეგმვის, ინტრაოპერაციული 
ხელმძღვანელობისა და პოსტოპერაციული შეფასების 
მიმართ. შედეგად, ეს მიღწევები გასცდა ტრადიციულ 
საზღვრებს, რამაც ხელი შეუწყო გარემოს, რომელიც 
ხელსაყრელი გახადა ანატომიური სტრუქტურების 
და პროცედურული სირთულეების შეუდარებელი 
ინფორმაციის მისაღებად.

მომავალი გვპირდება ჯანდაცვის ისეთ გარემოს, 
სადაც ვირტუალური და გაძლიერებული რეალობა 
არა მხოლოდ აუმჯობესებს ქირურგიულ სიზუსტეს, 
არამედ არსებითად უწყობს ხელს პაციენტის შედე-
გებისა და ჯანდაცვის მეთოდოლოგიების ჰოლის-
ტურ გაუმ ჯობესებას, ეს ყოველივე კი არა მხოლოდ 
უახლესი გამოთვლითი შესაძლებლობების საოცარ 
კონვერგენციაზე მიუთითებს, არამედ აუწყებს ახალ 
ეპოქას სამედიცინო ჩარევის მეთოდოლოგიებში.

სურათი 5. EchoPixel ინტერაქტიული 4D ჰოლოგრაფიით 
უზრუნველყოფს ზუსტი ინფორმაციის მიწოდებას ქირურგისთვის, 

კათეტერების და იმპლანტირებადი მოწყობილობების შესახებ 
რეალურ დროში. წყარო: EchoPixel.

სურათი 6. FundamentalVR ქირურგიული მოდელირების 
პირველი სისტემა, რომელშიც VR კომბინირებულია ტაქტილურ 

ტექნოლოგიებთან. წყარო: FundamentalVR.

სახლშიჰოსპიტალში
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2019 წელს ჩატარებულმა კვლევამ, რომელიც 
ჩაატარა UCLA-ს დევიდ გეფენის მედიცინის სკოლამ, 
დაადგინა, რომ ქირურგიული შესრულება Osso VR-ის 
პლატფორმის გამოყენებით აუმჯობესებს ქირურგიულ 
მუშაობას 230%-ით [14]. 

ბაზრის კვლევის და სტრატეგიის საკონსულტაციო 
კომპანია Emergen Research-ის მონაცემების თანახმად, 
ჯანდაცვის სფეროში გაძლიერებული რეალობის და ვირ-
ტუალური რეალობის გლობალური ბაზარი, სავარაუ დოდ, 
2030 წლისთვის 14 მილიარდ აშშ დოლარს მიაღწევს და 
შემდეგ გააგრძელებს ზრდას წელიწადში 21,5%-ით [15].

დღეს ჯანდაცვის სექტორში ვირტუალური რეალობის 
პოტენციალი შემოიფარგლება მხოლოდ იმ ადამიანების 
კრეატიულობით და გამომგონებლობით, ვინც ქმნის  და 
თუ იყენებს ამ ტექნოლოგიას. ვირტუალური რეალობის 
ახალი ინსტრუმენტების ფართოდ გამოყენება კი მაქსიმა-

ლურად წარმოაჩენს პრობლემების დაძლევის გზებს, და 
საბოლოო ჯამში, დაგვეხმარება გავხდეთ უფრო მეტად 
„ადამიანურები“. 

დასასრულს, შეგვიძლია ვთქვათ, რომ განვითა რე-
ბა დი აუდიოვიზუალური ტექნოლოგიების ვალიდაცია 
და ინტეგრაცია ქირურგიულ დომენში არის ახალი 
შესაძლებლობების შეძენის გზა. ქი რურგიული პრაქ ტიკის 
ფარგლებში ტექნოლოგიური ინოვაციების ჩართვა, არა 
მხოლოდ პაციენტზე ზრუნვის  გაუმჯობესებს ემსახურება, 
არამედ ფუნქციონირებს, როგორც კატალიზატორი, 
თანამედროვე ჯანდაცვაში არსებული საზღვრების გა-
და სალახად. რამდენადაც ტექნოლოგია აგრძელებს 
წინსვლას, მისი სრული პოტენციალი ქირურგიის ტრანს-
ფორმირებაში ჯერ კიდევ არ არის რეალიზებული, რაც 
მას მომავლის მედიცინის საინტერესო სამიზნედ აქცევს.
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THE TRANSFORMATIVE IMPACT OF AUDIOVISUAL TECHNOLOGY INTEGRATION 
ON HEALTHCARE
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The paper explores the transformative impact of integrating audiovisual technologies into healthcare. It examines how this 
integration is changing patient care and revolutionizing medical practice. The convergence of audiovisual technologies is 
enriching medical diagnosis, treatment methods, patient engagement, education, and overall well-being. The integration 
of visual and auditory elements helps to improve the quality, accessibility, and efficiency of health services. The purpose 
of the article is to highlight the critical role of audiovisual innovation in the development of a more integrated, patient-cen-
tered paradigm of healthcare delivery. In addition, it examines the concept of the healthcare renaissance, which reflects 
the transformational change in the healthcare industry towards innovation and regeneration. Showcasing the potential 
of virtual reality as a gateway to the future of healthcare. The paper highlights innovative VR and AR technologies and 
their significant prospects in enhancing surgical precision and improving patient outcomes and healthcare methodologies. 
Ultimately, the article describes a healthcare landscape where virtual and augmented reality contributes to holistic im-
provements in patient care.

Keywords: audiovisual technology, surgical navigation, virtual reality, paradigm
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HIDDEN TRUTH: INTERNAL MAMMARY ARTERY RUPTURE  
AFTER BLUNT CHEST TRAUMA
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Internal mammary artery rupture is a rare complication after blunt chest trauma. The early and exact diagnosis of internal 
mammary artery injury will enhance chance of survival. We present a case of patient with blunt chest trauma and isolated 
internal mammary artery rupture.

Key points: internal mammary artery, rupture, blant chest trauma
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CASE REPORT

A 69-year-old man was admitted to our emergency 
department complaining of positional chest pain. His medi-
cal history included mitral valve annuloplasty due to severe 
mitral regurgitation. He also had permanent form of atri-
al fibrillation but was not on any anticoagulation. He had 
a history of gastrointestinal bleeding due to peptic ulcer. 
His medications include aspirin. His vital sign at the time 
of presentation were as follows: BP: 130/86 mmHg, Pulse 
rate: 65, O2 Sat: 98%. Electrocardiogram revealed atrial 
fibrillation, chest x-ray showed no definite abnormality. 
Echocardiography revealed no wall motion abnormalities, 
no pericardial or pleural effusion. Lab tests showed: RBC: 
5.32 x 106 WBC: 7.6 x 103 Hgb: 15g/dl Hct: 47.2% PLT: 
54 x 103 ALT, AST, ALP, Potassium, and Creatinine were in 
normal ranges. He had a negative troponin and Hepatitis 
C. Patient’s blood group was O+ve.

4 hours after admission, he complained of sharp chest 
pain, which radiated from abdomen to back. Pain was not 

relieved with Morphine. BP dropped to 100/50 and the 
Pulse rate increased to 96. ECG showed negative T waves 
in V2-6, which was not seen on previous ECG. (Fig.1)

Echocardiography revealed no wall motion abnormal-
ities but pleural effusion on the left side, which was not 
present on admission. On physical examination anterior 
abdominal wall was tense. Taking into account his histo-
ry and clinical signs, stomach perforation was suspected. 
Abdominal x-ray showed no free air. In order to exclude 
aortic dissection, chest CT with contrast was performed, 
which revealed bleeding in mediastinum without any obvi-
ous source of bleeding. (Fig. 2).

Due to hypotension, norepinephrine was started. Pa-
tient was transferred to the operation room where a tho-
racotomy was performed. .A lacerated IMA was identified 
as the source of bleeding at fourth intercostal space and 
was clipped. Hemostasis was performed. An approximate-
ly 3000 mL of blood was drained from thoracic cavity and 
pleural space. The patient’s postoperative course was un-

Figure 1. ECG. The first ECG shows no changes. In the second ECG negative T-waves are present in V2-V6
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Figure 2. CT scan of the chest revealed a large bleed

eventful. The patient was discharged in stable condition on 
the sixteenth postoperative day. Follow-up examination 
revealed the patient to be in good health, having expe-
rienced no untoward sequelae. On further questioning it 
was revealed that the patient hid the truth about the chest 
trauma, which made it difficult to diagnose this damage.

DISCUSSION:

Injury to Internal mammary artery is infrequently re-
ported in literature. It can be a result of penetrating or 
blunt trauma, both of rare in occurrence but still with se-
rious consequences. IMA lies lateral to the sternum and 
therefore is particularly vulnerable to sternal and para-
sternal injury. There is a rich potential collateral network 
in the mediastinum and pericardium, which renders injury 
to this vessel prone to produce a mediastinal hematoma, 
pericardial tamponade, and massive hemothorax. The 
main conclusion from this case study is to highlight the 
importance that even relatively minor trauma can lead 
to a serious injury like internal mammary artery rupture. 
We have observed there is possibility of causing massive 
intrathoracic bleeding and life threatening events like 
cardiac compression. Paying attention to changes in vital 
signs and diagnostic tests such a hypotension, increased 
RR, neck vein engorgement, ECG changes such as in our 
patient, were crucial to our diagnosis. To evaluate these 
warning clues with greater accuracy a chest CT angiogra-
phy should be performed as the first choice. It is important 
to detect and diagnose injury to the thoracic aorta and its 
major branches early for prompt surgical intervention. A 

Chest X-Ray may not show typical signs such as mediasti-
nal widening as in the case of IMA rupture, but a chest CT 
angiography may provide information about both the site 
and the amount of hemorrhage. The rapid and exact diag-
nosis may often be difficult pre-operatively as was evident 
in out patient. Since the history of blunt chest trauma was 
also missing, laparotomy played a crucial role in identify-
ing the site of hemorrhage. Therefore we describe a pa-
tient with isolated internal mammary artery rupture after 
relatively minor chest trauma.

CONCLUSION:

• Blunt chest trauma accounts for a proportion of trauma 
mortality and clinicians should rule out chest injury in eval-
uation of blunt trauma. The evaluation of thoracic injury 
can lead to appropriate treatment and life-saving. 
• Blunt trauma to the IMA is very rare and can cause an-
terior mediastinal hematoma, hemothorax, pseudoaneu-
rysm, arteriovenous fistula, and extra-pleural hematoma. 
There is a predominant incidence in males and on the left 
side. 
• Therefore, prompt diagnosis, complete hemostasis, and 
aggressive resuscitation are recommended. Although em-
bolization has a high success rate, about 45% of patients 
require surgical management to control bleeding. 
• In this case, as with most patients, doctor-patient confi-
dentiality, establishing trust and knowing the whole clinical 
picture is very important, as good history taking is perti-
nent to making diagnoses.
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პასუხისმგებელი პირი: ნინო ჭაღიაშვილი, nchagiashvili1974@gmail.com

