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ავტორისგან

როდესაც ფორმას ვიცვამ, ვიცვამ პასუხისმგებლობას!

მეამაყება, რომ ვარ ექთანი და მაცვია ეს პასუხისმგებლობა 24 საათი, 7 დღე 

კვირაში!

მეამაყება, რომ ვემსახურები იმ ადამიანებს, რომელთაც ეს სჭირდება ყველაზე 

მეტად!

მეამაყება, როდესაც პირველი ვარ, ვინც დედას ვაწვდი თავის პირმშოს და მას-

თან ერთად მიხარია ეს ყველაფერი!

სამწუხაროდ, ასევე პირველი ვარ, ვინც საავადმყოფოში ვიზიარებ მწუხარებას 

და გული მტკივა, ისევე როგორც სტკივათ პაციენტებს!

მე ვიბრძვი მათთან ერთად და ამ ბრძოლაში არ შემეშინდება, რომ ვთქვა ‒ მე 

ვარ გმირი!

ზუსტად ეს ფორმა და ეს პასუხისმგებლობა მე მავალდებულებს რომ ვიყო პრო-

ფესიონალი, აკადემიური, ინტელექტუალი, მზრუნველი და მინდოდეს, რომ ვიყო 

გმირი!

მეამაყება, რომ ვარ ექთანი!
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სტრუქტურა
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ფუნქციის განსხვავებას;

4. სისხლის წნევის მექანიზმისა და რეგულირების აღწერას;

5. ელექტროკარდიოგრაფის კბილების გარჩევას;

6. მნიშვნელოვანი ინფორმაციის შეგროვებას პაციენტისა და/ან მისი მომვლელისგან;

7. ფიზიკალური შეფასებისთვის შესაბამისი ტექნიკის გამოყენებას;

8. ნორმალური და პათოლოგიური ნიშნების განსხვავებას;

9. ასაკთან დაკავსირებული ცვლილებების ამოცნობას;

10. დიაგნოსტიკური კვლევების მნიშვნელობასა და პროცესის დროს საექთნო პასუ-

ხისმგებლობებს;

გული ოთხსაკნიანი კუნთოვანი ღრუ ორგანოა, რომელიც ნორმაში მუშტის ზომისაა. 

ის მოთავსებულია გულმკერდში შუასაყრის ღრუში და ჰყოფს მარჯვენა და მარცხენა 

პლევრის ღრუს. გული შედგება სამი შრისგან: თხელი შიდა ამომფენი შრე არის ენდო-

კარდიუმი; კუნთოვანი შრე, მიოკარდიუმი და გარეთა შრე ეპიკარდიუმი. გული დაფარუ-

ლია ფიბროსეროზული გარსით, რომელსაც პერიკარდიუმი ეწოდება. ის შედგება ორი 

შრისგან: პერიკარდიუმის შიდა (ვისცერული) შრე (ეპიკარდიუმის ნაწილი) და გარეთა 

(პარიეტული) შრე. პერიკარდიული სითხის მცირე რაოდენობა (დაახლოებით 10-15 

მლ) ასველებს ღრუს პერიკარდიუმის შრეებს შორის (პერიკარდიუმის ღრუ) და ხელს 

უშლის ხახუნს ზედაპირებს შორის გულის შეკუმშვისას. 

გული იყოფა ვერტიკალურად ძგიდით. წინაგულთაშუა ძგიდე წარმოქმნის მარჯვე-

ნა და მარცხენა წინაგულებს, ხოლო პარკუჭთაშუა ძგიდე ქმნის მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭებს. თითოეული საკნის სისქე განსხვავებულია. წინაგულის მიოკარდიუმი უფრო 

თხელია, ვიდრე პარკუჭების და მარცხენა პარკუჭის კედელი ორ-სამჯერ უფრო სქელია, 

ვიდრე მარჯვენა პარკუჭის კედელი. მარცხენა პარკუჭის სისქე აუცილებელია ძალის წარ-

მოსაქამნელად, რომელიც საჭიროა სისხლის გადასატუმბად სისტემურ ცირკულაციაში.

სისხლის მოძრაობა გულში. სისხლის მოძრაობა გულში ნაჩვენებია სურათზე 30.1-ზე.
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სურათი 30.11 გულში სისხლის მოძრაობის სქემატური გამოსახულება. ისრები 

მიუთითებს სისხლის ნაკადის მიმართულებას.

1.  მარჯვენა წინაგულში სისხლი ჩაედინება ქვემო და ზემო ღრუ ვენებიდან და კორონარული 

სინუსიდან. შემდგომ სისხლი გაივლის ტრიკუსპიდალურ სარქველს და გადაედინება მარჯ-

ვენა პარკუჭში;

2.  ყოველ შეკუმშვაზე მარჯვენა წინაგული სისხლს გადატყორცნის ფილტვის სარქველის გავ-

ლით ფილტვის არტერიასა და შემდგომ ფილტვებში;

3.  ჟანგბადით მდიდარი სისხლი ფილტვებიდან გადაედინება მარცხენა წინაგულში ფილტვის 

ვენების მეშვეობით;

4.  მიტრალური სარქველის გავლით ჩაედინება მარცხენა პარკუჭში;

5.  გულის შეკუმშვასთან ერთად სისხლი გადაიტყორცნება აორტალური სარქველის მეშვე-

ობით აორტაში და გადაიქცევა სისტემურ მიმოქცევად;

გულის სარქველები

გულის ოთხი სარქველი განაპირობებს სისხლის მოძრაობას ერთი მიმართულებით. 

მიტრალური და სამკარიანი სარქველის კარედები დაკავშირებულია თხელ ფიბროზულ 

ჭიმებთან, რომელსაც მყესოვანი ქორდები ეწოდება (იხ.სურათი 30.2).
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სურათი 30.22 გულის სტრუქტურული აგებულება

ქორდები უკავშირდება პარკუჭის დვრილისებრ კუნთებს. ეს მხარდამჭერი სისტემა 

ხელს უშლის კარედების გაღებას წინაგულებში პარკუჭების შეკუმშვის დროს. ფილტვის 

და აორტის სარქველები (ასევე ცნობილია, როგორც ნახევრადრკალისებრი სარქვლე-

ბი) ხელს უშლის სისხლის რეგურგიტაციას პარკუჭებში პარკუჭების თითოეული შეკუმშ-

ვის ბოლოს. 

მიოკარდიუმის სისხლმომარაგება

მიოკარდიუმს საკუთარი სისხლმომარაგება აქვს, რასაც კორონარული ცირკულაცია 

ეწოდება (იხ. სურათი 30.3). 
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სურათი 30.33 გულის არტერიები და ვენები

სისხლი მიედინება ორ ძირითად კორონარულ არტერიაში დიასტოლის დროს (მი-

ოკარდიუმის რელაქსაცია). მარცხენა კორონარული არტერია გამოდის აორტიდან და 

იყოფა ორ ძირითად ტოტად: მარცხენა წინა დაღმავალი არტერია და მარცხენა შემომხ-

ვევი არტერია. ეს არტერიები ამარაგებენ მარცხენა წინაგულს, მარცხენა პარკუჭს, პარ-

კუჭთაშუა ძგიდეს და მარჯვენა პარკუჭის ნაწილს. მარჯვენა კორონარული არტერია ასევე 

გამოდის აორტიდან და მისი ტოტები ამარაგებს მარჯვენა წინაგულს, მარჯვენა პარკუჭს 

და მარცხენა პარკუჭის უკანა კედლის ნაწილს. ადამიანების 90%-ში ატრიოვენტრიკუ-

ლური კვანძი (AV) და ჰისის კონა იღებს სისხლმომარაგებას მარჯვენა კორონარული 

არტერიიდან. ამის გამო, ამ არტერიის ბლოკადა ხშირად იწვევს სერიოზულ დეფექტებს 

გულის გამტარ სისტემაში.

კორონარული ვენები იტოტება კორონარული არტერიების პარალელურად. სისხლის 

უმეტესობა კორონარული სისტემიდან მიედინება კორონარულ სინუსში (დიდი არხი), 

რომელიც იცლება მარჯვენა წინაგულში ქვედა ღრუ ვენის შესასვლელთან.

გამტარი სისტემა

 გამტარი სისტემა სპეციალიზებული ნერვული ქსოვილია, რომელიც პასუხს აგებს 

ელექტრული იმპულსის წარმოქმნაზე ან მოქმედების პოტენციალზე. აღნიშნული იმპულ-

სი იწყებს დეპოლარიზაციას და შემდგომ ხდება გულის შეკუმშვა (იხ. სურათი 30.4). 
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სურათი 30.44 გულის გამტარი სისტემა

A – SA-სინოატრიალური კვანძი; AV- ატრიოვენტრიკულური კვანძი;

B ‒ ელექტროკარდიოგრამის ნორმალური მახასიათებელი, P კბილი აღნიშნავს წინა გუ-

ლების დეპოლარიზაციას. QRS კომპლექსი აღნიშნავს პარკუჭების დეპოლარიზაციას. T კბილი 

აღნიშნავს პარკუჭების რეპოლარიზაციას. U კბილი (არსებობის შემთხვევაში) შესაძლოა აღ-

ნიშნავდეს პურკინიეს ბოჭკოების რეპოლარიზაციას ან შესაძლოა ასოცირდეს ჰიპოკალემიას-

თან. PR, QRS და QT ინტერვალები ასახავს იმპულსის გატარების დროს გულის ერთი უბნიდან 

მეორე უბანზე.

ელექტრული იმპულსი ჩვეულებრივ იწყება სინოატრიული (SA) კვანძის მიერ (გუ-

ლის რიტმის წარმომქმნელი (ფეისმეიქერი)). თითოეული იმპულსი მოდის SA კვანძი-

დან, გაივლის წინაგულთაშუა გზაზე და იწვევს წინაგულების დეპოლარიზაციას, რასაც 

მოყვება შეკუმშვა

ელექტრული იმპულსი წინაგულებიდან მიემართება AV კვანძში კვანძთაშუა სისტემის 

გავლით. აგზნება შემდეგ გადადის ჰისის კონაში და მის მარცხენა და მარჯვენა ტოტებში. 

მარცხენა კონას ორი ფეხი (დანაყოფი) აქვს: წინა და უკანა. მოქმედების პოტენციალი 

გადის ორივე პარკუჭის კედელში პურკინიეს ბოჭკოების მეშვეობით. პარკუჭების გამტა-

რი სისტემა იმპულსებს გადასცემს 0.12 წამში. ეს განაპირობებს მარჯვენა და მარცხენა 

პარკუჭების სინქრონულ შეკუმშვას. 

გულის ციკლის შედეგს წარმოადგენს სისხლის გადასროლა ფილტვისა და სისტემურ 

ცირკულაციაში. ის მთავრდება რეპოლარიზაციით, როდესაც კუმშვადი ბოჭკოს უჯრედე-

ბი და გამტარი გზის უჯრედები კვლავ იძენს მოსვენების პოლარიზებულ მდგომარეობას. 

გულის კუნთის უჯრედებს აქვთ კომპენსატორული მექანიზმი, რომელიც მათ უგრძნო-

ბელს ან რეფრაქტერულს ხდის რესტიმულირების მიმართ მოქმედების პოტენციალის 

განმავლობაში. პარკუჭების შეკუმშვის განმავლობაში არის აბსოლუტური რეფრაქტერუ-

ლი პერიოდი, რომლის დროსაც გულის კუნთი არ პასუხობს არანაირ გამღიზიანებელს. 

ამ პერიოდის შემდეგ გულის კუნთი თანდათანობით აღდგენს თავის აგზნებადობას და 

შედარებითი რეფრაქტერული პერიოდი ვლინდება დიასტოლის ადრეულ ეტაპზე. 
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ელექტროკარდიოგრამა

გულის ელექტრული აქტივობა შესაძლოა განისაზღვროს სხეულის ზედაპირზე ელექ-

ტროდების დადებით და ელექტროკარდიოგრამის ჩაწერით (ეკგ). ასოები P, QRS, T და 

U გამოიყენება სხვადასხვა კბილების გამოსაყოფად (იხ. სურათი 30.5). 

სურათი 30.55

პირველი კბილი, P, იწყება SA კვანძის აგზნებით და წარმოადგენს წინაგულის დე-

პოლარიზაციას. QRS კომპლექსი წარმოადგენს AV კვანძის დეპოლარიზაციას მთელს 

პარკუჭში. იმპულსის გადაცემის დაყოვნება ხდება AV კვანძში, რაც წარმოადგენს და-

ყოვნების პერიოდს P კბილის დაწყებასა და QRS კომპლექსის დაწყებას შორის. T კბილი 

წარმოადგენს პარკუჭების რეპოლარიზაციას. U კბილი, თუ გამოჩნდა, შესაძლოა წარ-

მოადგენდეს პურკინიეს ბოჭკოების რეპოლარიზაციას ან შესაძლოა დაკავშირებული 

იყოს ჰიპოკალემიასთან.

ინტერვალები აღნიშნულ კბილებს შორის (PR, QRS და QT ინტერვალები) ასახავს 

დროს, რომელიც ესაჭიროება იმპულსს გულის ერთი არედან მეორეში მისაღწევად. 

დროის ეს ინტერვალები შესაძლოა გაიზომოს და ამ დროის გამოვლენილი ცვლილებე-

ბი შესაძლო პათოლოგიაზე მიუთითებს.

მექანიკური სისტემა

დეპოლარიზაცია განაპირობებს მექანიკურ აქტივობას. სისტოლა, მიოკრადიუმის შე-

კუმშვა, იწვევს სისხლის გადასროლას პარკუჭებიდან. მიოკარდიუმის მოდუნების (დიას-

ტოლა) დროს ხდება პარკუჭების ავსება. გულის წუთმოცულობა (CO) არის სისხლის ის 

რაოდენობა, რასაც თითოეული პარკუჭი გადატუმბავს 1 წთ-ის განმავლობაში. მისი გა-

მოთვლა ხდება გულის თითოეული დარტყმის შედეგად პარკუჭიდან გადმოსროლილი 

სისხლის რაოდენობის ‒ დარტყმითი მოცულობა (SV) ‒ გამრავლებით გულის სიჩქარე-

ზე (HR) წთ-ში: CO = SV x HR

ნორმის დროს, მოზრდილ ადამიანებში მოსვენებისას, CO-ს შენარჩუნება ხდება 4-8 

ლ/წთ-ს ფარგლებში. გულის ინდექსი (CI) არის CO გაყოფილი სხეულის ზედაპირის 

ფართობზე (BSA). CI განსაზღვრავს CO-ს BSA-ის მიხედვით. ნორმალური CI არის 2.8 – 

4.2 ლ/წთ/მ2.

5  https://bit.ly/37TjnSv
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ფაქტორები, რომელიც გავლენას ახდენს გულის წუთმოცულობაზე 

უამრავი ფაქტორი ახდენს გავლენას HR ან SV-ზე და შესაბამისად CO-ზე. HR-მა, 

რომელიც ძირითადად კონტროლდება აუტონომიური ნერვული სისტემით, შესაძლოა 

მიაღწიოს 180 დარტყმას/წთ. ხანმოკლე პერიოდით ამ მდგომარეობას არ მოყვება და-

ზიანება. ფაქტორები, რომელიც გავლენას ახდენს SV-ზე არის პრედატვირთვა, კუმშვა-

დობა და პოსტდატვირთვა. გაზრდილი პრედატვირთვა, კუმშვადობა და პოსტდატვირთ-

ვა ზრდის მიოკარდიუმის მუშაობას, რაც იწვევს ჟანგბადისადმი გაზრდილ მოთხოვნას. 

ფრენკ-სტარლინგის კანონი აცხადებს, რომ რაც უფრო მეტადაა მიოკარდიუმის ბოჭ-

კოები დაჭიმული, მით მეტია შეკუმშვის ძალა. დიასტოლის ბოლოს პარკუჭებში სისხლის 

მოცულობა, შემდეგი შეკუმშვის წინ, არის პრედატვირთვა. პრედატვირთვა განსაზღვ-

რავს მიოკარდიუმის ბოჭკოების დაჭიმვის სიძლიერეს. იგი შესაძლოა გაიზარდოს ბევრი 

მდგომარეობის შედეგად, როგორიცაა მიოკარდიუმის ინფარქტი, აორტის სტენოზი და 

ჰიპერვოლემია. კუმშვადობა შესაძლოა გაიზარდოს ეპინეფრინის და ნორეპინეფრინის 

გამოყოფის შედეგად სიმპათიკური ნერვული სისტემიდან. კუმშვადობის ზრდა ზრდის 

SV-ს პარკუჭის დაცლის გაზრდით.

პოსტდატვირთვა არის პერიფერიული რეზისტენტობა, რომლის წინააღმდეგაც უნდა 

ტუმბოს მარცხენა პარკუჭმა სისხლი. პოსტდატვირთვაზე გავლენას ახდენს პარკუჭის 

ზომა, კედლის დაძაბულობა და არტერიული წნევა (BP). თუ არტერიული წნევა BP მო-

მატებულია, სისხლის გადმოსროლისას პარკუჭს ხვდება გაზრდილი რეზისტენტობა, რა 

დროსაც იზრდება გულის კუნთის მუშაობა. თანდათანობით ეს იწვევს პარკუჭების ჰიპერ-

ტროფიას, გულის კუნთოვანი ქსოვილის (რა დროსაც CO არ იზრდება) ან პარკუჭების 

ზომის გადიდებას (იხ. სურათი 30.6).

სურათი 30.66 მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია

6  https://bit.ly/3c5pHt4



14

გულის რეზერვი

 გულსისხლძარღვთა სისტემამ ცხოვრების სხვადასხვა ეტაპზე (ჯანმრთელობისა და 

დაავადების სხვადასხვა ეტაპზე: ვარჯიშისას, სტრესის დროს, განვითარებული ჰიპო-

ვოლემიის შემთხვევაში) უნდა შეინარჩუნოს ფუნქცია. ამ მოთხოვნებზე რეაქციის უნარს 

CO-ს შეცვლის მეშვეობით გულის რეზერვი ეწოდება.

სისხლძარღვოვანი სისტემა

სისხლძარღვები

სისხლძარღვების სამი ძირითადი ტიპია: არტერიები, ვენები და კაპილარები. არ-

ტერიებს, გარდა ფილტვის არტერიისა, მიაქვს ჟანგბადით მდიდარი სისხლი გულიდან. 

ვენებს, გარდა ფილტვის ვენებისა, ჟანგბადით ღარიბი სისხლი მიაქვს გულისკენ. არტე-

რიების და ვენების მცირე ტოტებია არტერიოლები და ვენულები. სისხლი ცირკულირებს 

გულის მარცხენა მხრიდან არტერიებში, არტერიოლებში, კაპილარებში, ვენულებში და 

ვენებში და შემდეგ უკან გულის მარჯვენა მხარეს ბრუნდება.

არტერიები და არტერიოლები

არტერიული სისიტემა განსხვავდება ვენური სისტემისგან ქსოვილის რაოდენობითა 

და ტიპით, რომელიც ქმნის არტერიის კედელს (იხ. სურათი. 30.7). 

სურათი. 30.77

დიდ არტერიებს აქვთ სქელი კედლები, რომელიც ძირითადად შედგება ელასტიური 

ქსოვილისგან. ეს ელასტიური თვისება ქმნის ბალიშს პარკუჭების შეკუმშვის შედეგად 

წარმოქმნილი წნევის ზემოქმედებისთვის და უზრუნველყოფს ელასტიურობას, რაც გა-

ნაპირობებს სისხლის გადასროლას ცირკულაციაში ერთი მიმართულებით (წინ). დიდი 

7  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher



15

არტერიები ასევე შეიცავს გლუვ კუნთებს. დიდი არტერიების მაგალითებია აორტა და 

ფილტვის არტერია.

არტერიოლებს შედარებით მცირე ელასტიური ქსოვილი და უფრო მეტი გლუვი კუნ-

თები აქვთ. არტერიოლები ასრულებენ არტერიული წნევის კონტროლს (BP) და მონაწი-

ლეობას იღებენ სისხლის ნაკადის გადატანაში. არტერიოლები რეაგირებს ისეთ მდგო-

მარეობებზე, როგორიცაა ჟანგბადის ნაკლებობა (O
2
) ან ნახშირორჟანგის (CO

2
) მატება 

დილატაციით ან კონსტრიქციით.

შიგნითა მხრიდან არტერიების ამომფენი არის ენდოთელიუმი. ენდოთელიუმი ხელს 

უწყობს ჰემოსტაზის შენარჩუნებას, სისხლის დინებას და ნორმალურ მდგომარეობებ-

ში აინჰიბირებს სისხლის კოაგულაციას. ენდოთელური ზედაპირის დარღვევისას (მაგ., 

ათეროსკლეროზული ფოლაქის გახეთქვა) კოაგულაციური კასკადი იწყება და წარმოიქ-

მნება ფიბრინული კოლტი.

კაპილარები

კაპილარების თხელი კედელი შედგება ენდოთელური უჯრედებისგა, და არ აქვს 

ელასტიური ან კუნთქოვანი ქსოვილი (იხ. სურათი. 30.7). უჯრედული საკვებისა და მე-

ტაბოლიზმის საბოლოო პროდუქტების გაცვლა ხდება ამ თხელი კედლების გავლით. 

კაპილარები უკავშირდება არტერიოლებსა და ვენულებს.

ვენები და ვენულები

 ვენები დიდი დიამეტრის, თხელკედლიანი სისხლძარღვებია, რომელიც აბრუნებს 

სისხლს მარჯვენა წინაგულში (იხ. სურათი. 30.7). ვენური სისტემა დაბალი წნევის, მაგ-

რამ მაღალი მოცულობის სისტემაა. უფრო დიდი ვენებში განლაგებულია ნახევარმთ-

ვარისებრ სარქვლები გარკვეულ ინტერვალებში, რაც ხელს უწყობს სისხლის ნაკადის 

შენარჩუნებას გულისაკენ და ხელს უშლის სისხლის უკუდინებას. სისხლის რაოდენობაზე 

ვენურ სისტემაში გავლენას ახდენს სხვადასხვა ფაქტორი, მათ შორის არტერიული ნა-

კადი, ვენების კომპრესია ჩონჩხის კუნთებით, გულმკერდის და მუცლის წნევის და მარჯ-

ვენა წინაგულის წნევის ცვლილება.

ყველაზე დიდი ვენებია ზედა ღრუ ვენა, რომელიც აბრუნებს სისხლს გულში თავიდან, 

კისრიდან და მკლავებიდან და ქვედა ღრუ ვენა, რომელიც აბრუნებს სისხლს გულში 

სხეულის ქვედა ნაწილებიდან. ამ დიდი დიამეტრის სისხლძარღვებზე გავლენას ახდენს 

წნევა, რომელიც წარმოიქმნება გულის მარჯვენა ნაწილში. მარჯვენა წინაგულში მომა-

ტებულმა წნევამ შესაძლოა გამოიწვიოს კისრის ვენების შებერვა ან ღვიძლის შეგუბება 

სისხლის ნაკადისისადმი გაზრდილი რეზისტენტობის გამო.

ვენულები შედარებით მცირე ზომის სისხლძარღვებია, რომელიც შედგება მცირე 

ოდენობის კუნთებისა და შემაერთებელი ქსოვილისგან. ვენულები აგროვებს სისხლს 

კაპილარული სარეცლიდან და მიმართავს მას უფრო დიდ ვენებში.

გულსისხლძარღვთა სისტემის რეგულაცია

ავტონომიური ნერვული სისტემა

ავტონომიური ნერვული სისტემა შედგება სიმპათიკური და პარასიმპათკური ნერვუ-

ლი სისტემისგან.
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გულზე ზემოქმედება

სიმპათიკური ნერვული სისტემის სტიმულაცია ზრდის გულისცემის სიჩქარეს, აჩქა-

რებს იმპულსის გადაცემას AV კვანძიდან და აძლიერებს წინაგულების და პარკუჭების 

შეკუმშვას. აღნიშნული ეფექტი იმართება გულის სპეციფიკური ადგილებიდან, რომელ-

საც β ადრენერგული რეცეპტორები ეწოდება და ნორეპინეფრინის და ეპინეფრინის რე-

ცეპტორებს წარმოადგენს.

აღნიშნულისგან განსხვავებით პარასიმპათიკური სისტემის სტიმულაცია (რაც იმარ-

თება ვაგუსის ნერვით) ანელებს გულისცემის სიხშირეს SA კვანძიდან იმპულსის გადაცე-

მის და შესაბამისად, AV კვანძში გამტარებლობის დაქვეითების გზით.

სისხლძარვებზე ზემოქმედება

სისხლძარღვებზე ნერვული კონტროლის წყარო არის სიმპათიკური ნერვული სისტე-

მა. α
1
-ადრენერგული რეცეპტორები მოთავსებულია სისხლძარღვების გლუვ კუნთებში. 

α
1 
ადრენერგული რეცეპტორების სტიმულაცია იწვევს ვაზოკონსტრიქციას. α

1 
ადრენერ-

გული რეცეპტორების დაქვეითებული სტიმულაცია იწვევს ვაზოდილატაციას. 

პარასიმპათიკურ ნერვებს აქვს სელექტიური განაწილება სისხლძარღვებში. მაგალი-

თად: სისხლძარღვებს ჩონჩხის კუნთებში არ აქვთ პარასიმპათიკური ინერვაცია.

ბარორეცეპტორები

ბარორეცეპტორები, რომელიც აორტის რკალსა და კაროტიდულ სინუსშია (შიდა 

საძილე არტერიის გამოსვლის ადგილას) განლაგებული მგრძნობიარეა დაჭიმვის ან 

წნევის მიმართ არტერიულ სისტემაში. აღნიშნული რეცეპტორების სტიმულაცია (მაგ., 

მოცულობითი გადატვირთვა) აგზავნის ინფორმაციას ტვინის ღეროს ვაზომოტორულ 

ცენტრში. ეს იწვევს სიმპათიკური ნერვული სისტემის დროებით ინჰიბირებას და პარა-

სიმპათიკური გავლენის გაძლიერებას, რაც იწვევს გულისცემის სიჩქარის დაქვეითებას 

და პერიფერიულ ვაზოდილატაციას. დაქვეითებული არტერიული წნევა იწვევს საწი-

ნააღმდეგო ეფექტს.

ქემორეცეპტორები

ქემორეცეპტორები განთავსებულია აორტის და საძილე სხეულებში და მოგრძო ტვინ-

ში. მათ აქვთ უნარი გამოიწვიონ სუნთქვის სიხშირისა და არტერიული წნევაის ცვლილე-

ბები. ეს ცვლილებები ვლინდება მას მერე, რაც იზრდება არტერიულ სისხლში CO
2
-ის 

რაოდენობა (ჰიპერკაპნია), მცირდება შრატში pH-ის დონე (აციდოზი) და ვითარდება 

ჰიპოქსია (სისხლში ჟანგბადის დაბალი შემცველობა). როდესაც მოგრძო ტვინში ქემო-

რეცეპტორები აქტიურდება, ისინი იწვევს ვაზომოტორულ ცენტრს სტიმულაციას, რის შე-

დეგადაც იზრდება BP. 

სისხლის წნევა (BP)

არტერიული სისხლის წნევა არის სისხლის მიერ არტერიული სისტემის კედლების მი-

მართ განვითარებული წნევა. სისტოლური სისხლის წნევა (SBP) წარმოადგენს პიკურ წნევას, 

 რომელიც წარმოიქმნება არტერიებში გული შეკუმშვისას. დიასტოლური სისხლის წნევა (DBP) 

არის ნარჩენი წნევა არტერიულ სისტემაში პარკუჭების რელაქსაციის (ან ავსების) დროს. 

BP ჩვეულებრივ გამოისახება სისტოლური და დიასტოლური წნევების თანაფარდობით.



17

ორი ძირითადი ფაქტორი, რომელიც გავლენას ახდენს BP-ზე არის გულის წუთმოცუ-

ლობა (CO) და სისტემური ვასკულარული რეზისტენტობა (SVR): BP=COx SVR.

SVR არის ძალა, რომელიც ეწინააღმდეგება სისხლის მოძრაობას. ეს ძალა წარ-

მოიქმნება ძირითადად მცირე არტერიებსა და არტერიოლებში. სისხლის წნევა ნორმა-

ლურია, როცა SBP ≤120 მმ ვცხ. სვ და DBP <80 მმ ვცხ. სვ.

არტერიული სისხლის წნევის გაზომვა

BP შესაძლოა გაიზომოს ინვაზიური და არაინვაზიური ტექნიკით. ინვაზიურ ტექნიკას 

მიეკუთვნება კათეტერის ჩადგმა არტერიაში. კათეტერი უკავშირდება გადამცემს (ტრან-

სდუსერი) და იზომება წნევა.

BP-ს არაინვაზიური არაპირდაპირი გაზომვა შესაძლოა ჩატარდეს სფიგმომანომეტ-

რით და სტეტოსკოპით. სფიგმომანომეტრი შედგება გასაბერი მანჟეტისა და მანომეტ-

რისგან. BP იზომება სისხლის ტურბულენტური მოძრაობის ხმის მოსმენით კომპრესირე-

ბულ არტერიაზე (ტერმინი კოროტკოფის ხმა). მხრის არტერია რეკომენდებულია BP-ს 

გასაზომად. 

შესაბამისი ზომის მანჟეტი განათავსეთ მკლავის ზედა ნაწილზე, გაბერეთ მანჟეტი 

20-30 მმ ვცხ. სვ-ზე მეტად, ვიდრე SBP. ეს გამოიწვევს სისხლის ნაკადის შეწყვეტას არ-

ტერიაში. თუ SBP არ არის ცნობილი, გაზომეთ წნევა მხრის პულსის პალპაციით და მან-

ჟეტის გაბერვით პულსის გაქრობამდე. ამ დროს მიღებული მაჩვენებელი წარმოადგენს 

SBP-ს. გაბერეთ მანჟეტი SBP-ის მაჩვენებელზე 20-30 მმ. ვცხ. სვ-თი მეტად.

როდესაც წნევა მანჟეტში დაიწყებთ წნევის დაქვეითებას, მოახდინეთ არტერიის აუს-

კულტაცია. ამ დროს თქვენ ისმენთ კოროტკოფის ხმას. არსებობს კოროტკოფის ხმის 5 

ფაზა: პირველი ფაზა არის დარტყმის ხმა, რომელსაც წარმოქმნის სისხლი მოჭყლეტილ 

არტერიაში, როდესაც წნევა მანჟეტში თანდათანობით ეცემა. ეს ხმა ცნობილია როგორც 

SBP. მეხუთე ფაზა ვლინდება, როცა ხმა ქრება, რაც ცნობილია როგორც DBP. BP იწერე-

ბა როგორც SBP/DBP (მაგ., 120/80 მმ ვცხ. სვ.). ზოგჯერ აუსკულტატორული ნაპრალი 

ჩნდება, რაც არის ხმის გაქრობა SBP-სა და DBP-ს შორის. სწორი BP ტექნიკა (მაგ., 

სწორი ზომის მანჟეტის გამოყენება, ხელის მოთავსება გულის დონეზე) აუცილებელია 

სწორი რიცხვების მისაღებად.

სხვა არაინვაზიური მეთოდი BP-ს გასაზომად არის ავტომატური ხელსაწყო, რომე-

ლიც იყენებს ოსცილომეტრიულ ზომებს BP-ს გასაზომად. ამგვარად, ეს მეთოდი არ მო-

იცავს აუსკულტაციას. იგივე ქმედებები აუცილებელია სწორი ტექნიკის სიზუსტისთვის. 

ბოლოს, SBP (და პულსი) შესაძლოა გაიზომოს დოპლერის უტრაბგერითი სისხლის ნა-

კადის სიჩქარის საზომის გამოყენებით. ტრანსდუსერი თავსდება არტერიაზე. მანჟეტი 

პულსური წნევა და საშუალო არტერიული წნევა

პულსური წნევა არის სხვაობა SBP-სა და DBP-ს შორის. ის ჩვეულებრივ SBP-ს ერთი 

მესამედია. თუ BP არის 120/80 მმ ვცხ. სვ., პულსური წნევა იქნება 40 მმ ვცხ. სვ. მომა-

ტებული SBP-ს გამო მომატებული პულსური წნევა შესაძლოა გამოვლინდეს ვარჯიშის 

დროს ან ინდივიდებში, რომელთაც დიდ არტერიებში აღენიშნებათ ათეროსკლერო-

ზი. დაქვეითებული პულსური წნევა აღინიშნება გულის უკმარისობის ან ჰიპოვოლემიის 

დროს. 

სხვა მაჩვენებელი, რომელიც დაკავშირებულია BP-სთან არის საშუალო არტერიული 
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წნევა (MAP). MAP გულისხმობს საშუალო წნევას არტერიულ სისტემაში, რომელიც იზო-

მება სხეულის ორგანოებში. ის არ არის დიასტოლური და სისტოლური წნევების საშუ-

ალო სიდიდე, რადგან დიასტოლის ხანგრძლივობა აჭარბებს სისტოლის ხანგრძლივო-

ბას გულის ნორმალური რიტმის დროს. MAP გამოითვლება შემდეგნაირად:

MAP = (SBP + 2DBP) ÷ 3

ადამიანს, რომლის წნევაც 120/60 მმ ვცხ. სვ.-ია, MAP აქვს 80 მმ ვცხ. სვ. პაციენ-

ტებში, რომლებსაც ინვაზიური BP მონიტორინგი უტარდებათ, ეს სიდიდე ავტომატურად 

გამოითვლება.

უმეტეს შემთხვევათა ქსოვილების ადეკვატური პერფუზიის შესანარჩუნებლად, საჭი-

როა MAP-ის მაჩვენებელი იყოს ≥ 60 მმ ვცხ. სვ. როდესაც MAP ამ რიცხვის ქვემოთ ეცე-

მა, გარკვეული პერიოდის შემდგომ იწყება ორგანოების იშემია. 

გერონტოლოგიური თავისებურებები

ასაკის მატების გავლენა გულსისხლძარღვთა სისტემაზე

გულსისხლძარღვთა დაავადების (CVD) ერთ-ერთი ყველაზე დიდი რისკ-ფაქტორი 

ასაკია. CVD რჩება სიკვდილობის წამყვან მიზეზად 85 წელს გადაცილებულ პაციენტებ-

ში. გულსისხლძარღვთა ყველაზე ხშირი პრობლემა გახლავთ კორონარული არტერი-

ების დაავადება (CAD), რომელიც განვითარებულია ათეროსკლეროზის შედეგად. რთუ-

ლია განვასხვავოთ ნორმალური ასაკობრივი ცვლილებები ათეროსკლეროზის პათო-

ფიზიოლოგიური ცვლილებებისგან. ხანდაზმულ პაციენტებში ფიზიოლოგიური გულსის-

ხლძარღვთა ცვლილებები უკავშირდება ასაკის მატებას, განვითარებულ დაავადებებს, 

გარემო ფაქტორებსა და ცხოვრების ფუნქციურ ასპექტებს. 

ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებები წარმოდგენილი ცხრილში 30.1.

ცხრილი 30.1 გერონტოლოგიური შეფასებისას გამოვლენილი ფაქტორები

კარდიოვასკულარული სისტემა

ცვლილება შეფასებისას გასათვალისწინებელი სხვაობა

გულმკერდის კედელი

კიფოზი იცვლება გულმკერდის ზღვრები, რაც გასათვა-

ლისწინებელის პალპაციის, პერკუსიის და აუსკუ-

ლულტაციის დროს. გულის მოყრუებული ტონები

გული

მიოკარდიუმის ჰიპერტროფია, კოლაფონები-

სა და ნაწიბურების გაზრდილი რაოდენობა, 

ელასტინის შემცირებული რაოდენობა

გულის შემცირებული რეზერვი, გულის უკმარისობა

ორგანოების ქვემოთ განლაგება აპიკალური პულსის დეტექციის გართულება

ვარჯიშის ან სტრესის დროს შემცირებული 

CO, HR, SV

შემცირებული ტოლერანტობა სტრესის და ვარჯი-

შის მიმართ. ვარჯიშის შემდგომ საწყის მდგომარე-

ობაში გვიანი დაბრუნება

უჯრედოვანი სიბერე და შემაერთებელი ქსო-

ვილის ფიბროზული ქსოვილით ჩანაცვლება

QRS კომპლექსის შემცირებული ამპლიტუდა, გა-

ხანგრძლივებული PR, QRS, QT ინტერვალი, არით-

მიები, გულის სიხშირის ვარიაბელურობა.
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სარქველების რიგიდულობა კალციფიკაციის 

გამო. სარქველები ბოლომდე არ იხურება

სისტოლური შუილი (აორტალური ან მიტრალური), 

შესაძლოა გამოვლინდეს კარდიოვასკულარული 

დაავადების სიმპტომების და ჩივილების გარეშე

სისხლძარღვები

არტერიებში ელასტინის განლევის გამო მათი 

გამკვრივება, ინტიმის გასქელება და არტერი-

ების შუა ფენის პროგრესირებადი ფიბროზი

მომატებული სისტოლური წნევა, შესაძლებელია 

განვითარდეს დიასტოლური წნევის დაქვეითება, 

პულსური წნევის გაფართოება, ტერფის პულსა-

ციის შესუსტება, ხანგამოშვებითი კოჭლობა

ვენების დაკლაკვნა მტკივნეული და დაკლაკნილი ვენები, ვარიზოკები, 

შეშუპება

ასაკის მატებასთან ერთად გულში კოლაგენის რაოდენობა იზრდება და ელასტი-

ნი მცირდება. ეს ცვლილებები გავლენას ახდენს მიოკარდიუმის უნარზე დაიჭიმოს და 

შეიკუმშოს. გულსისხლძარღვთა სისტემის ერთ-ერთი უდიდესი ცვლილებაა რეაქციის 

ცვლილება ფიზიკურ ან ემოციურ სტრესზე. დროთა განმავლობაში სტრესის დროს მცირ-

დება CO და SV შემცირებული კუმშვადობისა და გულისცემის სიხშირის ხარჯზე. მოსვენე-

ბის დროს ზურგზე წოლისას გულისცემის სიხშირე მნიშვნელოვნად არ იცვლება ასაკთან 

ერთად. როდესაც პაციენტი იცვლის პოზიციას (მაგ., წამოჯდება), სიმპატიკური ნერვული 

სისტემით შესაძლოა იმპულსი არ გატარდეს სწრაფად, რადგან სიმპატიკური ნერვული 

სისტემის გამტარ გზებში ლაგდება ფიბროზული ქსოვილი და ცხიმოვანი დეპოზიტები. 

შესაბამისად, ნელდება კარდიოვასკულარული პასუხიც. 

გულის სარქველები სქელდება და მყიფე ხდება ლიპიდების დაგროვების, კოლაგე-

ნის დეგენერაციისა და ფიბროზის გამო. აორტის და მიტრალური სარქველები უფრო 

ხშირად ზიანდება. ეს ცვლილებები იწვევს ან სისხლის რეგურგიტაციას, მაშინ როცა 

სარქველი დახურული უნდა იყოს ან სარქველის სტენოზს (შევიწროვება), როცა სარქ-

ველი ღია უნდა იყოს. სისხლის ტურბულენტური ნაკადი დაზიანებულ სარქველში იწვევს 

შუილს.

SA კვანძის რიტმის წარმომქმნელი (ფეისმეიქერი) უჯრედების რაოდენობა ასაკთან 

ერთად მცირდება. 75 წლის ასაკისთვის, ადამიანს შესაძლოა ჰქონდეს მხოლოდ 10% 

ნორმალური ასეთი უჯრედების. თუმცა, ეს შეთავსებადია SA კვანძის ადეკვატურ ფუნქ-

ციონირებასთან. მან შესაძლოა განაპირობოს გარკვეული სინუსური არითმიები ხანდაზ-

მულებში. მსგავსი უჯრედული დაქვეითებები აგრეთვე ვლინდება კვანძთაშორის ტრაქ-

ტებში, ჰისის კონასა და მის ტოტებში. ეს ცვლილებები იწვევს წინაგულოვანი არითმიის 

განვითარებასა და გულის ბლოკადებს. ხანდაზმული პაციენტების დაახლოებით 50%-ს 

აღენიშნება პათოლოგიური ეკგ მოსვენების დროს, რაც გამოიხატება PR, QRS და/ან QT 

ინტერვალების მატებით.

გულის მაკონტროლებელი ავტონომიური ნერვული სისტემა იცვლება ასაკთან ერ-

თად. გულში β ადრენორეცეპტორების რაოდენობა და ფუნქცია მცირდება ასაკთან ერ-

თად. შესაბამისად, ხანდაზმულებს არამხოლოდ ფიზიკურ და ემოციურ სტრესზე აქვთ 

დაქვეითებული რეაქცია, არამედ ნაკლებად სენსიტიურნი არიან ბეტა ადრენერგული 

აგონისტი მედიკამენტების მიმართ. 

არტერიული და ვენური სისხლძარღვები სქელდება და ნაკლებად ელასტიური ხდება 

ასაკთან ერად. არტერიებში მგრძნობელობა ვაზოპრესინის (ანტიდიურეტიკული ჰორ-
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მონი) მიმართ იზრდება. ასაკთან ერთად ორივე ცვლილება ხელს უწყობს SBP-ს პროგ-

რესულ ზრდასა და DBP-ს დაქვეითებას ან უცვლელად დარჩენას. ამგვარად, პულსური 

წნევა იზრდება. ჰიპერტენზია არ ითვლება ნორმად ასაკის მატებასთან ერთად და საჭი-

როებს მკურნალობას. ქვედა კიდურების დიდ ვენებში სარქველების უნარი დააბრუნოს 

სისხლი გულში, ქვეითდება და ხშირად იწვევს ორთოსტატიურ შეშუპებას. 

ორთოსტატიური ჰიპოტენზია, რომელიც სისტოლური ჰიპერტენზიის მქონე 70 წელს 

გადაცილებული პაციენტების 30%-ში გვხვდება, შესაძლოა დაკავშირებული იყოს მე-

დიკამენტებთან და/ან ბარორეცეპტორების დაქვეითებულ ფუნქციასთან. საკვების მი-

ღების შემდგომი ჰიპოტენზია (პოსტპრანდიალური ჰიპოტენზია), BP-ს დაქვეითება 20 მმ 

ვცხ. სვ-ით მაინც, რაც ვლინდება საკვების მიღებიდან 75 წთ-ს შემდეგ, შესაძლოა ასევე 

გამოვლინდეს ჯანმრთელი ხანდაზმული ადამიანების მესამედში. ორთოსტატიური და 

პოსტპრანდიალური ჰიპოტენზია შესაძლოა ხანდაზმული ადამიანების დაცემის მიზეზი 

გახდეს. მიუხედავად ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებებისა, გულს აქვს უნარი ადეკ-

ვატურად იფუნქციონიროს უმრავლეს სიტუაციაში.

გულსისხლძარღვთა სისტემის შეფასება

სიტუაციური შემთხვევა

 სასწრაფო გადაუდებელი დახმარების ბრიგადამ ლ.პ.63 წლის მამაკაცი 

მოიყვანეს გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში დილის 6 სთ-ზე. პაციენტმა და-

რეკა 112-ში შემდეგი ჩივილებით: გულმკერდის არეში ტკივილი, ქოშინი, გულის ფრი-

ალი და თავბრუსხვევა. სასწრაფო გადაუდებელი დახმარების ბრიგადამ დაიწყო ინტ-

რავენური ინფუზია და ოქსიგენოთერაპია 2 ლ/წთ ნაზალური კანულით. პაციენტს ასევე 

დააღეჭინეს ასპირინი და მისცეს სუბლინგვალური ნიტროგლიცერინის ტაბლეტი. სტაცი-

ონარში მოყვანამდე გადაღებულ იქნა 12 განხრიანი ეკგ. დეპარტამენტში შემოსვლისას 

პაციენტს აღარ აღენიშნებოდა ტკივილი, მაგრამ კვლავ უჩივის გულის ფრიალსა და 

თავბრუსხვევას.

კრიტიკული განსჯა

შეფასების შესახებ მიმდინარე თავის კითხვისას იფიქრეთ ლ.პ.-ს სიმპტომებზე და 

გაანალიზეთ შემდგომი კითხვები:

1. რა შეიძლება იყოს ლ.პ.-ს გულმკერდის არეში ტკივილის, ქოშინის, გულის ფრი-

ალისა და თავბრუსხვევის მიზეზი?

2. რას უნდა მიაქციოთ ყურადღება ძირითადად ლ.პ.-ს გამოკვლევისას?

3. რა კითხვები უნდა დაუსვათ ლ.პ.-ს?

4. რა უნდა ჩავრთოთ ფიზიკალურ შეფასებისას? რას მიაქცევთ ყურადღებას?

5. რა სადიაგნოსტიკო კვლევებს შეუკვეთავთ?

სუბიექტური მონაცემები

ანამნეზის ყურადღებით შეკრება და ფიზიკალური გასინჯვა დაგვეხმარება გულსისხ-

ლძარღვთა სისტემის პრობლემების გარჩევაში სხვა ორგანოთა სისტემების პრობლემე-
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ბისგან. შეისწავლეთ და დაადასტურეთ ყველა მიზეზი, რომელიც გაიძულებთ იფიქროთ, 

რომ საქმე გაქვთ გულსისხლძარღვთა პრობლემასთან.

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ჯანმრთელობის შესახებ

მიმდინარე დაავადების ისტორია. ჰკითხეთ პაციენტს, რამ მოიყვანა ის სამედიცინო 

დაწესებულებაში. ყურადღება მიაქციეთ ყველა სიმპტომს.

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

ბევრი დაავადება ახდენს გავლენას გულსისხლძარღვთა სისტემაზე პირდაპირი ან 

არაპირდაპირი გზით. შეეკითხეთ პაციენტს გულმკერდის არეში ტკივილის, ქოშინის, 

დაღლილობის, ალკოჰოლის და თამბაქოს მოხმარების, ანემიის, რევმატული ცხელების, 

ყელის სტრეპტოკოკული ინფექციების, გულის თანდაყოლილი დაავადების, ინსულტის, 

გულის ფრიალის, პოზიციის ცვლილებასთან დაკავშირებული თავბრუსხვევის, სინკო-

პეს, ჰიპერტენზიის, თრომბოფლებიტების, ხანგამოშვებითი კოჭლობის, ვარიკოზიტების 

და შეშუპების ისტორიის შესახებ.

მედიკამენტები

შეაფასეთ პაციენტის მიმდინარე და წარსული მედიკამენტების მოხმარება. ეს მო-

იცავს ურეცეპტოდ გაცემულ მედიკამენტებს, მცენარეულ დანამატებს და რეცეპტით გა-

ცემულ მედიკამენტებს. მაგ., ასპირინი ახანგრძლივებს სისხლის შედედების დროს და 

შედის ბევრი მედიკამენტის შემადგენლობაში, მაგ., გაციების სიმპტომების სამკურნაო 

მედიკამენტებში. ჩამოთვალეთ პაციენტის ყველა მედიკამენტი. ჩაინიშნეთ ყველა ის მე-

დიკამენტი, რომელსაც გამოიყენებს პაციენტი, მიუთითეთ დოზა და მედიკამენტის მი-

ღების ჯერადობა, ბოლოს მიღებული დოზის დრო. ასევე მნიშვნელოვანია გაარკვიოთ 

რამდენად ესმის პაციენტს მედიკამენტის დანიშნულება და მისი გვერდითი ეფექტები. 

ზოგმა მედიკამენტმა, რომელიც არ არის დანიშნული კარდიოვასკულარული დაავადე-

ბის სამკურნალოდ, შესაძლოა უარყოფითი გავლენა იქონიოს გულსისხლძარღვთა სის-

ტემაზე (იხ. ცხრილი 30.2).

ცხრილი 30.2 არაკარდიოგენული მედიკამენტების ზემოქმედება გულსისხლ-

ძარღვთა სისტემაზე8

მედიკამენტების  

კლასიფიკაცია

მაგალითები ეფექტები გულსისხლძარღვ-

თა სისტემაზე

კიბოს საწინააღმდეგო  

მედიკამენტები

დაუნორუბიცინი,  

დოქსორუბიცინი 

არითმიები, კარდიომიოპათია

ანტიფსიქოტური საშუალებები ქლორპორმაზინი,  

ჰალოპერიდოლი 

არითმიები, ორთოსტატიური 

ჰიპოტენზია

კორტიკოსტეროიდები კორტიზონი, პრედნიზონი ჰიპოტენზია, ედემა, კალიუმის 

დაშლა

ჰორმონოთერაპია, პერორალუ-

რი კონტრაცეპტივები

ესტროგენი + პროჯესტინი მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

თრომბოემბოლია, ინსულტი, 

ჰიპერტენზია

8  სრული სია არ არის წარმოდგენილი
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არასტეროიდული ანთების სა-

წინააღმდეგო მედიკამენტები 

(NSAID)9

 იბუპროფენი, ცელეკოქსიბი  ჰიპერტენზია, მიოკარდიუმის 

ინფარქტი, ინსულტი

ფსიქოსტიმულატორები კოკაინი, ამფეტამინები ტაქიკარდია, სტენოკარდია, 

მიოკარდიუმის ინფარქტი, ჰი-

პერტენზია, არითმიები

ტრიციკლური  

ანტიდეპრესანტები

ამიტრიფტილინი,

დოქსეპინი 

არითმიები, ორთოსტატული 

ჰიპოტენზია

ოპერაცია ან მკურნალობის სხვა სახე 9

შეეკითხეთ პაციენტს სპეციფიკური მკურნალობის, წარსულში გადატანილი ოპერაცი-

ების ან ჰოსპიტალიზაციის შესახებ, რომელიც დაკავშირებული იყო გულსისხლძარღვთა 

პრობლემებთან. გამოიკვლიეთ ნებისმიერი სახის ჰოსპიტალიზაცია ან ამბულატორიული 

პროცედურა, რომელიც ჩატარდა დიაგნოსტიკური მიზნებისთვის. ჰკითხეთ პაციენტს ჩა-

უტარებია თუ არა ეკგ ან გულმკერდის რენტგენი კვლევა.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები 

პაციენტის ცხოვრების სტილსა და გულსისხლძარღვთა სისტემის ფუნქციას შორის 

ძლიერი კავშირია, რომელიც გვიჩვენებს, რომ აუცილებელია ჯანმრთელობის თითოე-

ული ფუნქციური მახასიათებლის განხილვა. 

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა

	z რაიმე პრევენციულ ზომებს იღებთ გულის დაავადებების რისკის შესამცირებ-

ლად? *

	z ხომ არ შეგინიშნავთ გულის სიმპტომების მატება, როგორიცაა ტკივილი გულმ-

კერდის არეში ან ქოშინი?*

	z გულის პრობლემა ხელს გიშლით საკუთარი თავის მოვლაში?*

	z ოდესმე მოგიხმარიათ თამბაქო? თუ კი, რამდენი და რამდენ ხანს? გიცდიათ თა-

ვის დანებება? თუ კი, რა მეთოდებით? გაინტერესებთ მეტი ინფორმაცია მოწევის 

თავის დანებების შესახებ? 

	z რამდენად ხშირად და რა რაოდენობის ალკოჰოლს მიირთმევთ?

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი

	z აღწერეთ თქვენი ჩვეულებრივი დღიური კვება, მათ შორის მარილის, ცხიმის და 

სითხეების მიღება;

	z როგორია თქვენი მიმდინარე წონა? რამდენი კილო იყავით 1 წლის წინ? თუ გან-

სხვავებულია, აგვიხსენით.

	z ჭამა ხომ არ იწვევს დაღლას ან ქოშინს?*

9 მეორე თაობის NSAID-ები, ცნობილი როგორც COX-2 ინჰიბიტორები, იწვევს გულსისხლძარღვთა სისტე-
მის გვერდით მოვლენებს. 
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ელიმინაცია

	z ტერფები ან კოჭები ხომ არ გისივდებათ?* თუ კი, რა დონემდე გისივდებათ ფეხი? 

შეშუპება ცხრება თუ არა ძილის შემდეგ? 

	z ხომ არ მიგიღიათ ოდესმე მედიკამენტები ზედმეტი სითხისგან გასათავისუფლებ-

ლად ან შეკრულობის მოსახსნელად?*

	z შარდვის პრობლემები ხომ არ გაქვთ?*

	z იჭინთებით თუ არა კუჭში გასვლისას? 

აქტივობა და ვარჯიში

	z თქვენი ყოველდღიური აქტივობა ან ვარჯიში იზღუდება გულის პრობლემების 

გამო?

	z როდის შეძელით ბოლოს თქვენი ჩვეულებრივი აქტივობების ან ვარჯიშის კომ-

ფორტულად შესრულება?

	z რაიმე დისკომფორტს ან გვერდით მოვლენებს ხომ არ განიცდით ვარჯიშის ან 

რაიმე აქტივობის შედეგად?

	z შეგიძლიათ კომფორტულად სიარული და საუბარი ერთდროულად?

	z  რამდენად ხშირად ხართ დაკავებული გარე აქტივობებით?

	z რომელი იყო თქვენი ყველაზე დამღლელი აქტივობა გასული რამდენიმე კვირის 

განმავლობაში ბოლო 6 თვესთან შედარებით?

ძილი და მოსვენება

	z რამდენი ბალიში გჭირდებათ ღამით ძილის დროს?* ხომ არ შეცვლილა მდგო-

მარეობა ახლო წარსულში?*

	z ზოგჯერ უცაბედად ხომ არ გეღვიძებათ და გაქვთ შეგრძნება, თითქოს ვერ სუნთ-

ქავთ?*

	z ძილის დროს აპნოე ხომ არ გაქვთ?*

	z რამდენჯერ გეღვიძებათ ღამით მოსაშარდად?

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი

	z ოდესმე ხომ არ გქონიათ თავბრუსხვევა ან გონება ხომ არ დაგიკარგავთ? *

	z ხომ არ გიჭირთ ვერბალურად გამოხატოთ საკუთარი აზრი?*

	z ხომ არ გიჭირთ დამახსოვრება ან დასწავლა?*

	z ტკივილი ხომ არ გაწუხებთ (მაგ., ტკივილი გულმკერდის არეში, ფეხში მოძრა-

ობისას) გულის პრობლემების გამო? *

თვითაღქმა-თვითკონცეფცია

	z თქვენს მიერ საკუთარი თავის აღქმა ხომ არ შეგცვლიათ მას შემდეგ, რაც გულის 

დაავადების დიაგნოზი დაგისვეს?*

	z როგორი გავლენა იქონია გულის დაავადებამ თქვენი ცხოვრების ხარისხზე?
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	z ცვლილებები ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

	z ამ დაავადებას ხომ არ ჰქონია გავლენა თქვენს ყოველდღიურ აქტივობაზე ურ-

თიერთობის მხრივ?*

	z გულის დაავადება როგორ გავლენას ახდენს თქვენთვის მნიშვნელოვან ადამი-

ანებზე?

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი

	z გულის დაავადებას ხომ არ შეუცვლია სქესობრივი აქტივობა?*

	z სქესობრივი აქტივობის დროს გულთან დაკავშირებული რაიმე სიმპტომები ხომ 

არ გაქვთ?*

	z რომელიმე თქვენი მედიკამენტი გავლენას ხომ არ ახდენს სქესობრივ აქტივობა-

ზე?*

	z ქალები: ხომ არ იღებთ პერორალურ კონტრაცეპტივებს, ჰორმონალურ პრეპა-

რატებს ან მედიკამენტებს ძუძუს კიბოსთვის?

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

	z აღწერეთ ადაპტაციის ნორმალური მექანიზმები სტრესის ან შფოთვის დროს.

	z ვის მიმართავდით სტრესის დროს? გიწევენ თუ არა ეს ადამიანები დახმარებას?*

	z იყენებთ თუ არა რაიმე ტექნიკას სტრესის შესამცირებლად?*

	z დეპრესია ხომ არ გქონიათ?*

	z გრძნობთ, რომ შეგიძლიათ გაუმკლავდეთ ჯანმრთელობის მიმდინარე პრობლე-

მას?

	z გულის რაიმე სიმპტომები ხომ არ გაწუხებთ (მაგ., ტკივილი გულმკერდის არეში, 

გულის ფრიალი) სტრესის ან სიბრაზის დროს?

ღირებულებები-რწმენა 

	z რა გავლენა აქვს თქვენს ღირებულებებს ან რწმენას თქვენს დაავადებაზე?

	z რაიმე კონფლიქტს ხომ არ გრძნობთ თქვენს ღირებულებებსა ან რწმენას და 

მოვლის გეგმას შორის?*

	z აღწერეთ ნებისმიერი კულტურული ან რელიგიური რწმენა, რომელიც გავლენას 

ახდენს თქვენი ჯანმრთელობის პრობლემის მკურნალობაზე.

*თუ დიახ, აღწერეთ.

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა

ჰკითხეთ პაციენტს კარდიოვასკულარული ძირითადი რისკ-ფაქტორების შესახებ. 

ამას მიეკუთვნება შრატის ლიპიდები, ჰიპერტენზია, ცხოვრების უმოძრაო სტილი, შაქ-

რიანი დაიბეტი, სიმსუქნე და თამბაქოს მოხმარება. თუ პაციენტი მოიხმარს თამბაქოს, 

ჰკითხეთ რამდენ კოლოფს და რამდენი წელი მოიხმარდა. დააფიქსირეთ პაციენტის 

დამოკიდებულება თამბაქოს მოხმარების შესახებ და მისი მოხმარების შეწყვეტის მცდე-

ლობები და მეთოდები. დააფიქსირეთ ნებისმიერი ალკოჰოლის მოხმარება. ეს ინფორ-
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მაცია უნდა მოიცავდეს ალკოჰოლის ტიპს, რაოდენობას, სიხშირეს და მასზე რეაქციის 

ნებისმიერ ცვლილებას. ასევე აღნიშნეთ ნებისმიერი მედიკამენტის მიღება, რომელიც 

იწვევს დამოკიდებულებას.

ჰკითხეთ პაციენტს ალერგიის შესახებ, მათ შორის საკვებზე და გარემოში არსებულ 

ალერგენებზე. ჰკითხეთ პაციენტს ჰქონია თუ არა ოდესმე რეაქცია მედიკამენტებზე ან 

ალერგიული ან ანაფილაქსიური რეაქცია. ჰკითხეთ სპეციფიკურად ალერგიული რეაქ-

ციების შესახებ საკონტრასტო ნივთიერებებზე, იმ შემთხვევისთვის თუ საჭირო გახდა გუ-

ლის კათეტერიზაცია.

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი

ნაკლები ან ჭარბი წონამ შესაძლოა გამოიწვიოს გულსისხლძარღვთა პრობლემე-

ბი. შესაბამისად, მნიშვნელოვანია პაციენტის წონის ისტორიის შეფასება (მაგ., გასული 

წლის განმავლობაში) სიმაღლესთან მიმართებით. განსაზღვრეთ მარილის და ნაჯერი 

ცხიმების რაოდენობა პაციენტის კვებით რაციონში. ამასთან, განსაზღვრეთ ჩვევები, რო-

მელიც უკავშირდება კვება. ჩვევა, შეიძლება ჩამოყალიბდეს კულტურის თავისებურებე-

ბით. შეაფასეთ პაციენტის დამოკიდებულება და გეგმები კვებასთან და წონის მართვას-

თან მიმართებით 

ელიმინაცია

დიურეზულ საშუალებებზე მყოფ პაციენტს შესაძლოა აღენიშნოს მომატებული შარდ-

ვა და/ან ნოქტურია. გამოკითხეთ პაციენტი ნაწლავების მოქმედების შესახებ. ჩაინიშნეთ 

აღენიშნება თუ არა შეუკავებლობა ან ყაბზობა. იყენებს თუ არა შეკრულობის მოსახს-

ნელად მედიკამენტებს. ასწავლეთ გულსისხლძარღვთა პრობლემების მქონე პაციენტს 

მოერიდოს ჭინთვებს ნაწლავების მოქმედების დროს (ვალსალვას მანევრი). ჰკითხეთ 

პაციენტს ხომ არ უშუპდება ქვედა კიდურები და მცირდება თუ არა შეშუპება ფეხების ზე-

მოთ აწევისას ან ღამით ძილის შემდგომ? 

აქტივობა-ვარჯიში

გულსისხლძარღვთა სისტემის ჯანმრთელობისთვის ვარჯიში სასარგებლოა, განსა-

კუთრებით, აერობიკა. ჩაწერეთ შესრულებული ვარჯიშის ტიპი, ხანგრძლივობა, ინტენსი-

ვობა და ჯერადობა. შეეკითხეთ ხომ არ უვითარდება რაიმე სიმპტომი ვარჯიშისას (მაგ., 

ტკივილი გულმკერდის არეში, ქოშინი, ხანგამოშვებითი კოჭლობა), რაც შესაძლოა მი-

უთითებდეს გულსისხლძარღვთა პრობლემებზე.

ძილი და მოსვენება

გულსისხლძარღვთა პრობლემები ხშირად არღვევს ძილს. ღამის პაროქსიზმული 

დისპნოე (ქოშინის შეტევები, განსაკუთრებით ღამით, რაც აღვიძებს პაციენტს) და ჩეინ-

სტოქსის სუნთქვა დაკავშირებულია გულის უკმარისობასთან. გულის უკმარისობის მქო-

ნე ბევრ პაციენტს ესაჭიროება ძილი ბალიშით აწეული თავით ან სკამზე. დააფიქსირეთ 

ბალიშების რაოდენობა ძილის დროს ან მჯდომარე პოზაში ძილის საჭიროება (ორთოპ-

ნოე) და ხომ არ შეცვლილა ეს ახლო წარსულში.

ძილის დროს აპნოე უკავშირდება სიცოცხლისათვის საშიში არითმიების მომატებულ 

რისკს, განსაკუთრებით გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებში. ღამით შარდვა გულ-
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სისხლძარღვთა პრობლემების მქონე პაციენტების დამახასიათებელი ნიშანია, რაც ასე-

ვე არღვევს ძილს. სრულად გამოიკვლიეთ ორივე მდგომარეობა.

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი

მნიშვნელოვანია შეეკითხოთ პაციენტს და მომვლელს ან ოჯახის წევრს კოგნი-

ტურ-აღქმითი პრობლემების შესახებ. გულსისხლძარღვთა პრობლემებმა, როგორიცაა 

არითმიები, ჰიპერტენზია და ინსულტი, შესაძლოა გამოიწვიოს სინკოპე, მეტყველების 

და მეხსიერების პრობლემები. აღწერეთ ნებისმიერი ტკივილი, რომელიც უკავშირდე-

ბა გულსისხლძარღვთა სისტემას (მაგ., ტკივილი გულმკერდის არეში, ხანგამოშვებითი 

კოჭლობა).

თვითაღქმა-თვითკონცეფცია 

თუ გულსისხლძარღვთა შემთხვევა მწვავეა, პაციენტის თვითაღქმა შესაძლოა და-

ზიანდეს. ინვაზიური სადიაგნოსტიკო პროცედურები ხშირად იწვევს პაციენტების ღელ-

ვას სხეულის შეხედულების თაობაზე. როდესაც გულსისხლძარღვთა დაავადება ქრონი-

კულია, პაციენტს შესაძლოა არ შეეძლოს მიზეზის განსაზღვრა, მაგრამ ხშირად შეუძლია 

აღწეროს ეს მდგომარეობა, როგორც „ვეღარ ახერხებს“ წინანდელი აქტივობების გან-

ხორციელებას. ამან ასევე შესაძლოა გავლენა იქონიოს პაციენტის ცხოვრების ხარისხზე, 

შესაბამისად გამოკითხეთ თუ როგორ მოქმედებს დაავადება მასზე. 

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ 

პაციენტის სქესი, რასა და ასაკი დაკავშირებულია გულსისხლძარღვთა სისტემის 

ჯანმრთელობასთან. ამასთან ერთად, პაციენტის ოჯახური მდგომარეობა, როლი ოჯახ-

ში, დასაქმების სტატუსი, ბავშვების რაოდენობა და მათი ასაკი, საცხოვრებელი გარემო 

და ოჯახის წევრები დაგეხმარებათ პაციენტის ცხოვრების სტილის დადგენაში. შეაფასეთ 

პაციენტის საკუთარი ცხოვრების მიმართ კმაყოფილება ან უკმაყოფილება რადგან ამან 

შესაძლოა ახსნას მისი შესაძლო სტრესის ან კონფლიქტის მიზეზი.

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი

ჰკითხეთ პაციენტს როგორ მოქმედებს გულსისხლძარღვთა პრობლემები სქესობრივ 

აქტივობაზე, რადგან ხანდაზმულ პაციენტებს ხშირად ეშინიათ უცაბედი სიკვდილის სქე-

სობრივი აქტის დროს. ამან შესაძლაო გამოიწვიოს მათი სქესობრივი ქცევების ცვლი-

ლებები. დაღლილობამ, გულმკერდის არეში ტკივილმა ან ქოშინმა შესაძლოა შეზღუ-

დოს სქესობრივი აქტივობა. ერექციული დისფუნქცია შესაძლოა იყოს პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაავადების სიმპტომი და/ან გულსისხლძარღვთა დაავადების სამ-

კურნალოდ გამოყენებული ზოგიერთი მედიკამენტის გვერდითი ეფექტი (მაგ., β ადრე-

ნერგული ბლოკერები [ბეტა ბლოკატორები], დიურეზული საშუალებები). შეეკითხეთ 

ხომ არ იღებს რაიმეს ერექციის დარღვევისთვის (მაგ., სილდენაფილი [ვიაგრა]). ეს 

მედიკამენტები უკუნაჩვენებია, თუ პაციენტი ასევე იღებს ნიტრატებს, რადგან ერექციის 

დარღვევის მედიკამენტების და ნიტრატების კომბინაციამ შესაძლოა გამოიწვიოს სერი-

ოზული ჰიპოტენზია. 

ჰკითხეთ ქალ პაციენტს ხომ არ მოიხმარს პერორალურ კონტრაცეპტივებს, ჰორმო-
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ნოთერაპიას მენოპაუზის სიმპტომებისთვის ან მედიკამენტებს ძუძუს კიბოსთვის. ქალები, 

რომლებიც მოიხმარენ თამბაქოს და პერორალურ კონტრაცეპტივებს, სისხლის შედედე-

ბის გაზრდილი რისკის ქვეშ არიან (მაგ., ვენური თრომბოემბოლია). მსგავსად ამისა, 

მომატებულია გულსისხლძარღვთა დაავადების რისკი ჰორმონოთერაპიის და ესტრო-

გენული რეცეპტორების სელექტიური მოდულატორების გამოყენების დროს (მაგ., ტა-

მოქსიფენი [ნოვალედექსი]). 

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

სთხოვეთ პაციენტს იდენტიფიცირება გაუკეთოს სტრესის მიზეზსა და გამკლავების 

მეთოდს. პოტენციურ სტრესულ მდგომარეობებს მიეკუთვნება ჯანმრთელობაზე წუხილი, 

ოჯახური მდგომარეობა, ოჯახი და მეგობრები, დასაქმება და ფინანსები. 

სამუშაოსთან დაკავშირებული სტრესი, დეპრესია და არაადეკვატური სოციალური 

მხარდაჭერა რისკ-ფაქტორებია გულსისხლძარღვთა დაავადებისა და გულის შეტევების-

თვის. ჰკითხეთ პაციენტს თითეული ამ ფაქტორის შესახებ. ინფორმაცია მხარდამჭერი 

სისტემების შესახებ, როგორიცაა ოჯახი, ოჯახის სხვა წევრები და მეგობრები, კონსულ-

ტანტები ან რელიგიური ჯგუფები, შესაძლოა იყოს სასიცოცხლო მნიშვნელობის მოვლის 

დაგეგმვისას. 

ღირებულებები და რწმენა 

ინდივიდუალური ღირებულებები და რწმენა, რომელზეც ძლიერ გავლენას ახდენს 

კულტურა, შესაძლოა მნიშვნელოვან როლს ასრულებდეს რეალურ ან პოტენციურ კონ-

ფლიქტში, რომლის წინაშეც დგება პაციენტი, როდესაც უსვამენ გულსისხლძარღვთა 

დაავადების დიაგნოზს. ზოგიერთი პაციენტი თავის დაავადებას შესაძლოა მიაწერდეს 

სასჯელს ღმერთის მხრიდან; სხვები ფიქრობენ, რომ „უზენაესი ძალები“ ეხმარებიან 

მათ. ინფორმაცია პაციენტის ღირებულებების და რწმენის შესახებ გეხმარებათ კრიზისუ-

ლი მდგომარეობის დროს.

გენეტიკური რისკ-ფაქტორები

კორონარული არტერიების დაავადება

	z სპეციფიკური გენეტიკური კავშირი, განსაკუთრებით ლიპოპროტეინური გენები, 

იქნა იდენტიფიცირებული ზოგიერთ ოჯახსა და ნათესაურ კავშირში კორონარუ-

ლი არტერიული დაავადების (კად) დროს;

	z ოჯახში კად-ის კლასტერი ძლიერია, თუ უვლინდება რამდენიმე ნათესავს და/ან 

გამოვლენა ხდება ადრეული ასაკიდან.

კარდიომიოპათია

	z ჰიპერტროფული კარდიომიოპათია შესაძლოა გამოწვეული იყოს აუტოსომური 

დომინანტური მუტაციებით;

	z დილატაციური კარდიომიოპათია შესაძლოა გამოწვეული იყოს აუტოსომური და 

X-თან შეჭიდული დომინანტური მუტაციებით.
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ჰიპერტენზია

	z ჰიპერტენზია ვითარდება გენეტიკური და გარემო ფაქტორების კომპლექსური 

ურთიერთქმედების შედეგად;

	z ცხოვრების სტილის არჩევანმა (მაგ., თამბაქოს მოხმარება, ვარჯიშის ნაკლებო-

ბა) შესაძლოა განაპირობოს ჰიპერტენზიისადმი მიდრეკილი გენის აქტივირება. 

დადასტურებული დაავადების არსებობა სისხლით ნათესავებს შორის შესაძლოა 

ხაზს უსვამდეს გენეტიკურ ან ოჯახურ ტენდენციებს კად-ის, პერიფერიული სისხლძარღ-

ვების, ჰიპერტენზიის, სისხლდენის, გულის დაავადებების, შაქრიანი დიაბეტის, ათეროს-

კლეროზისა და ინსულტის მიმართ. ჩაინიშნეთ ოჯახის ნებისმიერი წევრი, რომელსაც გა-

ნუვითარდა კად-ი 55 წლის ასაკამდე, ასევე, თუ ოჯახის წევრებს შორის აღინიშნებოდა 

ვასკულარული სისტემის დაავადებები. გამოკითხეთ პაციენტი ოჯახის არაკარდიოგენუ-

ლი პრობლემების შესახებ, როგორიცაა ასთმა, თირკმლის დაავადება, ღვიძლის დაავა-

დება და სიმსუქნე, რადგან ისინი გავლენას ახდენს გულსისხლძარღვთა დაავადებებზე.