გულმკერდის შიგნითა არტერიის გაგლეჯა წარმოადგენს გულმკერდის დახურული ტრავმის შედეგად განვითარებულ 
იშვიათ გართულებას. არტერიის დაზიანების ადრეული გამოვლენა და ზუსტი დიაგნოსტიკა ზრდის გადარჩენის შანსს. 
ჩვენ წარმოგიდგენთ იშვიათ შემთხვევას - გულმკერდის დახურული ტრავმით გამოწვეულ იზოლირებულად გულმკერდის 
შიგნითა არტერიის გაგლეჯას. 
გულმკერდის შიგნითა არტერიის დაზიანება არ არის ხშირი მოვლენა. ის შესაძლოა, დახურული ან ღია ტრავმის 
შედეგად განვითარდეს, რასაც შესაძლოა მოყვეს სიცოცხლისთვის საშიში გართულებები. გულმკერდის შიგნითა 
არტერია მკერდის ძვლის ლატერალურად მდებარეობს, შესაბამისად სტერნალურ და პარასტერნალურ მიდამოში 
მიყენებული ტრავმით უფრო ადვილად ზიანდება. შუასაყარში და პერიკარდიუმში მდიდარი კოლელატურალური 
ქსელის არსებობის გამო, აღნიშნული უბნის ტრავმამ შესაძლოა, გამოიწვიოს მედიასტინური ჰემატომის, პერიკარდიული 
ტამპონადის და მასიური ჰემოთორაქსის განვითარება. ამ შემთხვევის საფუძველზე ვასკვნით, რომ შედარებით მცირე 
გულმკერდის ტრავმამაც შესაძლოა, გულმკერდის შიგნითა არტერიის დაზიანება გამოიწვიოს. როგორც კლინიკური 
სურათი, ასევე ჰემოდინამიკურ-რესპირატორული პარამეტრების ცვლილება, როგორიცაა ჰიპოტენზია, ტაქიპნოე, 
კისრის ვენების დაბერილობა, ეკგ ახლად გაჩენილი ინვერსიული T კბილი V2-6 განხრებში, დიაგნოზის დროულ დასმაში 
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SAFETY AND EFFECTIVENESS OF RADIOFREQUENCY ABLATION OF GREATER 
SAPHENOUS VEIN: SINGLE CENTER EXPERIENCE
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Mission: find out the safety and effectiveness of radiofrequency ablation of greater saphenous vein during Chronic venous 
disease, Varicose Veins.
Method: primary evaluation using DUS, VCSS score, and CEAP classification, evaluated a total of 220 patients during the 
2017-2022 year, which came down to surgical treatment.
Result: from these 220 patients median age was 46.6 years, male to female ratio was 77 % to 23%. The postoperative 
evaluation showed significant improvement in Quality of life and outcome of disease. The occlusion rate in our procedures 
was 98.8%, recanalization rate after 1 year of the procedure was 3.6%. Also, age >65 was an additional risk factor for 
hyperpigmentation, edema, and paresthesia.
Conclusion: RFA of GSV has proved itself as a safe and effective method. More than 95% of patients are suitable for RFA 
during CVI in the lower extremities, in others open surgical operations are indicated. The main complication rate was low, 
with a recanalization rate of less than 4% and an occlusion rate of 98.8 %. Also, hospital delay was minimal and the return 
in normal function was on the second day after the procedure.

Key points: radiofrequency ablation of greater saphenous vein, complications, safety, effectiveness, single center expe-
rience
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INTRODUCTION

Chronic Venous Disease (CVD) of lower extremities is 
seen widely in today’s vascular surgeon’s practice, CVD 
manifests itself in various clinical spectrums, ranging from 
asymptomatic but cosmetic problems to severe symptoms 
such as thrombophlebitis and ulcer. Varicose vein disease 
is the main reason of CVD in lower limbs. Pain, swelling, 
heaviness and tingling of the lower limbs are the most 
common and symptoms caused by varicose veins while 
in some individuals it is asymptomatic [1,3,5]. Risk factors 
associated with age, gender, occupation, pregnancy, fam-
ily history, smoking and obesity. In the last two decades, 
modern technologies have stepped in surgical treatment 
of Varicose vein disease. Were developed two main ther-
mal ablation methods: Radiofrequency ablation (RFA) and 
Laser Ablation (EVLA) that made huge impact on outcome 
of disease [2,3,9].

MATERIAL AND METHODS

As it was mentioned, in In presented study we collect-
ed data about complications after RFA of great saphenous 
vein (GSV) which was held in our center from 2017 to 
2022 year. The main method for planning the intervention 
on superficial veins was duplex ultrasonography (DUS) 
of the veins of lower extremities, during which was done 
mapping of abnormal pathways, identification of sources 
of reflux, reflux site and length [1]. All patient were evalu-
ated by using CEAP and VCSS classification tools. Indica-

tions for Treatment with superficial venous incompetence, 
management strategies mainly depended on clinical pre-
sentation (history, symptoms, signs) and detailed individual 
DUS findings, which were all mandatory for proper deci-
sion making, also reflux and oclusion in deep veins were 
excluded [7]. Treatment strategy was based on recom-
mendation (ESVS 2022 Clinical Practice Guidelines on the 
Management of Chronic Venous Disease in Lower Limbs, 
recommendation №15, [1]) according which patients with 
superficial venous incompetence presenting with symp-
tomatic varicos veins (VV) starting from CEAP C2s, super-
ficial venous incompetence presenting with skin changes 
as a result of chronic venous disease (CEAP C4-C6), inter-
ventional treatment was recommended. Patients were also 
examined after one week post-operatively. Additionally, 

Figure 1. Radiofrequency ablation of the great saphenous 
vein using duplex ultrasound of the lower extremity veins.
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DUS was performed after 12 month to detect possible re-
canalization. For RFA of GSV we used ClusureFast cathe-
ter (Medtroni Inc, USA) during surgery, constructed with 
bipolar electrode affixed to its distal end. The mechanism 
is such that electrode must make direct contact with vein 
wall to deliver radiofrequency energy, contact with wall 
results in destruction of endothelium, occlusion by contrac-
tion of vein wall collagen, and thrombus formation [2,6,8]. 
For ablation of GSV access was initiated at GSV’s most dis-
tal site of reflux source, lidocaine was administered at the 
selected area and with the help of needle was punctured 
vein under ultrasound guidance. A 0.018 -inch guidewire 
was inserted into GSV, and the needle was removed. Next 
a 7F X 11cm sheath was advanced OTW, the 0.018inch 
wire was removed, 7F RFA catheter was inserted until 2 
cm peripheral to SFJ [2]. Peri-venous tumescent anesthe-
sia was administered under ultrasound guidance along 
the entire treatment length [2,5]. RFA was performed and 
after catheter and 7f sheath was extracted. Tumescence 
reduces pain, induces venous compression and spasm 
leading to greater effectiveness, and acts as a heat sing to 
protect surrounding structures. [1] A standardized tumes-
cence composition consisting of 445 ml crystalloid, 50ml 
1% lidocaine plus 1:100 000 adrenaline and 5ml 8.4% 
sodium bicarbonate was used [1]. Recent ESVS 2022 
Clinical practice Guidelines on the management of CVD 
of lower limbs have identified reduced pain when pH of 
acidic lidocaine solutions is neutralized by the addition of 
sodium bicarbonate, to create buffered solutions [2,7,8]. 
Addition of adrenaline prolongs the anesthetic effect and 
provides vasoconstrictive effect [1,2]. Preoperative plan-
ning consisted of examination and DUS, well hydration 
before procedure to achieve maximum distention of leg 
veins. [1] Compression therapy was used after procedure 
during 14 days to prevent or minimize inflammation, pain, 
bruising, bleeding, hematoma and superficial and deep 
vein thrombosis, compression of 35mmHg<P>40mmHg 
was used standardly. For patients with superficial venous 
incompetence undergoing ultrasound guided foam sclero-
therapy or endovenous thermal ablation of a saphenous 
trunk, post-procedural compression treatment should be 
considered [1] For thromboprophylaxis single dose of low 
molecular heparin (LMWH) was used once a day from 

4.000 IU to 6.000 IU [1,2]. (Recommendation №18, For 
patients with superficial venous incompetence, undergo-
ing treatment using endovenous techniques with or without 
phlebectomies, the procedure should be performed in the 
outpatient setting where possible [1].)

RESULTS

We retrospectively analyzed the data of patients 
about RFA of greater saphenous vein (GSV), with or with-
out phlebectomy, its safety, complications and effective-
ness, surgical cases took place during 2017-2022 in 220 
patients.A total of 220 patients underwent RFA of GSV. 
The mean age was 46.5 year, female to male population 
was 77% and 23%, respectively. Follow-up period was 12 
month, the CEAP score, VCSS, and QoL score were signifi-
cantly improved. The occlusion rate 98,8%.(GSV diameter 
>8mm). Clinically patient’s conditions were evaluated us-
ing CEAP Classification, in this article range of our patients 
were from C2 to C6 (C2 class -39%, C3 class -33%, C4 
class -18%, C5 class -8%, C6 class -3%). Additional VCSS 
classification was use during complicated cases. Inclusion 
criteria for procedure also was diameter of GSV from 
4-15mm. Notably in our cases hematoma only occurred 
when patients had undergone RFA with phlebectomy. In all 
of our cases, besides it was with or without phlebectomy, 
Tumescent anesthesia was performed under ultrasound 
guidance. It allowed early return to normal function and 
significant improvements in quality of life. This provides ef-
ficient treatment, with minimal discomfort, time in hospital 
delay in our cases were from 16-24 hours [1]

In our study we encountered incidence of CEAP classi-
fied patients. Complications during surgery was defined: 
Vessel perforation (0), Pulmonary Embolism (PE) (0), DVT 
(2), Phlebitis (9) , infection (17).

Complications after procedure consisted of: Ecchymo-
sis (8 3,6%), hyperpigmentation (2.7%), hematoma (17, 
7.7%) , erythema (14 6.3%), phlebitis (3, 1.3%), DVT (0), 
PE (0). Additionally, we evaluated recanalization rate af-
ter 1 year of procedure, only in 8 patients (3.6%) after 1 
year we found recanalization. [1,2,5,7,9]

As we mentioned upward, in complicated cases we use 
additional VCSS classification for evaluation and determi-

Figure 2. Distribution of patients according to Age and CEAP classification
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Figure 3. Evaluation of treatment effectiveness by VCSS classification;
Our clinical cases, dynamics of complications on the lower limbs

nation of treatment effectiveness. We will provide below 
some of our examples. 

 From this experience we saw significant improvement 
Qol [1] in small amount of time with the help of procedure 
and recommendations during and after the surgery for our 
patients.

 

CONCLUSION

RFA of GSV has proved its self as a safe and effec-
tive method. More than 95% of patients are suitable for 
RFA during CVI in lower extremities, in others open surgical 
operations are indicated. The main complications rate was 
low, with the recanalization rate less than 4% and occlusion 
rate of 98.8 %. Also, hospital delay was minimal and return 
in normal function was in second day after procedure.
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შემთხვევითი ექსტრაკარდიული აღმოჩენები (შეა) ძირითადად აღწერილი და შესწავლილია გულის ისეთი გამომ-
სახ ველობითი კვლევებით, როგორიცაა გულის კომპიუტერული ტომოგრაფია და გულის მაგნიტურ-რეზონანსული 
სკანირება, თუმცა, ლიტერატურა ძალიან მწირია მსგავს შემთხვევებში სრულყოფილი ტრანსთორაკალური ექოკარ-
დიოგრაფიის (ტთე) როლის შესახებ. სტატიაში წარმოგიდგენთ ორ კლინიკურ შემთხვევას, როდესაც რუტინული ექო-
კარ დიოგრაფიული კვლევით გამოვლინდა სხვადასხვა ქირურგიული პათოლოგია და შემთხვევითი აღმოჩენა გახდა 
ქირურგიული ჩარევის ჩვენება. 
პირველი შემთხვევა ეხება 63 წლის ქალბატონს, რომელსაც რუტინული ექოკარდიოგრაფიული კვლევისას სუბკოს-
ტალური მიდგომით დაუდგინდა დიდი ზომის მომრგვალო-ოვალური ფორმის მრავალჩანართიანი, ტიხრებიანი სტრუქ-
ტურა, ეს იყო გიგანტური ზომის ღვიძლის ჰიდატიდური კისტა - ღვიძლის ექინოკოკი. პაციენტს წარმატებით ჩაუტარდა 
ქირურგიული ოპერაცია. 
მეორე შემთხვევა ეხება 56 წლის მამაკაცს სტენოკარდიის ტიპის ტკივილით, პრესინკოპეს ეპიზოდებითა და წინაგულოვანი 
ექსტრასისტოლიით. ექოკარდიოგრაფიამ გამოავლინა ჰიპერექოგენური მასა, რომელიც აწვებოდა მარცხენა წინაგულს 
( LA)-ს უკანა მხრიდან. ეჭვი იყო მიტანილი დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქარზე, რაც დადასტურდა შესაბამისი 
რადიოლოგიური კვლევით. პაციენტს წარმატებით ჩაუტარდა ლაპარასკოპიული ფუნდოპლიკაციის ოპერაცია, რის 
შემდეგაც პაციეტს ჩივილები გაუქრა.
შემთხვევითმა ექოკარდიოგრაფიულმა ექსტრაკარდიულმა აღმოჩენებმა ჩვენს მიერ წარმოდგენილ კლინიკურ შემთხვ-
ევებში გამოიწვია ახალი დიაგნოზის დასმა, პაციენტების გადამისამართება ქირურგებთან და შესაბამისად, შეცვალა 
მკურნალობის სტრატეგია.
ამდენად, ძალიან მნიშვნელოვანია ტრენინგი, ცოდნის გაღრმავება, ექოკარდიოგრაფიის ექსტრაკარდიულ გამოვლი-
ნებებზე ყურადღების გამახვილება და შესაბამისი სახელმძღვანელო მითითებების ჩამოყალიბება სრულყოფილი კვლე-
ვის წარმოებისათვის. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია არაკარდიული ქირურგიის წინ კარდიოლოგიური რისკების 
შეფასებისათვის წარმოებული ექოკარდიოგრაფიული კვლევების სრულყოფა.
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შემთხვევითმა ექოკარდიოგრაფიულმა ექსტრაკარ-
დიულმა აღმოჩენებმა (შეეა) შესაძლოა, მიგვიყვანოს 
ახალ კლინიკურ დიაგნოზებამდე, ეს შეიძლება, იყოს 
უწ ყი ნარი, ნაკლები ღირებულების, ზოგჯერ კი ძალიან 
მნიშვ ნელოვანი ცვლილება პაციენტის შემდგომი მართ-
ვის თვალ საზრისით. ამ საკითხზე არსებული სამეცნიერო 
ლიტერატურის მწირი მონაცემების მიხედვით შეეა-ის 
სიხშირე მერყეობს 4.4%-დან 7,5%-ის ფარგლებში [1,2]. 
ტთე კვლევით ყველაზე ხშირად გამოვლინდება პლევ-
რალური გამონაჟონი, ხოლო ტრანსეზოფაგული კვლე ვით 
(ტეე) - დაღმავალი აორტის ათერომა. დანარჩენ შემთ-
ხვევებში კი ყველაზე ხშირი ახალი ექსტრაკარდიული 
დიაგნოზები განისაზღვრება სისხლძარღვთა ან ღვიძლის 
პათოლოგიის აღმოჩენებით [1,2].

ჩვენს შემთხვევაში ერთ პაციენტთან შემთხვევით 
დიაგ ნოსტირდა ღვიძლის ჰიდატიდური დაავადება, მეო-
რე შემთხვევაში კი დიდი ზომის დიაფრაგმის საყლაპავის 
ხვრელის თიაქარი.

კლინიკური შემთხვევა #1 

63 წლის ქალბატონმა მოგვმართა რუტინული კარ-
დიო ლოგიური შემოწმებისათვის ჩივილებით: საერ თო 
სისუსტე, ადვილად დაღლა, დისკომფორტი ეპი გასტ-
რიუმსა და მკერდის ძვლის ქვედა მესამედში, პერიო-
დულად თავბრუ, გულის წასვლის შეგრძნება; ბოლო 
რამდენიმე კვირა აღწერდა პრესინკოპეს ტიპის ეპი-
ზოდებს, გულისცემის ამოვარდნის შეგრძნებას. რამ-
დე ნიმე თვის წინ, პაციენტს აღენიშნა დისკომფორტი 
მუცელ ში, ეჭვი მიიტანეს ნაღველკენჭოვან დაავადებაზე 
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ან კვებით ინტოქსიკაციაზე, თუმცა ჩატარებული მუცლის 
ღრუს ულტრაბგერითი კვლევით რაიმე პათოლოგია 
ნანახი არ იყო. ანამნეზში არტერიული ჰიპერტენზია, 
მემკვიდრეობაში კორონარული არტერიების დაავა-
დე ბა, შესაბამისად, პაციენტმა დაგეგმა კარდიოლოგ-
თან ვიზიტი. ფიზიკალური გამოკვლევით მნიშვ ნე-
ლო ვანი ცვლილებები არ გამოვლინდა, ჩატარ და 
ელექ ტროკარდიოგრაფია: მარცხენა პარკუ ჭის ჰიპერ-
ტრო ფიის ნიშნები, წინაგულოვანი ექსტრასისტო ლია. 
რუტინული ექოკარდიოგრაფიით: ორივე წინაგულის 
მსუ ბუქი დილატაცია, მარცხენა პარკუჭის ძგიდე უკა-
ნა კედლის მსუბუქი ჰიპერტროფია, გლობალური 
კუმშვა დობის ფუნქცია ნორმის ფარგლებში, განდევნის 
ფრაქცია EF 56%, მსუბუქი მიტრალური და ტრიკუსპი-
დური ნაკლოვანება, დიასტოლური დისფუნქცია 
გაუარე სე ბული რელაქსაციით. სუბკოსტალურ ჭრილში 
გა მო კვ ლევისას გულის გამოსახულების მიღება გაძ-
ნელ  და და პრაქტიკულად შეუძლებელი გახდა, ექო -
კარ  დიოგრაფიულ ფანჯარას მთლიანად ავსებდა 
უცნაუ რი წარმონაქმნი, რაც აშკარად არ იყო კარდიუ-
ლი წარ მოშობის, დიდი ზომის მომრგვალო-ოვალური 
ფორ მის მრავალჩანართიანი, ტიხრებიანი სტრუქტურა. 
ექო კარ დიოგრაფიული გადამწოდის მანევრირე ბით 
შესაძ ლებელი გახდა მისი მიკუთვნება ღვიძლთან და 
იდენ  ტიფიკაცია, ეს იყო გიგანტური ზომის ღვიძლის 
ჰიდა ტიდური კისტა - ღვიძლის ექინოკოკი მრავლო ბითი 
შვი ლეული ჩანართებით. პაციენტი სასწრაფოდ გადა მი-
სამართდა ქირურგთან, ექოკარდიოგრაფიული კვლე ვით 
შემთხვევით აღმოჩენილი ექსტრაკარდიული დიაგ ნოზი 
დადასტურდა დამატებითი ლაბორატორიულ-ინსტ რუ-
მენტული კვლევებით, პაციენტთან სწრაფად დაიგეგმა 
ქირურგია და წარმატებით ჩატარდა დიდი ზომის ღვიძ-
ლის ექონოკოკური კისტის ამოკვეთა. წარმატებული 
ოპე რაციის შემდეგ პაციენტს ყველა ჩივილი გაუქრა, 
რაც იყო ინიციალური მომართვის მიზეზი. რუტინულმა 
სრულ ყოფილმა ექოკარდიოგრაფიულმა კვლევამ, ამ 
შემთხვევაში, მოგვცა აბსოლიტურად სხვა, ახალი ქი-

რურგიული დიაგნოზი და რადიკალურად შეცვალა 
პაციენტის მკურნალობის სტრატეგია.

კლინიკური შემთხვევა #2 

56 წლის მამაკაცმა მოგვმართა რუტინული კარ-
დიოლოგიური შემოწმების მიზნით ჩივილებით: დის-
კომფორტი მკერდის ძვლის უკან, გულისცემის ამო-
ვარ დნის, პერიოდულად გულის წასვლის შეგრძნება, 
აღ წერდა პრესინკოპეს ტიპის რამდენიმე ეპიზოდს 
ბო ლო 6 თვის განმავლობაში, ღებულობდა ანტიან-
გი ნალურ მედიკამენტურ თერაპიას და ბეტა ბლო კა-
ტორს არითმიის მენეჯირებისათვის, თუმცა უშედე-
გოდ, ჩივილებმა მიიღო პროგრესული ხასიათი. 
ელექტ როკარდიოგრაფიული კვლევით გამოვლინდა 
ხში რი წინაგულოვანი ექსტრასისტოლია, ანამეზის 
ჩაღრ მავებული გამოკითხვით, გაირკვა, რომ ჩივილები 
ყლაპვასთან იყო მეტწილად დაკავშირებული და 
ძლიერდებოდა საკვების დიდი ულუფის მიღების შემდეგ, 
ტრანსთორაკალურმა ორგანზომილებიანმა ექო კარ-
დიო გრაფიამ გამოავლინა ჰიპერექოგენური მასა, რო-
მელიც აწვებოდა LA-ს უკანა მხრიდან. პულსურმა და 
ფერადმა დოპლერ ექოკარდიოგრაფიამ გამოავლინა 
LA და მარცხენა პარკუჭში (LV) სისხლის შემოდინების 
დაქვეითებული სიჩქარე. ეჭვი იყო მიტანილი დიაფრაგმის 
საყლაპავის თიაქარზე, რაც დადასტურდა შესაბამისი 
რადიოლოგიური კვლევით. შეიცვალა პაციეტის მკურ-
ნალობის სტრატეგია, გადამისამართდა ქირურგთან 
და წარმატებით ჩაუტარდა ლაპარასკოპიული ფუნდო-
პლიკაციის ოპერაცია, რის შემდეგაც პაციეტს გაუქრა 
სიმპტომები.

დისკუსია და დასკვნა 

შემთხვევითმა ექოკარდიოგრაფიულმა ექსტრა-
კარ დიულმა აღმოჩენებმა ჩვენს მიერ წარმოდგენილ 
კლინიკურ შემთხვევებში გამოიწვია პაციენტების გა და-
მისამართება ქირურგებთან, ახალი დიაგნოზის დასმა 

სურათი 1. ტთე, სუბკოსტალური ჭრილი, თეთრი ისრით 
მითითებულია გიგანტური ზომის ღვიძლის ექინოკოკური კისტა.

სურათი 2. ტთე , აპიკალური ოთხკამერიანი ჭრილი, მასა, 
რომელიც იწვევს მარცხენა წინაგულის კომპრესიას, მითითებულია 

თეთრი ისრით (დიაფრაგმის საყლაპავის თიაქარი)
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და შესაბამისად, შეცვლილი სამკურნალო სტრა ტეგია. 
ლიტერატურის მიხედვით, შეა შემთხვევების უმე-
ტესობა, სავარაუდოდ, დაბალი რისკის აღმოჩენებია 
(პლევრალური გამონაჟონი, ასციტი, დიაფრაგმის საყ-
ლაპავის თიაქარი) და მათი მართვა შესაძლებელია კონ-
სერ ვატიულად [1,2]. თუმცა, "მაღალი რისკის" აღმო-
ჩენები, როგორიცაა ღვიძლშიდა წარმონაქმნები, ქვედა 
ღრუ ვენის ავსების დეფექტები, ღვიძლის ანომალიები, 
შუასაყრის სიმსივნეები, დაღმავალი აორტის დილატაცია, 
ხშირად იწვევს მნიშვნელოვან ცვლილებებს პაციენტების 
კლინიკურ მენეჯმენტში [1,2].