სიტუაციური შემთხვევა

 სუბიექტური მონაცემები

ლ.პ.-ს ფოკუსირებულმა სუბიექტურმა შეფასებამ შემდეგი ინფორმაცია გა-

მოავლინა:

გადატანილი დაავადებების ისტორია: ჰიპერტენზია, მიტრალური სარქველის პრო-

ლაფსი მსუბუქი რეგურგიტაციით, გულის უკმარისობი და ტიპი 2 დიაბეტი;

მედიკამენტები: ლიზინოპრილი 10 მგ/დღე პერორალურად, მეტოპროლოლი 50 მგ 

პერორალურად ორჯერ დღეში, ასპირინი 325 მგ/დღე პერორალურად, ფუროსემიდი 40 

მგ/დღე პერორალურად და გლიპიზიდი 5 მგ/დღე პერორალურად.

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ლ.პ. უარყოფს ნებისმიერ გადა-

ტანილ ტკივილს გულმკერდის არეში ან კორონარული არტერიების დაავადების ის-

ტორიას. დღეს დილამდე თავს კარგად გრძნობდა, როდესაც გაიღვიძა, განუვითარდა 

ქოშინი, ტკივილი გულმკერდის არეში, გულის ფრიალი და თავბრუსხვევა სააბაზანოში 

წასვლისას. მას შეეშინდა გულის შეტევის და დარეკა 112-ში. უარყოფს თამბაქოს მოხ-

მარებას ან ალკოჰოლის მიღებას. ქოშინი და ტკივილი გულმკერდის არეში ახლა არ 

აქვს, მაგრამ გულის ფრიალის და თავბრუსხვევის შეგრძნება კვლავ აღენიშნება წამოჯ-

დომისას.

ელიმინაცია: უარყოფს ნებისმიერი სახის შეშუპებას. აცხადებს, რომ იღებს ლაზიქსს 

დილაობით და ჩვეულებრივ „შარდავს შუადღემდე“. უარყოფს ნოქტურიას.

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

სასიცოცხლო ნიშნები. მას შემდეგ რაც შეგექმნებათ წარმოდგენა პაციენტის ზოგად 

შეხედულებაზე, დაიწყეთ სასიცოცხლო ნიშნების შემოწმება. გაზომეთ სისხლის წნევა ბი-

ლატერალურად. ეს მონაცემები ჩვეულებრივ ვარირებს 5-15 მმ ვცხ. სვ-მდე. შემდგომში 
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წნევა გაზომეთ იმ კიდურში, რომელზე აღენიშნებოდა უფრო მაღალი წნევა. წნევა და 

გულისცემის სიხშირე გაზომილი უნდა იყოს ზურგზე წოლის დროს, მჯდომარე პოზიცი-

აში ჩამოშვებული ფეხებით და დგომისას. ზურგზე წოლის დროს გაზომილი სისტოლური 

წნევის მაჩვენებელსა და ფეხზე დგომისას გაზომილი სისტოლური წნევის მაჩვენებელს 

შორის სხვაობა არ უნდა იყოს 20 მმ ვცხ. სვ. მეტი. გულისცემის სიხშირე არ უნდა გა-

იზარდოს 20 დარტყმა/წთ-ზე მეტად, მას მერე რაც პაციენტი ზურგზე წოლის მდგომარე-

ობიდან გადაინაცვლებს მდგომარე პოზიციაში 

პერიფერიული სისხლძარღვოვანი სისტემა

ინსპექცია

დაათვალიერეთ კანის ფერი, თმის განაწილება და ვენური ქსელი. შეამოწმეთ კი-

დურები და ჩაინიშნეთ ისეთი მდგომარეობები, როგორიცაა შეშუპება, ორთოსტატიური 

სიწითლე (ფეხების ქვემოთ დაწევისას განვითარებული სიწითლე), თითების დოლისჩ-

ხირისებრი ფორმა, ვარიკოზები და დაზიანებები, როგორიცაა სტაზური წყლულები. კი-

დურების შეშუპება შესაძლოა განპირობებული იყოს გრავიტაციით, ვენური დაბრუნების 

დარღვევით ან მარჯვენა გულის უკმარისობით.

დაათვალიერეთ კისრის დიდი ვენები (შიდა და გარე საუღლე ვენები), როდესაც 

პაციენტი პოზიციას იცვლის ზურგზე წოლის მდგომარეობიდან და თავს წამოწევს 30-45 

გრადუსით. კისრის ვენების შებერვა და გამოხატული პულსაცია, რომელსაც საუღლე 

ვენების შებერვას უწოდებენ, შესაძლოა გამოწვეული იყოს გულის მარჯვენამხრივი უკ-

მარისობით.

პალპაცია

ჩაატარეთ ზედა და ქვედა კიდურების პალპაცია ტემპერატურის, ტენიანობის, პულ-

სის და შეშუპების განსასაზღვრად. პალპაცია ჩაატარეთ ბილატერალურად. შეამოწმეთ 

შეშუპება დიდი წვივის ძვალზე ან მედიალურად კოჭზე კანზე ზეწოლით 5 წამის განმავ-

ლობაში. ჩვეულებრივ ჩაღრმავება არ რჩება ხელის გაშვებისას. თუ ხელის დაწოლის და 

აშვების შემდეგ ღრმული რჩება, მიანიჭეთ ქულები 1+ ‒ დან (მსუბუქი ჩაღრმავება, ხან-

მოკლე ღრმული) 4+ -მდე (ძალიან ღრმა ღრმული, ჩაღრმავება რჩება ხანგრძლივად).

არტერიული სისხლის ნაკადზე ინფორმაციის მისაღებად გააკეთეთ კისრის და კი-

დურების პულსის პალპაცია. შეაფასეთ რითმი (მაგ., რეგულარულია თუ არარეგულარუ-

ლი) და პულსის სიმძლავრე. მოახდინეთ საძილე არტერიებზე პულსის პალპაცია ერთ-

მანეთისგან დამოუკიდებლად (ცალ-ცალკე), რათა ავიცილოთ ვაგალური სტიმულაცია 

და რითმის შესაძლო დარღვევა. შეადარეთ არტერიების მახასიათებლები მარჯვენა და 

მარცხენა კიდურებზე ერთდროულად სიმეტრიის დასადგენად. არტერიების პალპაციისას 

შეაფასეთ პულსის სიხშირე და სიმძლავრე. შეფასებისას გამოიყენეთ შემდეგ შკალა: 

0 = არ არის

1+ = სუსტია

2+ = ნორმალურია

3+ = ძლიერი ავსების

სურათი 30.8-ზე ნაჩვენებია არტერიების პალპაციისთვის გამოსაყენებელი ლოკაციები.
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სურათი 30.810

 

სისხლძარღვის რიგიდობა (სიმაგრე) უნდა შეფასდეს. კაპილარული ავსებადობა 

გამოიყენება კიდურებში არტერიული ნაკადის შესაფასებლად. პაციენტის ხელები გა-

ნათავსეთ გულის დონეზე და მოუჭირეთ ფრჩხილის ბალიშს ხელი, ისე რომ თითი გა-

ფერმკრთალდეს. ხელის აშვების შემდეგ დააკვირდით ფერის დაბრუნებას. ეს უნდა გა-

მოვლინდეს 2 წმ-ზე ნაკლებ დროში ნორმალური პერიფერიული პერფუზიის და გულის 

წუთმოცულობის (CO) შემთხვევაში. 

აუსკულტაცია

არტერიამ, რომელიც ვიწროვდება ან გამობერილი კედელი აქვს, შესაძლოა სისხ-

ლის ნაკადის ტურბულენტობა გამოიწვიოს. ეს დარღვეული ნაკადი წარმოქმნის ზუზუნს 

ან შუილს, რომელსაც აუსკულტაციის დროს ხმაური ეწოდება. ის მოისმინება სტეტოსკო-

პის სისხლძარღვზე დადებისას. დიდი არტერიების აუსკულტაცია, როგორიცაა საძილე 

არტერიები, მუცლის აორტა და ბარძაყის არტერია, უნდა იყოს გულსისხლძარღვთა სის-

ტემის ძირითადი შეფასების ნაწილი. გულსისხლძარღვთა სისტემის დარღვევები აღწე-

რილია ცხრილში 30.3. 

10  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ცხრილი 30.3 შეფასებისას გამოვლენილი პათოლოგიები 

გულსისხლძარღვთა სისტემა11121314

ნიშნები აღწერა შესაძლო ეტიოლოგია და  

მნიშვნელობა

ინსპექცია

საუღლე ვენის  

შებერვა11

აღენიშნება კისრის შებერილი 

ვენები (საუღლე), როდესაც პა-

ციენტს თავი წამოწეული აქვს 

30-450 

მარჯვენა წინაგულში მომატებული წნევა, 

მარჯვენა გულის უკმარისობა

ცენტრალური  

ციანოზი12

მოლურჯო ან მოიასამნისფრო 

შეფერილობები ცენტრალურ 

არეებში, როგორიცაა ენა, კო-

ნიუქტივა, ტუჩების შიდა ზედა-

პირი

არტერიული სისხლის არაადეკვატური 

სატურაცია, რომელიც გამოწვეულია 

ფილტვის ან გულის დაავადებებით 

(მაგ., თანდაყოლილი დეფექტები)

პერიფერიული  

ციანოზი13

მოლურჯო ან მოიასამნისფრო 

შეფერილობები კიდურებზე, 

ცხვირის და ყურების არეში

სისხლის შემცირებული მიდინება გულის 

უკმარისობის, ვაზოკონსტრიქციის ან 

ცივი გარემოს გამო

ფრთჩხილების 

არეში ხაზოვანი ან 

წერტილოვანი სის-

ხლჩაქცევა14

მცირე ზომის წითელიდან შა-

ვამდე ზოლები ფრჩხილებს 

ქვემოთ

ინფექციური ენდოკარდირი (ინფექ-

ცია ენდოკარდიუმში, ჩვეულებრივ 

გულის სარქვლების მიდამოში)

11 https://bit.ly/2SRrLxu
12 https://shutr.bz/2T7gtnC
13 https://bit.ly/2SVHgoe
14 https://bit.ly/2HO2FZQ  
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დოლის  

ჩხირისებრი  

თითები15

ნორმალური კუთხის ობლი-

ტერაცია ფრჩხილის ფუძესა 

და კანს შორის 

ენდოკარდიტი, თანდაყოლილი დე - 

ფექტები, ჟანგბადის ნაკლებობა ხანგრ-

ძლივი პერიოდით

ფერის  

ცვლილებები  

კიდურებში  

პოზიციის  

ცვლილებასთან ერ-

თად16

სიფერმკრთალე, ციანოზი, კა-

ნის აჭრელება კიდურის აწევი-

სას. ორთოსტატიური სიწითლე 

(მოწითალო მოლურჯო ფერი), 

პრიალა კანი

ქრონიკულად დაქვეითებული არტერი-

ული პერფუზია

წყლულები ვენები: ნეკროზული კრატერის 

მსგავსი დაზიანებები კანზე, 

ჩვეულებრივ ქვედა კიდურებზე 

მედიალურ კოჭზე. ხასიათდება 

ჭრილობის ნელი შეხორცებით

არტერიული: ფერმკრთალი 

იშემიური ფუძე, კარგად განსაზ-

ღვრული კიდეები ჩვეულებრივ 

ფეხის თითებზე, ქუსლებზე, ლა-

ტერალურ კოჭზე

ვენური დაბრუნების შეფერხება, ვარიკო-

ზული ვენები, დაზიანებული ვენური სარ-

ქველები, არტერიოსკლეროზი, დიაბეტი

ვენური წყლული:17

არტერიული:18

ვარიკოზული  

ვენები19

ხილული დილატირებული, 

ფერი შეცვლილი, დაკლაკ-

ნილი სისხლძარღვები ქვედა 

კიდურებზე

ვენებზე დაზიანებული სარქვლები

1516171819

15 https://bit.ly/2Vf3LWE  
16 shorturl.at/bhpqT  
17 https://bit.ly/37V5SS0  
18 https://bit.ly/38U891j  
19 https://bit.ly/32jKG72  
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პალპაცია

პულსი

ძლიერი ავსების მკვეთრი, ხანმოკლე, ძლიერი პულსი ჰიპერკინეტიკური მდგომარეობა 

(მაგ., შფოთვა, ცხელება), ანემია, 

ჰიპერთიროიდიზმი

ძაფისებრი სუსტი, ნელა მზარდი პულსი, რომლის 

ობლიტერაციაც ადვილად არის შესაძ-

ლებელი ზეწოლით

სისხლის დაკარგვა, გულის დაქ-

ვეითებული წუთმოცულობა, აორ-

ტის სარქველის დაავადება, პე-

რიფერიული არტერიული დაავა-

დება

არარეგულარული რეგულარულად არარეგულარული ან 

არარეგულარულად არარეგულარუ-

ლი. გამოტოვებული დარტყმები

გულის რითმის მოშლა

ცვალებადი პულსი 

(Pulsus alternans)

რეგულარული რითმი, მაგრამ პულსის 

სიმძლავრე ცვალებადია თითოეული 

დარტყმისას

გულის უკმარისობა, გულის ტამ-

პონადა

პულსის არ  

არსებობა

პულსის არ არსებობა ათეროსკლეროზი, ტრავმა, ემბო-

ლია

ტრელი, „კატის კრუ-

ტუნის“ შეგრძნება ან 

ვიბრაცია

სისხლძარღვის ან გულმკერდის კედ-

ლის ვიბრაცია 

ანევრიზმა, აორტის რეგურგიტა-

ცია, არტერიოვენოზური ფისტუ-

ლა

რიგიდობა სისხლძარღვის კედლის გაშეშება ან 

დრეკადობის არქონა

ათეროსკლეროზი

>100 დარტყმა/წთ ტაქიკარდია ვარჯიში, შფოთვა, შოკი, გულის 

გარზდილი წუთმოცულობის საჭი-

როება, ჰიპერთიროიდიზმი

<60 დარტყმა/წთ ბრადიკარდია მოსვენება ან ძილი, SA და AV 

კვანძების დაზიანება, ათლეტური 

მდგომარეობა, მედიკამენტების 

გვერდითი ეფექტები (მაგ., β ად-

რენერგული ბლოკატორები), ჰი-

პოთიროიდიზმი

მაქსიმალური იმ-

პულსის წერტილის 

გადაადგილება (აპი-

კალური პულსი) 

მაქსიმალური იმპულსის წერტილის 

პალპაცია ხდება (ან აუსკულტაციით 

მოისმინება) მეხუთე ნეკნთაშუა არეში 

და ლავიწის შუა ხაზიდან მარცხნივ

გულის გადიდება კორონარული 

არტერიების, გულის უკმარისო-

ბის, კარდიომიოპათიის გამო

კიდურები

ჩვეულებრივზე მე-

ტად თბილი კიდუ-

რები

ხელები და ტერფები ნორმაზე მეტად 

თბილია

შესაძლო თირეოტოქსიკოზი

ცივი კიდურები ხელის მტევნები და/ან ტერფები ცივია 

შეხებისას. მნიშვნელოვანია დააფა-

როთ პლედი 

ხანგამოშვებითი კოჭლობა, პერი-

ფერიული არტერიული დაავადე-

ბა, გულის დაქვეითებული წუთ-

მოცულობა, ძლიერი ანემია
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ქვედა კიდურების 

ან გავის მიდამოს 

შეშუპება ზეწოლისას 

ჩაღრმავების დატო-

ვებით

ზეწოლისას აშკარა ჩაღრმავების დარ-

ჩენა, წონაში მატება, ტანსაცმლის და-

პატარავება, მათ შორის ფეხსაცმლის, 

მოჭერილი ტანსაცმლისგან კვალის ან 

ჩაღრმავების დატოვება

გულში ვენებით სისხლის დაბრუ-

ნების დარღვევა, გულის მარჯვე-

ნამხრივი უკმარისობა

კაპილარების  

ანომალიური ავსება

ფრჩხილების გაუფერულება ≥≥ 2 წმ-ის 

განმავლობაში ზეწოლის მოხსნიდან

არტერიული კაპილარების პერ-

ფუზიის შესაძლოა დაქვეითება, 

ანემია

კიდურების გარშემო-

წერილობის  

ასიმეტრია

დაზიანებული კიდურის გაზომვადი შე-

შუპება

ვენური თრომბოემბოლია, ვარი-

კოზული ვენები, ლიმფედემა

აუსკულტაცია

პულსის დეფიციტი გულის აპიკალური სიხშირე აჭარბებს 

პერიფერიული პულსის სიხშირეს

გულის რითმის დარღვევა, უფრო 

ხშირად წინაგულების ფიბრილა-

ცია/ციმციმი ან პარკუჭოვანი ექს-

ტრასისტოლია

არტერიული ხმაური ტურბულენტური ნაკადის ხმიანობა პე-

რიფერიულ არტერიაში

არტერიების ობსტრუქცია ან ანევ-

რიზმა

გულის მესამე  

ტონი S
3

გულის დამატებითი ტონი, დაბალი 

სიძლიერის, მოისმინება დიასტოლის 

დასაწყისში. ჭენების მსგავსი ხმი - 

ანობა. 

მარცხენა პარკუჭის უკმარისობა. 

მოცულობითი გადაძაბვა. მიტრა-

ლური, აორტალური ან ტრიკუსპი-

დალური რეგურგიტაცია. ჰიპერ-

ტენზია (შესაძლებელია)

გულის მეოთხე  

ტონი S
4

დამატებითი ტონი, დაბალი სიმძლავ-

რის, მოისმინება დიასტოლის დასას-

რულს. მსგავსია ჭენების ხმიანობის

პარკუჭების ავსებისადმი რეზის-

ტენტობის გამო წინაგულების 

ძლიერი შეკუმშვა (მაგ., მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპეტროფია, აორტის 

სტენოზი, ჰიპერტენზია, კორონა-

რული არტერიების დაავადება)

გულის შუილები ტურბულენტური ხმიანობა გულის ნორ-

მალურ ტონებს შორის. 

გულის სარქვლების დაავადება, 

სისხლის ანომალიური ნაკადის 

მახასიათებლები

პერიკარდიუმის  

ხახუნი

მაღალხმიანი, ხახუნისებრი ხმა პირვე-

ლი S
1
 და/ან მეორე S

2 
ტონის განმავ-

ლობაში გულის მწვერვალზე. საუკე-

თესოდ ისმის, ამოსუნთქვის ბოლოს, 

როდესაც პაციენტი ზის და წინ იხრება

პერიკარდიტი

გულმკერდი

ინსპექცია და პალპაცია

გულმკერდის ძვლოვანი სტრუქტურის მთლიანი ინსპექცია და პალპაცია გამოკვლე-

ვის საწყისი საფეხურებია. ამოწეული ნაჭდევი, ლუისის კუთხე, არის ადგილი, სადაც 

მკერდის ძვლის ტარი და სხეული ერთდება და განთავსებულია მეორე ნეკნის დონეზე 

(იხ. სურათი 30.9).
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სურათი 30.920 მკერდის ძვალი (წინა ხედი)

მისი პალპაცია შესაძლებელია მკერდის ძვლის შუახაზზე. ის გამოიყენება ნეკნთაშუა 

არეების დასათვლელად და აუსკულტაციისთვის სპეციფიკური ადგილების დასადგენად 

(იხ. სურათი 30.10 და სურათი 30.11). 

სურათი 30.1021 გულის აუსკულტაციის არეები

წითელი ხაზები მიანიშნებს: MSL ‒ გულმკერდის შუა ხაზი; MCL ‒ ლავიწის შუა ხაზი; AAL 

‒ იღლიის წინა ხაზი

 

20  https://bit.ly/3c272i2
21  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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სურათი 30.1122

დაადგინეთ აუსკულტაციის ადგილები: აორტის სარქველის არე არის მკერდის 

ძვლის მარჯვენა მხარეს მეორე ნეკნთაშუა არეში. ფილტვის სარქველის არე არის მკერ-

დის ძვლის მარცხენა მხარეს მეორე ნეკნთაშუა არეში. ტრიკუსპიდალური სარქველის 

არე არის მკერდის ძვლის კიდესთან მარცხენა მხარეს მეხუთე ნეკნთაშუა არეში. მიტ-

რალური სარქველის არე არის მარცხენა მხარეს ლავიწის შუა ხაზზე მეხუთე ნეკნთაშუა 

არეში. მეხუთე აუსკულტატორული არე არის ერბის წერტილი, რომელიც მოთავსებულია 

მკერდის ძვლის მარცხნივ მესამე ნეკნთაშუა არეში. ჩვეულებრივ, პულსაცია არ შეიგრძ-

ნობა ამ ადგილებში, გარდა იმ შემთხვევებისა თუ პაციენტს თხელი გულმკერდის კედე-

ლი აქვს. სარქველების დაავადებაზე შესაძლოა ვიფიქროთ თუ ანომალიური პულსაცია 

ან ტრელი/ვიბრაცია შეიგრძნობა. დაათვალიერეთ და გააკეთეთ ეპიგასტრული არის 

პალპაცია, რომელიც მოთავსებულია მკერდის ძვლის შუახაზის ორივე მხარეს მახვილი-

სებრი მორჩის ქვემოთ.

გამხდარ ადამიანში შესაძლებელია დაინახოთ მუცლის აორტის პულსაცია. ჩვე-

ულებრივ, შესაძლებელია მისი პალპაცია. შემდგომ დაათვალიერეთ პრექორდიალური 

არე (გულის წინა მხარე), რომელიც მოთავსებულია გულის ზემოთ, გამობერილობის 

სანახავად. გამობერილობები არის გულმკერდის ამოწეული კედელი პრექორდიალურ 

მიდამოში, რომელიც შესაძლოა დავინახოთ ან პალპაცია განვახორციელოთ. ისინი შე-

საძლოა გამოწვეული იყოს მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიით. ჩვეულებრივ პულსაცია 

არ ჩანს ან არ იგრძნობა ამ ადგილას.

პაციენტის ზურგზე წოლისას განახორციელეთ მიტრალური სარქველის პალპაცია 

მაქსიმალური იმპულსის წერტილის დასადგენად (რომელსაც აგრეთვე ეწოდება აპიკა-

ლური პულსი). აღნიშნული ასახავს გულის მწვერვალის პულსაციას. აპიკალური პულ-

საციის არე განთავსებულია მარცხენა მხარეს ლავიწშუა ხაზის მედიალურად მეოთხე ან 

მეხუთე ნეკნთაშუა სივრცეში. თუ აპიკალური პულსაციის პალპაცია შესაძლებელია, ჩა-

იწერეთ მისი პოზიცია ლავიწშუა ხაზთან და ნეკნთაშუა სივრცეებთან მიმართებაში. რო-

22  https://bit.ly/32rNv6b



37

დესაც აპიკალური პულსაცია მეხუთე ნეკნთაშუა სივრცის ქვემოთაა და ლავიწშუა ხაზის 

მარცხნივ, გული შესაძლოა გადიდებული იყოს.

აუსკულტაცია

გულის ნორმალური ხმიანობა წარმოიქმნება სისხლის მოძრაობით გულის სარქ-

ველებში. ამ ხმებს შესაძლოა მოვუსმინოთ სტეტოსკოპის მოთავსებით გულმკერდის 

კედელზე. გულის პირველი ტონი (S
1
) დაკავშირებულია ტრიკუსპიდალური და მიტრა-

ლური სარქველების დახურვასთან. მას ნაზი ხმა აქვს (ლაბ). მეორე ტონი (S
2
) დაკავ-

შირებულია აორტისა და ფილტვის სარქველების დახურვასთან. მას მკვეთრი ხმა აქვს 

(დაბ). S
1 
მიუთითებს სისტოლის დაწყებაზე. S

2
 მიუთითებს დიასტოლის დაწყებაზე (იხ. 

სურათი 30.12). მოუსმინეთ აუსკულტატორულ ადგილებში თანმიმდევრულად (იხ. სურა-

თი 30.10). 

სურათი 30.1223

პირველი და მეორე ტონები საუკეთესოდ მოისმინება სტეტოსკოპის დიაფრაგმით 

(იხ.სურათი 30.13). მათ მაღალი ხმიანობა აქვთ. არსებობის შემთხვევაში დამატებითი 

ხმიანობა S
3 და 

S
4 
მოისმინება სტეტოსკოპის „ზარით“ (უდიაფრაგმო მხრით) (იხ. სურათი 

30.14). მათ დაბალი ხმიანობა აქვთ.

სურათი 30.1324

23  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
24  https://amzn.to/2PlqLzk
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სურათი 30.1425

აორტალური და პულმონარული სარქველების მოსმენისას დასვით პაციენტი ისე, 

რომ გადმოიხაროს წინ, რითაც მოახდენთ ხმის გაძლიერებას. მიტრალური სარქველის 

მოსმენისას დააწვინეთ პაციენტი მარცხენა მხარეს.

აპიკალური არის აუსკულტაციისას ერთდროულად განახორციელეთ რადიალური 

პულსის პალპაცია. აუსკულტაციისა და პალპაციისას განსაზღვრეთ რითმი რეგულარუ-

ლია თუ არარეგულარული. თუ აპიკალური და რადიალური პულსები არ არის ეკვივა-

ლენტური, დათვალეთ რადიალური პულსი 1 სრული წუთის განმავლობაში. სხვაობას 

ამ ორ რიცხვს შორის ეწოდება პულსის დეფიციტი და შესაძლოა მიუთითებდეს გულის 

რითმის დარღვევაზე.

ნორმაში დამატებითი ხმიანობა არ მოისმინება S
1
 და S

2
 ტონს შორის. დამატებითი 

ხმიანობის გაჩენა მიუთითებდეს პათოლოგიაზე. გამონაკლისს წარმოადგენს გახლეჩი-

ლი S
2
 ტონი, რომელიც საუკეთესოდ ისმინება ფილტვის სარქველის არეზე ჩასუნთქვის 

დროს. გულის ამ ტონის გახლეჩა შესაძლოა ანომალიური ნიშანი იყოს, თუ ის მოისმინე-

ბა ამოსუნთქვისას ან არის მუდმივი რესპირატორული ციკლის განმავლობაში.

S
3
 ტონი არის პარკუჭის კედლის დაბალი ინტენსივობის ვიბრაცია, რომელიც ჩვე-

ულებრივ უკავშირდება პარკუჭის კედლის წელვატობის დაქვეითებას. S
3 

ტონი შესაძ-

ლოა იყოს ნორმალური (ფიზიოლოგიური) ახალგაზრდებში. ის პათოლოგიურია იმ 

პაციენტებში, რომელთაც მარცხენამხრივი უკმარისობა ან მიტრალური სარქველის რე-

გურგიტაცია აქვთ. S
3
 ტონი მოისმინება S

2
 ტონის შემდეგ მალევე და ცნობილია როგორც 

გალოპი, ან ჭენების რიტმი. S
4
 ტონი დაბალი სიხშირის ვიბრაციაა, რომელსაც იწვევს 

წინაგულების შეკუმშვა. ის წინ უსწრებს S
1
 ტონს და ცნობილია როგორც წინაგულების 

გალოპი, ან ჭენების რიტმი. S
4 
ტონი შესაძლოა ნორმაში იყოს ხანდაზმულებში, რომელ-

თაც არ აქვთ გულის დაავადების მტკიცებულებები. ის პათოლოგიურია პაციენტებში, 

რომელთაც აქვთ კორონარული არტერიების დაავადება, კარდიომიოპათა, მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფია ან აორტის სტენოზი. 

25  https://amzn.to/2wHJfDU



39

შუილები, რომელიც წარმოიქმნება სისხლის ტურბულენტური ნაკადის მიერ გულის 

დაავადებულ სარქველებში, კლასიფიცირდება ხმიანობის ექვსდონიანი რომაული ციფ-

რების შკალით და იწერება თანაფარდობის სახით. I/VI უჩვენებს შუილებს, რომელიც ცუ-

დად მოისმინება სტეტოსკოპით, ისმის მხოლოდ წყნარ ოთახში. VI/VI მიუთითებს შუილს, 

რომელიც მოისმინება სტეტოსკოპით.

პერიკარდიუმის ხახუნს იწვევს ხახუნი, რომელიც ვლინდება, პერიკარდიუმის (პერი-

კარდიტი) ანთებითი ზედაპირები მოძრაობისას ერთმანეთის საპირისპიროდ. ეს ძლი-

ერი, ხახუნის ხმებია, რომელიც გარდამავალია ან წყვეტილი და შესაძლოა გაგრძლე-

დეს რამდენიმე საათიდან რამდენიმე დღემდე. ხახუნი ჩვეულებრივ საუკეთესოდ მოის-

მინება ამოსუნთქვის შემდეგ იმ პაციენტებში, რომლებიც არიან ვერტიკალურ და ოდნავ 

წინ გადახრილ პოზიციაში.

დააფიქსირეთ ნებისმიერი ანომალიური ხმიანობა. ამას მიეკუთვნება დრო (სისტო-

ლის ან დიასტოლის დროს), მდებარეობა (ანატომიური ადგილი გულმკერდზე, სადაც 

ის ყველაზე ხმამაღლა ისმის), პოზიცია (უკეთესად მოისმინება, როდესაც პაციენტი წევს, 

ზის და გადახრილია წინ ან მარცხენა მხარეს წევს) და ნებისმიერი სხვა ანომალიური 

ნიშანი (არარეგულარული აპიკალური პულსი ან გულმკერდის პალპირებადი ამობერი-

ლობები) რომელიც დაკავშირებულია ხმიანობასთან.

შეფასების ანომალიური შედეგები აღწერილია ცხრილში 30.3. მონაცემთა ჩაწერის 

მეთოდი გულსისხლძარღვთა სისტემის შეფასებისას წარმოდგენილია ცხრილში 30.4. 

ცხრილში 30.4 გულსისხლძარღვთა სისტემის ფიზიკალური გასინჯვის ნორმა-

ლური შედეგები 

ინსპექცია კანი თბილი, ნორმალური ფერის. კაპიკლარული ავსება <2 წმ. არ შეინიშნება 

აპიკალური პულსაცია და საუღლე ვენების გადაბერვა, როდესაც პაციენტს თავი 

აქვს წამოწეული 45 გრადუსზე

პალპაცია აპიკალური პულსის პალპირებადია მეოთხე ნეკნთაშუა არეში ლავიწის შუა ხაზის 

მარცხენა მხარეს. ტრელი ან ამობერილობები არ შეინიშნება. მუცლის აორტის 

ოდნავ პალპირებადი პულსაცია ეპიგასტირუმის მიდამოში. საძილე არტერიების 

და კიდურების პულსი 2+ და თანაბარი ბილატერალურად. ფეხის შეშუპება არ 

აღინიშნება

აუსკულტაცია მოისმინება S
1 
და S

2. 
აპიკალურ-რადიალური პულსის სიჩქარე თანაბარია, 72 და 

რეგულარულია. შუილები ან გულის დამატებითი ტონები არ აღინიშნება.

ფოკუსირებული შეფასება

გულსისხლძარღვთა სისტემა

გამოიყენეთ შეფასების ეს სია გასინჯვის ძირითადი საფეხურების დასადგენად

სუბიექტური

ჰკითხეთ პაციენტს ნებისმიერი შემდგომის შესახებ და დააფიქსირეთ პასუხები.

ტკივილი გულმკერდის არეში დიახ არა

გულის ფრიალი დიახ არა

ქოშინი (განსაკუთრებით, მოსვენებისას ან წოლისას) დიახ არა

ფეხების ან სხეულის ნებისმიერი ნაწილის შეშუპება დიახ არა
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ფეხების ტკივილი ვარჯიშის დროს დიახ არა

ჭარბი შარდვა ღამით დიახ არა

ობიექტური: სადიაგნოსტიკო

შეამოწმეთ ქვემოთ ჩამოთვლილ კრიტიკულ სიდიდეებსა ან მაჩვენებლებზე

გულის ბიომარკერები (ტროპონინი, კრეატინკინაზა-MB)

ჰემატოკრიტი და ჰემოგლობინი

 

ეკგ

ობიექტური: ფიზიკალური გასინჯვა

ჩაატარეთ ინსპექცია და პალპაცია

გულმკერდის წინა ნაწილის პულსაცია და გამობერილობების პალპაცია

პულსის სიმეტრიულობა, ხარისხი და რითმი

აუსკულტაცია 

სისხლის წნევა

გულისცემის სიხშირე, რითმი და ტონები

ფოკუსირებული შეფასება გამოიყენება ადრე აღმოჩენილი გულისისხლძარღვთა 

პრობლემის მდგომარეობის შეფასებისა და ახალი პრობლემების ნიშნების მონიტორინ-

გისთვის.

სიტუაციური შემთხვევა

 ობიექტური მონაცემები: ფიზიკალური გასინჯვა

ლ.პ.-ს ფიზიკალური გასინჯვის შედეგები შემდეგია: 

	z არტერიული წნევა 98/70, აპიკალური პულსი 164, პულსი არარეგულარული, 

სუნთქვის სიხშრე 20, ტემპერატურა 36.8 °C, სატურაცია 93% ოთახის ჰაერზე

	z ფხიზელია და ორიენტირებული x 3

	z ფილტვები სუფთაა აუსკულტაციისას; სისტოლური შუილი

	z გულის მონიტორი აჩვენებს წინაგულების ფიბრილაციას სწრაფი პარკუჭოვანი 

პასუხით;

	z +1 ტერფის პულსი ბილატერალურად;

	z პერიფერიული შეშუპება და საუღლე ვენების შებერვა ან გამობერილობა არ აღი-

ნიშნება.

ამ თავი კითხვისას გაითვალისწინეთ სადიაგნოსტიკო კვლევები, რომლებსაც თქვენ 

დაუკვეთავთ ლ.პ.-სთვის.
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გულსისხლძარღვთა სისტემის სადიაგნოსტიკო კვლევები

სხვადასხვა სადიაგნოსტიკო კვლევაა ხელმისაწვდომი გულსისხლძარღვთა სისტე-

მის შესაფასებლად. ცხრილი 30.5 გვიჩვენებს ყველაზე გავრცელებულ კვლევებს.

სისხლის კვლევები

სისხლის მრავალი ანალიზი უზრუნველყოფს ინფორმაციას გულსისხლძარღვთა 

სისტემის შესახებ. მაგ., ზოგიერთი ასახავს სისხლის ჟანგბადის მატარებლობის უნარს 

(წითელი უჯრედების რაოდენობა და ჰემოგლობინი) და კოაგულაციურ თვისებებს (შე-

დედების დრო). 

გულის ბიომარკერები

როდესაც უჯრედები დაზიანებულია, ცირკულაციაში გამოიყოფა სხვადასხვა ნივთი-

ერება, მათ შორის ფერმენტები და სხვა ცილები. ბიომარკერების განსაზღვრა გვეხმა-

რება მიოკარდიუმის დაზიანებასა და ინფარქტის სადიაგნოსტიკოდ. გულისთვის სპე-

ციფიკური ტროპონინი არის მიოკარდიუმის კუნთის ცილა, რომელიც გამოიყოფა ცირ-

კულაციაში დაზიანების ან ინფარქტის შემდეგ. ორი ქვეტიპი, გულისთვის სპეციფიკური 

ტროპონინი T (cTnT) და გულისთვის სპეციფიკური ტროპონინი I (cTnI), სპეციფიკურია 

მიოკარდიუმის ქსოვილისთვის. ნორმაში აღნიშნული ცილები ძალიან დაბალია სისხ-

ლში, შესაბამისად დონის მომატება მიოკარდიუმის დაზიანებისთვის სადიაგნოსტიკოა. 

cTnT და cTnI განისაზღვრება მიოკრადიუმის დაზიანებიდან რამდენიმე საათში (საშუ-

ალოდ 4-6 სთ-ში), პიკს აღწევს 10-24 სთ-ში და შესაძლებელია განისაზღვროს 10-14 

დღის განმავლობაში.

ტროპონინი პირველი რიგის ბიომარკერია მიოკარდიუმის ინფარქტის სადიაგნოს-

ტიკოდ. ბოლო დროს შექმნილი მაღალი მგრძნობელობის ტროპონინის (hs-cTnT, 

hs-cTnI) ანალიზი უზრუნველყოფს აღნიშნული ცილის განსაზღვრას ადრეულ ეტაპზე გუ-

ლის შემთხვევის დროს.

კრეატინ კინაზის ფერმენტები (CK) მოიპოვება სხვადასხვა ორგანოსა და ქსოვილში 

და ვლინდება სამი იზოფერმენტის სახით. ეს ფერმენტები სპეციფიკურია ჩონჩხის კუნთე-

ბისთვის (CK-MM), თავის ტვინის და ნერვული ქსოვილისთვის (CK-BB), და გულისთვის 

(CK-MB). CK-MB-ს მომატება სპეციფიკურია მიოკარდიუმის დაზიანების ან ინფარქტისთ-

ვის. CK-MB-ის დონეები იწყებს მატებას 3-6 საათის შემდეგ სიმპტომების დაწყებიდან, 

პიკს აღწევს 12-24 სთ-ში და უბრუნდება საბაზისო დონეს 12-48 სთ-ში მიოკარდიუმის 

ინფარქტის შემდეგ. პიკური დონე და ნორმაში დაბრუნება შესაძლოა დაყოვნდეს პა-

ციენტში, ვისაც დიდი ზომის ინფარქტი აღენიშნება. დონეები უფრო სწრაფად ეცემა პა-

ციენტებში, რომელთანაც ხდება მიოკარდიუმის სწრაფად და წარმატებით მკურნალობა 

მიოგლობინი დაბალმოლეკულური მასის ჰემის ცილაა, როემლიც მოიპოვება გული-

სა და ჩონჩხის კუნთებში. მიოგლობინის მომატება მიოკარდიუმის დაზიანების ძალიან 

ადრეული სენსიტიური ინდიკატორია, მაგრამ არ არის სპეციფიკური მიოკარდიუმის ინ-

ფარქტისთვის. მისი სარგებლიანობა მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში შეზღუ-

დულია.

სადიაგნოსტიკო ტესტების სწორი ინტერპრეტაცია საჭიროებს დროის გათვალისწი-

ნებას სიმპტომების დაწყებიდან და ბიომარკერების არსებობის და მომატების დროს. 

დამატებითი მონაცემები (პაციენტის სიმპტომები, ანამნეზი და ეკგ-ს ცვლილებები) ას-
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რულებს სადიაგნოსტიკო სურათს იმ პაციენტში, რომელთანაც ნავარაუდებია მიოკარ-

დიუმის დაზიანება ან ინფარქტი. 

C-რეაქტიული ცილა

C-რეაქტიული ცილა (CRP) წარმოიქმნება ღვიძლში მწვავე ანთების დროს. CRP-ს 

გაზომვა შესაძლებელია მაღალი სენსიტივობის ტესტის (hs-CRP) გამოყენებით.

CRP-ს მომატებული დონე დამოუკიდებელი რისკ-ფატორია კორონარული არტერი-

ების დაავადებისთვის. CRP-ს დონემ შესაძლოა მომავალში გულის შემთხვევების რისკი 

განსაზღვროს პაციენტებში, რომლებსაც არასტაბილური სტენოკარდია და მიოკარდი-

უმის ინფარქტი აქვთ.

ჰომოცისტეინი

ჰომოცისტეინი (Hcy) არის ამინომჟავა, რომელიც წარმოიქმნება ცილის კატაბოლიზ-

მის დროს. Hcy-ის მომატებული დონეები შესაძლოა იყოს მემკვიდრეობითი ან შეძენილი 

საკვებში B6 და B12 ვიტამინების ან ფოლიუმის ნაკლებობის შედეგად. Hcy-ს მომატე-

ბული დონე დაკავშირებულია კორონარული არტერიული დაავადების, პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაავადების და ინსულტის მაღალ რისკთან. რეკომენდებულია, რომ 

Hcy ანალიზი გაკეთდეს იმ პაციენტებში, რომლებსაც ოჯახური განწყობა აქვთ ადრეულ 

ასაკში გულსისხლძარღვთა დაავადებებისადმი ან ანამნეზში აღენიშნებათ კარდიოვას-

კულარული დაავადებები რისკ-ფაქტორების გარეშე.

გულის ნატრიურეზული პეპტიდის მარკერები

არსებობს სამი ნატრიურეზული პეპტიდი: 

(1) წინაგულების ნატრიურეზული პეპტიდი (ANP) წინაგულიდან, 

(2) b-ტიპის ანტრიურეზული პეპტიდი (BNP) პარკუჭებიდან, 

(3)  c-ტიპის ნატრიურეზული პეპტიდი ენდოთელური და თირკმლის ეპითელური უჯ-

რედებიდან. 

BNP არის ქოშინის მიზეზის განმასხვავებელი მარკერი, რომელიც ასხვავებს პრობ-

ლემა კარდიალურია თუ რესპირატორულია. N-ტერმინალური პრო-თავის ტვინის ნატ-

რიურეზული პეპტიდი (NT-pro-BNP) ასევე გამოიყოფა პარკუჭებში და უფრო სენსიტი-

ურია, მაგრამ ნაკლებად სპეციფიკურია, ვიდრე BNP, როგორც გულის უკმარისობის სა-

დიაგნოსტიკო მარკერი. როდესაც დიასტოლური სისხლის წნევა იზრდება (მაგ., გულის 

უკმარისობა), BNP და NT-pro-BNP გამოიყოფა და იზრდება ნატრიურეზისი (ნატრიუმის 

გამოყოფა შარდში). 

შრატის ლიპიდები

შრატის ლიპიდებს მიეკუთვნება ტრიგლიცერიდები, ქოლესტეროლი და ფოსფოლი-

პიდები. ისინი უკავშირდება ცილებს და ცირკულირებს სისხლში. ამგვარად ისინი ხში-

რად მიეკუთვნება ლიპოპროტეინებს. 

ტრიგლიცერიდები ლიპიდების ძირითადი სამარაგო ფორმაა და შეადგენს ცხიმოვა-

ნი ქსოვილის 95%-ს. ქოლესტეროლი, უჯრედის მემბრანის სტრუქტურული კომპონენტი 

და პლაზმური ლიპოპროტეინები არის კორტიკოსტეროიდების, სასქესო ჰორმონების 
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და ნაღვლის მარილების პრეკურსორები. გარდა იმისა, რომ ქოლესტეროლი შეიწოვე-

ბა საკვებიდან, ის ღვიძლშიც სინთეზირდება. ფოსფოლიპიდები შეიცავს გლიცეროლს, 

ცხიმოვან მჟავებს, ფოსფატებს და აზოტის ნაერთებს. ასევე, წარმოიქმნება უჯრედების 

უმრავლესობაში. ფოსფოლიპიდები ჩვეულებრივ ხვდება ცირკულაციაში ლიპოპროტე-

ინების სახით, რომელიც სინთეზირდება ღვიძლში. აპოპროტეინები არის წყალში ხსნა-

დი ცილები, რომელიც უკავშირდება ლიპიდების უმრავლესობას და ლიპოპროტეინები 

მიიღება. 

სხვადასხვა კლასის ლიპოპროტეინები შეიცავს სხვადასხვა რაოდენობის ბუნებრივ 

ლიპიდს. მათ მიეკუთვნება შემდეგი:

1. ქილომიკრონები: პირველადად ეგზოგენური ტრიგლიცერიდები საკვები ცხიმიდან;

2. დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები (LDL): უმეტესად ქოლესტეროლი საშუ-

ალო რაოდენობის ფოსფოლიპიდებთან ერთად;

3. მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები (HDL): დაახლოებით 50% ცილა და 50% 

ფოსფოლიპიდები და ქოლესტეროლი;

4. ძალიან დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები (VLDL): პირველადად ენდო-

გენური ტრიგლიცერიდები საშუალო რაოდენობის ფოსფოლიპიდებთან და ქო-

ლესტეროლთან ერთად

ლიპიდების პანელი ჩვეულებრივ ზომავს ქოლესტეროლს, ტრიგლიცერიდებს, LDL-ს 

და HDL-ს. ტრიგლიცერიდების და LDL-ის მომატება მტკიცედ უკავშირდება კად-ს. მომა-

ტებული HDL დაკავშირებულია კად-ის რისკის დაქვეითებასთან. LDL-ის მაღალი დონე-

ები დამცავ როლს ასრულებს. მათ ქსოვილებიდან გამოაქვთ ქოლესტეროლი. 

მიუხედავად იმისა, რომ არსებობს კავშირი შრატში ქოლესტეროლის მომატებულ 

დონეებსა და კად-ს შორის, მხოლოდ ქოლესტეროლის საერთო დონის გაზომვა არ 

არის საკმარისი კად-ის შესაფასებლად. რისკის შეფასება გამოითვლება საერთო ქო-

ლესტეროლის HDL-თან თანაფარდობის შეფარდებით. თანაფარდობის ზრდა მიუთი-

თებს მომატებულ რისკზე. ეს უზრუნველყოფს უფრო მეტ ინფორმაციას, ვიდრე ცალკე 

რომელიმე სიდიდე. პაციენტი უნდა იყოს უზმოზე ლიპიდების პანელისთვის სისხლის 

აღებამდე, რათა საკვების მიღებამ გავლენა არ იქონიოს შედეგებზე. 

პლაზმაში აპოლიპოპროტეინ A-I(apo A-I) (ძირითადი HDL ცილა) და apo A-I-ის თა-

ნაფარდობა აპოლიპოპროტეინ B-სთან (apo A-I) (ძირითადი LDL ცილა) კად-ის უფრო 

ძლიერი მიმანიშნებელია, ვიდრე მხოლოდ ცალკე აღებული HDL ქოლესტეროლის 

დონე. ამ ლიპოპროტეინების გაზომვა შესაძლოა სასარგებლო იყოს კად-ის რისკის მქო-

ნე პაციენტების გამოსავლენად.

ლიპოპროტეინი (a) ან Lp (a)-ს შესწავლა ხდება, თუ რა გავლენას ახდენს ის, რო-

გორც კად-ზე რისკ-ფაქტორი. Lp (a)-ს მომატებული დონე, განსაკუთრებით ლაქტატდე-

ჰიდროგენაზის მომატებული დონეები (LHD) ასოცირდება ათეროსკლეროზის პროგრეს-

თან, განსაკუთრებით ქალებში. 

ლიპოპროტეინთან დაკავშრებული ფოსფოლიპაზა A
2

ლიპოპროტეინთან დაკავშირებული ფოსფოლიპაზა A
2
 (Lp-PLA

2
) ანთების ფერმენ-

ტია ათეროსკლეროზულ ფოლაქში. Lp-PLA
2
-ის მომატებული დონეები დაკავშირებულია 

კად-ის მომატებულ რისკთან. 
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გულმკერდის რენტგენი

გულმკერდის რადიოგრაფიულმა სურათმა შესაძლოა აჩვენოს ინდივიდუალური 

საკნის კონტურები, გულის ზომა და ანატომიური ცვლილებები (იხ. სურათი 30.15). 

სურათი 30.1526

გულმკერდის რენტგენი ავლენს გულის ნებისმიერ გადაადგილებას ან გადიდებას, 

დამატებითი სითხის დაგროვებას გულის გარშემო (პერიკარდიული ეფუზია) და ფილტ-

ვის შეგუბებას.

ელექტროკარდიოგრამა

ძირითადი P, QRS და T კბილები (იხ. სურათი 30.5) გამოიყენება გულის აქტივობის 

შესაფასებლად. ნორმალური სინუსური რითმიდან გადახრა შესაძლოა მიუთითებდეს გუ-

ლის ფუნქციის პრობლემებზე. ეკგ-ს ელექტრონული მონიტორინგის მრავალი ტიპი არსე-

ბობს, მათ შორის 12 განხრიანი ეკგ, ამბულატორიული ეკგ მონიტორინგი და დატვირთ-

ვის ტესტი (იხ. ცხრილი 30.5). უწყვეტი ამბულატორიული ეკგ (ჰოლტერის მონიტორინგი) 

უზრუნველყოფს სადიაგნოსტიკო ინფორმაციას გარკვეული დროის განმავლობაში. 

დატვირთვის ტესტი

გულის სიმპტომები ხშირად ვლინდება დატვირთვისას მაშინ, როდესაც იზრდება ჟან-

გბადზე მოთხოვნა. დატვირთვის ტესტი გამოიყენება ფიზიკურ სტრესზე გულის პასუხის 

შესაფასებლად. ეს გვეხმარება გულსისხლძარღვთა სისტემის დაავადებების შეფასება-

სა და ვარჯიშის პროგრამის საზღვრების დასადგენად. დატვირთვის ტესტი გამოიყენება 

ინდივიდებისთვის, რომელთაც არ აქვთ სიარულთან ან ველოსიპედის გამოყენებასთან 

დაკავშირებული შეზღუდვები. ის ასევე მნიშვნელოვანი განხორციელებული იყოს იმ ინ-

დივიდებთან, რომელთაც აღენიშნებათ ნორმალური ეკგ. (იხ. ცხრილი 30.5).

ექოკარდიოგრამა

26  https://bit.ly/2HNcO99
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ექოკარდიოგრამა იყენებს ულტრაბგერის (US) ტალღებს გულის სტრუქტურების 

მოძრაობის ჩასაწერად. გულის ნორმალური მდგომარეობის დროს ულტრაბგერითი 

ტალღები მიმართულია გულის მიმართ. კონტრასტული ექოკარდიოგრაფია მოიცავს 

ინტრავენური კონტრასტის დამატებას (მაგ., ალბუმინის მიკრობუშტები, შენჯღრეული 

ფიზიოლოგიური ხსნარი) გამოსახულების მიღების დასახმარებლად, განსაკუთრებით 

ტექნიკურად რთულ პაციენტებში (მაგ., ჭარბწონიანებში).

ექოკარდიოგრამა უზრუნველყოფს რომ გამოვლინდეს პათოლოგიები შემდეგი 

სტურქტურებზე:

 ‒ გულის სარქველების სტრუქტურა და მოძრაობა;

 ‒ გულის საკნების ზომა და შიგთავსი;

 ‒ პარკუჭების და ძგიდის მოძრაობა და სისქე;

 ‒ პერიკარდიუმის პარკისა და დაღმავალი აორტის პათოლოგიები .

განდევნის ფრაქცია (EF) ან დიასტოლის ბოლოს სისხლის მოცულობა, რომლის 

გადმოსროლაც ხდება სისტოლის განმავლობაში, იზომება ექოკარდიოგრაფიის მეშვე-

ობით. EF უზრუნველყოფს ინფორმაციას მარცხენა პარკუჭის ფუნქციის შესახებ სისტო-

ლის განმავლობაში.

დოპლერის ტექნოლოგია სკანირებული ობიექტის (გულის სარქველების, პარკუჭე-

ბის კედლების, სისხლის ნაკადის) მოძრაობის ან ნაკადის ბგერის შეფასების საშუალე-

ბას იძლევა. ფერადი-ნაკადის გამოსახულება (დუპლექსი) 2-D ექოკარდიოგრაფიის და 

დოპლერის ტექნოლოგიის კომბინაციაა (იხ. სურათი 30.16). 

სურათი 30.1627

ის იყენებს ფერთა ცვლილებას სისხლის ნაკადის სიჩქარის და მიმართულების დე-

მონსტრირებისთვის. 

27  https://bit.ly/3a0Akfa
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ცხრილი 30.5 სადიაგნოსტიკო კვლევები

გულსისხლძარღვთა სისტემა

კვლევა აღწერა და მიზანი ექთნის მოვალეობა

სისხლის ანალიზები*

ტროპონინი (გუ-

ლის)

კუმშვადი ცილები, რომელიც გამოიყოფა 

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. ორი-

ვე, ტროპონინი T და ტროპონინი I მაღალ 

სპეციფიკურია გულის ქსოვილისთვის.

ნორმები:

ტროპონინი I (cTnI)

უარყოფითი: <0.5 ng/mL (<0.5 mcg/L 

საეჭვოდ დადებითი მიოკარდიუმის დაზი-

ანებაზე: 0.5-2.3 ng/mL (0.5-2.3 mcg/L )

დადებითი მიოკარდიუმის ინფარქტის 

დროს: >2.3 ng/mL (>2.3 mcg/L )

ტროპონინი T (cTnT)

<0.1 ng/mL (<0.1 mcg/L )

ანალიზი უნდა გაკეთდეს ავად-

მყოფის საწოლთან. აუხსენით 

პაციენტს სერიული ანალიზების 

საჭიროება (მაგ., ყოველ 6-8 სთ 

x 3) CK-MB-სთან და სერიული 

ეკგ-სთან ერთად

CK-MB კარდიოსპეციფიკური იზოფერმენტები, 

რომელიც გამოიყოფა მიოკარდიუმის 

ქსოვილის დაზიანებისას. საერთო კრე-

ატინ-კინაზის კონცენტრაციები >4-6% 

მიუთითებს მიოკარდიუმის ინფარქტზე. 

შრატში დონეების მომატება მიოკარდი-

უმის ინფარქტიდან 4-6 სთ-ის შემდეგ. 

ნიმუშების სერიული აღება ხში-

რად ტარდება ტროპონინთან და 

ეკგ-სთან ერთად.

მიოგლობინი დაბალმოლეკულური მასის მქონე ცილა, 

რომელსაც აქვს 99-100%-იანი მგრძნო-

ბელობა მიოკარდიუმის დაზიანების მი-

მართ. შრატში კონცენტრაცია იმატებს 

30-60 წთ-ში მიოკარდიუმის ინფარქტის 

შემდეგ. 

ნორმები:

მამაკაცი: 15.2 – 91.2 mcg/L 

ქალი: 11.1 – 57.5 mcg/L 

ცირკულაციიდან მალე გადის, 

შეზღუდულია მისი გამოყენება 

გულის დაზიანების/ინფარქტის 

დიაგნოსტიკაში.

C-რეაქტიული 

ცილა

(CRP)

ანთების მარკერებს შეუძლია გულის და-

ავადების და გულის მოვლენების რისკის 

პროგნოზირება იმ პაციენტებშიც კი, ვი-

საც ლიპიდების ნორმალური დონე აქვთ. 

მაღალი მგრძნობელობის CRP ანალიზი 

გამოიყენება.

სტაბილური დონეები, რომლის 

გაზომვა ხდება ნაჭამზეც და დღის 

ნებისმიერ დროს (არ არის აუცი-

ლებელი პაციენტი იყოს უზმოდ). 

C-რეაქტიული ცილის დონის მა-

ტება ქალებში უფრო მეტად მი-

უთითებს კარდიოვასკულარულ 

დაავადებებზე, ვიდრე LDL.
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ყველაზე დაბალი რისკი: <1 მგ/ლ

საშუალო რისკი: 1-3 mg/L

მაღალი რისკი: >3 mg/L

საშუალოდ 2კვირიანი ინტერ-

ვალით აღებული ორი ანალიზი 

უფრო სტაბილურ მონაცემებს 

გვაძლევს, ვიდრე ერთჯერადი 

გაზომვა. 

ჰომოცისტეინი ამინო მჟავა, რომელიც წარმოიქმნება 

ცილების კატაბოლიზმის შედეგად, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადების რისკ-ფაქ-

ტორად არის მიჩნეული. ჰომოცისტეინმა 

შესაძლოა გამოიწვიოს ენდოთელიუმის 

დაზიანება ან გარკვეულ როლს ასრუ-

ლებს თრომბის ფორმირებაში.

ნორმები:

კაცებში: 5.2-12.9 µmol/L ქალებში: 3.7-

10.4 µmol/L

თუ ვითარდება ნუტრიციული 

სტატუსის გამო, მაშინ ჰიპერჰო-

მოცისტეინემიას მკურნალობენ 

ფოლიუმის მჟავით, B6 და B12 

ვიტამინებით. 

B-ტიპის ნატრი-

ურეზული პეპტიდი 

(BNP)

პეპტიდები, რომელიც იწვევს ნატრი-

ურეზს. მომატებული დონე გვეხმარება 

გავარჩიოთ კარდიალური და რესპირა-

ტორული დარღვევები. 

ნორმები:

BNP (სადიაგნოსტიკოა გულის უკმარი-

სობისთვის) >100 pg/mL (28.8 pmol/L)

ნესირიტიდის (ნატრეკორი) ინ-

ფუზია ზრდის დონეს დროებით.

NT-Pro-BNP გვეხმარება გულის უკმარისობის შეფასე-

ბაში სიმპტომურ და უსიმპტომო პაციენ-

ტებთან

ნორმები:  74 წელი: 124 pg/mL >75 

წელი: 449 pg/mL

შრატის ლიპიდები

ქოლესტეროლი სისხლის ლიპიდები. მომატებული ქო-

ლესტეროლი მიჩნეულია გულსისხლძარ-

ღვთა დაავადების რისკ-ფაქტორად.

ნორმები:

<200 mg/dL (<5.18 mmol/L) (ვარირებს 

ასაკისa და სქესის მიხედვით)

ქოლესტეროლის დონეები შე-

საძლოა გაიზომოს ნაჭამ მდგო-

მარეობაში (არ არის აუცილებე-

ლი პაციენტი იყოს უზმოდ).

ტრიგლიცერიდები ცხიმოვანი მჟავების ნარევი. მომატება 

დაკავშირებულია გულსისხლძარღვთა 

დაავადებასთან და დიაბეტთან. 

ტრიგლიცერიდების და ლიპოპ-

როტეინების დონეები უნდა გა-

ნისაზღვროს უზმოზე (პაციენტი 

უჭმელი უნდა იყოს სულ ცოტა 12 

სთ-ის განმავლობაში, დაშვებუ-

ლია წყლის მიღება). ალკოჰოლი 

არ უნდა იქნას მიღებული 24 სთ-

ის განმავლობაში ანალიზამდე.
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ნორმები:

150 mg/dL (<1.7 mmol/L) (ვარირებს 

ასაკთან ერთად)

ლიპოპროტეინები 

(HDL, LDL)

ელექტროფორეზი კეთდება ლიპოპრო-

ტეინების დასაყოფად HDL და LDL-ად. 

შრატში ლიპიდები საკმაოდ ცვალება-

დობს ყოველდღიურად. სწორი დაიგნო-

ზისა და მკურნალობისთვის საჭიროა ანა-

ლიზის მრავალჯერ გამეორება.

ნორმები:

(ვარირებს ასაკთან ერთად):

HDL

რეკომენდებულია:

მამაკაცებში: >40 mg/dL (>1.04 mmol/L) 

ქალებში: >50 mg/dL (>1.3 mmol/L) 

კად-ის დაბალი რისკის პაციენტებისთ-

ვის: ≥60 mg/dL (>1.55 mmol/L) კად-ის 

მაღალი რისკის პაციენტებისთვის: <40 

mg/dL (<1.04 mmol/L) 

LDL რეკომენდებულია: <100 mg/dL 

(<2.6 mmol/L) ოპტიმალურთან მიახ-

ლოებული: 100-129 mg/dL (2.6-3.34 

mmol/L) კად-ის საშუალო რისკი 130-

159 mg/dL (3.37-4.12 mmol/L) კად-ის 

მაღალი რისკი: >160 mg/dL (>4.14 

mmol/L)

გულის დაავადებების რისკი ფას-

დება ქოლესტეროლის საერთო 

დონის გაყოფით HDL-ის დონეზე 

და მიიღება თანაფარდობა.

დაბალი რისკი: თანაფარდობა 

<3

საშუალო რისკი: თანაფარდობა 

3-5

მომატებული რისკი: თანაფარ-

დობა >5

ლიპოპროტეინი 

[Lp(a)]

მომატებული დონეები დაკავშრებულია 

ნაადრევი კად-ის და ინსულტის მომატე-

ბულ რისკთან.

ნორმები

<30 mg/dL (<0.3 g/L)

Lp(a) დონეები შესაძლოა განი-

საზღვროს ნაჭამ მდგომარეობაში.

ლიპოპროტეინთან 

დაკავშირებული 

ფოსფოლიპაზა A
2
 

(Lp-PLA
2
)

Lp-PLA
2
 – ის დონის მომატება დაკავში-

რებულია სისხლძარღვების ანთებასთან 

და კად-ის მომატებულ რისკთან.

Lp-PLA
2
-ის მომატებული დონეები იზომე-

ბა PLAC ანალიზით.

ნორმები:

მამაკაცი: 131-376 ng/mL ქალები: 120-

342 ng/mL

Lp-PLA
2
 – ის დონეები შესაძლოა 

განისაზღვროს ნაჭამ მდგომარე-

ობაში.
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გულმკერდის რენტ-

გენი

პაციენტს ათავსებენ ორ ვერტიკალურ 

პოზიციაში ფილტვების ველების და გუ-

ლის ზომების გამოსაკვლევად. ორი ხში-

რი პოზიცია: წინა-უკანა და ლატერალუ-

რი. 

გამოკითხეთ ახლო წარსულში 

გაკეთებული რენტგენის და ორ-

სულობის შესახებ. უზრუნველყა-

ვით მოარგოთ ტყვიის საფარი 

იმ არეებზე, სადაც არ ხდება გა-

შუქება. მოაცილეთ ნებისმიერი 

სამკაული ან მეტალის ობიექტი, 

რომელმაც შესაძლოა ხელი სე-

უშალოს პროცედურას.

12 განხრიანი ეკგ ელექტროდები თავსდება გულმკერდსა 

და კიდურებზე, რაც საშუალებას აძლევს 

ეკგ დანადგარს ჩაიწეროს გულის ელექტ-

რული აქტივობა 12 სხვადასხვა ხედიდან. 

მოსვენების მდგომარეობაში 12 განხ-

რიანი ეკგ-თი შესაძლოა განისაზღვროს 

გამტარობის პრობლემები, რითმის დარ-

ღვევები, გულის პოზიცია, გულის ჰიპერ-

ტროფია, პერიკარდიტი, მიოკარდიუმის 

იშემია ან ინფარქტი, ფეისმეიქერის აქტი-

ვობა და მედიკამენტოზური მკურნალობის 

ეფექტურობა ერთსა და იმავე წერტილში. 

მოამზადეთ კანი და დაადეთ 

ელექტროდები და განხრები. 

დააწვინეთ პაციენტი ზურგზე (ან 

საწოლის თავი აწეული ქონდეს, 

თუ აქვს ქოშინი). აუხსენით პა-

ციენტს პროცედურის მიზანი და 

არსი.

საშუალო სიგნალის 

ეკგ (SAECG)

მაღალი რეზოლუციის ეკგ, რომელმაც 

შესაძლოა გამოავლინოს ელექტრული 

აქტივობა, რასაც გვიანი პოტენციალები 

ჰქვია, რაც აჩვენებს პარკუჭოვანი რით-

მის დარღვევას (მაგ., პარკუჭოვანი ტაქი-

კარდია).

იხ.12 განხრიანი ეკგ

ეკგ-ს მონიტორინგი ამბულატორიულ ბაზაზე

ჰოლტერის მონი-

ტორინგი

ეკგ რითმის ჩაწერა 24-48 სთ-ის განმავ-

ლობაში და შემდეგ რითმის ცვლილე-

ბების დაკავშირება სიმპტომებთან და 

აქტივობასთან. პაციენტის ნორმალური 

აქტივობა უნდა წახალისდეს, რათა სიმ-

პტომების გამომწვევი მდგომარეობები 

გამოვლინდეს. ელექტროდები თავსდება 

გულმკერდზე და ჩამწერი გამოიყენება 

ინფორმაციის შესანახად მანამდე, სანამ 

ის არ გადაიხედება, ამოიბეჭდება და 

გაანალიზდება რიტმის ნებისმიერი დარ-

ღვევის დასადგენად. ეს შესაძლოა შეს-

რულდეს, როგორც ამბულატორიულად, 

ისე სტაციონარულად.

მოამზადეთ კანი და დაადეთ 

ელექტროდები და განხრები. 

აუხსენით პაციენტს, რომ აწარ-

მოოს დღიური, სადაც ჩაიწერს 

აქტივობებსა და სიმპტომებს. 

უთხარით პაციენტს არ მიიღოს 

შხაპი ან აბაზანა მონიტორინგის 

პროცესში. ელექტროდებისგან 

შესაძლოა მოხდეს კანის გაღი-

ზიანება.

შემთხვევის მონი-

ტორი ან ეკგ-ს მარ-

ყუჟიანი ჩამწერი

იწერს რითმის დარღვევებს, რომელიც 

ხშირად არ არის საკმარისი, რომ ჩაიწე-

როს 24 სთ-ის განმავლობაში. ის უფრო 

მეტ თავისუფლებას იძლევა, ვიდრე ჩვე-

ულებრივი ჰოლტერის მონიტორი.

ასწავლეთ ჩამწერი აღჭურვი-

ლობის გამოყენება და გარდამა-

ვალი მოვლენების გადაცემა.
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ზოგიერთ ერთეულს აქვს ელექტროდები, 

რომელიც დაკავშირებულია გულმკერდ-

თან და აქვს მეხსიერების მარყუჟი, რაც 

იწერს მოვლენის დასაწყისსა და დასას-

რულს. სხვა ტიპის აპარატებო თავსდება 

პირდაპირ პაციენტის მაჯაზე, გულმკერ-

დზე ან თითებზე და არ აქვს მარყუჟის 

მეხსიერება, მაგრამ იწერს პაციენტის 

ეკგ-ს რეალურ დროში. ჩანაწერები შე-

საძლოა გადაეცეს ტელეფონით მიმღებ 

ერთეულს.

ასწავლეთ პაციენტს კანის მომ-

ზადების შესახებ. ასწავლეთ პა-

ციენტს სწორად დაიმაგროს აღ-

ჭურვილობა კანზე. 

დატვირთვის ტესტი სხვადასხვა პროტოკოლი გამოიყენე-

ბა ვარჯიშის მიმართ გულსისხლძარღვ-

თა სისტემის ფუნქციის ტოლერანტობის 

ეფექტების შესაფასებლად. გავრცელე-

ბული პროტოკოლით გამოიყენება 3 წთ-

იანი სტადიები დადგენილ სიჩქარეზე და 

აღმართის ხარისხზე. პაციენტმა შესაძ-

ლოა ივარჯიშოს განსაზღვრული გულის 

სიჩქარის (ის გამოითვლება: 220-ს გაოკ-

ლებული პაციენტის ასაკი) ან ვარჯიშის 

ტოლერანტობის პიკამდე, რა დროსაც 

ტესტი სრუდლება. ტესტი ასევე სრულდე-

ბა მაშინ, როდესაც პაციენტს აღენიშნე-

ბა: უსიამოვნო შეგრძნება გულმკერდის 

არეში, სასიცოცხლო ფუნქციების მნიშვ-

ნელოვანი ცვლილება, ეკგ-ზე იშემიის მი-

მანიშნებელი ცვლილება. სასიცოცხლო 

ნიშნები და ეკგ მონიტორირება მუდმი-

ვად მიმდინარეობს. ეკგ-ს მონიტორინ-

გის გრძლედება ტესტის დასრულების 

შემდეგ. თუ პაციენტს არ შეუძლია სიარუ-

ლი, გამოიყენება სტაციონარული ველო-

სიპედი

მოუწოდეთ პაციენტს ტესტის 

დროს ჩაიცვას კომფორტული 

ტანსაცმელი და ფეხსაცმელი, 

რათა ხელი არ შეეშალოს სი-

არულისას და სირბილისას. 

მოახდინეთ სასიცოცხლო ფუნქ-

ციებისა და 12 განხრიანი ეკგ-ს 

მონიტორინგი ტესტის დაწყე-

ბამდე, განმავლობაში და ტეს-

ტის შემდეგ. ტესტის შემდგომ 

სასიცოცხლო ფუნქციების და 12 

განხირიანი ეკგ-ს მონიტორინგი 

უნდა გაგრძელდეს მანამ, სანამ 

მაჩვენებლები არ დაუბრუნდე-

ბა ნორმას. შესაძლოა საჭირო 

გახდეს β ადრენერგული ბლო-

კერების შეწყვეტა ტესტის ჩა-

ტარებამდე 24 საათით ადრე. 

ასევე მოუწოდეთ პაციენტს თავი 

შეიკავოს ისეთი საკვებისგან ან 

სასმელისგან, რომელიც შეიცავს 

კოფეინს. თამბაქოს მოხმარება 

უნდა შეწყდეს ტესტის ჩატარე-

ბამდე 3 დღით ადრე. 

6 წუთიანი სიარულის ტესტი პაციენტი დადის 6 წუთის განმავ-

ლობაში სწორ ზედაპირზე. გამო-

იყენება იმ პაციენტებთან, ვისთა-

ნაც შეუძლებელია ტრედმილის 

ან სტაციონარული ველოსიპე-

დის გამოყენება

ექოკარდიოგრამა

•	 კონტრასტი

•	 M-რეჟიმი

•	 ორგანზომილე-

ბიანი

გადამწოდი, რომელიც უშვებს და იღებს 

ულტრაბგერით ტალღებს, თავსდება ოთხ 

პოზიციაში გულმკერდზე გულის ზემოთ. 

გამტარი იწერს ბგერების ტალღებს, რო-

მელიც მოდის გულიდან. 

დააწვინეთ პაციენტი მარცხე-

ნა მხარეს ისე, რომ უყურებდეს 

ხელსაწყოს. აუხსენის პაციენტს 

პროცედურის მიზანი და არსი.



51

•	 ფერადი გამო-

სახულება დუპ-

ლექსი)

•	 რეალურ დროში 

სამგანზომილე-

ბიანია

გამტარი იწერს სისხლის მიმართულებას, 

ნაკადს და გადაყავს აუდიო და გრაფი-

კულ მონაცემებში, რაც ზომავს სარქვე-

ლების ანომალიებს, გულის თანდაყო-

ლილ დეფექტებს, კედლის მოძრაობას, 

განდევნის ფრაქციას და გულის ფუნქ-

ციას. ინტრავენური საკონტრასტო ნივთი-

ერება შეიძლება გამოვიყენოთ გამოსახუ-

ლებების გასაძლიერებლად.

დატვირთვის ექო-

კარდიოგრამა

დატვირთვის ტესტის და ექოკარდიოგრა-

მის კომბინაცია. მოსვენების მდგომარე-

ობაში გულის გადაღება ხდება ულტრაბ-

გერით და შემდეგ პაციენტი ვარჯიშობს. 