ჩვენს შემთხვევაში ერთ პაციენტთან შემთხვევით 
დიაგ ნოსტირდა ღვიძლის ჰიდატიდური დაავადება, მეო-
რე შემთხვევაში კი დიდი ზომის დიაფრაგმის საყლაპავის 
თიაქარი, რომელიც იწვევდა სტენოკარდიის ტიპის ტკი-
ვილს და პრესინკოპეს. საინტერესოა, რომ პაციენტებს 
არ ჰქონდათ ამ პათოლოგიებისათვის სპეციფიკური 
კლინიკური სურათი, ორივეს აღენიშნებოდა ექსტრა-
სისტოლური არითმია სხვა არასპეციფიკურ ჩივილებთან 
ერთად, რაც გახდა კარდიოლოგიური შემოწმების 
მიზეზი. ღვიძლის ჰიდატიდური დაავადება გამოწვეული 
Echinococcus granulosus-ის ლარვებით, არის სერიო-
ზული დაავადება, პოტენციურად ლეტალური, რომე-
ლიც გვხვდება მსოფლიოს ნებისმიერ წერტილში, 
მაგ რამ განსაკუთრებით ისეთ ენდემურ რაიონებში, რო-
გორებიცაა ხმელთაშუა ზღვის აუზი, ახალი ზელანდია, 
ჩრდილოეთ აფრიკა, ავსტრალია, აღმოსავლეთ ევროპა, 
სამხრეთ ამერიკა, ბალკანეთი, ახლო აღმოსავლეთი 
[3]. ჰიდატიდური კისტა ძირითადად გვხვდება ღვიძლ-
ში (შემთხვევების 75%), უმეტეს შემთხვევაში ასიმპ-
ტომურია და შემთხვევით ვლინდება მუცლის რუტინული 
ექოსკოპიით ან სხვა პათოლოგიების დიაგნოსტიკისთვის 
ჩატარებულ ულტრაბგერით კვლევაზე, როგორც 
მოხ და ჩვენს შემთხვევაში. ღვიძლის ჰიდატიდური 
კის ტის თერაპია მულტიმოდალურია, მათ შორის 
მედი კამენტური და ქირურგიული, ბოლო დროს უპი-
რატესობა ენიჭება მინიმალურ ინვაზიური ტექნიკით 
მკურნალობას [3,4]. ლიტერატურაში აღწერილია ღვიძ-
ლის ჰიდატიდური კისტების რადიოლოგიური მახა-
სიათებლები. ხაზგასმულია ულტრაბგერითი კვლევის 
მაღალი სპეციფიურობა და სენსიტიურობა [4]. ჩვენს 
შემთხვევაში, ღვიძლში წარმოდგენილი იყო დიდი ზომის 
გიგანტური მულტილობულარული კისტა, მრავლობითი 
შვილეული ჩანართებით, რაც ზრდიდა ექინოკოკურის 
კისტის დიაგნოზის ალბათობას. ექოკარდიოგრაფიულმა 
შემთხვევითმა ექსტრაკარდიულმა აღმოჩენამ გამოიწვია 
ახალი დიაგნოზის ვერიფიკაცია და განსაზღვრა 
მკურნალობის სტრატეგია.

ჩვენ აღვწერეთ მეორე პაციენტი პრესინკოპეს ტიპის 
ეპიზოდებით და წინაგულოვანი ექსტრასისტოლიით, 
ანამეზის ჩაღრმავებული გამოკითხვით გამოვლინდა, 
რომ ჩივილები ვითარდებოდა საკვების დიდი ულუფის 

მიღების შემდეგ და მეტწილად ყლაპვასთან იყო 
დაკავშირებული. ეს პრესინკოპე საყლაპავის ჰიატალური 
თიაქრით იყო გამოწვეული, ის იწვევდა მარცხენა 
წინაგულის გარდამავალ კომპრესიას, რამაც შეიძლება 
გამოიწვიოს პრესინკოპე LA-დან LV-ში სისხლის ნაკადის 
დინების შეფერხებით. რუტინული ექოკარდიოგრაფია 
ძალიან სასარგებლო აღმოჩნდა ამ პათოლოგიის დიაგ-
ნოსტიკაში და შეცვალა პაციენტის მკურნალობა. 

დიაფრაგმული თიაქრის ულტრასონოგრაფიული გა -
მოვ ლინება: ექოკარდიოგრაფიული კვლევისას ამ პათო-
ლოგიას შეუძლია გამოიწვიოს მარცხენა წინაგულის 
წარმონაქმნის სიმულაცია. თიაქრის მიერ გულის კომპ-
რესიის გამო გამოწვეული კლინიკური სიმპტომები 
იშვიათია, მაგრამ შეიძლება განვითარდეს, თუ თიაქარი 
ძალიან დიდია. ასეთ პაციენტებს ზოგჯერ აღენიშნებათ 
ქოშინი ან სინკოპეს ეპიზოდები, როგორც წესი, კვების 
დიდი ულუფის შემდეგ, ზოგიერთ პარაეზოფაგური 
თიაქრის მქონე პაციენტებს შეიძლება განუვითარდეთ 
არითმია, მათ შორის სინუსური ტაქიკარდია, წინა გუ-
ლების თრთოლვა, წინაგულების ფიბრილაცია, სუპ-
რავენტრიკულური ექსტრასისტოლა და პარკუჭოვანი 
ტაქიკარდია, ასევე ჰისის კონის მარცხენა ტოტის ბლოკადა, 
ატრიოვენტრიკულური გამტარობის ბლოკადა და ST 
სეგმენტისა და T-კბილის ელექტროკარდიოგრაფიული 
ცვლილებები [5,6,7,8]. ჩვენს პაციეტს აღენიშნებოდა 
წინაგულოვანი ექსტრასისტოლია, რეტროსტერნალური 
ტკივილი და პრესიკოპე. ექოკარდიოგრაფში დიაფრაგმის 
თიაქარი შეიძლება გამოჩნდეს ექსტრაკარდიული გა-
მოვ ლინების სახით LA უკან, რომელიც იკავებს მარც-
ხენა წინაგულის ღრუს, ქმნის მარცხენა წინაგულის 
წარ მონაქმნის იმიტაციას. პაცინეტს უვითარდება წინა-
გულოვანი არითმიები და მსგავსი ჩივილებით მიმარ-
თავენ კარდიოლოგებს. კარდიოლოგებმა, ექოკარ-
დიო გრაფერებმა, გასტროენტეროლოგებმა უნდა 
გაი თ ვალისწინონ, რომ ულტრასონოგრაფიული გამოვ-
ლინებები შეიძლება იყოს მრავალფეროვანი და ხშირად 
დამაბნეველი. 

 ამიტომ, ძალიან მნიშვნელოვანია და საჭირო შესაბა-
მისი ტრენინგი, ცოდნის გაღრმავება, ექოკარდიოგრაფიის 
ექსტრაკარდიულ გამოვლინებებზე ყურადღების გამახ-
ვილება და შესაბამისი სახელმძღვანელო მითითებების 
ჩამოყალიბება სრულყოფილი კვლევის წარმოებისათვის. 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია არაკარდიული ქირურ-
გიის წინ კარდიოლოგიური რისკების შეფასებისათვის 
წარმოებული ექოკარდიოგრაფიული კვლევების სრულ-
ყო ფა, ვინაიდან არაკარდიული ქირურგიის წინ, შეიძლება 
დამატებითი რისკები გამოვლინდეს, როგორც ნაკლებ 
საყურადღებო, კეთილთვისებიანი (მაგ., ღვიძლის მარ-
ტივი კისტა), ასევე გაურკვეველი (მაგ., ასციტი) ან მეტად 
საყურადღებო (მაგ., ღვიძლის მეტასტაზები, ექონოკოკი, 
ქვედა ღრუ ვენის ობსტურქცია და სხვა).



გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნე

68

ლიტერატურა:
References:

1. 1.Prevalence of non-cardiac pathology on clinical transthoracic echocardiography ; Faisal Khosa 1, Haider War-
raich, Atif Khan, Feroze Mahmood, Larry Markson, Melvin E Clouse, Warren J Manning. J Am Soc Echocardiogr. 2012 
May;25(5):553-7. doi: 10.1016/j.echo.2012.01.022. Epub 2012 Mar 8.PMID: 22406164

2. Extracardiac findings on routine echocardiographic examinations. Alkhouli M, Sandhu P, Wiegers SE, Patil P, Panidis J, 
Pursnani A.J Am Soc Echocardiogr. 2014 May;27(5):540-6. doi: 10.1016/j.echo.2014.01.026. Epub 2014 Mar 15.PMID: 
24637060. 

3. Echinococcosis of the liver. Czermak BV, Akhan O, Hiemetzberger R, Zelger B, Vogel W, Jaschke W, Rieger M, Kim SY, Lim 
JH.Abdom Imaging. 2008 Mar-Apr;33(2):133-43. doi: 10.1007/s00261-007-9331-0.PMID: 17912581 

4. Ultrasound appearances of liver hydatid disease. Niron EA, Ozer H. Br J Radiol. 1981 Apr;54(640):335-8. doi: 
10.1259/0007-1285-54-640-335.

5. Hiatal hernia presenting as a left atrial mass.Kalavakunta JK, Po JRF.Clin Case Rep. 2022 Aug 9;10(8):e6192. doi: 10.1002/
ccr3.6192. eCollection 2022 Aug.PMID: 35957774 

6. Echocardiographic aspects of hiatal hernia: A review. Khouzam RN, Akhtar A, Minderman D, Kaiser J, D'Cruz IA.J Clin Ultra-
sound. 2007 May;35(4):196-203. doi: 10.1002/jcu.20312.PMID: 17354243 Review.

7. Diagnostic dilemma of syncope: Esophageal hiatal hernia and high-risk bundle-branch block. Kojo K, Morikawa T, Kikawa T, 
Sasaki K, Suyama Y, Shimizu T.Intern Med. 2023 May 17. doi: 10.2169/internalmedicine.1569-23. Online ahead of print.
PMID: 37197958 

8. Left atrial compression and right ventricular outflow tract diameter on echocardiography are independently associated with 
exercise capacity in patients with large hiatal hernia. Naoum C, Kritharides L, Falk GL, Martin D, Yiannikas J.Echocardiogra-
phy. 2018 May;35(5):592-602. doi: 10.1111/echo.13835.PMID: 29790224

ECHOCARDIOGRAPHY AS THE KEY TO EXTRACARDIAC SURGICAL DIAGNOSIS 
(CASE REPORT)

Lali Patsia1, Ketevan Lartsuliani2, Nodar Sulashvili3
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Incidental extracardiac findings (ECFs) are mainly described and studied by cardiac imaging studies such as cardiac com-
puted tomography and cardiac magnetic resonance imaging, however, the literature on the role of complete transthoracic 
echocardiography (TTE) in such cases is very sparse. In this article, the authors present two clinical cases in which routine 
echocardiographic examination revealed other various surgical pathologies and incidental findings became indications 
for surgical intervention.
The first case refers to a 63-year-old woman who, during a routine echocardiographic examination, found a large round-
oval shaped multi-sectional, septate structure, it was a giant-sized liver hydatid cyst - liver echinococcus. The patient 
underwent a successful surgical operation.
The second case concerns a 56-year-old man with angina-type pain, episodes of presyncope, and atrial extrasystoles. 
Echocardiography showed a hyperechoic mass ascending the left atrium (LA) posteriorly. Diaphragmatic esophageal her-
nia was suspected, which was confirmed by appropriate radiological examination. The patient underwent a successful 
laparoscopic fundoplication operation, after which the patient's complaints disappeared.
Incidental echocardiographic extracardiac findings in the clinical cases we presented led to new diagnoses, referral of 
patients to surgeons, and consequently, changed treatment strategy.
Therefore, it is very important to train, increasing knowledge, focusing on extracardiac manifestations of echocardiogra-
phy and establishing appropriate guidelines for conducting a comprehensive study. It is especially important to perfect the 
echocardiographic studies performed for the assessment of cardiac risks before non-cardiac surgery.