ვარჯიშის შემდგომი გამოსახულებების 

მიღება ხდება 1 წთ-ში ვარჯიშის შეწყვე-

ტიდან. მარცხენა პარკუჭის კედლის მოძ-

რაობასა და გასქელებას შორის განსხვა-

ვებების შეფასება ხდება ვარჯიშის წინ და 

შემდეგ. 

ასწავლეთ და მოამზადეთ პა-

ციენტი ტრედმილისთვის ან 

ვარჯიშისთვის ველოსიპედზე. 

შეატყობინეთ პაციენტს საკვლევ 

მაგიდასთან დროულად დაბ-

რუნების მნიშვნელობის შესახებ 

რათა გადაღება მოხდეს ვარ-

ჯიშის შემდეგ. უკუჩვენებებს მი-

ეკუთვნება მიზეზები, რის გამოც 

პაციენტი ვერ მიაღწევს ვარჯიშის 

ტოლერანტობის პიკს.

ფარმაკოლოგიური 

ექოკარდიოგრამა

გამოიყენება დატვირთვის ტესტის ჩასა-

ნაცვლებლად იმ პაციენტებში, რომელ-

თაც არ შეუძლია ვარჯიში. ინტრავენური 

დობუტამინი ან დიპირიდამოლის ინფუ-

ზია ხდება და დოზა იზრდება 5 წთ-იანი 

ინტერვალებით ექოკარდიოგრამის გა-

დაღების დროს, რათა განისაზღვროს 

გულის კედლის მოძრაობის დარღვევები 

თითოეულ სტადიაზე.

დაიწყეთ ინტრავენური ინფუზია. 

შეიყვანეთ მედიკამენტი პრო-

ტოკოლის მიხედვით. ტესტის 

ჩატარებამდე, განმავლობაში 

და ტესტის შემდეგ სასიცოცხლო 

ნიშნები აკონტროლეთ, სანამ 

მაჩვენებლები არ დაუბრუნდება 

ნორმას. აკონტროლეთ პაციენ-

ტი დისტრესის ნიშნებსა და სიმ-

პტომებზე პროცედურის განმავ-

ლობაში. დააკვირდით პაციენტს 

გვერდით ეფექტებზე (მაგ., ქო-

შინი, თავბრუსხვევა, გულისრე-

ვა). შესაძლოა პაციენტს მიეცეს 

ამინოფილინი, რათა თავიდან 

იქნას აცილებული დიპირიდამო-

ლის გვერდითი ეფექტები. უკუჩ-

ვენებებს მიეკუთვნება ალერგია 

გამოსაყენებელ მედიკამენტზე.

ტრანსეზოფაგალუ-

რი ექოკარდიოგ-

რამა

გადამწოდი მოთავსებულია ტრანსეზო-

ფაგალური მილის ბოლოზე, რომელიც 

თავსდება პაციენტის საყლაპავში. ამ 

ტესტის საშუალებით დგინდება გულის 

ზომა, კედლის მოძრაობა, სარქვლოვანი 

დისფუნქცია, ენდოკარდიტის არსებობა, 

თრომბის არსებობის დადასტურება. 

მოუწოდეთ პაციენტს არ მიიღოს 

საკვები პროცედურამდე 6 სა-

ათის განმავლობაში. საჭირო-

ების შემთხვევაში მოხსენით პა-

ციენტს პროტეზი. პროცედურამ-

დე საჭიროა ინტრავენური და ყე-

ლის ადგილობრივი ანესთეზია.



52

შესაზლოა საჭირო გახდეს ინტრავენური 

კონტრასტის გამოყენება სისხლის ნაკა-

დის შეფასებისთვის იმ შემთხვევაში, თუ 

არსებობს ეჭვი წინაგულოვანი და პარკუ-

ჭოვანი ძგიდის დეფექტების შესახებ.

პაციენტის პირში თავსდება ალი-

კაპი. მოახდინეთ სასიცოცხლო 

ფუნქციების მუდმივი მონიტო-

რინგი. პროცედურის მსვლელო-

ბისას შესაძლოა საჭირო გახდეს 

სანაცია. პროცედურის შემდგომ 

პაციენტი არ იღებს საკვებსა და 

წყალს, მანამ სანამ არ აღდგება 

ღებინების რეფლექსი. პაციენტს 

შესაძლოა დროებით აღენიშნე-

ბოდეს ყელის ტკივილი.

ბირთვული კარდი-

ოლოგია

კვლევის დროს ხდება რადიოაქტიური 

იზოტოპების ინექცია (99mტექნეციუმ სეს-

ტამიბი [კარდიოლიტი]). რადიოაქტიური 

მიტაცება ითვლება გულზე სცინტილაცი-

ური კამერით. ის გვაწვდის ინფორმაციას 

მიოკარდიუმის კუმშვადობის, მიოკარ-

დიუმის პერფუზიის და უჯრედების მწვავე 

დაზიანების შესახებ. 

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

ქალს არ უნდა ეცვას ლიფი. 

დაუყენეთ ინტრავენური სისტე-

მა იზოტოპების ინექციისთვის. 

აუხსენით, რომ რადიოაქტიური 

იზოტოპი გამოიყენება მცირე 

სადიაგნოსტიკო რაოდენობით 

და მისი რადიოაქტივობის უმე-

ტეს ნაწილს კარგავს რამდენიმე 

სთ-ში. უთხარით პაციენტს, რომ 

უნდა იწვეს გაუნძრელვად გაშ-

ლილი და თავს ზემოთ აწეული 

ხელებით 20 წთ-ის განმავლობა-

ში. გაიმეორეთ სკანირება რამ-

დენიმე წთ-ში ინექციის შემდეგ.

MUGA-ს სკანირება პაციენტის სისხლის მცირე ნაწილის აღე-

ბა ხდება, ურევენ რადიოაქტიურ იზო-

ტოპს (მაგ., 99mტექნეციუმ-სესტამიბი), 

და ხელახლა შეყავთ ინტრავენურად. 

დროში ეკგ-ს გადაღებისას, გამოსახუ-

ლებები მიიღება გულის ციკლის დროს. 

ნაჩვენებია პაციენტებისთვის, რომელ-

თაც აქვთ მიოკარდიუმის ინფარქტი, გუ-

ლის უკმარისობა ან გულის სარქვლოვა-

ნი დაავადება. შესაძლოა გამოყენებული 

იყოს საგულე ან კარდიოტოქსიური სხვა-

დასხვა მედიკამენტების გულზე ეფექტის 

შესაფასებლად.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

დაუდგით ინტრავენური სისტემა 

სისხლის ასაღებად და იზოტო-

პის რეინექციისთვის. განახორ-

ციელეთ ეკგ-ს მონიტორინგი. 

აცნობეთ პაციენტს, რომ პროცე-

დურას მცირერისკიანია.

ერთი ფოტონის 

ემისიის კომპიუტე-

რული ტომოგრა-

ფია (SPECT)

გამოიყენება ინფარქტის ზომის ან 

რისკის განსასაზღვრად. მცირე ოდე-

ნობით რადიოაქტიური იზოტოპი 

(მაგ:99mტექნეციუმ-ტეტროფოსმინი 

[მიოვიუვი], თალიუმ-201) შეყავთ ინტ-

რავენურად და ჩანაწერები კეთდება იმ 

რადიოაქტივობის შესახებ, რომელიც 

გამოიყოფა სხეულის სპეციფიკურ მიდა-

მოებში.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

დაუდგით ინტრავენური სისტე-

მა იზოტოპის ინექციისთვის. გა-

ნახორციელეთ ეკგ-ს მონიტო-

რინგი. აცნობეთ პაციენტს, რომ 

პროცედურა მცირერისკიანია. 
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იზოტოპის ცირკულაცია შესაძლოა გა-

მოვიყენოთ კორონარული არტერიული 

სისხლის ნაკადის, გულშიდა შუნტების, 

პარკუჭების მოძრაობის, განდევნის 

ფრაქციის და გულის საკნების ზომის გან-

სასაზღვრად.

დატვირთვის 

(სტრესის) ბირთვუ-

ლი გამოსახულება

ბირთვული გამოსახულების მიღება ხდე-

ბა მოსვენების მდგომარეობაში და ვარ-

ჯიშის შემდეგ. ინექცია კეთდება გულის 

მაქსიმალურ სიჩქარეზე (ჩვეულებრივ 

ასაკისთვის სპეციფიკური მაქსიმუმის 

85%) ველოსიპედზე ან ტრედმილზე. პა-

ციენტმა შემდეგ უნდა გააგრძელოს ვარ-

ჯიში 1 წთ-ის განმავლობაში რადიოაქტი-

ური იზოტოპის ცირკულაციისთვის. სკანი-

რება კეთდება ვარჯიშიდან 15-60 წთ-ის 

შემდეგ. მოსვენების მდგომარეობაში 

სკანირება ხდება საწყისი ინექციიდან 60-

90 წთ-ში ან 24 სთ-ის შემდეგ.

აღუწერეთ პროცედურა პა-

ციენტს. ასწავლეთ პაციენტს მი-

იღოს მხოლოდ მსუბუქი საკვები 

სკანირებებს შორის. შესაძლოა 

დაგვჭირდეს გარკვეული მედი-

კამენტების შეწყვეტა 1-2 დღით 

ადრე სკანირების დაწყებამდე. 

პაციენტებმა არ უნდა მიიღონ 

კოფეინი ანალიზამდე 12 სთ-ის 

განმავლობაში. თუ სამიზნე მაქ-

სიმალური გულისცემის სიხშირე 

ვერ მიიღწევა ვარჯიშით, ტესტი 

შესაძლოა შეიცვალოს ფარმა-

კოლოგიური გამოსახულებით.

ფარმაკოლოგიური 

ბირთვული გამოსა-

ხულება

დიპირიდამოლი ან ადენოზინი გამო-

იყენება ვაზოდილატაციის მისაღებად, 

როდესაც პაციენტს ვერ იტანს ვარჯიშს. 

ვაზოდილატაცია ზრდის სისხლის ნაკადს 

კარგად პერფუზირებულ კორონარულ 

არტერიებში. შესაძლოა პაციენტს და-

ენიშნოს ამინოფილინი დიპირიდამოლის 

გვერდითი ეფექტების მოსახსნელად 

(მაგ., ქოშინი, თავბრუსხვევა, გულისრე-

ვა). დობუტამინი გამოიყენება, თუ ვაზო-

დილატორები უკუნაჩვენებია. 

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

ასწავლეთ არ მიიღოს არანა-

ირი კოფეინი პროცედურამდე 

12 სთ-ის განმავლობაში. კალ-

ციუმის არხის ბლოკატორები და 

β ადრენერგული ბლოკატორები 

უნდა გავაჩეროთ ანალიზამდე 

24 სთ-ით ადრე. დააკვირდით 

პაციენტს გვერდით ეფექტებზე 

(მაგ., ქოშინი, თავბრუსხვევა, გუ-

ლისრევა).

პოზიტრონული ემი-

სიური ტომოგრა-

ფია (PET)

მაღალსენსიტიურია მიოკარდიუმის 

ცოცხალი და უსიცოცხლო ქსოვილე-

ბის გასარჩევად. მოიხმარს ორ რა-

დიონუკლიდს. პირველად შეგვყავს 

აზოტ-13-ამონიუმი ინტრავენურად და 

ვაკეთებთ სკანირებას მიოკარდიუმის 

პერფუზიის შესაფასებლად. შემდეგ შეგ-

ვყავს მეორე რადიოაქტიური იზოტოპი, 

ფტორ-18-დეოქსიგლუკოზა და სკანირება 

ხდება მიოკარდიუმის მეტაბოლური ფუნქ-

ციის საჩვენებლად. როდესაც არ აღინიშ-

ნება პათოლოგია, ორივე სკანირება ემ-

თხვევა, მაგრამ იშემიურ ან დაზიანებულ 

გულში ისინი განსხვავდება.

აუხსენით პაციენტს პროცედურა. 

აუხსენით, რომ მისი სკანირება 

მოხდება დანადგარით და გარ-

კვეული დროის განმავლობაში 

გაუნძრევლად ყოფნა მოუწევს. 

პაციენტის გლუკოზის დონე უნდა 

იყოს 60-140 mg/dL (3.3-7.8 

µmol/L გლუკოზის ზუსტი მეტა-

ბოლური აქტივობისთვის. თუ 

ვარჯიშს ჩავრთავთ, როგორც 

ტესტირების ნაწილს, პაციენტი 

უნდა იყოს უზმოდ და უნდა მო-

ერიდოს კოფეინს და თამბაქოს 

24 სთ-ის განმავლობაში ტესტი-

რებამდე. 
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პაციენტი შესაძლოა დავტვირთოთ ან არ 

დავტვირთოთ. საბაზისო მოსვენების სკანი-

რება ჩვეულებრივ ხდება შედარებისთვის.

გულსისხლძარ-

ღვთა სისტემის 

მაგნიტურ რეზონან-

სული გამოკვლევა 

(CMRI)

არაინვაზიური გამოსახვის ტექნიკით მი-

იღება ინფორმაცია გულის ქსოვილის 

მთლიანობის, ანევრიზმების, განდევნის 

ფრაქციის, გულის წუთმოცულობის და 

პროქსიმალური კორონარული არტერი-

ების გამავლობის შესახებ. ის არ მოიცავს 

იონიზებულ რადიაციას და ძალიან უსაფ-

რთხო პროცედურაა. ის უზრუნველყოფს 

გამოსახულებებს მრავალ სიბრტყეში 

უნიკალურად კარგი გამოსახულებით.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

უთხარით, რომ მცირე დიამეტ-

რის ცილინდრმა, ხმამაღალ 

ხმაურთან ერთად პროცედურის 

განმავლობაში შესაძლოა გა-

მოიწვიოს პანიკა ან შფოთვა. 

შფოთვის საწინააღმდეგო მედი-

კამენტები და ყურადღების გა-

ფანტვის სტრატეგიები (მაგ., მუ-

სიკა) შესაძლოა იყოს რეკომენ-

დებული. პაციენტი უნდა იწვეს 

გაუნძრევლად ტესტი განმავლო-

ბაში. უკუნაჩვენებია პირებისთ-

ვის, რომელთაც აქვთ იმპლანტი-

რებული მეტალის ხელსაწყოები 

ან მეტალის სხვა ფრაგმენტები. 

გარდა იმ შემთხვევაში, თუ ჩაყე-

ნებული მეტალის ფრაგმენტები 

მრტ-ს შესაბამისია. 

მაგნიტურ-რეზონან-

სული ანგიოგრა-

ფია (MRA)

გამოიყენება სისხლძარღვების ოკლუ-

ზიური დაავადების და მუცლის აორტის 

ანევრიზმების გამოსახვისთვის. იგივეა, 

რაც მრტ, მაგრამ ამ დროს გამოიყენება 

გადოლინიუმი, როგორც საკონტრასტო 

საშუალება.

უკუჩვენებებს მიეკუთვნება ნების-

მიერი ალერგია საკონტრასტო 

ნივთიერების მიმართ, ასევე უკუ-

ნაჩვენებია იმ პირებისთვის, რო-

მელთაც იმპლანტირებული მე-

ტალის შემცველი აღჭურვილობა 

ან ფრაგმენტები. 

გულის კომპიუტე-

რული ტომოგრა-

ფია (კტ) 

გულის კომპიუტერული ტომოგრაფია 

ტარდება კონტრასტით ან მის გარეშე. 

კომპიუტერული ტომოგრაფიით ხდება გუ-

ლის ვიზუალიზაცია, კორონარული ცირ-

კულაცია და სისხლძარღვების შეფასება

კორონარული 

კტ ანგიოგრაფია 

(CTA)

კტ-ს გამოყენება ინტრავენური საკონტ-

რასტო ნივთიერების ინექციით სისხლ-

ძაღღვების გამოსახულების მისაღებად 

და კორონარული არტერიების დაავადე-

ბის სადიაგნოსტიკოდ.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

მეტალის ობიექტები უნდა მოიხ-

სნას გამოკვლევის წინ. პაციენტს 

უნდა ჰქონდეს გულის რეგუ-

ლარული რითმი ტესტირების 

ზუსტად ჩასატარებლად. შესაძ-

ლებელია დაგვჭირდეს β ადრე-

ნერგული ბლოკატორის შეყვანა 

გულში რიტმის გასაკონტრო-

ლებლად. პაციენტს შესაძლოა 

დასჭირდეს უზმოდ ყოფნა პრო-

ცედურის დაწყებამდე რამდენი-

მე სთ-ის განმავლობაში.
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კალციუმის გამომ-

თვლელი კტ სკანი-

რება 

•	 კტ ელექტრონუ-

ლი სხივით (EBCT)

EBCT, ასევე ცნობილია როგორც ულტ-

რასწრაფი კტ, მოიხმარს მასკანირებელ 

ელექტრონულ სხივს კალციფიკაციის და-

სადგენად გვირგვინოვან არტერიებში და 

გულის სარქვლებში (იხ. სურათი 30.17).

სურათი 30.1728

პირველადად გამოიყენება რისკის შესა-

ფასებლად უსიმპტომო პაციენტებში და 

გულის დაავადების შესაფასებლად იმ 

პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ატიპური 

სიმპტომები, და პოტენციურად დაკავში-

რებულია გულთან.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

უთხარით, რომ პროცედურა 

სწრაფია და მცირე რისკს შე-

იცავს ან საერთოდ არ არის სა-

რისკო.

გულის კათეტერი-

ზაცია

მოიცავს კათეტერის ჩადგმას გულში ჟან-

გბადის დონეების შესახებ ინფორმაციის 

მისაღებად და გულის საკნებში წნევის 

შესახებ ინფორმაციის გასაგებად. საკონ-

ტრასტო ნივთიერება შეგვყავს სტრუქტუ-

რების და გულის მოძრაობის შეფასების-

თვის. პროცედურა ტარდება კათეტერის 

ვენაში შეყვანით (გულის მარჯვენა მხა-

რეს) და/ან არტერიაში (გულის მარცხენა 

მხარეს).

შეამოწმეთ სენსიტიურობა საკონ-

ტრასტო ნივთიერების მიმართ. 

შეწყვიტეთ საკვების და სასმელის 

მიღება პროცედურამდე 6-12 სთ-

ით ადრე. მიეცით სედაციური სა-

შუალებები და სხვა მედიკამენტი, 

თუ დანიშნულია. პაციენტს მიაწო-

დეთ ინფორმაცია იმ ნიშნების შე-

სახებ, რომელიც შეიძლება მან 

განიცადოს პროცედურის დროს: 

წამოხურება საკონტრასტო ნივ-

თიერების შეყვანისას, გულის 

ფრიალი, როდესაც კათეტერი 

გაივლის გულის საკნებს. შესაძ-

ლოა საწირო გახდეს ისეთი ინს-

ტრუქციების გაცემა, როგორიცა: 

ხველა, კონტრასტის შეყვანისას 

ღრმა სუნთქვა. მოახდინეთ სა-

სიცოცხლო ფუნქციების მონი-

ტორინგი მთელი პროცედურის 

განმავლობაში. პროცედურის 

შემდეგ ხშირად შეაფასეთ ცირ-

კულაცია კიდურებში, სადაც მოხ-

და კათეტერიზაცია. შეამოწმეთ 

პერიფერიული პულსი, ფერი 

და მგრძნობელობა კიდურებში. 

დააკვირდით პუნქციის ადგილს 

ჰემატომასა და სისხლდენაზე. 
28

28 https://bit.ly/2PjEs22  
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არტერიის ადგილას კომპრესი-

ული ხელსაწყო დაადეთ ჰემოს-

ტაზის მისაღწევად, თუ ეს ნაჩვე-

ნებია. აკონტროლეთ სასიცოცხ-

ლო ნიშნები და ეკგ. შეამოწმეთ 

ჰიპოტენზიაზე ან ჰიპერტენზიაზე, 

რითმის დარღვევებზე და ფილ-

ტვის ემბოლიის ნიშნებზე (მაგ., 

სუნთქვის გართულება).

კორონარული ან-

გიოგრაფია

გულის კათეტერიზაციის განმავლობაში 

საკონტრასტო ნივთიერება შეგვყავს პირ-

დაპირ გვირგვინოვან არტერიებში, რაც 

გამოიყენება გვირგვინოვანი არტერი-

ების და კოლატერალური ცირკულაციის 

გამავლობის შესაფასებლად.

იგივეა რაც გულის კათეტერიზა-

ციისთვის.

ინტრაკორონარუ-

ლი ულტრაბგერი-

თი კვლევა (ISUS)

გულის კათეტერიზაციის დროს მცირე 

ულტრაბგერითი სინჯი შეგვყავს გვირგვი-

ნოვან არტერიებში. მონაცემები გამოიყე-

ნება ფოლაქის ზომის და შემადგენლო-

ბის, არტერიების კედლების და არტერი-

ების ინტრაკორონარული მკურნალობის 

ეფექტურობის შესაფასებლად.

იგივეა რაც გულის კათეტერიზა-

ციისთვის. 

ფრაქციული ნაკა-

დის რეზერვი (FFR)

გულის კათეტერიზაციის დროს სპეცი-

ალური გამტარი უნდა ჩავდგათ კორო-

ნარულ არტერიებში წნევისა და ნაკადის 

გასაზომად. ინფორმაცია გამოიყენება 

ანგიოპლასტიკის ან სტენტირების საჭი-

როების განსასაზღვრად უმნიშვნელო 

ბლოკირებების დროს.

იგივეა, რაც გულის კათეტერიზა-

ციის დროს.

ელექტროფიზი-

ოლოგიური კვლევა 

(ESP)

ინვაზიური კვლევა, რომელიც გამოიყე-

ნება გულის შიდა ელექტრული აქტივო-

ბის ჩასაწერად კათეტერის გამოყენებით 

(მრავლობითი ელექტროდებით), რომე-

ლიც იდგმევა ბარძაყის და საუღლე ვე-

ნებიდან გულის მარჯვენა მხარეს. კათე-

ტერის ელექტროდები იწერს ელექტრულ 

აქტივობას გულის სხვადასხვა სტრუქტუ-

რებში. ამასთან, შესაძლოა გამოიწვიოს 

და დაასრულოს რითმის დარღვევა.

რითმის დარღვევის საწინააღმ-

დეგო მედიკამენტები შესაძლოა 

შევწყვიტოთ კვლევამდე რამდე-

ნიმე დღით ადრე. პაციენტი უნდა 

იყოს უზმოდ 8 სთ-ის განმავლო-

ბაში ტესტამდე. მიეცით პრემედი-

კაცია რელაქსაციის ხელშესაწყო-

ბად დანიშნულების შემთხვევაში. 

ინტრავენური სედაცია ხშირად 

გამოიყენება პროცედურის გან-

მავლობაში. პაციენტთან მიმდი-

ნარეობს სასიცოცხლო ნიშნებისა 

და ეკგ-ს უწყვეტი მონიტორინგი.

პერიფერიული არ-

ტერიოგრაფია და 

ვენოგრაფია

სისხლის ნაკადი პერიფერიულ სისხლ-

ძარღვებში იზომება საკონტრასტო ნივ-

თიერების შეყვანით შესაბამის არტე-

რიებსა ან ვენებში (არტერიოგრაფია და 

ვენოგრაფია).
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 სერიული რენტგენოლოგიური კვლევა 

ტარდება ათეროსკლეროზული ფოლა-

ქების, ოკლუზიის, ანევრიზმების, ვენური 

ანომალიების ან ტრავმული დაზიანების 

განსასაზღვრად და დასანახად.

შეამოწმეთ ხომ არ არის ალერ-

გია საკონტრასტო ნივთიერება-

ზე. შესაძლოა საჭირო გახდეს 

მსუბუქი სედაციური საშუალების 

ადმინისტრირება. შეამოწმეთ 

კიდურები, მიაქციეთ ყურადღე-

ბა პულსის არსებობას, ტემპე-

რატურას, ფერსა და კიდურების 

მოძრაობის შესაძლებლობას. 

დაათვალიერეთ ინექციის ადგი-

ლი სისხლდენასა ან შეშუპებაზე. 

დააკვირდით პაციენტს, ხომ არ 

აქვს ალერგია საკონტრასტო 

ნივთიერებაზე. 

ჰემოდინამიკური 

მონიტორინგი

ავადმყოფის საწოლთან ჰემოდინამიკის 

ინვაზიური და მინიმალურად ინვაზიური 

კონტროლი ხორციელდება ინტრაარტე-

რიული, ფილტვის არტერიის და ცენტ-

რალური ვენის კათეტერის გამოყენებით 

არტერიული სისხლის წნევის, დარტყ-

მითი მოცულობის ვარიაციის, ფილტვის 

არტერიის წნევის, ფილტვის არტერიის 

ჩაჭედვის წნევის, გულის წუთმოცულობის 

და ცენტრალური ვენური წნევის მონიტო-

რინგისთვის. 

პაციენტები, რომელთაც ესაჭი-

როებათ ჰემოდინამიკური მო-

ნიტორინგი, კრიტიკულად ავად 

არიან და მათი მონიტორინგი 

მიმდინარეობს ინტენსიური მოვ-

ლის პალატაში. 

სიტუაციური შემთხვევა

 ობიექტური მონაცემები: დიაგნოსტიკური კვლევები

პაციენტ ლ.პ.-სთან დაინიშნა შემდეგი კვლევები

 ‒ 12 განხრიანი ეკგ;

 ‒  სისხლის საერთო ანალიზი, ბაზისური მეტაბოლური პანელი (გლუკოზა, ელექტ-

როლიტები, შარდოვანას აზოტი, კრეატინინი);

 ‒ PTT, PT, INR;

 ‒ Pro-BNP;

 ‒ ტროპონინი, CK-MB;

 ‒ TSH, თავისუფალი T
4
;

ლ.პ.-სთან ტროპონინის და CK-MB-ის მაჩვენებელი ნორმის ფარგლებშია. ელექტ-

როკარდიოგრამაზე ვლინდება წინაგულოვანი ფიბრილაცია სწრაფი პარკუჭოვანი პა-

სუხით. გულმკერდის რენტგენი, სისხლის საერთო ანალიზი, ბაზისური მეტაბოლური 

პანელი, Pro-BNP და კუაგულაციური მაჩვენებლები ნორმის ფარგლებშია. პაციენტთან 

დაიწყო დილთიაზემის ინტრავენური ინფუზია, შეყვანილი იქნა ჰეპარინი. პაციენტი ლ.პ. 

გადაყვანილი კარდიოლოგიურ განყოფილებაში შემდეგი მეთვალყურეობისთვის.
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თავი 31 

საექთნო მართვა

ჰიპერტენზია

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. პირველად ჰიპერტენზიასთან ასოცირებული პათოფიზიოლოგიური მექანიზმების 

აღწერასა და კლინიკურ გამოვლინებებს;

2. პირველადი ჰიპერტენზიის პრევენციის სტრატეგიების განსაზღვრავს;

3. პირველადი ჰიპერტენზიის დროს გასატარებელი კოლაბორაციული მოვლის 

ქმედებებს წამლებისა და ცხოვრების სტილის მოდიფიკაციის ჩათვლით;

4. პირველადი ჰიპერტენზიის კოლაბორაციული მოვლის პრინციპებს ხანდაზმულ 

პაციენტებში;

5. პირველადი ჰიპერტენზიის საექთნო მართვისას პრიორიტეტების განსაზღვრას;

6. ჰიპერტენზიული კრიზის დროს კოლაბორაციული მართვას;

ჰიპერტენზია ანუ არტერიული სისხლის მაღალი წნევა დიდ პრობლემას წარმოად-

გენს მოსახლეობისთვის. პირდაპირი კავშირი არსებობს ჰიპერტენზიასა და კარდიოვას-

კულარულ დაავადებებს შორის. მომატებულ წნევასთან ერთად იზრდება ინფარქტის, 

გულის უკმარისობის, ინსულტისა და თირკმლის დაავადების რისკი. 

ამერიკის კარდიოლოგთა კოლეჯისა და ამერიკის გულის ასოციაციის მიერ ქვეყნ-

დება მიდგომები და გზამკვლევები, რომელიც მიემართება ჰიპერტენზიის არა მხოლოდ 

მართვას, არამედ პრევენციულ ღონისძიებებს. პაციენტებთან, რომელთაც დაუდგინდათ 

ჰიპერტენზია, სამიზნე წნევას წარმოადგენს 140/90 მმ ვცხ.სვ. თუ წნევის მაჩვენებლი 

უფრო მაღალია, პაციენტს ენიშნება მინიმუმ 2 ანტიჰიპერტონული წამალი. 

ჰიპერტენზიის გენდერული განმასხვავებელი ნიშნები

მამაკაცი

	z 45 წლის ასაკამდე ჰიპერტენზია უფრო ხშირია მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. 

ქალები

	z 64 წლის ასაკის შემდეგ, ჰიპერტენზია უფრო ხშირია ქალებში, ვიდრე მამაკაცებში;

	z წნევის მატების ნაწილი ქალებში განპირობებულია მენოპაუზასთან დაკავშირე-

ბულ ფაქტორებთან, როგორიცაა ესტროგენის შემცირება, ჰიპოფიზის ჰორმონის 

ჭარბად წარმოქმნა და წონაში მატება;

	z უფრო ასაკოვან ქალებში (70-79 წლის) უფრო ნაკლებად კონტროლდება ჰიპერ-

ტენზია 50-69 წლის ასაკის ქალებთან შედარებით, მიუხედავად მკურნალობის 

მსგავსი მაჩვენებლებისა;
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	z ჰიპერტენზია ორ-სამჯერ უფრო ხშირია ქალებში, ვინც იღებს პერორალურ კონტ-

რაცეპტივებს, ვიდრე მათში, ვინც არ იღებს 

	z ანამნეზში პრეეკლამფსიის ქონა შესაძლოა იყოს გულისისხლძარღვთა დაავადე-

ბის რისკის ადრეული ნიშანი. 

არტერიული წნევის ნორმალური რეგულაცია

არტერიული წნევა(T/A) არის ძალა სისხლძარღვების კედლების წინააღმდეგ. ის 

უნდა იყოს ადეkვატური ქსოვილების პერფუზიის შესანარჩუნებლად აქტივობისა და მოს-

ვენებისას. ნორმალური T/A და ქსოვილების პერფუზიის შენარჩუნება საჭიროებს სის-

ტემური ფაქტორების და ლოკალური პერიფერიული სისხლძარღვების ეფექტების ინ-

ტეგრაციას. T/A პირველადად გულის წუთმოცულობის და სისტემური სისხლძარღვების 

რეზისტენტობის პირველადი ფუნქციაა.

ფაქტორები, რომელიც ზეგავლენას ახდენს არტერიული სისხლის წნევაზე

გულის წუთმოცულობა არის სისხლის საერთო ნაკადი გადასროლილი სისტემურ ან 

ფილტვის წრეში ერთი წუთის განმავლობაში. ის აღწერილია როგორც დარტყმითი მო-

ცულობა (სისხლის რაოდენობა, რომელიც იტუმბება მარცხენა პარკუჭის მიერ თითოე-

ული დარტყმისას [დაახლოებით 70მლ]) გამრავლებული გულისცემის სიჩქარეზე 1 წთ-

ის განმავლობაში.
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სისხლძარღვების სისტემური რეზისტენტობა არის ძალა სისხლის მოძრაობის წი-

ნააღმდეგ სისხლძარღვებში. მცირე არტერიების და არტერიოლების რადიუსი პრინცი-

პული ფაქტორია, რომელიც განსაზღვრავს სისხლძარღვების რეზისტენტობას. არტერი-

ოლების რადიუსის მცირედი ცვლილება იწვევს ძირითად ცვლილებას სისხლძარღვების 

სისტემური რეზისტენტობაში. თუ სისხლძარღვების სისტემური რეზისტენტობა იმატებს 

და გულის წუთმოცულობა რჩება მუდმივი ან იზრდება, არტერიული T/A გაიზრდება. 

მექანიზმმა, რომელიც არეგულირებს T/A-ს, შესაძლოა იმოქმედოს გულის წუთმო-

ცულობაზე ან სისხლძარღვების სისტემურ რეზისტენტობაზე ან ორივეზე. T/A-ს რეგულა-

ცია კომპლექსური პროცესია, რომელიც მოიცავს ხანმოკლე (წამიდან საათებამდე) და 

ხანგრძლივ (დღეებიდან კვირებამდე) მექანიზმებს. ხანმოკლე მექანიზმები, მათ შორის 

სიმპათიკური ნერვული სისტემა (SNS) და სისხლძარღვების ენდოთელიუმი აქტიურდება 

წამებში. ხანგრძლივ მექანიზმებს მიეკუთვნება თირკმლის და ჰორმონული პროცესები, 

რომელიც არეგულირებს არტერიოლების რეზისტენტობას და სისხლის მოცულობას. 

ჯანმრთელ ადამიანებში ეს მარეგულირებელი მექანიზმები ფუნქციონირებს სხეულის 

მოთხოვნებზე საპასუხოდ.

სიმპათიკური ნერვული სისტემა (სნს)

ნერვული სისტემა რეაგირებს წამებში წნევის დაცემაზე. სნს-ს აქტივაციით იზრდება 

არტერიული წნევა. სნს-ს მომატებული აქტივობა ზრდის გულის სიხშირესა და კუმშვადო-

ბას, იწვევს ვაზოკონსტრიქციას პერიფერიულ არტერიოლებში და ხელს უწყობს რენი-

ნის გამოყოფას თირკმელებიდან. სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივაციის საერთო 

ეფექტი ზრდის T/A-ს გულის წუთმოცულობისა და სისხლძარღვების სისტემური რეზის-

ტენტობით.

სპეციალური ნერვული უჯრედები, რომელსაც ბარორეცეპტორები (პრესორეცეპტო-

რები) ეწოდება, განლაგებულია საძილე არტერიებსა და აორტის რკალში. ეს უჯრედე-

ბი გრძნობს არტერიული წნევისცვალებადობას და გადასცემს ამ ინფორმაციას თავის 

ტვინის ღეროს ვაზომოტორულ ცენტრში. ტვინის ღერო აგზავნის ამ ინფორმაციას ნე-

ირონების კომპლექსური ქსელის გავლით, რაც აღაგზნებს ან აინჰიბირებს ეფერენტულ 

ნერვებს. სიმპატიკური ნერვული სისტემის ეფერენტული ნერვები აინერვირებს გულისა 

და სისხლძარღვების გლუვი კუნთების უჯრედებს. ნორმალურ პირობებში, სიმპათიკური 

ნერვული სისტემის უწყვეტი აქტივობის დაბალი დონე ინარჩუნებს სისხლძარღვების ტო-

ნუსს. T/A შესაძლოა შემცირდეს სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივობის მოხსნით ან 

პარასიმპათიკური ნერვული სისტემის სტიმულაციით. ეს ამცირებს გულისცემის სიხშირეს 

(ვაგუსის ნერვის მეშვეობით) და შესაბამისად გულის წუთმოცულობაც ქვეითდება. 

ნეიროტრანსმიტერი ნორეპინეფრინი გამოიყოფა სიმპათიკური ნერვული სისტემის 

ნერვების დაბოლოებიდან. ნეიროტრანსმიტერი ნორეპინეფრინი ააქტივებს რეცეპტო-

რებს, რომელიც განლაგებულია სინოატრიალურ კვანძში, მიოკარდიუმსა და სისხლ-

ძარღვების გლუვ კუნთებში. ნეიროტრანსმიტერი ნორეპინეფრინზე რეაქცია დამოკიდე-

ბულია არსებული რეცეპტორების ტიპზე. სიმპათიკური ნერვული სისტემის რეცეპტორები 

კლასიფიცირდება როგორც α1, α2, β1 და β2 (იხ. ცხრილი 31.1). 
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ცხრილი 31.1 სიმპატიკური ნერვული სისტემის რეცეპტორების მოქმედება არ-

ტერიულ წნევაზე

რეცეპტორი განლაგება აქტივირებისას პასუხის ტიპი

α1 სისხლძარღვების გლუვი კუნთები ვაზოკონსტრიქცია

გული მომატებული კუმშვადობა (დადებითი 

ინოტროფული ეფექტი)

α2 პრესინაფსული ნერვული დაბოლო-

ებები

ნორადრენალინის გამოყოფის ინჰიბიცია

სისხლძარღვების გლუვი კუნთები ვაზოკონსტრიქცია

β1

გული  ‒ ზრდის კუმშვადობას (დადებითი ინოტ-

როპული ეფექტი);

 ‒ ზრდის გულისცემის სიხშირეს (დადები-

თი ქრონოტროპული ეფექტი);

 ‒ ზრდის გამტარობას (დადებითი დრო-

მოტროპული ეფექტი)

თირკმლის იუქსტაგლომერულური 

უჯრედები

ზრდის რენინის სეკრეციას

β2  ‒  გულის სისხლძარღვების გლუვი 

კუნთები (კორონალური არტერი-

ები)

 ‒ ფილტვი ‒ ბრონქები

 ‒ ჩონჩხის კუნთები

ვაზოდილატაცია

დოპამინის 

რეცეპტორები

თირკმლის სისხლძარღვები ვაზოდილატაცია

სისხლძარღვების გლუვ კუნთებს აქვს α და β
2 
ადრენერგული რეცეპტორები. α ად-

რენერგული რეცეპტორები განლაგენულია პერიფერიულ სისხლძარღვებში და იწვევს 

ვაზოკონსტირქციას, როდესაც სტიმულირდება ნორეპინეფრინით. β
1 
ადრენერგული რე-

ცეპტორები გულში რეაგირებს ნორეპინეფრინზე და ეპინეფრინზე გულისცემის სიხში-

რის მომატებით (ქრონოტროპული), კუმშვადობის ძალის მატებით (ინოტროპული) და 

გამტარობის სიჩქარის მატებით (დრომოტროპული). β
2 

ადრენერგული რეცეპტორები 

აქტივდება ძირითადად ეპინეფრინით, რომელიც გამოიყოფა თირკმელზედა ჯირკვლის 

მედულადან და იწვევს ვაზოდილატაციას (იხ. ცხრილი 31.1). 

სიმპატიკური ვაზომოტორული ცენტრი ურთიერთქმედებს თავის ტვინის ბევრ არეს-

თან ნორმალური T/A-ს შესანარჩუნებლად სხვადასხვა მდგომარეობის დროს. ის აქტივ-

დება ტკივილის, სტრესისა და ვარჯიშისს. სიმპათიკური ნერვული სისტემის რეაქცია იწ-

ვევს გულის წუთმოცულობისა და არტერიული წნევისზრდას სხეულის ჟანგბადისადმი 

მოთხოვნილების დასარეგულირებლად. პოზიციის ცვლილების დროს, მწოლიარე პოზი-

ციიდან მდგომარე პოზიციაში არტერიული წნევისდაქვეითება გარდამავალია. ვაზომო-

ტორული ცენტრი სტიმულირდება და სიმპათიკური ნერვული სისტემის რეაქცია იწვევს 

პერიფერიულ ვაზოკონსტრიქციას და გულში ვენებით სისხლის დაბრუნება იზრდება. 

თუ ეს პასუხი არ ვლინდება, თავის ტვინში სისხლის მიდინება არადეკვატური იქნება, 

რაც იწვევს თავბრუსხვევას ან სინკოპეს. 
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ბარორეცეპტორები 

ბარორეცეპტორები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს არტერიული წნევის სტაბილუ-

რობის შენარჩუნებაში ნორმალური აქტივობების დროს. ისინი სენსიტიურია დაჭიმვის 

მიმართ და როდესაც ხდება მათი სტიმულაცია არტერიული წნევისმატების გამო, ბარო-

რეცეპტორები მაინჰიბირებელ იმპულსებს აგზავნის სიმპათიკურ ვაზომოტორულ ცენტრ-

ში. სიმპათიკური ნერვული სისტემის ინჰიბირება იწვევს გულისცემის სიხშირისა და კუმშ-

ვადობის ძალის დაქვეითებას და პერიფერიული არტერიოლების ვაზოდილატაციას. 

როდესაც არტერიული წნევისდაცემას შეიგრძნობს ბარორეცეპტორები, სიმპათიკუ-

რი ნერვული სისტემა აქტივდება. შედეგად ხდება პერიფერიული არტერიოლების კონს-

ტრიქცია, გულისცემის სიხშირისა და კუმშვადობის მატება. ხანგრძლივი ჰიპერტენზიის 

დროს ბარორეცეპტორები მიესადაგება არტერიული წნევისმომატებულ დონეებს და ამ 

მდგომარეობას როგორც „ნორმას“, ისე აღიქვამს. 

სისხლძარღვების ენდოთელიუმი

სისხლძარღვების ენდოთელიუმი სისხლძარღვების ერთუჯრედიანი ამომფენი შრეა. 

ის წარმოქმნის სხვადასხვა ვაზოაქტიურ ნივთერებებს და ზრდის ფაქტორებს. აზოტის 

ოქსიდი და პროსტაციკლინი გვეხმარება არტერიოლების დაბალი ტონუსის შენარჩუნე-

ბაში, აინჰიბირებს გლუვი კუნთების შრის ზრდას და თრომბოციტების აგრეგაციას. ენ-

დოთელინი ძლიერი ვაზოკონსტრიქტორია. ის ასევე იწვევს ნეიტროფილების ადჰეზიას, 

აგრეგაციას და ასტიმულირებს გლუვი კუნთების ზრდას.

თირკმელი

თირკმელების მიერ ხდება არტერიული წნევის რეგულაცია ნატრიუმის ექსკრეციის 

და უჯრედგარე სითხის მოცულობის კონტროლის მეშვეობით. ნატრიუმის შეკავება იწ-

ვევს წყლის შეკავებას, რითაც იზრდება უჯრედგარე სითხის მოცულობა. ეს ზრდის გულ-

ში ვენურ დაბრუნებას გულში და შესაბამისად დარტყმით მოცულობას, შედეგად იზრდე-

ბა გულის წუთმოცულობა და სისხლის არტერიული წნევა.

რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემა მნიშვნელოვან როლს ასრულებს არ-

ტერიული წნევისრეგულაციაში. იუქსტაგლომერულური აპარატი თირკმელებში გამო-

ყოფს რენინს სიმპათიკური ნერვული სისტემის სტიმულაციაზე, თირკმელებში დაქვე-

ითებული სისხლის ნაკადის ან შრატში ნატრიუმის კონცენტრაციის დაქვეითების საპასუ-

ხოდ. რენინი ფერმენტია, რომელიც ანგიოტენზინოგენს გარდაქმნის ანგიოტენზინ I-ად. 

ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტი ანგიოტენზინ I-ს გარდაქმნის ანგიოტენზინ II 

-ად (A-II). A-II ზრდის არტერიული სისხლის წნევას ორი სხვადასხვა მექანიზმის მეშვე-

ობით. პირველი, A-II პოტენციური ვაზოკონსტრიქტორია და აძლიერებს ვასკულარულ 

სისტემურ რეზისტენტობას. ეს იწვევს არტერიული წნევისდაუყოვნებელ ზრდას. მეორე, 

საათების ან დღეების განმავლობაში, A-II ზრდის არტერიული სისხლის წნევას არაპირ-

დაპირი გზით თირკმელზედა ჯირკვლების ქერქის სტიმულირებით, რაც განაპირობებს 

ალდოსტერონის გამოყოფა.

A-II ასევე მოქმედებს ადგილობრივ დონეზე გულსა და სისხლძარღვებში. აღნიშნულ 

ეფექტებს მიეკუთვნება ვაზოკონსტრიქცია და ქსოვილის ზრდა, რაც იწვევს სისხლძარ-

ღვების კედლების რემოდელირებას. აღნიშნული ცვლილებები დაკავშირებულია პირ-

ველად ჰიპერტენზასა და იმ ცვლილებებთან, რომელსაც იწვევს ხანგრძლივი დროით 
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განვითარებული ჰიპერტენზია (მაგ., ათეროსკლეროზი, თირკმლის დაავადება, გულის 

ჰიპერტროფია).

პროსტაგლანდინებს (PGE
2
 და PGI

2
), რომელიც გამოიყოფა თირკმლის მედულადან, 

ვაზოდილატაციური ეფექტი აქვს სისტემურ ცირკულაციაზე. ეს იწვევს ვასკულარული 

სისტემური რეზისტენტობის და არტერიული არტერიული წნევისდაქვეითებას. ნატრი-

ურეზული პეპტიდები (წინაგულების ნატრიურეზული პეპტიდი [ANP] და b-ტიპის ნატრი-

ურეზული პეპტიდი [BNP]) გამოიყოფა გულის უჯრედების მიერ. ისინი ანტიდიურეზული 

ჰორმონის (ADH) და ალდოსტერონის ეფექტების ანტაგონისტებია. მათი ზემოქმედებით 

ხდება ნატრიურეზისი (ნატრიუმის ექსკრეცია შარდში) და დიურეზისი, რის შედეგადაც 

მცირდება სისხლის მოცულობის და ქვეითდება წნევა.

ენდოკრინული სისტემა

სიმპათიკური ნერვული სისტემის სტიმულაცია იწვევს ეპინეფრინის გამოყოფას ნო-

რეპინეფრინის მცირე ფრაქციებთან ერთად თირკმელზედა ჯირკვლის მედულადან. ეპი-

ნეფრინი ზრდის გულის წუთმოცულობას გულის რითმის და მიოკარდიუმის კუმშვადობის 

გაზრდით. ეპინეფრინი ააქტივებს β
2
 ადრენერგულ რეცეპტორებს ჩონჩხის კუნთების პე-

რიფერიულ არტერიოლებში, რაც იწვევს ვაზოდილატაციას. 

A-II ასტიმულირებს თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქს და იწვევს ალდოსტერონის გა-

მოყოფას. ალდოსტერონის მეშვეობით თირკმელში ხდება წყლისა და მარილის შეკავე-

ბა. ამით იზრდება სისხლის მოცულობას და გულის წუთმოცულობას.

სისხლში მომატებული ნატრიუმი და ოსმოლარობა ასტიმულირებს ანტიდიურეზული 

ჰორმონის (ADH) გამოყოფას უკანა ჰიპოფიზიდან. ADH ზრდის უჯრედგარე სითხის მო-

ცულობას წყლის რეაბსორბციის გზით თირკმლის დისტალურ და შემკრებ მილაკებში. 

პროცესის შედეგად ხდება სისხლის მოცულობის, გულის წუთმოცულობისა და არტერი-

ული წნევისმატება.

ჰიპერტენზია

ჰიპერტენზიის კლასიფიკაცია

ჰიპერტენზიად ითვლება მდგომარეობა, როდესაც სისტოლური წნევა მუდმივად 

≥140 მმ ვცხ. სვ., დიასტოლური წნევა ‒ ≥90 მმ ვცხ. სვ. ან პაციენტი მოიხმარს ანტი-

ჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს. პრეჰიპერტენზია არის მდგომარეობა, როდესაც სისტო-

ლური წნევა 120-139 მმ ვცხ. სვ.-ია ან დიასტოლური წნევა 80-89 მმ ვცხ. სვ. 

იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზიად ითვლება მდგომარეობა, როდესაც სის-

ტოლური არტერიული წნევა საშუალოდ ≥140 მმ ვცხ. სვ, ხოლო დიასტოლური წნევის 

მაჩვენებლი არის < 90 მმ. ვცხ. სვ. სისტოლური წნევა იზრდება ასაკთან ერთად. დიას-

ტოლური წნევა იმატებს დაახლოებით 55 წლის ასაკამდე და შემდეგ იკლებს. იზოლი-

რებული სისტოლური ჰიპერტენზიის კონტროლი ამცირებს ინსულტის, გულის უკმარისო-

ბისა და სიკვდილის ინციდენტობას. 

არტერიული წნევისკლასიფიკაცია ეფუძნება ამბულატორიულ ბაზაზე საშუალოდ 

ორი ან მეტჯერ სწორად გაზომილ წნევას. ცხრილი 31.2 წარმოადგენს არტერიული წნე-

ვისკლასიფიკაციას 18 წლის და უფროსი ასაკის ადამიანებისთვის.
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ცხრილი 31.2 ჰიპერტენზიის კლასიფიკაცია 

კატეგორია სისტოლური წნევა მმ. ვცხ.სვ დიასტოლური წნევა მმ. ვცხ.სვ

ნორმა <120 და <80

პრეჰიპერტენზია 120-139 ან 80-89

ჰიპერტენზია, სტადია 1 140-159 ან 90-99

ჰიპერტენზია, სტადია 2
 160

ან
 100

წყარო: From the National Heart, Lung, and Blood Institute: Seventh report of the Joint National 
Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-7), NIH Publication 
No. 04-5230, Bethesda, Md, 2004, The Institute. Retrieved from www.nhlbi.nih.gov/guidelines/
hypertension/jnc7full.pdf.

ეტიოლოგია 

ჰიპერტენზია შესაძლოა იყოს პირველადი ან მეორეული

პირველადი ჰიპერტენზია

პირველადი (ესენციური ან იდიოპათიური) ჰიპერტენზია არტერიული სისხლის წნე-

ვის მატებაა მიზეზის გარეშე და ის შეადგენს ჰიპერტენზიის ყველა შემთხვევის 90-95%-ს. 

მიუხედავად იმისა, რომ პირველადი ჰიპერტენზიის ზუსტი მიზეზი უცნობია, სხვადასხვა 

ხელშემწყობი ფაქტორები არსებობს მის ჩამოყალიბებაში. მათ მიეკუთვნება სიმპათიკუ-

რი ნერვული სისტემის მომატებული აქტივობა, ნატრიუმის შემაკავებელი ჰორმონების 

ჭარბად წარმოქმნა, ვაზოკონსტრიქციული ნივთიერებები, ნატრიუმის ჭარბად მიღება, 

ჭარბწონიანობა, შაქრიანი დიაბეტი, თამბაქოს მოხმარება და ალკოჰოლის ჭარბი მოხ-

მარება. პირველადი ჰიპერტენზია მიმდინარე თავის ძირითადი თემაა მისი პრევალენ-

ტობისა და ჯანმრთელობაზე გავლენის გამო.

მეორეული ჰიპერტენზია

მეორეული ჰიპერტენზია არის მომატებული წნევა სპეციფიკური გამომწვევით, რაც 

ხშირად შესაძლოა განისაზღვროს და გამოსწორდეს (იხ. ცხრილი 31.3). ჰიპერტენზიის 

ეს ტიპი შეადგენს მოზრდილი ადამიანების ჰიპერტენზიის 5-10%-ს. მეორეულ ჰიპერ-

ტენზიაზე უნდა ვიფიქროთ იმ ადამიანებში, ვისაც უეცრად უვითარდება მაღალი წნევა, 

განსაკუთრებით თუ ის მძიმე ფორმისაა. კლინიკური ნიშნები, რომელიც მიუთითებს მე-

ორეულ ჰიპერტენზიაზე, დაკავშირებულია გამომწვევთან, მაგ., შუილი, რომელიც მოის-

მინება მუცლის მიდამოში, კერძოდ, თირკმლის არტერიაზე, შესაძლოა მიუთითებდეს 

თირკმლის დაავადებაზე. მეორეული ჰიპერტენზიის მკურნალობა მიმართულია გამომწ-

ვევი მიზეზის მოცილების ან მკურნალობისკენ. მეორეული ჰიპერტენზია ჰიპერტონული 

კრიზისის ხელშემწყობი ფაქტორია.

ცხრილი 31.3 მეორეული ჰიპერტენზიის მიზეზები (არ მოიცავს ყველა მიზეზს)

	z ციროზი;

	z აორტის კოარქტაცია ან თანდაყოლილი შევიწროვება;

	z მედიკამენტებთან დაკავშირებული: ესტროგენების ჩანაცვლებითი თერაპია, პე-
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რორალური კონტრაცეპტივები, კორტიკოსტეროიდები, არასტეროიდული ანთე-

ბის საწინააღმდეგო მედიკამენტები (მაგ., ციკლოოქსიგენაზა-2-ის ინჰიბიტორე-

ბი), სიმპათიკური მასტიმულირებლები (მაგ., კოკაინი, მონოამინოოქსიდაზა);

	z ენდოკრინული დაავადებები (მაგ., ფეოქრომოციტომა, კუშინგის სინდრომი, ფა-

რისებრი ჯირკვლის დაავადება);

	z ნევროლოგიური დაავადებები (მაგ., თავის ტვინის სიმსივნეები, ტეტრაპლეგია, 

თავის ტვინის ტრავმული დაზიანება);

	z ორსულობით გამოწვეული ჰიპერტენზია;

	z თირკმლის დაავადება (მაგ., თირკმლის არტერიის სტენოზი, გლომერულონეფ-

რიტი);

	z ძილის აპნეის სინდრომი

პირველადი ჰიპერტენზიის პათოფიზიოლოგია

არტერიული წნევა იმატებს, როდესაც იზრდება გულის წუთმოცულობა ან ვასკუ-

ლარული სისტემური რეზისტენტობა. მომატებული წუთმოცულობა ზოგჯერ აღინიშნება 

პრეჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში. მოგვიანებით ჰიპერტენზიის მიმდინარეობისას, 

ვასკულარული სისტემური რეზისტენტობა იმატებს და გულის წუთმოცულობა უბრუნდე-

ბა ნორმას. ჰიპერტენზიის ჰემოდინამიკური მახასიათებელია მუდმივად მომატებული 

ვასკულარული სისტემური რეზისტენტობა. იგი ვლინდება სხვადასხვაგვარად. ცხრილი 

31.4 წარმაოდგენს ფაქტორებს, რომელიც დაკავშირებულია პირველადი ჰიპერტენზიის 

განვითარებასთან ან ხელს უწყობს მის შედეგებს. ნებისმიერი მექანიზმის დარღვევამ, 

რომელიც ჩართულია სისხლის ნორმალური წნევის შენარჩუნებაში, შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს ჰიპერტენზია.

ცხრილი 31.4 პირველადი ჰიპერტენზიის რისკ-ფატორები

რისკ-ფატორი აღწერილობა

ასაკი •	 სისტოლური არტერიული წნევაპროგრესულად იმატებს ასაკის მატებას-

თან ერთად

•	 50 წლის ასაკის შემდეგ, სისტოლური წნევა > 140 მმ ვცხ. სვ. უფრო მნიშ-

ვნელოვანი კარდიოვასკულარული რისკ-ფაქტორია, ვიდრე დიასტოლუ-

რი არტერიული სისხლის წნევა.

ალკოჰოლი •	 ალკოჰოლის ჭარბად მიღება ძლიერ კავშირშია ჰიპერტენზიასთან;

•	 ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებმა უნდა შეზღუდონ ალკოჰოლის დღიური 

მიღება 30 მლ-მდე.

თამბაქოს  

მოხმარება 

•	 თამბაქოს მოხმარება ზრდის გულსისხლძარღვთა დაავადების რისკს;

•	 ჰიპერტენზიის მქონე ადამიანები, რომლებიც მოიხმარენ თამბაქოს, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადების უფრო მაღალი რისკის ქვეშ არიან.

შაქრიანი დაიბეტი •	 ჰიპერტენზია უფრო ხშირია შაქრიანი დიაბეტის მქონე პაციენტებში;

•	 როდესაც ჰიპერტენზია და დიაბეტი ერთდროულად ვლინდება, გართუ-

ლებები (მაგ: სამიზნე ორგანოები) უფრო მწვავეა



67

მომატებული  

შრატის ლიპიდები

•	 ქოლესტეროლის და ტრიგლიცერიდების დონეების მატება ათეროსკლე-

როზის პირველადი რისკ-ფაქტორებია.

•	 ჰიპერლიპიდემია უფრო ხშირია ჰიპერტენზიის მქონე ადამიანებში.

საკვებში ჭარბი მა-

რილის მიღება 

ნატრიუმის ჭარბად მიღებას შეუძლია:

•	 გამოიწვიოს ჰიპერტენზია ზოგიერთ პაციენტში;

•	 ამცირებს სხვადასხვა ანტიჰიპერტონული მედიკამენტების ეფექტს.

სქესი •	 ჰიპერტენზია უფრო პრევალენტურია ახალგაზრდა მამაკაცებში და ადრე-

ული შუახნის ასაკის ადამიანებში (<55 წელი); 

•	 64 წლის ასაკის შემდეგ ჰიპერტენზია უფრო პრევალენტურია ქალებში. 

ოჯახური ანამნეზი პირველი რიგის ნათესავების ჰიპერტენზია ანამნეზში (მაგ.,პაციენტის დედ-

მამიშვილები) დაკავშირებულია ჰიპერტენზიის განვითარების მომატე-

ბულ რისკთან.

სიმსუქნე •	 წონაში მატება დაკავშირებულია ჰიპერტენზიის მომატებულ სიხშირესთან;

•	 ცენტრალური აბდომინალური სიმსუქნის დროს რისკი ყველაზე მაღალია

უმოძრაო  

ცხოვრების სტილი

•	 რეგულარული ფიზიკური აქტივობა ამცირებს წონას და გულსისხლძარღ-

ვთა დაავადების რისკს;

•	 ფიზიკურმა აქტივობამ შესაძლოა შეამციროს არტერიული სისხლის წნევა.

სოციოეკონომიკური 

მდგომარეობა 

ჰიპერტენზია უფრო პრევალენტურია დაბალ სოციოეკონომიკურ ჯგუფებში 

და ნაკლებად განათლებულ ინდივიდებში

სტრესი •	 ადამიანებს, რომლებიც მუდმივად სტრესის ქვეშ არიან შესაძლოა განუ-

ვითარდეთ ჰიპერტენზია უფრო ხშირად, ვიდრე სხვებს;

•	 ადამიანებს, რომლებსაც უვითარდებათ ჰიპერტენზია, შესაძლოა სხვაგ-

ვარი რეაქცია ჰქონდეთ სტრესზე.

წყლისა და ნატრიუმის შეკავება

ნატრიუმის ჭარბი მიღება დაკავშირებულია ჰიპერტენზიის დაწყებასთან. მიუხედავად 

იმისა, რომ ადამიანების უმრავლესობა იღებს ნატრიუმის მაღალი შემცველობის საკ-

ვებს, სამიდან მხოლოდ ერთს უვითარდება ჰიპერტენზია. როდესაც ნატრიუმს ვზღუდავთ 

ჰიპერტენზიის მქონე ბევრ პაციენტში, მათი არტერიული წნევაეცემა. ეს განაპირობებს 

იმას, რომ შესაძლოა არსებობდეს ნატრიუმისადმი გარკვეული მგრძნობელობა დიდი 

რაოდენობით ნატრიუმის მიღებისას, რამაც შესაძლოა განაპირობოს ჰიპერტენზიის გან-

ვითარება. დიდი რაოდენობით ნატრიუმის მიღებამ შესაძლოა გაააქტივოს სხვადასხვა 

პრესორული მექანიზმი და გამოიწვიოს წყლის შეკავება.

კლინიკურ პრაქტიკაში არ არის იოლი, გამოვლინდნენ ის პაციენტები, რომლებიც 

არიან მარილის მიმართ სენსიტიურები (არტერიული წნევისმატება, რომელიც უკავშირ-

დება მცირედ მომატებული მარილის მიღებას) ან პაციენტები, რომელთაც ახასიათებთ 

მარილის მიმართ რეზისტენტობა (მარილის ჭარბი მიღებისას მცირედ იცვლება არტე-

რიული წნევა). 

რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის დარღვეული მექანიზმი

პლაზმაში რენინის მაღალი აქტივობა იწვევს ანგიოტენზინოგენის ანგიოტენზინ I-ად 

გარდაქმნის გაძლიერებას. რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემის ცვლილებამ 

შესაძლოა ხელი შეუწყოს ჰიპერტენზიის განვითარებას. არტერიული წნევისნებისმიერი 
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მატება აინჰიბირებს რენინის გამოყოფას თირკმლის იუქსტაგლომერულური უჯრედები-

დან. ამ უკუკავშირის მარყუჟის საფუძველზე პლაზმის რენინის აქტივობის დაბალი დო-

ნეებია მოსალოდნელი პირველადი ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებში. თუმცა, მხოლოდ 

30%-ს აქვს დაბალი პლაზმის რენინის აქტივობა, 50%-ს ‒ ნორმალური დონეები, ხოლო 

20%-ში აღინიშნება მაღალი პლაზმის რენინის აქტივობა. პლაზმის რენინის აქტივობის 

ნორმალური ან მაღალი დონეები შესაძლოა დაკავშირებული იყოს იშემიური ნეფრონე-

ბიდან რენინის ჭარბ სეკრეციასთან.

სტრესი და სიმპატიკური ნერვული სისტემის მომატებული აქტივობა

კარგად ცნობილია, რომ არტერიული სისხლის წნევაზე გავლენას ახდენს შემდე-

გი ფაქტორები: ბრაზი, შიში და ტკივილი. ფიზიოლოგიური პასუხი სტრესზე, რაც ჩვე-

ულებრივ დამცავია, შესაძლოა დარჩეს პათოლოგიურ დონეზე, რაც იწვეს სიმპათიკური 

ნერვული სისტემის გახანგრძლივებულ აქტივობას. მომატებული სიმპათიკური სტიმულა-

ცია იწვევს მომატებულ ვაზოკონსტრიქციას, გულისცემის სიხშირის მატებას და რენინის 

მომატებულ გამოყოფას. მომატებული რენინი ააქტივებს რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოს-

ტერონის სისტემას, რაც იწვევს არტერიული წნევისმომატებას. ადამიანები, რომლებიც 

მუდმივი ფსიქოლოგიური სტრესის ქვეშ არიან, უფრო მეტად უვითარდებათ ჰიპერტენ-

ზია, ვიდრე ისინი, ვინც ნაკლებ სტრესს განიცდის.

ინსულინ რეზისტენტობა და ჰიპერინსულინემია

გლუკოზის, ინსულინის და ლიპოპროტეინის მეტაბოლიზმის ანომალიები ხშირია 

პირველადი ჰიპერტენზიის დროს. ისინი არ გვხვდება მეორეული ჰიპერტენზიის დროს 

და არ უმჯობესდება, როდესაც ჰიპერტენზიას იკურნება. ინსულინ რეზისტენტობა ჰიპერ-

ტენზიის და კარდიოვასკულარული დაავადებების ჩამოყალიბების რისკ-ფაქტორი. ინ-

სულინის მაღალი დონე ასტიმულირებს სიმპათიკური ნერვული სისტემის აქტივობას და 

არღვევს აზოტის ოქსიდით მართულ ვაზოდილატაციას. ინსულინის დამატებით პრესო-

რულ ეფექტებს მიეკუთვნება სისხლძარღვების ჰიპერტროფია და თირკმელებში ნატრი-

უმის გაძლიერებული რეაბსორბცია.

ენდოთელიუმის დისფუნქცია 

ენდოთელიუმის დისფუნქცია შესაძლოა ხელს უწყობდეს ათეროსკლეროზისა და 

პირველადი ჰიპერტენზიის ჩამოყალიბებას. ჰიპერტენზიის მქონე ზოგიერთ ადამიანს 

აქვს დაქვეითებული ვაზოდილატაციური პასუხი აზოტის ოქსიდის მიმართ. სხვებს აქვთ 

ენდოთელინის მაღალი დონე, რაც იწვევს გამოხატულ და გახანგრძლივებულ ვაზოკონ-

სტრიქციას. ენდოთელიუმის დისფუნქციის როლი ჰიპერტენზიის პათოგენეზსა და მკურ-

ნალობაში არის კვლევის ქვეშაა. 

კლინიკური გამოვლინებები

ჰიპერტენზიას ხშირად უწოდებენ „ჩუმ მკვლელს“, რადგან ის ხშირად უსიმპტომოა, 

სანამ მძიმე ფორმას არ მიაღწევს და სამიზნე ორგანოს დაავადება არ გამოვლინდება. 

მძიმე ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს სხვადასხვა სიმპტომი სხვა-

დასხვა ორგანოსა და ქსოვილების სისხლძარღვებზე ზემოქმედების ან/და გულის გაძ-
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ლიერებული დატვირთვის შედეგად. მეორეულ სიმპტომებს მიეკუთვნება დაღლილობა, 

თავბრუსხვევა, გულის ფრიალი, სტენოკარდია და ქოშინი. წარსულში მხოლოდ ჰიპერ-

ტენზიის სიმპტომებს მიეკუთვნებოდა თავის ტკივილი და ცხვირიდან სისხლდენა. თუ 

არტერიული წნევაარ არის მაღალი, ეს სიმპტომები უფრო ხშირია ჰიპერტენზიის მქონე 

ადამიანებში, ვიდრე მთელს პოპულაციაში. თუმცა, ჰიპერტონული კრიზისის მქონე პა-

ციენტებს შესაძლოა ჰქონდეს ძლიერი თავის ტკივილი, ქოშინი, შფოთვა და ცხვირიდან 

სისხლდენა.

გართულებები

ჰიპერტენზიის ყველაზე ხშირი გართულებებია სამიზნე ორგანოს დაავადებები. სა-

მიზნე ორგანოებს წარმოადგენს: გული (გულის ჰიპერტონული დაავადება), თავის ტვინი 

(ცერებროვასკულარული დაავადება), პერიფერიული სისხლძარღვები (პერიფერიული 

სისხლძარღვების დაავადება), თირკმელები (ნეფროსკლეროზი) და თვალები (ბადურის 

დაზიანება) (იხ.ცხრილი 31.5).

ცხრილი 31.5 სამიზნე ორგანოს დაავადების გამოვლინებები

ორგანო გამოვლინებები

გული •	 კორონარული არტერიების დაავადების კლინიკური, ელექტროკარდიოგრა-

ფიული ან რადიოლოგიური მტკიცებულება (მაგ: მიოკარდიუმის გადატანი-

ლი ინფარქტი, კორონარების რევასკულარიაზაცია);

•	 მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, რომელიც დასტურდება ეკგ ან ექოკარ-

დიგრაფიით;

•	 მარცხენა პარკუჭის დისფუნქცია ან გულის უკმარისობა

ცერებროვასკუ-

ლარული

•	 ტრანზიტორული იშემიური შეტევები;

•	 ინსულტი

პერიფერიული 

სისხლძარღვები

•	 ერთი ან მეტი ძირითადი პულსის დაქვეითება ან არარსებობა კიდურებში 

(გარდა ტერფის);

•	 ხანგამოშვებითი კოჭლობა;

•	 აბდომინალური ან კაროტიდული შუილი ან ტრელი/ვიბრაციის შეგრძნება;

•	 ანევრიზმა

 თირკმელი •	 შრატის კრეატინინი  1.5 mg/dL (130 µmol/L);

•	 პროტეინურია (  1 +);

•	 მიკროალბუმინურია

 რეტინოპათია •	 ბადურის არტერიოლების გენერალიზებული ან ფოკალური შევიწროება;

•	 არტერიოვენოზური გადაკვეთა

•	 სისხლდენა ან ექსუდატები პაპილედემით ან მის გარეშე

წყარო: National Heart, Lung, and Blood Institute: Seventh report of the Joint National 

Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-7), NIH 

Publication No. 04-5230, Bethesda, Md, 2004, The Institute. Retrieved fromwww.nhlbi.

nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf.
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გულის ჰიპერტონული დაავადება 

კორონარული არტერიების დაავადება

ჰიპერტენზია კორონარული არტერიული დაავადების (კად) ძირითადი რისკ-ფაქტო-

რია. მექანიზმები, რომელთა მეშვეობითაც ჰიპერტენზია ხელს უწყობს ათეროსკლერო-

ზის განვითარებას, არ არის კარგად შესწავლილი. ჰიპერტენზია არღვევს კორონარული 

არტერიების ენდოთელიუმს. ეს იწვევს არტერიების კედლის რიგიდობასა და სანათურის 

შევიწროებას, რაც წარმოადგენს კორონარული არტერიული დაავადების, სტენოკარ-

დიის და მიოკარდიუმის ინფარქტის მაღალ სიხშირეს.

მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია

სტაბილურად სისხლის მაღალი წნევა ზრდის გულის დატვირთვას და იწვევს მარც-

ხენა პარკუჭის ჰიპერტორფიას (იხ. სურათი 31.1). 

სურათი 31.129

თავიდან, მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია კომპენსატორული მექანიზმია, რაც აძ-

ლიერებს გულის კუმშვას და ზრდის გულის წუთმოცულობას. თუმცა, მომატებული კუმშ-

ვადობა აძლიერებს მიოკარდიუმის მუშაობას და ჟანგბადისადმი მოთხოვნას. მარცხენა 

პარკუჭის პროგრესირებადი ჰიპერტროფია, განსაკუთრებით კორონარული არტერიების 

დაავადების არსებობისას, დაკავშირებულია გულის უკმარისობის განვითარებასთან. 

გულის უკმარისობა

გულის უკმარისობა ვლინდება, როდესაც გულის კომპენსატორული მექანიზმები 

გადატვირთულია და გულს აღარ შეუძლია ტუმბოს ფუნქციის ჯეროვნად შესრულება. 

კუმშვადობა დათრგუნულია, ხოლო დარტყმითი მოცულობა და გულის წუთმოცულობა 

დაქვეითებულია. პაციენტი შესაძლოა უჩიოდეს ქოშინს დავტვირთვისას, პაროქსიზმულ 

ქოშინს ღამით და დაღლილობას.

29  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ცერებროვასკულარული დაავადება 

ათეროსკლეროზი ცერებროვასკულარული დაავადების ყველაზე ხშირი მიზეზია. ჰი-

პერტენზია ათეროსკლეროზის და ინსულტის ძირითადი რისკ-ფაქტორია. მსუბუქად ჰი-

პერტენზიულ ადამიანებშიც კი ინსულტის რისკი ოთხჯერ უფრო მაღალია, ვიდრე ნორ-

მოტენზიულ ადამიანებში. არტერიული წნევისადეკვატური კონტროლი ამცირებს ინსულ-

ტის რისკს. 

ათეროსკლეროზული ფოლაქები ხშირად არის საერთო საძილე არტერიის ბიფურკა-

ციის ადგილას და შიდა და გარე საძილე არტერიებში. ათეროსკლეროზული ფოლაქის 

ან სისხლის კოლტის ნაწილები, რომელიც წარმოიქმნება ფოლაქის დაშლისას, შესაძ-

ლოა მოწყდეს და გავრცელდეს თავის ტვინის სისხლძარღვებში, რაც იწვევს თრომბოემ-

ბოლიას. პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს გარდამავალი იშემიური შეტევები ან ინსულტი. 