Keywords: extracardiac manifestations, echocardiography, non-cardiac surgery
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მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლა მნიშვნელოვნად აუარესებს ცხოვრების ხარისხს და ხშირად საფრთხესაც უქმ ნის 
მას. ამ მდგომარეობის მიზეზი ცდომილი ნერვის ან მისი ტოტების დაზიანებაა, რომელიც ხორხის ინერვაციას უზრუნ-
ველყოფს. შესაბამისად, დამბლის შემთხვევაში ირღვევა ხორხის ნორმალური ფუნქციონირება და სხვადასხვა ხარისხით 
იზღუდება ჰაერის გატარებისა და ხმის წარმოქმნის პროცესი. მბგერავი იოგების დამბლის კლინიკური გამოვლინება 
შე საძ ლოა ხმის ჩახლეჩიდან და წყვეტილი სუნთქვიდან სიცოცხლისათვის საშიშ მდგომარეობამდე მერყეობდეს. ეტიო-
ლოგიური ფაქტორები მრავალგვარია და მოიცავს ცენტრალურ და ადგილობრივ პათოლოგიურ პროცესს თუ პროცესებს, 
მნიშვნელოვანია იატროგენული დაზიანებების წილიც. მკურნალობის ძირითადი მიზანი ჰაერგამტარი გზების და ხმოვანი 
ნაპრალის გაფართოვებაა სუნთქვითი და მეტყველების ფუნქციის აღდგენა-გამოსწორების მიზნით.
ჩვენს კლინიკაში 2001-2023წწ. მბგერავი იოგების ორმხრივი დამბლის დიაგნოზით მკურნალობა 126 პაციენტს 
ჩაუტარდა. არჩევანი შევაჩერეთ ქირურგიული მკურნალობის ორი ძირითადი - დინამიური და სტატიკური მეთოდებიდან 
ამ უკანასკნელის სამ ვარიანტზე. აღნიშნული მეთოდების გამოყენებით, მათი სუსტი მხარეების გათვალისწინებით 
და თანდათანობითი დახვეწით შევიმუშავეთ ახალი მათოდი, რომლისთვისაც შევქმენით სპეციალური ინსტრუმენტი 
– პერფორატორი. მისი საშუალებით ოპერაციის შესრულება ტექნიკურად უფრო გამარტივდა, ანატომიური 
თავისებურებები დაძლევადი გახდა, ხანგრძლივობა და ინფიცირების რისკი შემცირდა. ოპერაციის შედეგების შეფასება 
ხდებოდა: კლინიკურად ფიბროლარინგოსკოპიით, ყიის ფართობის განსაზღვრით და სპირომეტრიული კვლევებით. 
მიღებული შედეგების საფუძველზე შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ ოპერაციის შემდეგ სტაბილურად უმჯობესდება 
რესპირატორული ფუნქცია საუბრის უნარის შენარჩუნებასთან ერთად. ვფიქრობთ ჩვენს კლინიკაში შემუშავებული 
მეთოდი შეიძლება ჩაითვალოს უსაფრთხო, ნაკლებად ტრამვულ და ეფექტურ მიდგომად სახმო იოგების ორმხრივი 
დამბლის სამკურნალოდ.

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

რეზიუმე
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მბგერავი იოგების დამბლა, რომელიც უფრო დაა ვა -
დების სიმპტომად შეიძლება განვიხილოთ, ვიდრე ცალ-
კეულ დაავადებად, მნიშვნელოვნად აუარესებს პა ცი-
ენტის სიცოცხლის ხარისხს და ხშირად საფრთხესაც კი 
უქმნის მას. ამ მდგომარეობას სხვადასხვა პათოლო გიუ-
რი პროცესი თუ პროცესები იწვევენ. მიზეზი ცთომილი 
ნერ ვის ან მისი ტოტების დაზიანებაა რომელიც ხორხის 
ინერვაციას ახორციელებს. 

ხორხს, რომელიც ზედა სასუნთქი სისტემის მნიშვნე-
ლოვანი ნაწილია, თავის მხრივ, სასუნთქი და ხმის წარ-
მომ ქმნელი ფუნქციები უკავშირდება. შესაბამისად, მისი 
ინერვაციის მოშლა განაპირობებს სახმო იოგების დამბ-
ლას, რაც სხვადასხვა ხარისხით ზღუდავს სუნთქვის და 
ხმის წარმოქმნის პროცესს. 

კლინიკურად, მბგერავი იოგების დამბლა, შესაძლე-
ბელია, ხმის ჩახლეჩიდან და წყვეტილი სუნთქვიდან სი-
ცოცხლისთვის საშიშ მდგომარეობამდე მერყეობდეს. ამ 
უკანასკნელის დროს, შესაძლოა, გადაუდებელი ინტუ-
ბაცია ან ტრაქეოსტომიაც კი გახდეს საჭირო.

სახმო იოგების დამბლის ეტიოლოგიურ ფაქტორებს 
შორის განიხილება ორგანიზმში განვითარებული რო-
გორც ცენტრალური, ასევე პერიფერიული წარმოშობის 
პა თო ლოგიური პროცესები. ასეთებად განიხილება: 

ცენტ რალური ნერვული სისტემის დაავადებები, მემ-
კვი დრეობითი თუ ფსიქოგენური დარღვევები, ნეირო-
კუნ თოვანი დარღვევები და პერიფერიული ნერვის 
მე  ქა ნიკური დაზიანება და სხვ. ეტიოლოგიაში მნიშვ ნე-
ლო ვანია, ასევე, იატროგენული დაზიანებების წილი. 
ადგილობრივად, კრიკო-არითენოიდული სახსრის უძ-
რაო ბა და ინტერარითენოიდული ნაწიბუროვანი ცვლი-
ლე ბებიც შესაძლოა, გახდეს იგივე სიმპტომების გამომ-
წვევი.

სახმო იოგების პარეზის მკურნალობის ძირითადი 
მი ზანი ჰაერგამტარი გზების და ხმოვანი ნაპრალის გა-
ფარ თოვებაა, სუნთქვის და მეტყველების ფუნქციის აღ-
სადგენად.

მკურნალობის ძირითადი მეთოდი ქირურგიული ჩა -
რე ვაა და ის ორ ძირითად ჯგუფად: სტატიკურ და დინა-
მი კურ პროცედურებად იყოფა. 
1. სტატიკური პროცედურები ეფექტურობის მაღალი მა-

ჩ ვენებლებით ხასიათდებიან. ამ ჯგუფში გაერთია ნე-
ბუ ლია სხვადასხვა ქირურგიული ჩარევა, მაგალითად, 
არითენოიდექტომია, არითენოიდოპექსია, ქორდო-
ტო მია, ქორდექტომია, მბგერავი იოგის ცალმხრივი 
თუ ორმხრივი ლატერალიზაცია და სხვ. 
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2. დინამიკური პროცედურები აერთიანებენ ხორხის 
ინერ ვაციის აღდგენის მცდელობებს სხვადასხვა ნერ-
ვის თუ კუნთების ანასტომოზებით. შედეგად, შესაძ-
ლოა, როგორც აბდუქტორული, ასევე ადდუქტორული 
ფუნქციების აღდგენა.
აღნიშნული ოპერაციები შეიძლება ჩატარდეს გა რე-

განი მიდგომით ან ენდოსკოპიური ტექნიკის გამო ყენე-
ბით ან კომბინირებული მიდგომით.

ჩვენი გუნდის არჩევანი შეჩერდა სტატიკური ქი-
რურ გიული მკურნალობის მეთოდებიდან: ლატერა-
ლი   ზაციის პროცე დურებზე, რადგან, აღნიშნული 
პრო  ცედურები, შექცევადი პარეზების შემთხვევაში, სა-
შუა    ლებას იძლევა, ხორხს დაუბრუნდეს პირვანდელი 
ფუნქ ცია და ამასთან, დამზოგველია ანატომიურ სტრუქ-
ტურებთან მიმართებაში. აღსანიშნავია, ასევე, რომ ამ 
პრო ცედურის შემდეგ, თუნდაც ერთი მბგერავი იოგის 
ლა ტერალიზაციით, შესაძლებელია ჰაერგამტარი გზების 
მუდმივი გამტარობის შენარჩუნება და დეკანულიზაცია 
ტრაქეოსტომიის არსებობის დროს. 

სახმო იოგების ორმხრივი პარეზის დიაგნოზით, ჩვენს 
კლინიკაში, 2002-2023 წლებში, ქირურგიული მკურ-
ნალობა ჩაუტადა 126 პაციენტს. ასაკობრივი ჯგუ ფი 
მერყეობდა 21 წლიდან 76 წლამდე, მათგან 102 იყო 
ქალი, 24 კი – მამაკაცი. 

116 პაციენტთან, სახმო იოგების პარეზი, ფარისებრ 
ჯირკვალზე ჩატარებული ოპერაციების შედეგად განვი-
თარდა; 3 პაციენტთან - გახანგრძლივებული ინტუბაციის 
შედეგად; 3 შემთხვევაში დამბლა ცენტრალური წარმო-
შობის იყო; 2 – ტრავმული; 2 შემთხვევაში კი მიზეზის 
დადგენა ვერ მოხერხდა.

ყველა პაციენტს აღენიშნებოდა ხმაურიანი სუნთქვა 
(სტრიდორი) განსაკუთრებით ფიზიკური დატვირთვისას. 
13 პაციენტი ტრაქეოსტომირებული იყო.

თავდაპირველად ვიყენებდით Clerf-ის მოდიფიკაციას 
– 85 პაციენტი; მეთოდი გულისხმობს ციცხვისებრი მორ-
ჩის სეპარაციას ბეჭდ–ციცხვისებრი სახსრიდან და კუნ-
თე ბიდან. ციცხვისებური მორჩი ლატერალურ პოზი-
ცია ში ფიქსირდება ფარისებური ხრტილის კიდეზე, რაც 
უზრუნველყოფს ინტრალარინგეალური სივრცეების 
გახსნას, ხორხის კოლაფსის თავიდან აცილებას და 
ჰაერის სტაბილურ წვდომას სასუნთქ გზებში. (Amedee 
R.G. et all, 1989) . თუმცა რადგან აღნიშნული მიდგომით 
შეუქცევადად ხდება ფიქსაცია, უპირატესობა Ejnell -ისა 
და Wan Fu Su-ს (8) და Lichtenberger-ის მოდიფიკაციებს 
მივანიჭეთ, რაც შესაბამისი რიგითობით გულისხმობს 
შემდეგს:

Ejnell-ის და Wan fu Su-ს (1979–1983წწ) მიერ შე-
მოთავაზებული ექსტრა-ენდოლარინგეალური მე თო-
დი მოიაზრებს ნემსების შეყვანას ფარისებურ ხრტილ-
ში, დაზიანებული მბგერავი იოგის კაუდალურად და 
კრანიალურად. მათი საშუალებით ხდება კვანძის და-
დება მბგერავ იოგზე მისი ლატერალიზაციის მიზნით. 
შექცევადი პარეზის შემთხვევაში, ამ მეთოდის ძირითად 
უპირატესობას წარმოადგენს ხორხის ფუნქციის სრული 
აღდგენის შესაძლებლობა.(Ejnell H. et all, 1984), (Wan 
Fu Su et all,) (ამ მეთოდით ოპერაციული მკურნალობა 
ჩაუტარდა 12 პაციენტს).

Lichtenberger-მა (1983) წარადგინა ენდო-ექსტრა-
ლარინგეალური მეთოდი საკუთარი ინსტრუმენტის – 
ნემსდამჭერის გამოყენებით. ნემსდამჭერის საშუალებით 
და ენდოსკოპის კონტროლით მბგერავი იოგების უკანა 
მესამედში, მის კრანიალურად და კაუდალურად ხდება 
ნემსის გატანა ენდო-ექსტრა ლარინგეალურად. შედეგად 
ვიღებთ მბგერავი იოგის კვანძით ლატერალიზაციის 
საშუალებას. საფიქსაციო ძაფების გადაკვანძვა ხდება 
ინისქვედა კუნთების ზემოთ.(Lichtenberger G.,2002)

აღნიშნული მეთოდების სუსტი მხარეების გათ ვა-
ლისწინებით მათი გამოყენებითა და თანდათანობითი 
დახ ვეწით შევიმუშავეთ ახალი მეთოდი, რომელიც ამ 
მეთოდების, უმეტესად კი Lichtenberger-ის მეთოდის 
მოდიფიკაციას წარმოადგენს (გამოყენებული იყო 29 პა-
ციენტთან).

ჩვენი მეთოდი ენდო-ექსტრალარინგეალურ მიდგო-
მას გულისხმობს. ოპერაციას ეფექტურს და ადვილად 
შესასრულებელს ხდის ჩვენს მიერ შექმნილი ახალი 
ინსტრუმენტი – პერფორატორი (სურათი 1). ის უჟანგავი 
ფოლადისგანაა დამზადებული (როგორც სამუშაო ნაწი-
ლი, ასევე ტარი). ინსტრუმენტის სამუშაო ნაწილი 90 
გრა დუსით მოხრილ ღრუ ნემსს წარმოადგენს, რომლის 
წვერთან მოთავსებული ნახვრეტი იძლევა სწორედ 
ხორხში ძაფის შეტანისა და გამოტანის საშუალებას. 
პერფორატორი მჭრელი და მყარია, რაც უზრუნველყოფს 
ფარისებრი ხრტილის უკანა მესამედის უპრობლემო 
პერფორაციას მისი ნებისმიერი სისქისა და სიმკვრივის 
შემთხვევაში. 

ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ განაკვეთი ტარდება 
მკერდ-ლავიწ-დვრილისებური კუნთის მედიალური 
კი დის საპროექციოდ, ხდება ფარისებური ხრტილის 
გაშიშვ ლება ირგვლივმდებარე ქსოვილებისაგან. ამის 
შემდ გომ იდგმება მყარი ლარინგოსკოპი და მისი დახ-
მა რებით, ჩვენი ინსტრუმენტის გამოყენებით ხდება 
ფარისებური ხრტილის გახვრეტა (ტრანსორალურად) 
მბგერავი იოგის კაუდალურად. ინსტრუმენტის წვერზე 
მოთავსებული ხვრელით ძაფი შედის ხორხის სანათურში 
და იმავე ინსტრუმენტის საშუალებით გამოდის ექსტრა-
ლარინგეალურად, მბგერავი იოგის კრანიალურად. მიღე-
ბული ძაფის მარყუჟით ხდება მბგერავი იოგის ლა ტე-
რალურ მდგომარეობაში დაფიქსირება. იგივე პრინციპით 
ხდებამეორე კვანძის დადებაც (მბგერავი იოგის შუა მესა-
მედის არეში).

აღსანიშნავია ის, რომ ჩვენი ინსტრუმენტის გამო-
ყენებით და შესაბამისი ტექნიკით ძაფი ედება ისე, რომ 
მბგერავი იოგის გადანაცვლება ხდება როგორც ლატე-
რალურად, ასევე კრანიალურად, რაც კიდევ მეტად 

სურათი 1.  
ახალი პერფორატორი, ენდო-ექსტრალარინგეალური მიდგომისთვის 
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ზრდის ყიის ფართობს და ამცირებს დაჭიმულობას კვან-
ძებზე.

სახმო იოგების ორმხრივი დამბლის მკურნალობის 
მეთოდები უდავოდ მრავალფეროვანია და მიზნად ისახავს 
სუნთქვის ფუნქციის აღდგენას, ხმის შენარჩუნებას სწრაფ 
რეაბილიტაციას და სტაბილურ შედეგს. 

ოპერაციის შედეგების შეფასება შესაძლებელია 
როგორც სუბიექტური მონაცემების საფუძველზე ასევე 
ობიექტურად, სხვადასხვა ფუნქციური კვლევებისა თუ 
ტესტების გამოყენებით. რესპირატორული და ხმოვანი 
ფუნქციების შეფასება ხდება როგორც ოპერაციამდე, 
ასევე პოსტოპერაციულად. 

Clerf-თან, ოპერაციის შედეგების შეფასებისას ხორ-
ციელდებოდა უკანა კომისურის ზომის და ჰაერგამტარი 
გზების წინაღობის (Airway Resistance mm H2O/L and 
sec.) განსაზღვრით (Amedee G. R. et all,1989).

Wan Fu Su საზღვრავდა ფორსირებულ ჰაერის ნა კადს 
ჩასუნთქვისას (MIF-50%) და ფორსირებულ ჰაე რის ნაკადს 
ამოსუნთქვისას (MEF-50%) და მათი თა ნა ფარდობით, 
(mid VC flow ratio) საზღვრავდა ზე და სასუნთქი გზების 
ობსტრუქციის ხარისხს (>1-ზე მიუთითებს ობსტრუქციაზე). 
ასევე ახდენდა ჰაერ გამტარი გზების შეფასებას ოპტიკურ-
ბოჭკოვანი ვიდეო- ლარინგოსკოპიით. ხმოვანი ფუნქციის 
შესაფასებლად იყენებდა პაციენტების ხმის ჩანაწერების 
გაანალიზებას ხმის აღქმის შკალის მიხედვით. ასევე, 
სუბიექტური მონა ცემებით ფასდებოდა ყლაპვის ფუნქციაც 
(Wan Fu Su et all).

Lichtenberger-ი ოპერაციის შედეგებს აფასებდა სპი-
რო მეტრიით, ფორსირებული ამოსუნთქვის მოცულო ბის 
(პირველ წამში) განსაზღვრით, ხოლო ხმოვანი ფუნქ ციის 

შეფასება ხდებოდა სუბიექტურ მონაცემებზე დაყრდ-
ნობით (Lichtenberger G., 2002).

ჩვენს შემთხვევაში, შედეგების კლინიკურად შესაფა-
სებლად ვიყენებდით ფიბროლარინგოსკოპიას მბგერვი 
იოგის მდებარეობის შეფასების მიზნით. სუნთქვითი 
ფუნქციის შესაფასებლად, პრე- და პოსტოპერაციულად, 
ვსაზღვრავდით ამოსუნთქვის მოცულობითი სიჩქარის 
პიკის (PEF) თანაფარდობას ჩასუნთქვის მოცულობითი 
სიჩქარის პიკთან (PIF); ნორმაში, აღნიშნული თანა ფარ-
დობა, 0.9-1-ის ტოლია. აღსანიშნავია, რომ ტრაქეო-
სტომირებული პაციენტების გამოკვლევა ვერ მოხერხდა. 
ყველა, სხვა პაციენტის, მონაცემი პოსტოპერაციულად 
მიუახლოვდა ერთს, რაც მეტყველებს მდგომარეობის 
გაუმჯობესებაზე. დამატებით ვსაზღვრავდით ფონაციის 
მაქსიმალურ დროს (MPT) და, ჩვენს შემთხვევაში, ის 
შეადგენდა საშუალოდ 6,43 წამს. ფონაციის გან საზღვ-
რას ვახორციელებდით სუბიექტური მონაცემების სა-
ფუძვ ელზე.

უნდა აღინიშნოს რომ, აქამდე გამოყენებული ობიექ-
ტური სადიაგნოსტიკო საშუალებებისაგან განსხვავებით, 
ჩვენ დავნერგეთ ყიის ფართობის გამოთვლის მეთოდი, 
სპეციალური პროგრამის გამოყენებით, რაც საშუალებას 
გვაძლევს პოსტოპერაციული მდგომარეობის გაუმჯობე-
სება კიდევ ერთი, რელევანტური რიცხობრივი მონაცე-
მით გავამყაროთ. ამ კვლევით, პრეოპერაციულად ყიის 
ფართობი, საშუალოდ შეადგენდა 0.195სმ2, ხოლო 
პოსტ ოპერაციულად 0.821სმ2 -ს (სურათი 2).

აღნიშნული რეტროსპექტული კვლევის შედეგებიდან 
გამომდინარე, შეგვიძლია დავასკვნათ, რომ ოპერაციის 
შემდეგ სახეზეა რესპირატორული ფუნქციის გაუმ ჯო-

სურათი 1. ახალი პერფორატორი, ენდო-ექსტრალარინგეალურ მიდგომისთვის 

ბესება და სტაბილურობა, საუბრის უნარის შენარ-
ჩუნებასთან ერთად.

ამასთან, გასათვალისწინებელია, რომ ჩვენს მიერ 
ქირურგიული მკურნალობისთვის შერჩეული სამი მოდი-
ფიკაციიდან Clerf-ის მეთოდი მოიაზრებს გარე მოდგომას 
ციცხვისებური მორჩის როგორც ბეჭდისებური ხრტი-
ლის, ასევე კუნთებისგან მობილიზაციას. ამ დროს ხდება 
ციცხვ-ბეჭდისებური ხრტილის დაზიანება რაც ინერ-
ვაციის აღდგენის შემთხვევაში შეუძლებელს ხდის ხორ-
ხის ნორმალურ ფუნქციონირებას. 

1979-83წწ Ejnel-ის და Wan Fu Su-ს მიერ შემო-
თავაზებულ ექსტრა-ენდოლარინგეალურ მიდგომაში 
ციცხვ-ბეჭდისებური ხრტილის დაზიანება არ ხდება და 
ეს, ამ მიდგომის, ერთ-ერთ ძირითად უპირატესობად ითვ-
ლება, შექცევადი პარეზის შემთხვევაში, რადგან ხორხის 
ფუნქციის სრული აღდგენა შესაძლებელია. თუმცა ოპე-
რა ცია ტექნიკურად რთული შესასრულებელია; საკ-
მაოდ ძნელია ნემსის წვერით ხორხის ლორწოვანზე 
(მბგერავი იოგის ახლოს), საჭირო ადგილას, მოხვედრა. 
ეს მოითხოვს დიდ დროს, ხშირად საჭიროა რამდენჯერმე 
ჩხვლეტა, სასურველ ლოკაციაში მოსახვედრად, რაც 
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მნიშვნელოვნად აზიანებს როგორც ფარისებურ ხრტილს, 
ასევე ხორხის ლორწოვან გარსს და შესაძლოა, გახდეს 
სისხლდენის მიზეზი. 

1983წ Lichtenberger-ის მიერ მოწოდებული, ენდო-
ექსტრალარინგეალური, მეთოდი მოიცავს სპეციალური 
ინსტრუმენტის – ნემსდამჭერის – გამოყენებას და მისი 
საშუალებით ხდება ფარისებური ხრტილის საჭირო 
ადგილას გახვრეტა და მასში ძაფების გატარება. ნაკერის 
კვანძების დადება ხდება კანქვეშ და კისრის სწორი 
კუნთების მაღლა. კვანძის შიგნით სწორი კუნთების მოქ-
ცევა ართულებს მბგერავ იოგზე ძაფის დაჭიმულობის 
ძალის კონტროლს. აღსანიშნავია ისიც, რომ ფარისებური 
ხრტილის, უკანა მესამედის, სისქე, რიგ შემთხვევაში, 
პრობლემატურს ხდის, მასში ნემსდამჭერის გატარებას, 
რაც ამ მეთოდის სუსტ მხარედ შეიძლება ჩაითვალოს. 

ჩვენი მეთოდის გამოყენებისას, Clerf-ის მეთოდისგან 
განსხვავებით, მიდგომა – ენდო-ექსტრალარინგეალურია. 
არ ზიანდება ბეჭდისებური ხრტილი და, ინერვაციის 
აღდგენის შემთხვევაში, საკმარისია მბგერავი იოგების 
კვანძებისაგან განთავისუფლება, რომ აღდგეს ხორხის 
ნორმალური ფუნქციონირება. 

Ejnel-ის და Wan Fu Su-ს მეთოდისგან განსხვავებით, 
ჩვენი ინსტრუმენტის გატარება ფარისებურ ხრტილში 
ხორ ციელდება შიგნიდან გარეთ, რაც ჩხვლეტის წერტი-
ლის არჩევის საშუალებას გვაძლევს, პირველივე ცდა ზე.
შესაბამისად, ოპერაცია ტექნიკურად ადვილი შესასრუ-
ლებელი ხდება, ჩარევის დროც და გართულების ალბა-
თობაც მცირდება. 

Lichtenbergeris-ის მეთოდს და ჩვენს მეთოდს, ოპერა-
ციის დროს სპეციალური ინსტრუმენტის გამო ყე ნება აერ-

თია ნებს. თუმცა აღსანიშნავია, რომ მის ნემსდამ ჭერთან 
შედარებით, ჩვენი ინსტრუმენტი – პერფორატორი –
საკმაოდ მყარი და ბასრია. მისი საშუალებით ფარისებრ 
ხრტილში, საჭირო ადგილას ძაფის გატარება, ნებისმიერი 
ანატომიური თავისებურების მიუხედავად, სირთულეს 
არ წარმოადგენს. ჩვენი მეთოდის გამოყენებისას, ასევე, 
ნაკერებს ვადებთ ფარისებურ ხრტილზე, რაც Licht-
enberger-ის ტექნიკისგან განსხვავებით, საშუალებას 
გვაძლევს, ვაკონტროლოთ ძაფის დაჭიმულობის ხარისხი 
კვანძის დადების მომენტში. 

ამ ყველაფერზე დაყრდნობით, შეგვიძლია დავა-
სკვნათ, რომ ჩვენი, ტექნიკურად გამარტივებული მე-
თო  დით, ოპე რაციული ჩარევა მოითხოვს ნაკლებ 
დროს, ერთეტაპიანია და იძლევა დაუყოვნებე-
ლი დე  კა  ნულიზაციის საშუალებას. იმ შემთხვევაშიც 
კი, თუ სიმსივნე, ჩაზრდილია შებრუნებულ ნერვში 
და ვერ ხერხდება მისი გამოყოფა, შესაძლებელია, 
ინტრაოპერაციული ლატერალიზაცია და ყიის ჰაერგამ-
ტა რობის შენარჩუნება ტრაქეოსტომიის გარეშე. 

გართულებები მსუბუქი და მცირეა. შესაძლოა, მბგე-
რავი იოგი ჩაიჭრას, ლატერალიზაციის დროს გამოყე-
ნებული ძაფებით, თუ კვანძი ზედმეტად დაჭიმულია. 
ან, გამოწვეული იყოს ქსოვილების სისუსტით და 
ხშირი, ძლიერი ხველებით. ამ სიტუაციის გამოსწორება 
მეორე მხარეს, ლატერალიზაციის განხორციელებითაა 
შესაძლებელი. 

ვფიქრობთ ჩვენს კლინიკაში შემუშავებული მეთოდი 
შეიძლება ჩაითვალოს უსაფრთხო, ნაკლებად ტრამვულ 
და ეფექტურ მიდგომად სახმო იოგების ორმხრივი დამბ-
ლის სამკურნალოდ.
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SURGICAL TREATMENT OF VOCAL CORD PARALYSIS – SIMPLIFIED TECHNIQUE 
PERFORMED BY THE SPECIAL INSTRUMENT
Davit Bakhturidze, Zurab Dabrundashvili, Temur Chiburdanidze,
Tamar Maghlakelidze, Konstantin Mardaleishvili

Contact person: Davit Bakhturidze, davit.bakhturidze@mail.ru

Bilateral vocal cord paralysis significantly worsens the patient’s quality of life and quite often can even threaten the life. 
The cause of this condition is the damage of nervus vagus or its branches, which innervates the larynx. Consequently, pa-
ralysis interferes with the normal functioning of larynx and limits its functions of airflow and vocal production at a varying 
degree.
Clinical manifestation of vocal cord paralysis can vary from hoarseness and intermittent breathing to life-threatening con-
ditions. Etiological factors are multiple encompassing both, central and local pathological process or processes. The role 
of iatrogenic injuries is also important.
The primary goal of treatment is to expand airways for restoring or improving breathing and speech functions.
From 2002 to 2023 126 patients diagnosed with bilateral vocal cord paralysis were, treated in our clinic. From the two 
main – dynamic and static surgical treatments, three modifications of the latter one was chosen in prior. Placing these mod-
ifications in practice, constantly considering and improving their limitation, we developed a new approach, supported by 
creation of a special instrument – the clamp. This tool leads to technically simpler surgeries, with overcoming the anatomical 
barriers and reducing both, the risks of infections and duration of the procedure.
The postoperative results were evaluated by: Fiber-optic Laryngoscopy, measurement of the glottic space and Spirometry;
Based on the results received, we can conclude, that respiratory function consistently improves postoperatively, along with 
the ability to speak.
To us, the method, developed in our clinic can be considered as a safe, less traumatic and effective approach for treating 
bilateral vocal cord paralysis.

Keywords: vocal cords paralysis, vocal cords lateralization
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1საქართველოს დავით აღმაშენებლის სახელობის უნივერსიტეტი, 2პეტრე შოთაძის სახელობის თბილისის 
სამედიცინო აკადემია

ატოპიური დერმატიტის რისკის შეფასება 
საქართველოს სამხედრო მოსამსახურეებში
მაია ისპირელი1, ირმა ბუჩუკური2

პასუხისმგებელი პირი: მაია ისპირელი, maia.ispirelli@gmail.com

დერმატიტი და ეგზემატოზული მდგომარეობა ხშირია სამხედრო მოსამსახურეებში, რომლებიც ექვემდებარებიან 
ამინდის ექსტრემალურ პირობებს, ფსიქოლოგიურ სტრესს, სხადასხვა ტიპის გამაღიზიანებლებსა და ალერგენებს.
ჩვენი კვლევის მიზანია საქართველოს სამხედრო მოსამსახურეებში ატოპიური დერმატიტის რისკის შეფასება.
მასალა და მეთოდები: ჩვენი დაკვირვების ქვეშ იმყოფებოდა ატოპიური დერმატიტით დაავადებული 78 სამხედრო 
მოსამსახურე, საკონტროლო ჯგუფში შევიდა 88 სამხედრო მოსამსახურე ატოპიური დერმატიტის გარეშე. შევისწავლეთ 
შემდეგი მახასიათებლები: სქესი, ასაკი, ოჯახური მდგომარეობა, განათლება, სოციალური სტატუსი, სამსახურის 
ლოკაციის ადგილი, მემკვიდრეობითი ანამნეზი, თანდართული ინფექციების ლაბორატორიული მაჩვენებლები, კანის 
სხვა დაავდებები, თანამდევი დაავადებები, ჰიგიენური პირობების დაცვა, სამხედრო ფორმის ტარების ხანგრძლივობა, 
თეთრეულის გამოცვლის სიხშირე. ჰიგიენის ფაქტორი.
შედეგები: სამხედრო მოსამსახურეებში ატოპიური დერმატიტის განვითარების ფარდობით შანსს ზრდის: ატოპიური 
დერმატიტი ხარისხის ნათესავებში
OR=3.50(95%CI:1.58-7.78); სამხედრო ფორმის ტარების დრო - 12-24 სთ-მდე OR=11.89(95%CI:3.44-41.03); 
ატოპიური დერმატიტის განვითარების ფარდობით შანსს ამცირებს: თეთრეულის გამოცვლის სიხშირე კვირაში ერთხელ 
OR=0.09(95%CI:0.03-0.24); ოჯახში ცხოვრება - OR=0.51(95%CI:0.27-0.97).
დასკვნები: ჯარში ატოპიური დერმატიტის განვითარების ალბათობას ზრდის გენეტიკური მიდრეკილება და ფორმის 
ხანგრძლივი ტარება და ამცირებს ოჯახში ცხოვრება და თეთრეულის ხშირი გამოცვლა.
რისკის ფაქტორების შემცირება ხელს შეუწყობს ად-ს რისკის ჯგუფის გამოყოფას და დაავადების პრევენციას.

საკვანძო სიტყვები: ატოპიური დერმატიტი სამხედრო მოსამსახურე, რისკის ფაქტორები

რეზიუმე

DOI: https://doi.org/10.48412/GTBGS.2024.12.74-78

 ატოპიური დერმატიტი (AD) არის კანის გენეტიკურ, 
მულტიფაქტორული ანთებითი დაავადება, რომელსაც 
ახასიათებს ქავილი და ქრონიკული მორეციდივე მიმ-
დინარეობა. მთელ მსოფლიოში 250 მილიონზე მეტი ადა-
მიანი ავადმყოფობს ატოპიური დერმატიტის დიაგნოზით. 
ის ძირითადა ვლინდება ბავშვებში, სტატისტიკურად 
შეად გენს: დაახლოვებით 25%-ბავშვი, 8-10%-მოზარდი 
და ზრდასრული ადამიანი; და ეს მაჩვენებელი სტაბი-
ლურად იზრდება. 

ატოპიური დერმატიტი აუარესებს პაციენტების 
ცხოვ რების ხარისხს და მნიშვნელოვან ტვირთად აწევს 
ჯანდაცვის რესურსებს. ეს არის კომპლექსური დაა-
ვადება კლინიკური გამოვლინებების ფართო სპექტრით 
და სიმპტომების კომბინაციით. ატოპიური დერმატიტი 
(ასევე, ცნობილი, როგორც ეგზემა) არის ქრონიკული, 
მორეციდივე ანთებითი დაავადება, რომელის განვითა-
რებისთვისაც საჭიროა რამდენიმე ხელშემწყობი ფაქტო-
რი, გენეტიკური განწყობიდან გარემო პირობებამდე, 
მათ შორის ეპიდერმული ბარიერის მოშლა, იმუნური უჯ-
რედების გააქტიურება და ცვლილებები კანის ასოცირე-
ბული მიკრობულ ფლორაში [1]. 

გარემო ფაქტორებიდან აღსანიშნავია: კლიმატი (ტემ-
პერატურა, UV, ტენიანობა და ნალექი), საცხოვრებელი 
გარემო (ქალაქი), ატმოსფერული დაბინძურება (გარე, 
შიდა დამაბინძურებლები), თამბაქოს კვამლი [2], 

ოზონი, დიეტა, სიმსუქნე, ფიზიკური ვარჯიში [3], კანის 
მიკრობიომი, ეგზოგენური და ენდოგენური ფაქტორები 
(ქიმიური, ფიზიკური, იმუნური და ნევროლოგიური 
ბარიერები), რომლებიც წარმოადგენენ ინტერაქტიულ 
ქსელს და წარმოქმნიან კანის ბარიერს [4].

AD-ის მქონე პირებს, როგორც წესი, აქვთ გენე-
ტიკურად განსაზღვრული რისკ-ფაქტორები, რომლებიც 
გავლენას ახდენენ კანის ბარიერულ ფუნქციაზე და 
იმუნურ სისტემაზე. გარდა FLG გენის მუტაციებისა, 
როგორც AD-ის რისკ-ფაქტორისა, ნაჩვენებია ატოპიური 
ან ალერგიული დაავადების დადებითი ოჯახური ანამ-
ნეზი, რომელიც იწვევს AD-ს განვითარების უფ რო 
დიდ რისკს [5]. თუმცა, მხოლოდ გენეტიკური მუ ტა-
ციები შეიძლება არ იყოს საკმარისი AD-ის კლინი კური 
გამოვლინების გამოსაწვევად და ეს არის მხო ლოდ 
დისფუნქციური ეპიდერმული ბარიერის ურთიერ თ-
ქმედება გენეტიკურად მიდრეკილ პირებში გარემოს 
აგენ ტების მავნე ზემოქმედებით, რაც იწვევს დაავადების 
განვითარებას [6].

ჯარისკაცები მიეკუთვნებიან მოსახლეობის განსა-
კუთრებულ ჯგუფს, რომლებიც ცხოვრობენ ხალხმრავალ 
პირობებში (ყაზარმა), განიცდიან გარემოს დაბინძურების 
და და ტემპერატურის უკიდურესობების ზემოქმედებას 
(სამხედრო სწავლება საველე პირობებში), კანის დაზია-
ნებას, რამაც შეიძლება ისინი უფრო მოწყვლადი გახადოს 
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დერმატოლოგიური დაავადებებისადმი [7]. მწირია 
ცნობები სამხედრო მოსამსახურეებში დაავადების გავრ-
ცელების მიზეზების შესახებ [8].

ამერიკის შერთებულ შტატებში ატოპიური დერმა-
ტი ტი და ქრონიკული ეგზემატოზული მდგომარეობები 
12 წლის ასაკამდე წარმოადგენს დისკვალიფიკაციის სა-
ფუძველს სამხედრო სამსახურისთვის, სამხედრო სამსა-
ხურთან დაკავშირებული არაპროგნოზირებადი და მკაც-
რი გარემო და პროფესიული სტრესული ფაქტორები, 
ისევე, როგორც სამედიცინო დახმარებაზე შეზღუდული 
ხელმისაწვდომობა, AD-ს რთულ დაავადებად აქცევს 
სამხედრო მოსამსახურეებისათვის, განსაკუთრებით 
საომარ პირობებში [9].

დერმატიტი და ეგზემატოზური მდგომარეობა ხში-
რია სამხედრო მოსამსახურეებში, რომლებიც ექვემ დე-
ბარებიან ამინდის ექსტრემალურ პირობებს, ფსიქო-
ლოგიურ სტრესს, გამაღიზიანებლებს და ალერგენებს 
[10,11].

ჩვენი კვლევის მიზანია საქართველოს სამხედრო მო-
სა მსახურეებში ატოპიური დერმატიტის რისკის შეფასება.

მასალა და მეთოდები

ჩვენი დაკვირვების ქვეშ იმყოფებოდა ატოპიური 
დერმატიტით დაავადებული 78 სამხედრო მოსამსახურე, 
საკო ნტროლო ჯგუფში შევიდა 88 სამხედრო მოსამსახურე 
ატოპიური დერმატიტის გარეშე.

შევისწავლეთ შემდეგი მახასიათებლები: სქესი, ასა-
კი, ოჯახური მდგომარეობა, განათლება, სოციალური 
სტატუსი, სამსახურის ლოკაციის ადგილი, გენეტიკური 
ანამ ნეზი, თანდართული ინფექციების ლაბორატორიული 
მაჩვენებლები, კანის სხვა დაავდებები, თანამდევი დაა-
ვადებები, ჰიგიენური პირობების დაცვა, სამხედრო ფორ-
მის ტარების სიხშირე, თეთრეულის გამოცვლის სიხშირე. 

სტატისტიკური ანალიზი: ხარისხობრივი მაჩვენებ-
ლები წარმოდგენილია აბსოლუტური რიცხვებით და 

%-ით, შედარება ჯგუფებს შორის ჩატარდა ფიშერის 
ზუსტი კრიტერიუმით. ატოპიური დერმატიტის ფარ-
დო ბითი შანსი დადგინდა რეგრესიული ანალიზის 
საშუალებით. სტატისტიკური ანალიზი ჩატარდა სტატის-
ტიკური პროგრამების პაკეტის SPSS 23-ის გამოყენებით.

 შედეგები

პაციენტთა ასაკობრივი განაწილება მოცემულია 1 
დიაგ რამაზე.

როგორც დიაგრამიდან ჩანს, ასაკის თვალსაზრისით 
ჯგუფებს შორის სარწმუნო განსხვავება არ გამოვლინდა

ატოპიური დერმატიტის მქონე და საკონტროლო 
სამხედრო მოსამსახურეების შედარებამ გამოავლინა 
მთე ლი რიგი განსხვავებები ჯგუფებს შორის (ცხრილი 1).

ატოპიური დერმატატიტის მქონე სამხედროებს 
შორის სარწმუნოდ მაღალია სამხედრო ნაწილში ან 
სამხედრო სასწავლებელში მცხოვრებთა სიხშირე, ვიდრე 
საკონტროლო ჯგუფში და ნაკლებია ოჯახში მცხოვრებთა 
სიხშირე; გამოიკვეთა აგრეთვე ქალაქში ცხოვრების 
მნიშვნელობა.

სარწმუნოდ მაღალია იმ პირთა სიხშირე, რომელთა I 
ხარისხის ნათესავებს ჰქონდათ ატოპიური დერმატიტი, 
თანმხლები დაავადებებიდან გამოიკვეთა საჭმლის 
მომნელებელი სისტემის პათოლოგიები, სასუნთქი 
სისტემის დაავადებები აღინიშნა მხოლოდ ატოპიური 
დერმატიტით დაავადებათა შორის.

ატოპიური დერმატიტის ჯგუფში კონტროლთან შედა-
რებით სარწმუნოდ მაღალია სამხედრო ფორმის ტარების 
დრო – 12-24სთ-მდე და თეთრეულის გამოცვლის 
სიხშირე – 2 კვირაში ერთხელ. 

კვლევის შემდეგ ეტაპზე რეგრესიული ანალიზის გა-
მოყენებით შევაფასეთ ატოპიური დერმატიტის განვი-
თარების ფარდობითი შანსი სამხედრო მოსამსახურეებში.

როგორც ცხრილიდან 2 ჩანს, სამხედრო მოსამ-
სახურეებში ატოპიური დერმატიტის განვითარების 

<18 19-35  წწ 36-50  წწ >50

კონტროლი 5.68 52.27 35.28 6.82
ატოპიური დერმატიტი 7.69 53.85 33.33 5.13
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ფაქტორები

კონტროლი
N=88

ატოპიური 
დერმატიტი

N=88 P

n % n %

სქესი მამრობითი 60 68.18 48 61.54 0.3733

საცხოვრებელი ადგილი

ქალაქი 8 9.09 22 28.21 0.0025

სამხედრო სასწავლებელში 8 9.09 18 23.08 0.0129

ოჯახში 62 70.45 22 28.21 <0.0001

სამხედრო ნაწილი 18 20.45 38 48.72 0.0001

ოჯახური მდგომარეობა დაოჯახებული 36 40.91 38 48.72 0.3153

ეკონომიკური მდგომარეობა

დამაკმაყოფილებელი 28 31.82 16 20.51 0.1007

არადამაკმაყოფილებელი 24 27.27 29 37.18 0.1738

საშუალო 36 40.91 40 51.28 0.1828

მემკვიდრეობითი 
დატვირთვა

ატოპიური დერმატიტი I ხარისხის 
ნათესავებში

16 18.18 38 48.72 <0.0001

ატოპიური დერმატიტი II ხარისხის 
ნათესავებში

16 18.18 14 17.95 0.9692

თანდართული ინფექცია

St. epidermidis 6 6.81 11 14.10 0.1975

St. aureus 1 1.13 12 15.38 0.0011

St. hominis 0 0.00 2 2.56 0.1323

სოკო კანის ანაფხეკიდან 0 0 28 35.90 <0.0001

თანმხლები დაავადებები

კანის სხვა დაავადებები 8 9.09 4 5.13 0.3281

სასუნთქი სისტემის პათოლოგიები 2 2.27 10 12.82 0.0192

საჭმლის მომნელებელი სისტემის 
პათოლოგიები

1 1.14 18 23.08 <0.0001

დიაბეტი 0 0.00 0 0.00  

სხვა ქრონიკული ინფექციები 1 1.13 2 2.56 0.9092

ჰიგიენის დაცვა შესაძლოა ყოველდღიურად 88 100.00 62 79.49 <0.0001

სამხედრო ფორმის ტარების 
დრო

12 სთ-მდე 69 78.41 28 31.82 <0.0001

12-24 სთ 15 17.05 36 40.41 0.0040

>24 4 4.55 14 15.91 0.0439

ლოგინის თეთრეულის 
გამოცვლის სიხშირე

1 კვირაზე ნაკლები 4 4.55 4 5.13 0.8611

1-2 კვირა 52 59.09 6 7.69 <0.0001

2 კვირაში ერთხელ 32 36.36 66 84.62 <0.0001

2-4 კვირა 0 0.00 2 2.56 0.1323

ცხრილი 1. დაავადების რისკის ფაქტორთა სტატისტიკური შეფასება ატოპიური დერმატიტის მქონე სამხედრო მოსამსახურეებში

რისკის ფაქტორები B S.E. Wald p OR
95% C.I.for OR

Lower Upper

ატოპიური დერმატიტი I ხარისხის ნათესავებში 1.25 0.41 9.45 0.002 3.50 1.58 7.78

სამხედრო ფორმის ტარების დრო 12-24 სთ-მდე 2.48 0.63 15.34 <0.001 11.89 3.44 41.03

თეთრეულის გამოცვლის სიხშირე - 1 კვირა -2.45 0.52 22.64 <0.001 0.09 0.03 0.24

ოჯახში ცხოვრება -0.67 0.33 4.25 0.040 0.51 0.27 0.97

ცხრილი 2. ატოპიური დერმატიტის რისკის შეფასება სამხედროებში
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ფარ დობით შანსს ზრდის – ატოპიური დერმატიტი I 
ხარისხის ნათესავებში, სამხედრო ფორმის ტარების დრო 
– 12-24სთ-მდე და ამცირებს თეთრეულის გამოცვლის 
სიხშირე - ყოველ კვირაში ერთხელ და ოჯახში ცხოვრება.

განხილვა

AD ასოცირებს მრავალ გენეტიკურ მარკერთან [12], 
ჩვენმა კვლევამ აჩვენა, რომ დაავადების ფარდობით 
შანსს ზრდის დაავადების გავრცელება 1 ხარისხის 
ნათესავებში, რაც გენეტიკური ტვირთის მაჩვენებელია, 
თუმცა AD-ის გაზრდილი გავრცელება არ შეიძლება 
აიხსნას მხოლოდ გენეტიკური მიდრეკილებით, სავარ-
აუდოა, რომ გარემოს ზემოქმედებამ შეიძლება გამოიწ-
ვიოს დაავადების განვითარება ან გამწვავება მიდრეკილ 
პირებში [13,14]. გარემო ფაქტორები, როგორიცაა 
გა ღიზიანება და კანის ინფექცია, გადამწყვეტ როლს 
თამაშობს დაავადების განვითარებასა და/ან გამწვა-
ვე ბაში. აღსანიშნავია, რომ AD კანი მგრძნობიარეა ბაქ-
ტერიული, სოკოვანი და ვირუსული ინფექციების მი-
მართ, მიკროორგანიზმებმა შეიძლება მოახდინონ კა ნის 
კოლონიზაცია და გააძლიეროს AD სიმპტომები [15].

ჩვენს მასალაზე გამოვლინდა კანის ინფექციების 
სარწმუნოდ მაღალი სიხშირე კონტროლთან შედარებით, 

ხოლო თეთრეულის გამოცვლის სიხშირე წარმოადგენს 
AD-ს პროგნოზულ ფაქტორს სამხედროებში.

ატოპიური დერმატიტის გამწვავება დაკავშირებულია 
ტანსაცმლის ქსოვილის ტიპთან [16]. ჩვენს კვლევაში, 
გამოვლინდა ატოპიური დერმატიტის სიხშირის მატება იმ 
პირებში, ვინც ხანგრძლივად ატარებს ფორმას, ფორმის 
ტარება 12-24 საათის განმავლობაში ზრდის ატოპიური 
დერმატიტის ფარდობით შანსს.

ჩვენი კვლევის მიხედვით, ოჯახში ცხოვრება ამცირებს 
ატოპიური დერმატიტის ალბათობას, რაც აიხსნება გარე-
მო რისკის ფაქტორთა შემცირებით და ჰიგიენის უკეთ 
დაცვის შესაძლებლობით.

დასკვნები

• ჯარში ატოპიური დერმატიტის განვითარების ალბა-
თობას ზრდის გენეტიკური მიდრეკილება და ფორმის 
ხანგრძლივი ტარება და ამცირებს ოჯახში ცხოვრება 
და თეთრეულის ხშირი გამოცვლა.

• რისკის ფაქტორების შემცირება ხელს შეუწყობს AD-ს 
რისკის ჯგუფის გამოყოფას და დაავადების პრე-
ვენციას.
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RISK ASSESSMENT OF ATOPIC DERMATITIS IN 
MILITARY PERSONNEL OF GEORGIA
Maia Ispireli1, Irma Buchukuri2
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Atopic dermatitis is a common condition in military personnel who are exposed to extreme weather conditions, psycholog-
ical stress, and irritants and allergens.
The aim of our study is to assess the risk of atopic dermatitis in military personnel of Georgia.
Material and methods: 78 servicemen with atopic dermatitis were under our observation, 88 servicemen without atopic 
dermatitis were included in the control group. We studied the following characteristics: gender, age, marital status, edu-
cation, social status, service location, genetic anamnesis, associated infections. Laboratory indicators, other skin diseases, 
concomitant diseases, compliance with hygienic conditions, frequency of wearing military uniform, frequency of bed linen 
change.
Results: The relative odds of developing atopic dermatitis in military personnel are increased by: atopic dermatitis in 
first-degree relatives OR=3.50(95%CI:1.58-7.78); time of wearing military uniform - up to 12-24 hours OR=11.89(95%-
CI:3.44-41.03); The relative chance of developing atopic dermatitis decreases: the frequency of bed linen change once a 
week OR=0.09(95%CI:0.03-0.24); Living in a family - OR=0.51(95%CI:0.27-0.97).
Conclusions: the likelihood of developing atopic dermatitis in the military is increased by genetic predisposition and long-
term wearing of the uniform, and reduced by living in a family and frequent changes of bed linen.
Reducing the risk factors will help to identify the risk group of AD and prevent the disease.

Keywords: Atopic dermatitis, military personnel, risk factors
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ჟურნალ „გურამ ტატიშვილის საქართველოს ქირურგიის მაცნეში“ სტატიის წარმოდგენის წესები:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Editorial team of “Guram Tatishvili Bulletin of Georgia Surgery”
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