ჰიპერტონული ენცეფალოპათია შესაძლოა გამოვლინდეს არტერიული წნევის მნიშ-

ვნელოვანი მატების შემდეგ, თუ თავის ტვინში სისხლის ნაკადი არ არის დაქვეითებული 

აუტორეგულაციის შედეგად. აუტორეგულაცია ფიზიოლოგიური პროცესია, რომელიც 

ინარჩუნებს თავის ტვინში სისხლის ნაკადის მუდმივობას მიუხედავად არტერიული წნე-

ვისცვალებადობისა. ჩვეულებრივ, თავის ტვინის სისხლძარღვებში წნევის მომატებას-

თან ერთად სისხლძარღვები იკუმშება და ინარჩუნებს მუდმივ ნაკადს. როდესაც არტე-

რიული წნევააჭარბებს სხეულის აუტორეგულიაციის უნარს, თავის ტვინის სისხლძარღ-

ვები უცაბედად დილატაციას განიცდის, კაპილარების გამტარობა იზრდება და თავის 

ტვინის შეშუპება ვითარდება. ეს იწვევს ქალაშიდა წნევის მატებას. მკურნალობის გარეშე 

პაციენტის ლეტალობა გარდაუვალია.

პერიფერიული სისხლძარღვების დაავადება 

ჰიპერტენზია აჩქარებს პერიფერიულ სისხლძარღვებში ათეროსკლეროზის პრო-

ცესს. ეს იწვევს პერიფერიული სისხლძარღვების დაავადების, აორტის ანევრიზმის და 

აორტის დისექციას. ხანგამოშვებითი კოჭლობა (ფეხის იშემიური ტკივილი, რომელსაც 

იწვეს აქტივობა და იხსნება მოსვენებით) პერიფერიული სისხლძარღვების დაავადების 

კლასიკური სიმპტომია.

ნეფროსკლეროზი

თირკმლის დაავადების გარკვეული ხარისხი ჩვეულებრივ ვლინდება ჰიპერტენ-

ზიულ პაციენტებში, მათშიც კი, ვისაც არტერიული წნევისმინიმალური მატება აღენიშნე-

ბა. თირკმლის დაავადება ვითარდება იშემიის შედეგად, რომელსაც იწვევს თირკმლის 

სისხლძარღვების შევიწროვება. აღნიშნული იწვევს მილაკების ატროფიას, გლომერუ-

ლების დესტრუქციას და ნეფრონების თანდათანობით სიკვდილს. თავიდან ინტაქტურ 

ნეფრონებს შეუძლიათ კომპენსირება, მაგრამ ამ ცვლილებებმა შესაძლოა თანდათანო-

ბით გამოიწვიოს თირკმლის უკმარისობა. თირკმლის დაავადების ლაბორატორიულად 

დასტურდება, როდესაც პაციენტს აღენიშნება მიკროალბუმინურია, პროტეინურია, მიკ-

როსკოპული ჰემატურია, შრატში მომატებული კრეატინინი და სისხლში მომატებული 

შარდოვანის აზოტი (BUN). 
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ბადურის დაზიანება 

ბადურის შეხედულება უზრუნველყოფს მნიშვნელოვან ინფორმაციას ჰიპერტენზიის 

სიმძიმისა და ხანგრძლივობის შესახებ. ბადურის სისხლძარღვები შესაძლოა პირდაპირ 

დავინახოთ ოფთალმოსკოპით. ბადურის სისხლძარღვების დაზიანება მიუთითებს და-

კავშირებული სისხლძარღვების დაზიანებაზე გულში, თავის ტვინსა და თირკმელებში. 

ბადურის მძიმე დაზიანების გამოვლინებებს მიეკუთვნება მხედველობის დაბინდვა, ბა-

დურაში სისხლჩაქცევა და მხედველობის დაკარგვა. 

სადიაგნოსტიკო კვლევები

მსჯელობის საგანს წარმოადგენს ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების საწყისი შეფასე-

ბის პროცესი, რადგან ჰიპერტენზიის უმრავლესობა კლასიფიცირდება როგორც პირვე-

ლადი ჰიპერტენზია და კვლევები მეორეული მიზეზებისთვის რუტინულად არ ტარდება. 

ძირითადი ლაბორატორიული კვლევები ტარდება (1) მეორეული ჰიპერტენზიის მიზეზე-

ბის დასადგენად ან გამოსარიცხად, (2) სამიზნე ორგანოს დაავადების შესაფასებლად, 

(3) მთლიანობაში კარდიოვასკულარული რისკის განსასაზღვრად ან (4) საბაზისო დო-

ნეების დასადგენად საწყის მკურნალობამდე.

ცხრილი 31.6 გვთავაზობს ძირითადი სადიაგნოსტიკო კვლევების ჩამონათვლას, 

რომელიც ტარდება ჰიპერტენზიის მქონე ადამიანებში. რუტინული შარდის ანალიზი, 

BUN და შრატში კრეატინინის დონეები გამოიყენება თირკმლის დაზიანების სკრინინ-

გისთვის და ძირითადი ინფორმაციის უზრუნველსაყოფად თირკმლის ფუნქციის შესახებ. 

კრეატინინის კლირენსი ასახავს გლომერულების ფილტრაციის სიჩქარეს. კრეატინინის 

კლირენსის დაქვეითება თირკმლის უკმარისობას გვიჩვენებს.

შრატის ელექტროლიტები, განსაკუთრებით კალიუმი, მნიშვნელოვანია ჰიპერალ-

დოსტერონიზმის, როგორც მეორეული ჰიპერტენზიის გამომწვევის, განსასაზღვრად. 

სისხლში გლუკოზის დონე გვეხმარება შაქრიანი დაიბეტის დიაგნოსტირებაში. ლიპი-

დური პროფილი უზრუნველყოფს ინფორმაციას დამატებითი რისკ-ფატორების შესახებ, 

რომელიც დაკავშირებულია ათეროსკლეროზთან და კად-თან. შარდმჟავის დონეები 

დიურეზული საშუალებებით მკურნალობისას იმატებს. ელექტროკარდიოგრამა (ეკგ) უზ-

რუნველყოფს ძირითად ინფორმაციას გულის მდგომარეობის შესახებ. მან შესაძლოა 

გამოავლინოს მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, გულის იშემია ან მიოკარდიუმის გა-

დატანილი ინფარქტი. თუ მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიაზე არსებობს ეჭვი, ხშირად 

ტარდება ექოკარდიოგრაფია. თუ პაციენტის ასაკი, ანამნეზი, ფიზიკალური გასინჯვა ან 

ჰიპერტენზიის სიმძიმე მიუთითებს მეორეული მიზეზზე, მაშინ უნდა ჩატარდეს შემდგომი 

სადიაგნოსტიკო ანალიზები.

არტერიული წნევის ამბულატორიული მონიტორინგი 

ზოგიერთ პაციენტს მომატებული აქვს არტერიული წნევაკლინიკაში და ნორმალური 

აქვთ, როდესაც კლინიკის გარეთ იზომავენ. ეს ფენომენი განიხილება როგორც „თეთრი 

ხალათის“ ჰიპერტენზია. არტერიული წნევისთვითმონიტორინგი ადვილი, ხარჯთეფექ-

ტური მიდგომაა, რომელიც შესაძლოა ავირჩიოთ არტერიული წნევის ამბულატორიული 

მონიტორინგისთვის. არტერიული წნევის ამბულატორიული მონიტორინგი არაინვა-

ზიური, სრულად ავტომატიზებული სისტემაა, რომელიც ზომავს არტერიული სისხლის 

წნევას არსებული ინტერვალებით 24 სთ-ის განმავლობაში. ხელსაწყოებს მიეკუთვნება 
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არტერიული წნევისმანჟეტი და მიკროპროცესორის ერთეული, ჩასმულია ჩანთაში და 

მისი ტარება შესაძლებელია მხარზე ქამრით ან ზონრით. სთხოვეთ პაციენტს გააჩეროს 

ხელი, სანამ ხელსაწყოთი წნევა იზომება, ასევე აწარმოენ დღიური და ჩაინიშნონ ისეთი 

მოვლენები, რომელიც გავლენას ახდენს წნევაზე. სხვა შემთხვევებში არტერიული წნე-

ვისამბულატორიული მონიტორინგი გამოიყენება, როდესაც ეჭვი გვაქვს ანტიჰიპერტო-

ნული მედიკამენტების მიმართ რეზისტენტობაზე, ჰიპოტენზიის სიმპტომებზე, რომელიც 

ვითარდება ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტების მიღებისას, ეპიზოდური ჰიპერტენზიის 

ან სიმპათიკური ნერვული სისტემის დისფუნქციაზე.

არტერიული სისხლის წნევას ახასიათებს დღე-ღამური ცვალებადობა ძილ-ღვიძი-

ლის სხვაობის შესაბამისად. დღისით აქტიური ადამიანებისთვის არტერიული წნევი-

სუმაღლესი მაჩვენებელი ფიქსირდება გამთენიისას, ქვეითდება დღის განმავლობაში 

და ყველაზე დაბალია ღამით (ძილის დროს). არტერიული წნევაღამით (ძილის დროს) 

ჩვეულებრივ ეცემა ≥10%-ით დღის წნევასთან შედარებით (სიფხიზლის დროს). ჰიპერ-

ტენზიის მქონე ზოგიერთი პაციენტი არ ავლენს ღამით წნევის დაცემას. დღეღამური ვა-

რიაბელობის არარსებობა დაკავშირებულია უფრო სამიზნე ორგანოს დაავადებასთან 

და გულსისხლძარღვთა დაავადების მომატებულ რისკთან. დღე-ღამური ვარიაბელობის 

არსებობა-არარსებობა შესაძლოა განისაზღვროს არტერიული წნევისამბულატორიული 

მონიტორინგით.

კოლაბორაციული მოვლა

ცხრილი 31.6 კოლაბორაციული მოვლა

ჰიპერტენზია

სადიაგნოსტიკო კვლევები

	z ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა, მათ შორის ოფთალმოლოგიური გასინჯვა

	z რუტინული შარდის ანალიზი

	z ძირითადი მეტაბოლური პანელი (შრატის გლუკოზა, ნატრიუმი, კალიუმი, ქლო-

რიდი, ნახშირორჟანგი, სისხლის შარდოვანის აზოტი BUN და კრეატინინი)

	z სისხლის საერთო ანალიზი

	z შრატის ლიპიდების პროფილი (საერთო ლიპიდები, ტრიგლიცერიდები, მაღალი 

სიმკვრივის და დაბალი სიმკვრივის ლიპიდური ქოლესტეროლი, საერთო-მაღა-

ლი სიმკვრივის ლიპიდები ქოლესტეროლის თანაფარდობა)

	z შრატში შარდმჟავა

	z 12 განხრიანი ეკგ

არჩევითია:

	z 24 სთ-იანი შარდის კრეატინინის კლირენსი

	z ექოკარდიოგრამა

	z ღვიძლის ფუნქციური სინჯები

	z შრატის თიროიდომასტიმულირებელი ჰორმონი (TSH)
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კოლაბორაციული თერაპია

არტერიული წნევისპერიოდული მონიტორინგი

	z არტერიული წნევისმონიტორინგი სახლში

	z არტერიული წნევისმონიტორინგი ამბულატორიულად (თუ ნაჩვენებია)

	z ყოველ 3-6 თვეში მედიცინის მუშაკის მიერ როგორც კი არტერიული წნევადას-

ტაბილიზდება

ნუტრიციული თერაპია 

	z შეზღუდეთ მარილი და ნატრიუმი

	z შეზღუდეთ ქოლესტეროლი და ნაჯერი ცხიმები

	z შეინარჩუნეთ კალიუმის ადეკვატური მიღება

	z შეინარჩუნეთ კალციუმის და მაგნიუმის ადეკვატური მიღება

წონის მართვა

	z რეგულარული, საშუალო ფიზიკური აქტივობა

	z თამბაქოს მიტოვება 

	z ალკოჰოლის მიღების შემცირება

	z ფსიქოლოგიური რისკ-ფაქტორების მართვა 

	z ანტიჰიპერტონული მედიკამენტები 

	z პაციენტისა და მომვლელის სწავლება

ცხრილი 31. 6 აჯამებს ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების კოლაბორაციულ მოვლას. 

მიზანს წარმოადგენს არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენებლის მიღწევა და შენარჩუნება 

და გულსისხლძარღვთა რისკის და სამიზნე ორგანოს დაზიანების თავიდან აცილება. 

ცხოვრების სტილის შეცვლა ნაჩვენებია ყველა პაციენტისთვის, რომელთაც აქვთ პრეჰი-

პერტენზია და ჰიპერტენზია.

ცხოვრების სტილის ცვლილებები

ცხოვრების სტილის ცვლილებები მიმართულია არტერიული წნევისდა გულსისხლ-

ძარღვთა რისკის შემცირებისკენ. ცვლილებებს მიეკუთვნება (1) წონის დაქვეითება, (2) 

კვებით მიდგომები ჰიპერტენზიის შესამცირებლად (DASH დიეტა), (3) საკვებში ნატრი-

უმის შეზღუდვა, (4) ალკოჰოლის მოხმარების შემცირება, (5) რეგულარული ფიზიკური 

აქტივობა, (6) თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა (მოწევა და ღეჭვა), და (7) ფსიქოლოგი-

ური რისკ-ფაქტორების მართვა.

წონის დაქვეითება 

ჭარბწონიან ადამიანებს აქვთ ჰიპერტენზიის მომატებული ინციდენტობა და გულსის-

ხლძარღვთა დაავადების მომატებული რისკი. წონის დაქვეითებას სერიოზული ეფექტი 

აქვს არტერიული წნევისდაქვეითებაზე ბევრ ადამიანში და ეფექტი აღინიშნება წონაში 

საშუალო კლების დროსაც. წონაში კლებამ 10 კგ-ით შესაძლოა შეამციროს სისტოლუ-

რი არტერიული წნევადაახლოებით 5-20 მმ ვცხ. სვ-ით. როდესაც ადამიანი ამცირებს 

კალორიების მიღებას, ნატრიუმის და ცხიმის მიღება მცირდება. თუმცა, საკვებში ცხიმის 

შემცველობის შემცირება არ გვაძლევს ხანგრძლივ სარგებელს არტერიული წნევისკონ-
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ტროლის თვალსაზრისით. ამან შესაძლოა შეანელოს ათეროსკლეროზის პროგრესი და 

შეამციროს გულსისხლძარღვთა რისკი მთლიანობაში. წონაში კლება კალორიების შეზ-

ღუდვითა და საშუალო ფიზიკური აქტივობის კომბინაციით რეკომენდებულია ჰიპერტენ-

ზიის მქონე ჭარბწონიანი პაციენტებისთვის.

DASH დიეტა 

DASH დიეტა მოიცავს ხილს, ბოსტნეულს, უცხიმო ან დაბალი ცხიმის შემცველ რძეს 

და რძის პროდუქტებს, მწვანილს, თევზს, ფრინველს, ლობიოს, მარცვლეულს და თხი-

ლეულს. DASH დიეტა მნიშვნელოვანდ ამცირებს არტერიული სისხლის წნევას და ეს 

შემცირება ედრება წნევის მედიკამენტოზურ დაქვეითებას. დამატებით სარგებელს მი-

ეკუთვნება დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინული ქოლესტეროლის დაქვეითება.

საკვებში ნატრიუმის შეზღუდვა 

ჯანმრთელმა მოზრდილებმა უნდა შეზღუდონ ნატრიუმის მიღება 2300 მგ/დღე-მდე 

ან უფრო ნაკლებად. შუახნის და უფროსი ასაკის ადამიანებმა, ჰიპერტენზიის, შაქრიანი 

დიაბეტის ან თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე ადამიანებმა უნდა შეზღუდონ 

ნატრიუმის მიღება 1500 მგ/დღე-მდე ან ქვემოთ. ეს მოიცავს ისეთი საკვების არიდებას, 

რომელიც მაღალი კონცენტრაციით შეიცავს მარილს (მაგ., დაკონსერვებული წვნიანი, 

გაყინული სადილი) და საკვების მომზადებისას ან უკვე მომზადებულ საკვებში ნაკლების 

მარილის გამოყენებას.

მოზრდილთა უმრავლესობა აჭარბებს ნატრიუმის რეკომენდებულ ზღვარს. ნატრი-

უმის საშუალო მიღება არის დაახლოებით 4200 მგ/დღე მამაკაცებში და 3300 მგ/დღე 

ქალებში. პაციენტმა და მომვლელმა, განსაკუთრებით ადამიანმა, რომელიც ამზადებს 

საკვებს, უნდა ისწავლოს შეზღუდული ნატრიუმის დიეტის შესახებ. ინსტრუქციები უნდა 

მოიცავდეს ურეცეპტოდ გაცემული მედიკამენტების, შეფუთული საკვებისა და ჰიგიენუ-

რი პროდუქტების ეტიკეტების კითხვას (მაგ: კბილის პასტა, რომელიც შეიცავს სოდას), 

რათა ნატრიუმის დაფარული წყაროს აღმოჩენა მოხდეს. განიხილეთ პაციენტის ყოველ-

დღიური დიეტა საკვებში მაღალი ნატრიუმის შემცველობის დასადგენად. 

ნატრიუმის შეზღუდვა შესაძლოა საკმარისი იყოს არტერიული წნევისგასაკონტრო-

ლებლად ზოგიერთ პაციენტში. თუ მედიკამენტოზური მკურნალობა დაწყებულია, პა-

ციენტს შესაძლოა დასჭირდეს უფრო დაბალი დოზა, თუ პაციენტი გააკონტროლებს ნატ-

რიუმის მიღებას. შემდგომში ნატრიუმის საშუალო დონემდე შეზღუდვა ამცირებს დიურე-

ზული საშუალებებით მკურნალობასთან დაკავშირებული ჰიპოკალემიის რისკს. თუმცა, 

რეაქცია განსხვავდება პაციენტებს შორის, რომლებიც სენსიტიურნი ან რეზისტენტული 

არიან მარილის მიმართ. 

სხვა საკვები ელემენტების მნიშვნელობა ჰიპერტენზიის კონტროლისთვის უცნობია. 

მცირედი მტკიცებულებები არსებობს იმისა, რომ საკვებში კალიუმის, კალციუმის, D ვიტა-

მინის და ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავების მომატებული დონეები დაკავშირებულია სისხლის 

დაბალ წნევასთან ზოგად პოპულაციაში და ჰიპერტენზიის მქონეთა შორის. ჰიპერტენ-

ზიის მქონე ადამიანებმა უნდა შეინარჩუნონ კალიუმის, კალციუმის, D ვიტამინის ადეკ-

ვატური მიღება საკვები წყაროებიდან. კალციუმის დამატება არ არის რეკომენდებული 

არტერიული წნევისშესამცირებლად. ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავები, რომლებიც მოიპოვე-

ბა თევზის ქონში, ხელს უწყობს სისხლის წნევისა და ტრიგლიცერიდების შემცირებას.



76

ალკოჰოლის მიღების შემცირება 

ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარება ძლიერ კავშირშია ჰიპერტენზიასთან. ყოველდღი-

ურად სამი ან მეტი ჭიქა ალკოჰოლის მიღება გულსისხლძარღვთა დაავადებისა და ინ-

სულტის რისკ-ფაქტორია. მამაკაცებმა უნდა შეზღუდონ ალკოჰოლის მიღება 2 ჭიქამდე 

დღეში, ხოლო ქალებმა და გამხდარმა მამაკაცებმა არ უნდა მიიღონ ერთ ჭიქაზე მეტი 

ალკოჰოლი ყოველდღიურად. ერთი ჭიქა სასმელში მოიაზრება 360 მლ ჩვეულებრივი 

ლუდი, 150 მლ ღვინო (12% ალკოჰოლი), ან 45 მლ 80 გრადუსიანი სპირტიანი სას-

მელი. ალკოჰოლის ჭარბად მოხმარება იწვევს ციროზს და წარმოადგენს მეორეული 

ჰიპერტენზიის ხშირ მიზეზის.

ფიზიკური აქტივობა

ფიზიკურად აქტიური ცხოვრების სტილი აუცილებელია კარგი ჯანმრთელობის ხელ-

შესაწყობად და შესანარჩუნებლად. ამერიკის გულის ასოციაციის და სპორტული მედი-

ცინის ამერიკის კოლეჯის რეკომენდაციაა: (1) მოზრდილმა ადამიანმა შეასრულოს სა-

შუალო დატვირთვის აერობიკა კვირაში 5 დღე, დღეში 30 წთ; (2) ძლიერი დატვირთვის 

აერობიკა კვირაში სამი დღე დღეში 20 წუთი. 30 წთ-იანი მიზანი შესაძლოა შესრულ-

დეს უფრო ხანმოკლე პერიოდებში ვარჯიშით, რომელიც გრძელდება სულ ცოტა 10 წთ. 

ამასთან, საშუალო ინტენსივობის და ინტენსიური აქტივობა მისაღებია (მაგ., აქტიური 

სიარული 30 წთ-ის განმავლობაში კვირაში ორი დღე და სირბილი 20 წთ დანარჩენი 

ორი დღის განმავლობაში).

ცალკეული ფიზიკური აქტივობის სახელმძღვანელოები არსებობს 18-65 წლის ასა-

კის, 65 წელზე უფროსი ასაკის და 50-64 წლის ასაკის მოზრდილებისთვის, რომელთაც 

შეზღუდული ფუნქციები აქვთ. განსხვავებები არსებობს საშუალო და ძლიერი დატვირ-

თვის აერობიკის ვარჯიშებს შორის. 18-65 წლის მოზრდილებისთვის ჩქარი სიარული, 

რაც მნიშვნელოვნად ზრდის პულსს, წარმოადგენს საშუალო დატვირთვის აერობიკას. 

სწრაფი სირბილი, რომელიც მნიშვნელოვნად ზრდის პულსს და იწვევს სწრაფ სუნთქ-

ვას, ძლიერი დატვირთვის აქტივობის ნიმუშია ამ ასაკობრივი ჯგუფისთვის. ყველა სხვა 

მოზრდილისთვის ინდივიდუალური ვარჯიშის დონეები წარმართავს აერობიკის ინტენ-

სივობას.

ზრდასრულმა ადამიანებმა უნდა შეასრულონ კუნთების გამაძლიერებელი აქტივო-

ბები სხეულის კუნთების ვარჯიშით კვირაში ორჯერ მაინც. ეს ეხმარება კუნთების სიმ-

ძლავრის და გამძლეობის შესანარჩუნებლად ან გასაძლიერებლად. ამასთან ერთად, 

კვირაში ორჯერ პლასტიკურობისა და ბალანსის ვარჯიშები რეკომენდებულია ხანდაზ-

მული პაციენტებისთვის, განსაკუთრებით მათთვის ვინც დაცემის რისკის ქვეშ არიან. სა-

შუალო ინტენსივობის აქტივობა ამცირებს არტერიული სისხლის წნევას, ხელს უწყობს 

რელაქსაციას და ამცირებს ან აკონტროლებს სხეულის წონას. ამ ტიპის რეგულარულმა 

აქტივობამ შესაძლოა შეამციროს სისტოლური არტერიული წნევადაახლოებით 4-9 მმ 

ვცხ. სვ.-ით.

ზოგადად, ფიზიკური აქტივობა უნდა შესრულდეს, თუ ის უსაფრთხო და სასიამოვ-

ნოა, ადვილად ერგება ადამიანის განრიგს და არ არის ძვირი. 

თქვენ შეგიძლიათ ხელი შეუწყოთ ჰიპერტენზიის მქონე ადამიანებს გაზარდონ ფი-

ზიკური აქტივობა მისი მნიშვნელობის განმარტებით, ფიზიკური აქტივობის სხვადასხ-

ვა ტიპის ახსნითა და ვარჯიშის გეგმის შედგენით. პაციენტებს, რომლებიც პირველად 
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ერთვებიან ფიზიკური ვარჯიშის პროგრამაში, ურჩიეთ გაზარდონ ფიზიკური აქტივობა 

თანდათანობით. გულსისხლძარღვთა დაავადების ან ჯანმრთელობის სხვა სერიოზული 

პრობლემების მქონე ინდივიდებს ესაჭიროება ზედმიწევნითი გამოკვლევა და შესაძლოა 

დატვირთვის ტესტი ჩაუტარდეთ სავარჯიშო პროგრამის დაწყებამდე. 

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა

თამბაქოში შემავალი ნიკოტინი იწვევს ვაზოკონსტრიქციას და ზრდის არტერიული 

სისხლის წნევას, განსაკუთრებით ჰიპერტენზიის მქონე ადამიანებში. თამბაქოს მოხმა-

რება გულსისხლძარღვთა დაავადების ძირითადი რისკ-ფაქტორია. თამბაქოს შეწყვეტი-

დან 1 წელიწადში მცირდება გულსისხლძარღვთა დაავადების რისკი ყველა ასაკობრივ 

ჯგუფში. წაახალისეთ ყველა, განსაკუთრებით ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტები, მოერი-

დონ თამბაქოს მოხმარებას. ურჩიეთ მათ, ვინც აგრძელებს თამბაქოს მოხმარებას, აკონ-

ტროლონ არტერიული სისხლის წნევა. 

ფსიქო-სოციალური რისკ-ფაქტორების მართვა

 ფსიქო-სოციალურმა რისკ-ფაქტორებმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს გულსისხლძარღ-

ვთა დაავადების განვითარების რისკს და პაციენტის გულსისხლძარღვთა დაავადების 

უარეს პროგნოზს და კლინიკურ მიმდინარეობას.

რისკ-ფაქტორებს მიეკუთვნება დაბალი სოციალ-ეკონომიკური მდგომარეობა, სოცი-

ალური იზოლაცია, მხარდაჭერის ნაკლებობა, სტრესი სამუშაოზე და ოჯახურ ცხოვრება-

ში, უარყოფითი ემოციები, დეპრესია. ხშირად, ეს რისკ-ფაქტორები ერთად ვლინდება, 

მაგ., დეპრესიის რისკი უფრო მაღალია იმ ინდივიდებში, რომელთაც სამსახურეობრივი 

სტრესი აქვთ.

ფსიქო-სოციალური რისკ-ფაქტორები პირდაპირ გავლენას ახდენს გულსისხლ-

ძარღვთა სისტემაზე სიმპათიკური ნერვული სისტემის და სტრესის ჰორმონების გააქ-

ტიურებით. ამან შესაძლოა პათოფიზიოლოგიური რეაქციების ფართო ვარიაბელურობა 

გამოიწვიოს, როგორიცაა ჰიპერტენზია და ტაქიკარდია, ანთება, ენდოთელიუმის დის-

ფუნქცია, თრომბოციტების გაძლიერებული აგრეგაცია, ინსულინრეზისტენტობა და ცენ-

ტრალური სიმსუქნე.

ფსიქოლოგიურმა რისკ-ფაქტორებმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს გულსისხლძარღვ-

თა დაავადების განვითარებას არაპირდაპირი გზით, მათი ზეგავლენით ცხოვრებისეულ 

ქცევებსა და არჩევანზე. ფსიქოლოგიური რისკ-ფაქტორების სკრინინგი მნიშვნელოვა-

ნია. საჭიროებისას განახორციელეთ შესაბამისი მიმართვები (მაგ., კონსულტაცია). შეს-

თავაზეთ ქცევითი ჩარევები, როგორიცაა რელაქსაციური ტრენინგი, სტრესის მენეჯმენ-

ტის კურსები, მხარდამჭერი ჯგუფები.

მედიკამენტოზური მკურნალობა 

ჰიპერტენზიის მკურნალობის მიზანია არტერიული წნევისდაქვეითება 140/90 მმ ვცხ. 

სვ-ზე ქვემოთ. ადამიანები, რომლებიც გულსისხლძარღვთა დაავადების მაღალი რის-

კის ქვეშ არიან (მაგ., შაქრიანი დიაბეტი, თირკმლის დაავადება, თამბაქოს მოხმარება) 

უდიდესი შანსი აქვთ, რომ განუვითარდეთ გულსისხლძარღვთა დაავადება, რომელიც 

დაკავშირებულია გაუკონტროლებელ ჰიპერტენზიასთან. ამ ინდივიდებისთვის, უფრო 

დაბალი მაჩვენებლები, 130/80 მმ ვცხ. სვ., მისაღებია. 
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ჰიპერტენზიის სამკურნალო მედიკამენტებს ორი ტიპის მოქმედება ახასიათებთ: (1) 

ისინი ამცირებენ მოცირკულირე სისხლის მოცულობას და (2) ამცირებენ სისტემურ ვას-

კულარულ რეზისტენტობას (SVR) (ცხრილი 31.7). ჰიპერტენზიის სამკურნალო მედიკა-

მენტებს მიეკუთვნება დიურეზული საშუალებები, ადრენერგული (სიმპათიკური ნერვული 

სისტემის) ინჰიბიტორები, პირდაპირი ვაზოდილატორები, ანგიოტენზინის და რენინის 

ინჰიბიტორები და კალციუმის არხის ბლოკატორები. 

მიუხედავად იმისა, რომ დიურეზული საშუალებების მოქმედების მექანიზმი არტერი-

ული წნევისშემცირებისთვის უცნობია, ცნობილია, რომ ისინი ხელს უწყობს ნატრიუმის 

და წყლის ექსკრეციას (გამოყოფა), ამცირებს პლაზმის მოცულობას და სისხლძარღ-

ვების პასუხს კატექოლამინებზე. ადრენერგული მაინჰიბირებელი აგენტები მოქმედებს 

სიმპათიკური ნერვული სისტემის ეფექტების დაქვეითების გზით, რაც შემდგომ ამცირებს 

არტერიული სისხლის წნევას. ადრენერგულ ინჰიბიტორებს მიეკუთვნება მედიკამენტე-

ბი, რომელიც ცენტრალურად მოქმედებს ვაზომოტორულ ცენტრზე და პერიფერიულად 

აინჰიბირებს ნორეპინეფრინის გამოყოფას ან ბლოკავს ადრენერგულ რეცეპტორებს 

სისხლძარღვებზე. პირდაპირი ვაზოდილატატორები ამცირებს არტერიული სისხლის 

წნევას სისხლძარღვების გლუვი კუნთების რელაქსაციის გზით და SVR-ის შემცირებით. 

კაცლიუმის არხის ბლოკატორები აძლიერებს ნატრიუმის გამოყოფას და აფერხებს უჯ-

რედგარე კალციუმის შეღწევას უჯრედში. არსებობს ორი ტიპის ანგიოტენზინ ინჰიბი-

ტორები. პირველი ტიპი არის ანგიოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები. 

ეს აფერხებს ანგიოტენზინ I-ის გარდაქმნას A-II-ად და შესაბსამისად ამცირებს A-II-ით 

მიმდინარე ვაზოკონსტრიქციას და ნატრიუმისა და წყლის შეკავებას. მეორე ტიპი არის 

A-II-რეცეპტორების ბლოკატორები. ეს ხელს უშლის A-II-ის დაკავშირებას მის რეცეპტო-

რებთან სისხლძარღვების კედლებზე.

პაციენტების უმრავლესობა, რომელთაც აქვთ ჰიპერტენზია, საჭიროებენ ორ ან მეტ 

ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენებლის მისაღწე-

ვად. სხვა კლასის მეორე მედიკამენტის დამატება იწყება, როდესაც ერთი მედიკამენტის 

ადეკვატური დოზით გამოყენება ვერ გვაძლევს დასახულ შედეგს არტერიული სისხლის 

წნევასთან მიმარეთებაში. ეს შესაძლოა იყოს ცალკეული დანიშნულებები ან კომბინა-

ციური თერაპია. თუ მედიკამენტს ვერ იტანს პაციენტი ან უკუნაჩვენებია, სხვა კლასის 

მედიკამენტი უნდა გამოიყენოთ.

ანტიჰიპერტონული მკურნალობის დაწყების შემდეგ, პაციენტები უნდა დაბრუნდნენ 

სამედიცინო დაწესებულებაში კონტროლისა და მედიკამენტების კორექციისთვის ყო-

ველთვიურად, სანამ არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენებელი არ მიიღწევა. უფრო ხში-

რი ვიზიტებია აუცილებელი პაციენტებისთვის, რომლებსაც მე-2 სტადიის ჰიპერტენზია ან 

თანამდევი დაავადებები აქვთ. მას შემდეგ, რაც არტერიული წნევასამიზნე დონეს მიაღ-

წევს და დასტაბილიზდება, საკონტროლო ვიზიტები უნდა განხორციელდეს 3-6 თვიანი 

ინტერვალებით. თანამდევი დაავადებები (მაგ., გულის უკმარისობა), დაკავშირებული 

დაავადებები (მაგ., შაქრიანი დიაბეტი) და მიმდინარე მონიტორინგის აუცილებლობის 

(მაგ., ლაბორატორიული ტესტირება) გავლენას ახენს ვიზიტების სიხშირეზე.
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ცხრილი 31.7 მედიკამენტოზური თერაპია

ჰიპერტენზია

მედიკამენტი მოქმედების მექანიზმი საექთნო ქმედებები

დიურეზული საშუალებები

თიაზიდები და მასთან დაკავშირებული დიურეტიკები

ბენდროფლუმეთიაზიდი 

ქლოროთიაზიდი 

ქლორთალიდონი 

აინჰიბირებს NaCl-ის 

რეაბსორბციას დისტა-

ლურ დაკლაკნილ მი-

ლაკებში. ზრდის Na+-ის 

და Cl+-ის ექსკრეციას.

ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის, ჰიპოკა-

ლემიის და ალკალოზის მონიტორინგი. 

თიაზიდებმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს 

დიგოქსინის კარდიოტოქსიურობას ჰი-

პოკალემიის გამო. საკვების ნატრიუმის 

შეზღუდვა ამცირებს ჰიპოკალემიის 

რისკს. ანთების საწინააღმდეგო არას-

ტეროიდულმა საშუალებებმა (NSAID) 

შესაძლოა შეამციროს თიაზიდური დი-

ურეზული საშუალებების და ანტიჰიპერ-

ტონული მედიკამენტების ეფექტები. 

ურჩიეთ პაციენტს დაიმატოს კალიუმით 

მდიდარი საკვები.

ჰიდროქლოროთიაზიდი უჯრედგარე სითხის 

საწყისი დაქვეითება. 

SVR-ის სტაბილურად 

დაქვეითება.

ინდაპამიდი აქვეითებს არტერიული 

სისხლის წნევას 

საშუალოდ 2-4 კვირაში.

მეტოლაზონი

მარყუჟზე მოქმედი დიურეტიკები

ბუმეტანიდი

ეთაკრინის მჟავა

ფუროსემიდი

აინჰიბირებს NaCl-ის 

რეაბსორბციას ჰენლეს 

მარყუჟის აღმავალ ნა-

წილში. ზრდის Na+-ის 

და Cl+-ის ექსკრეციას.

ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის და ელექ-

ტროლიტების დარღვევები. მარყუჟ-

ზე მოქმედი დიურეზული საშუალებები 

ეფექტური რჩება თირკმლის უკმარისო-

ბის მიუხედავად. მედიკამენტის დიურე-

ზული ეფექტი იზრდება უფრო მაღალი 

დოზების დროს.
 ტორსემიდი პოტენციურად უფრო 

ეფექტური საშუალებაა 

ვიდრე თიაზიდები, მაგ-

რამ უფრო ხანმოკლე 

მოქმედება აქვს. ნაკლე-

ბად ეფექტურია ჰიპერ-

ტენზიისთვის.

კალიუმის შემნახველი დიურეზული საშუალებები

ამილორიდი 

ტრიამტერენი 

ამცირებს K+ და Na+ 

-ის გაცვლას დისტალურ 

და შემკრებ მილაკებში.

ამცირებს K+, H+, Ca+ 

და Mg+-ის ექსკრეციას.

ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის და ჰი-

პერკალემიის მონიტორინგი. უკუნაჩვე-

ნებია თირკმლის უკმარისობის მქონე 

პაციენტებში. სიფრთხილით გამოიყე-

ნეთ პაციენტებში, რომლებიც იღებენ 

ანგიოტენზინის გარდამქმნელ ფერმენ-

ტების ინჰიბიტორებს ან ანგიოტენზინ II 

ბლოკატორებს. მოერიდეთ კალიუმის 

დანამატებს.
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ალდოსტერონის რეცეპტორის ბლოკატორები

სპირონოლაქტონი 

ეპლერენონი 

აინჰიბირებს Na+-ის შე-

მაკავებელ და K+-ის გა-

მომყოფ ეფექტებს, ამ-

ცირებს ალდოსტერონის 

ეფექტს დისტალურ და 

შემკრებ მილაკებში. 

ორთოსტატიული ჰიპოტენზიის და ჰი-

პერკალემიის მონიტორინგი. არ განა-

ხორციელოთ კალიუმის შემნახველი 

დიურეტიკების ან კალიუმის დანამა-

ტების კომბინირება. სიფრთხილით 

გამოიყენება პაციენტებში, რომლებიც 

იღებენ ანგიოტენზინ გარდამქნელ ინ-

ჰიბიტორებს ან ანგიოტენზინ II-ის ბლო-

კატორებს. ეს მედიკამენტები ასევე 

კლასიფიცირდება როგორც კალიუმის 

შემნახველი დიურეზული საშუალებები

ადრენერგული საშუალებები

ცენტრალურად მოქმედი α ‒ ადრენერგული ანტაგონისტები

კლონიდინი ამცირებს სიმპათიკურ 

სიგნალებს ცნს-დან.

უცაბედმა შეწყვეტამ შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს მოხსნის სინდრომი, მათ შორის 

განმეორებით ჰიპერტენზია, ტაქიკარ-

დია, თავის ტკივილი, ტრემორი, შფოთ-

ვა, ოფლიანობა. საღეჭმა რეზინმა ან 

საწუწნმა კანფეტმა შესაძლოა მოხსნას 

პირის სიმშრალე. ალკოჰოლი და სე-

დაციური საშუალებები ზრდის ძილი-

ანობას. ტრანსდერმული პლასტირი შე-

საძლოა დაკავშირებული იყოს ნაკლებ 

გვერდით ეფექტთან და უკეთეს შესრუ-

ლებასთან. 

კლონიდინის პლასტირი ამცირებს პერიფერიულ 

სიმპათიკურ ტონუსს, იწ-

ვევს ვაზოდილატაციას, 

ამცირებს SVR-ს და 

T/A-ს.

ქუანაბენზი

ქუანფაცინი

მეთილდოპა

იგივეა, რაც კლონიდინი იგივე, რაც კლონიდინის შემთხვევაში, 

მაგრამ არ არის ხელმისაწვდომი ტრან-

სდერმული პლასტირის ფორმის სახით. 

უთხარით პაციენტს, რომ პრეპარატი 

დღისით იწვევს ძილიანობას. ერთჯე-

რადი ყოველდღიური დოზის მიღება 

ძილის წინ ამცირებს სედაციურ ეფექტს.

პერიფერიულად მოქმედი α ‒ ადრენერგული ანტაგონისტენი

გუანეტიდინი ხელს უშლის პერიფერი-

ულად ნორეპინეფრინის 

გამოყოფას, რაც იწვევს 

ვაზოდილატაციას.

შესაძლოა გამოიწვიოს ძლიერი ორ-

თოსტატიური ჰიპოტენზია. არ არის 

რეკომენდებულიხანდაზმულებში და 

პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ცერებ-

როვასკულარული ან კორონარული უკ-

მარისობა. 

ამცირებს გულის წუთმო-

ცულობას და სისტოლურ 

არტერიული სისხლის 

წნევას უფრო მეტად, ვიდ-

რე დიასტოლურ არტერი-

ული სისხლის წნევას.

ურჩიეთ პაციენტს ნელა ადგეს და ატა-

როს ელასტიური წინდები. მედიკამენტი 

მოქმედებას იწყებს მკურნალობის დაწ-

ყებიდან 2-3 დღეში, ხოლო მისი ეფექ-

ტი გრძელდება მედიკამენტის მოხსნი-

დან 7-10 დღის განმავლობაში. 
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გუანადრელი იგივეა, რაც გუანეტიდი-

ნისთვის.

უნდა მივცეთ დღეში ორჯერ. უკუნაჩვენე-

ბია პაციენტებში, რომელთაც ანამნეზში 

აქვთ დეპრესია. გუნება-განწყობილების 

და მენტალური სტატუსის რეგულარული 

მონიტორინგი. ურჩიეთ პაციენტს, მო-

ერიდოს ბარბიტურატებს, ალკოჰოლს, 

ოპიოიდებს.

რეზერპინი შლის ნორეპინეფრინის 

ცენტრალურ და პერიფე-

რიულ მარაგებს. იწვევს 

პერიფერიულ ვაზოდი-

ლატაციას (ამცირებს 

SVR-ს და T/A-ს).

α
1 ‒ 

ადრენერგული ბლოკატორები

დოქსაზოსინი 

პრაზოზინი 

ტერაზოსინი

იწვევს α
1 
ადრენერგული 

ეფექტების ბლოკირე-

ბას, რაც იწვევს პერიფე-

რიულ ვაზოდილატაციას 

(ამცირებს SVR-სა და 

T/A-ს). კარგად მოქმე-

დებს ლიპიდურ პრო-

ფილზე

პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპ-

ლაზიის დროს შარდის ნაკადის მიმართ 

აქვეითებს რეზისტენტობას. მედიკამენ-

ტის მიღება დაწოლისას ამცირებს ორ-

თოსტატიურ ჰიპოტენზიის რისკს.

ფენტოლამინი ბლოკავს α
1 

ადრენერ-

გულ რეცეპტორებს, რაც 

იწვევს ვაზოდილატაციას 

(ამცირებს SVR-ს და T/A 

-ს).

გამოიყენება ფეოქრომოციტომის ხან-

მოკლე მკურნალობისთვის, ლოკალუ-

რად კანის და კანქვეშა ქსოვილის ნეკ-

როზის პრევენციისთვის ადრენერგული 

მედიკამენტის ექსტრავაზაციის შემდეგ. 

პერორალური ფორმულა არ არსებობს.

β ადრენერგული ბლოკატორები

გულსისხლძარღვთა ბლოკატორები ‒ კარდიოსელექტიური აგენტები ბლოკავს β
1 
ადრენერგულ 

რეცეპტორებს.

აცებუტოლოლი

ატენოლოლი 

ბეტაქსოლოლი

ამცირებს არტერიული 

სისხლის წნევას β ად-

რენერგული ეფექტების 

ბლოკირებით.

პულსისა და არტერიული წნევის რე-

გულარული კონტროლი. გამოიყენება 

სიფრთხილით შაქრიანი დიაბეტის მქო-

ნე პაციენტებში, რადგან მედიკამენტმა 

შესაძლოა დათრგუნოს ჰიპოგლიკე-

მიასთან დაკავშირებული ტაქიკარდია. 

ესმოლოლიმხოლოდ ინტრავენური სა-

ხით გამოიყენება. კარდიოსელექტიური 

აგენტები მაღალი დოზებით კარგავს 

კარდიოსელექტიურობას. 

ბისოპროლოლი 

ესმოლოლი 

ამცირებს გულის წუთმო-

ცულობას და სიმპათი-

კურ ვაზოკონსტრიქტო-

რულ ტონუსს.

მეტოპროლოლი 

ნებივოლოლი 

ამცირებს თირკმელები-

დან რენინის სეკრეციას.

არასელექტიური ბლოკატორები ‒ ბლოკავს β
1 
და β

2 
ადრენერგულ რეცეპტორებს 

კარტეოლოლი 

ნადოლოლი 

პენბუტოლოლი 

პინდოლოლი 

პროპრანოლოლი 

ტიმოლოლი 

ამცირებს არტერიული 

სისხლის წნევას β
1 
და β

2 

ადრენერგული ეფექტე-

ბის ბლოკირებით.

იგივეა, რაც კარდიოსელექტიური. განს-

ხვავებას წარმოადგენს ის, რომ არასე-

ლექტიურმა პრეპარატებმა შესაძლოა 

გამოიწვიოს ბრონქოსპაზმი, განსაკუთ-

რებით ასთმის მქონე პაციენტებში.
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შერეული α და β ბლოკატორები

კარვედილოლი 

ლაბეტალოლი 

α
1,
 β

1 
და β

2
 ადრენერგუ-

ლი ბლოკერები იწვევს 

პერიფერიულ ვაზოდი-

ლატაციას და ამცირებს 

გულისცემის სიხშირეს, 

გულის წუთმოცულობას, 

SVR-ს და არტერიულ 

წნევას.

იგივეა, რაც β ადრენერგული ბლოკა-

ტორები. ინტრავენური ფორმა ხელმი-

საწვდომია ჰიპერტონული კრიზისთვის 

ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში. მედი-

კამენტის ინტრავენური ადმინისტრირე-

ბისას პაციენტები უნდა იწვნენ ზურგზე. 

შეაფასეთ პაციენტის ტოლერანტობა 

ვერტიკალური მდგომარეობისადმი 

იმისთვის რომ არ განვითარდეს ორ-

თოსტატიური ჰიპოტენზია. 

პირდაპირი ვაზოდილატორები

ფენოლდოპამი ააქტიურებს დოპამინის 

რეცეპტორებს, რაც იწ-

ვევს სისტემურ და რე-

ნულ ვაზოდილატაციას.

ინტრავენური მოხმარებისთვის მხო-

ლოდ ჰიპერტონული კრიზის დროს ჰოს-

პიტალიზებულ პაციენტებში. ფრთხი-

ლად გამოიყენეთ გლაუკომის მქონე 

პაციენტებში. პაციენტი უნდა დარჩეს 

ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში გა-

დასხმიდან 1 საათის განმავლობაში. 

ჰიდრალაზინი ამცირებს SVR-ს და T/A-ს 

პირდაპირი არტერიული 

ვაზოდილატაციის გზით.

ინტრავენურად გამოიყენება ჰიპერტო-

ნული კრიზისისთვის ჰოსპიტალიზებულ 

პაციენტებში. პერორალური დოზა დღე-

ში ორჯერ. არ გამოიყენება მონოთერა-

პიის სახით გვერდითი ეფექტების გამო. 

უკუნაჩვენებია პაციენტებში, რომელთაც 

კორონარული არტერიების დაავადება 

აქვთ. 

მინოქსიდილი ამცირებს SVR-ს და T/A-ს 

პირდაპირი არტერიული 

ვაზოდილატაციის გზით.

გამოიყენება თირკმლის უკმარისობას-

თან დაკავშირებული და მკურნალობი-

სადმი რეზისტენტული ძლიერი ჰიპერ-

ტენზიის სამკურნალოდ. დღეში ერთ-

ხელ ან ორჯერ.

ნიტროგლიცერინი ადუნებს არტერიების და 

ვენების გლუვ კუნთებს, 

რაც ამცირებს პრედატ-

ვირთვას და SVR-ს. 

დაბალი დოზების დროს 

ვენების დილატაცია დო-

მინირებს; მაღალი დო-

ზების დროს არტერიების 

დილატაცია ვითარდება.

ინტრავენურად გამოიყენება ჰიპერტო-

ნული კრიზისის დროს ჰოსპიტალიზე-

ბულ პაციენტებში, რომელთაც მიოკარ-

დიუმის იშემია აქვთ. ადმინისტრირება 

ხდება დოზის ტიტრაციით საინფუზიო 

პომპის მეშვეობით.

ნატრიუმის ნიტროპრუსიდი იწვევს არტერიულ ვაზო-

დილატაციას, ამცირებს 

SVR-ს და T/A-ს

ინტრავენურად მოიხმარენ ჰიპერტონუ-

ლი კრიზისის დროს ჰოსპიტალიზებულ 

პაციენტებში. შეყავთ უწყვეტი ინტრავე-

ნური საინფუზიო პამპით ან საკონტრო-

ლო ხელსაწყოთი.
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რეკომენდებულია არტერიული წნე-

ვისინტრაარტერიული მონიტორინგი. 

ინტრავენური ხსნარები შეახვიეთ გაუმ-

ჭვირვალე მასალით სინათლისგან და-

საცავად. სტაბილურია 24 სთ-ის განმავ-

ლობაში. მეტაბოლიზდება ციანიდამდე, 

შემდეგ თიოციანატად. აკონტროლეთ 

თიოციანატის დონეები ხანგრძლივი გა-

მოყენებისას (>3დღე) ან დოზების მი-

ღებისას (  4 მკგ/კგ/წთ).

განგლიონური ბლოკატორები

ტრიმეტაფანი არღვევს არტერიების 

ადრენერგულ კონტ-

როლს, იწვევს ვაზოდი-

ლატაციას და ამცირებს 

SVR-ს და T/A-ს 

ინტრავენურად გამოიყენება არტერი-

ული წნევისსაწყისი კონტროლისთვის 

პაციენტებში, რომელთაც აქვთ აორტის 

განშრევებადი ანევრიზმა. უწყვეტი ინტ-

რავენური ადმინისტრირება ხდება საინ-

ფუზიო პამპით.

ანგიოტენზინ ინჰიბიტორები

ანგიოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები

ბენაზეპრილი

კაპტოპრილი 

ენალაპრილი 

ფოსინოპრილი 

ლიზინოპრილი 

მოექსიპრილი 

პერინდროპრილი 

ქუინაპრილი 

რამიპრილი

ტრანდოლაპრილი 

აინჰიბირებს ანგიოტენ-

ზინის გარდამქმნელ 

ფერმენტს, ამცირებს 

ანგიოტენზინ I-ის გარ-

დაქმნას ანგიოტენზინ 

II-ად (A-II). აინჰიბირებს 

A-II-ით მართულ ვაზო-

კონსტრიქციას. 

ასპირინმა და ანთების საწინააღმდე-

გო არასტეროიდულმა მედიკამენტებმა 

შესაძლოა შეამციროს მედიკამენტების 

ეფექტურობა. დიურეზული საშუალებე-

ბის დამატება აძლიერებს მედიკამენ-

ტის ეფექტს. არ გამოიყენება კალიუმის 

შემნახველ დიურეზულ საშუალებებთან 

ერთად. აინჰიბირებს ბრადიკინინის დაშ-

ლას, რაც იწვევს მშრალ, ხშირ ხველას. 

კაპტოპრილი შესაძლოა მივცეთ პერორა-

ლურად ჰიპერტონული კრიზისის დროს.

ენალაპრილი აინჰიბირებს ანგიოტენ-

ზინ გარდამქმნელ ფერ-

მენტს, როდესაც პერო-

რალური აგენტები არ 

მოქმედებს ან არ არის 

მიზანშეწონილი.

ვაძლევთ ინტრავენურად 5 წთ-ის გან-

მავლობაში. აკონტროლეთ სისხლის 

T/A.

ანგიოტენზინ II-ის რეცეპტორების ბლოკატორები

კანდესარტანი 

ეპროსარტანი 

ირბესარტანი 

ლოსარტანი 

ოლმესარტანი 

ტელმისარტანი

ვალსარტანი 

ხელს უშლის A-II-ის მოქ-

მედებას და იწვევს ვაზო-

დილატაციას და ზრდის 

Na+-ის და წყლის ექსკ-

რეციას. 

სრული ეფექტი T/A-ზე გამოვლინდება 

3-6 კვირის განმავლობაში. არ მოქმე-

დებს ბრადიკინინების დონეებზე, სწო-

რედ ამის გამოა ანგიოტენზინ გარდამქ-

მნელი ფერმენტის ინფიბიტორების შემ-

ცვლელი, იმ შემთხვევაში თუ პაციენტს 

უვითარდება მშრალი ხველა.
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რენინის ინჰიბიტორები 

ალისკირენი პირდაპირ აინჰიბირებს 

რენინს, შესაბამისად ამ-

ცირებს ანგიოტენზინო-

გენის გარდაქმნას ანგი-

ოტენზინოგენ I-ად. 

შესაძლოა გამოიწვიოს სახის, კიდურე-

ბის, ტუჩების, ენის, ხორხსარქველის 

და/ან ხორხის ანგიოედემა.

არ გამოიყენება ორსულობის დროს.

კაცლიუმის არხის ბლოკატორები

არა-დიჰიდროპირიდინები

ხანგრძლივი გამოყოფის 

დილთიაზემი 

აინჰიბირებს Ca2+-ის 

მოძრაობას უჯრედის 

მემბრანაში, რაც იწვევს 

ვაზოდილატაციას.

სიფრთხილით გამოიყენება პაციენტებ-

ში, რომელთაც აქვთ გულის უკმარისო-

ბა. კალციუმის არხის ბლოკატორების 

ტოქსიურობა და შრატსი მატი კონცენ-

ტრაციის მატება შესაძლოა პროვოცი-

რებული იყოს გრეიფრუტის წვენის მი-

ღებით; მოერიდეთ მათ გამოყენებას. 

გამოიყენება სუპრავენტრიკულური ტა-

ქიარითმიების დროს.

შუალედური გამოყოფის ვე-

რაპამილი 

კარდიოსელექტიური 

მედიკამენტები იწვევს 

გულის სიხშირის დაქვე-

ითებას და AV კვანძის 

გამტარებლობის შენე-

ლებას.

ვერაპამილი ხანგრძლივი 

მოქმედების 

მოერიდეთ მათ გამოყენებას პაციენტებ-

ში, რომელთაც მეორე ან მესამე ხარის-

ხის AV ბლოკადა ან მარცხენა პარკუჭის 

სისტოლური დისფუქნცია აქვთ.

ვერაპამილი პერიოდული გა-

მოყოფის 

დიჰიდროპირიდინები

ამლოდიპინი 

კლევიდიპინი 

ფელოდიპინი 

ისრადიპინი 

იწვევს სისხლძარღ-

ვების გლუვი კუნთების 

რელაქსაციას, რაც განა-

პირობებს დაქვეითებულ 

SVR-ს და T/A-ს

ამლოდიპინი მეტად ახდენს პერიფე-

რიულ ვაზოდილატაციას. კლევიდიპინი 

მხოლოდ ინტრავენურად გამოიყენება. 

ენისქვეშა ხანმოკლე მოქმედების ნიფე-

დიპინის გამოყენება ჰიპერტენზიულ გა-

დაუდებელ მდგომარეობებში არ არის 

უსაფრთხო და არც ეფექტურია. სერი-

ოზული გვერდითი მოვლენები (მაგ., ინ-

სულტი, მიოკარიუმის მწვავე ინფარქტი) 

აღინიშნება. 

ნიკარდიპინი განგრძობითი 

გამოყოფის

ნიფედიპინი ხანგრძლივი 

მოქმედების

ნისოლდიპინი 

ინტრავენური ნიკარდიპინი ხელმისაწვ-

დომია ჰიპერტონული კრიზისის დროს 

ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში. შეცვა-

ლეთ პერიფერიული ინტრავენური ინ-

ფუზიის ადგილები ყოველ 12 სთ-ში.
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პაციენტების, ოჯახის წევრებისა და მომვლელების სწავლება მედიკამენტოზურ 

მკურნალობასთან დაკავშირებით 

ანტიჰიპერტონული მედიკამენტების გვერდითი ეფექტები ხშირია და შესაძლოა იმ-

დენად მძიმე და არასასურველი იყოს, რომ პაციენტმა შეწყვიტოს მათი მიღება (იხ. ცხრი-

ლი 31.7). პაციენტების, ოჯახის წევრებისა და მომვლელების მედიკამენტოზურ მკურ-

ნალობასთან დაკავშირებული სწავლება ეხმარება მათ გამოავლინონ და მინიმუმამდე 

დაიყვანონ გვერდითი ეფექტები. ეს შესაძლოა დაეხმაროს პაციენს მიყვეს დანიშნულე-

ბას. გვერდითი ეფექტები შესაძლოა იყოს საწყისი რეაქცია მედიკამენტზე და დროთა 

განმავლობაში შემცირდეს. გვერდითი ეფექტების დროთა განმავლობაში შემცირების 

თაობაზე ინფორმაციის გაცემამ შესაძლოა განაპირობოს პაციენტის მიერ მედიკამენტის 

მიღების გაგრძელება. გვერდითი ეფექტების რაოდენობა ან სიმძიმე შესაძლოა დაკავ-

შირებული იყოს დოზასთან. შესაძლოა აუცილებელი გახდეს მედიკამენტის შეცვლა ან 

დოზის შემცირება. ურჩიეთ პაციენტს გვერდითი ეფექტის შესახებ ინფორმაცია მიაწო-

დოს მკურნალ ექიმს. 

ყველაზე ხშირი გვერდით ეფექტი ამ მედიკამენტებისთვის არის ორთოსტატიური ჰი-

პოტენზია. ეს მდგომარეობა ვითარდება არტერიული წნევისმარეგულირებელი აუტო-

ნომიური ნერვული სისტემის მექანიზმების ცვლილების შედეგად. შედეგად, პაციენტს 

შესაძლოა ჰქონდეს თავბრუსხვევის და გონების დაკარგვის შეგრძნება მჯდომარე ან 

მწოლიარე პოზიციიდან მდგომარე პოზიციაში გადასვლის დროს.

სქესობრივი პრობლემები შესაძლოა გამოვლინდეს მრავალი ანტიჰიპერტონული 

მედიკამენტის შემთხვევაში და ამ მიზეზის გამო პაციენტმა არ შეასრულოს სამკურნალო 

გეგმა. პრობლემები შესაძლოა ცვალებადობდეს დაქვეითებული ლიბიდოდან ერექ-

ციის დისფუნქციამდე. სქესობრივი პრობლების ექიმთან განხილვის ნაცვლად პაციენტ-

მა შესაძლოა გადაწყვიტოს მედიკამენტის მიღების შეწყვეტა. სენსიტიურად მიუდექით 

პაციენტის ამ საკითხს და წაახალისეთ ნებისმიერი სქესობრივი პრობლემის განხილ-

ვა. სქესობრივი პრობლემების განხილვა შესაძლოა უფრო მარტივი იყოს, როდესაც პა-

ციენტს აუხსნით, რომ ამ პრობლემების წყარო შესაძლოა იყოს მედიკამენტები. სხვა 

ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტზე გადასვლამ შესაძლოა შეამციროს ან მოხსნას გვერ-

დითი ეფექტები. წაახალისეთ პაციენტი განიხილოს სქესობრივი საკითხები მედიცინის 

წარმომადგენელთან. თუ პაციენტს არ უნდა ასე მოქცევა, შესთავაზეთ მას შეატყობინოს 

მედიცინის წარმომადგენელს გვერდითი ეფექტების თაობაზე, რომელსაც პაციენტი გა-

ნიცდის. არსებობს მედიკამენტების უამრავი არჩევანი ჰიპერტენზიის მკურნალობისას. 

ისეთი მკურნალობის გეგმა უნდა შემუშავდეს, რომელიც მისაღები იქნება პაციენტის 

მდგომარეობისთვის. 

მედიკამენტების ზოგიერთი გვერდითი ეფექტები ვითარდება თერაპიული ეფექტე-

ბიდან გამომდინარე, მაგრამ ეს შესაძლოა შემცირდეს. მაგალითად, დიურეზული საშუ-

ალებები იწვევს პირის სიმშრალეს და ხშირ შარდვას. უშაქრო საღეჭი რეზინი ან საწუწნი 

კანფეტი შესაძლოა დაგვეხმაროს პირის სიმშრალის შემსუბუქებაში. დღის დასაწყის-

ში დიურეზული საშუალებების მიღება ამცირებს ხშირი შარდვა ღამის განმავლობაში, 

რითაც უმჯობესდება ძილი. ვაზოდილატატორების და ადრენერგული ინიჰიბიტორების 

გვერდითი ეფექტები მცირდება, თუ მედიკამენტებს იღებენ საღამოობით. დაიმახსოვ-

რეთ, რომ არტერიული წნევაყველაზე დაბალია ღამით და ყველაზე მაღალია გაღვი-

ძებიდან მოკლე პერიოდში. შესაბამისად, 24 სთ-იანი ხანგრძლივობის მედიკამენტები 



86

პაციენტმა უნდა მიიღოს რაც შეიძლება ადრე დილით (მაგ., 04:00 ან 05:00 სთ-ზე , თუ 

პაციენტი გაიღვიძებს მოსაშარდად).

რეზისტენტული ჰიპერტენზია 

რეზისტენტულია ჰიპერტენზია, თუ ვერ მიიღწევა არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენე-

ბელი პაციენტში, რომელიც იღებს სრული დოზით შესაბამის სამი მედიკამენტიანი მკურ-

ნალობის რეჟიმს და მკურნალობაში ჩართულია დიურეზული საშუალებები. ფრთხილად 

გაარკვიეთ მიზეზები, რატომ არ აქვს პაციენტს არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენებელი (იხ. 

ცხრილი 31.8). კვლევებმა აჩვენა, რომ თირკმლის დენერვაცია (გადაჭარბებული აქტივო-

ბის თირკმლის ნერვების დესტრუქცია) ამცირებს არტერიული სისხლის წნევას და კუნთების 

სიმპათიკურ აქტივობას პაციენტებში, რომელთაც აქვთ რეზისტენტული ჰიპერტენზია. ფონუ-

რი სიმპატიკური ნერვული ინჰიბირების ზუსტი მექანიზმი არ არის ცნობილი.

ცხრილი 31.8 რეზისტენტული ჰიპერტენზიის მიზეზები

წნევის არასწორი გაზომვა

სითხით გადავსება:

 ‒ მარილის ჭარბად მოხმარება;

 ‒ თირკმელების დაავადებით გამოწვული სითხის შეკავება;

 ‒ დიურეზული საშუალებების არაადეკვატური მკურნალობის რეჟიმი.

მედიკამენტით ან სხვა მიზეზით გამოწვეული ჰიპერტენზია

 ‒ მკურნალობის რეჟიმის დარღვევა;

 ‒ არალეგალური მედიკამენტების მიღება (კოკაინი, ამფეტამინები)’

 ‒ მედიკამენტების არაადეკვატური დოზა;

 ‒ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები;

 ‒ სიმპატომიმეტიური საშუალებები (ცხვირში შეშუპების მომხსნელი საშუალება);

 ‒ პერორალური კონტრაცეპტივები;

 ‒ კორტიკოსტეროიდები;

 ‒ ერითროპოეტინი;

 ‒ ზოგიერთი საკვები დანამატი

ასოცირებული მდგომარეობები

 ‒ მზარდი სიმსუქნე;

 ‒ ალკოჰოლის ჭარბი გამოყენება

წყარო: National Heart, Lung, and Blood Institute: Seventh report of the Joint 

National Committee on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure 

(JNC-7), NIH Publication No. 04-5230, Bethesda, Md, 2004, The Institute. Retrieved from 

www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/jnc7full.pdf.

საექთნო მართვა

პირველადი ჰიპერტენზია

შეფასება
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ცხრილი 31.9 წარმოადგენს სუბიექტურ და ობიექტურ მონაცემებს, რომელიც უნდა 

მივიღოთ ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტებისგან.

სუბიექტური მონაცემები

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ჯანმრთელობის შესახებ

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი: T/A-ს მაღალი მაჩვენებლე-

ბის, გულსისხლძარღვთა, ცერებროვასკულარული, თირკმლის ან ფარისებრი ჯირკვ-

ლის დაავადებების, შაქრიანი დიაბეტის, ჰიპოფიზის დაავადებების, სიმსუქნის, დისლი-

პიდემიის, მენოპაუზის ან ჰორმონების ჩანაცვლების ხანგრძლივობა და მკურნალობის 

რეჟიმი.

მედიკამენტები: რეცეპტის გარეშე გაცემული მედიკამენტების მიღება, ანტიჰიპერტო-

ნული მედიკამენტების მიღება

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასითებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ოჯახურ ანამნეზში ჰიპერტენზიის 

ან გულსისხლძარღვთა დაავადება; თამბაქოს, ალკოჰოლის მოხმარება, უმოძრაო 

ცხოვრების სტილი.

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: მარილის და ცხიმის მიღების ხასიათი; წონაში 

მატება ან კლება.

ელიმინაცია: ნოქტურია.

აქტივობა ‒ ვარჯიში: დაღლილობა; ქოშინი დატვირთვისას, გულის ფრიალი, დატ-

ვირთვისას ტკივილი გულმკერდის არეში, ხანგამოშვებითი კოჭლობა, კუნთების სპაზმე-

ბი; ვარჯიშის ხასიათი და ტიპი.

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: თავბრუსხვევა, მხედველობის დაბინდვა, პარესთეზიები.

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი: ერექციის დისფუნქცია, დაქვეითებული ლიბიდო.

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა: ცხოვრების სტრესული მოვლენები.

ობიექტური მონაცემები

გულსისხლძარღვთა სისტემა

სისტოლური არტერიული წნევამუდმივად >140 მმ ვცხ. სვ. ან დიასტოლური არტე-

რიული წნევა>90 მმ ვცხ. სვ., არტერიული წნევისდა პულსის ორთოსტატიური ცვლი-

ლებები; არტერიული წნევაბილატერალურად მნიშვნელოვნად განსხვავებულია; გულის 

ტონები ანომალიური; ლატერალურად გადაადგილებული, აპიკალური პულსი; პერიფე-

რიული პულსი დაქვეითებულია ან არ არის; საძილე, თირკმლის ან ბარძაყის არეზე 

ვიბრაცია; პერიფერიული ედემა.

გასტროენტერალური სისტემა

სიმსუქნე (BMI ≥ 30 კგ/მ2); წელი-თეძოს თანაფარდობა დარღვეულია

ნერვული სისტემა

მენტალური სტატუსის ცვლილებები
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სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები

შრატში დარღვეული ელექტროლიტები (განსაკუთრებით კალიუმი); მომატებული 

BUN, კრეატინინი, გლუკოზა, ქოლესტეროლი და ტრიგლიცერიდების დონეები; პროტე-

ინურია, მიკროალბუმინურია, მიკროსკოპული ჰემატურია; გულის იშემიური დაავადება 

და მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია, რომელიც დასტურდება ეკგ-თი; გულის სტრუქტუ-

რული დაავადების მტკიცებულება და მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროპფია ექოკარდიოგ-

რამაზე; არტერიოვენოზური კვეთის, ფუნდუსკოპიური კვლევისას ბადურაში სისხლჩაქ-

ცევის და პაპილედემის მტკიცებულება.

საექთნო დიაგნოზი

საექთნო დიაგნოზი და თანმხლები პრობლემები ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების-

თვის მოიცავს, მაგრამ არ შემოიფარგლება, შემდეგს: 

	z საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მკურნალობა დაკავშირებულია ჰიპერ-

ტენზიის პათოლოგიის, გართულებების და მკურნალობის ნაკლებ ცოდნასთან; 

	z შფოთვა დაკავშირებულია მკურნალობის რეჟიმის კომპლექსურობასთან;

	z სქესობრივი დისფუნქცია დაკავშირებულია ანტიჰიპერტონული მედიკამენტების 

გვერდით ეფექტებთან;

	z გულის ქსოვილის პერფუზიის დაქვეითებული რისკი; 

	z ტვინის ქსოვილის არაეფექტური პერფუზიის რისკი;

	z თირკმლის არაეფექტური პერფუზიის რისკი;

	z პოტენციური გართულება: ინსულტი;

	z პოტენციური გართულება: მიოკარდიუმის ინფარქტი

დაგეგმვა

ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების საერთო მიზანია, რომ პაციენტმა 

(1) მიაღწიოს არტერიული წნევისსამიზნე მაჩვენებლის შენარჩუნებას;

(2) სამკურნალო გეგმის გაიგოს და შეასრულოს; 

(3) მკურნალობის გვერდითი ეფექტები გაიგოს;

(4) თავი იგრძნოს კომფორტულად თავისი მდგომარების მართვის მხრივ.

იმპლემენტაცია

ჯამრთელობის ხელშეწყობა

 ჰიპერტენზიის პირველადი პრევენცია ხარჯთეფექტური მიდგომაა. მიმდინარე რე-

კომენდაციები პირველადი პრევენციის შესახებ მოიცავს ცხოვრების სტილის მოდიფიცი-

რებას, რომელიც იწვევს არტერიული წნევისპრევენციას ან მატების დაყოვნებას რისკის 

ქვეშ მყოფ ადამიანებში. DASH-ის დიეტის დაცვამ და ნატრიუმის შემცირებამ შესაძლოა 

შეამციროს არტერიული წნევა. აღნიშნული დიეტა რეკომენდებულია პოპულაციის პირ-

ველადი პრევენციისთვის. საკვების ცვლილებები (მაგ., დამუშავებულ საკვებში მარი-

ლის შემცირება) შესაძლოა იყოს ეფექტური.
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არტერიული წნევის გაზომვა

არტერიული წნევა შესაძლოა გაიზომოს ოსცილატორული ან აუსკულტატორული მე-

თოდით. თავიდან გაზომეთ არტერიული წნევა ორივე მკლავში განსხვავების სანახავად. 

ათეროსკლეროზმა ლავიწქვეშა არტერიაში შესაძლოა გამოიწვიოს ცრუ დაბალი მაჩვე-

ნებელი შევიწროვების მხარეს. გამოიყენეთ ხელი, რომელშიც უფრო მაღალი მაჩვენებ-

ლებია და ორჯერ მაინც გაზომეთ წნევა იმ კიდურზე, მინიმუმ 1 წთ-იანი ინტერვალით 

(იხ. ცხრილი 31.10). ერთი წუთიანი ინტევრალი გაზომვებს შორის საშუალებას იძლევა 

სისხლი გაედინოს მკლავიდან, რითაც ხდება არასწორი მაჩვენებლის მიღების თავიდან 

აცილება. 

არტერიულის წნევის გასაზომი აპარატის მანჟეტის ზომა და მისი სწორი ლოკაცია 

მნიშვნელოვანია ზუსტი მონაცემის მისაღებად. მოათავსეთ მანჟეტი შიშველ მკლავზე, 

ისე რომ არ მოხდეს მისი ძლიერად მოჭერა. მანჟეტზე როგორც წესი მონიშნულია არტე-

რიის ლოკაცია. გაზომვამდე პაციენტის მკლავი მოათავსეთ გულის დონეზე. 

თუ ზედა კიდურების გამოყენება შეუძლებელია წნევის გასაზომად (მაგ., ინტრავენუ-

რი მილების, ფისტულის არსებობა) ან არტერიული წნევისმანჟეტის მაქსიმალური ზომა 

არ ერგება მხარს, გამოიყენეთ წინამხარი. ამ შემთხვევაში სწორი ზომის მანჟეტი მო-

ათავსეთ იდაყვსა და მაჯას შორის. მოუსმინეთ კოროტკოფის ხმებს სხივის არტერიის 

ზემოთ ან გამოიყენეთ დოპლერის ხელსაწყო სისტოლური არტერიული წნევისაღსანიშ-

ნად. ოსცილომეტრიული ხელსაწყოს გამოყენება წინამხარზე მისაღებია. წინამხრის და 

მხრის არტერიული წნევისმაჩვენებლები ერთმანეთს არ ემთხვევა

შენიშვნა! 

	z წინამხარზე არტერიული წნევისგაზიმვის შემთხვევაში, მოახდინეთ გასაზომად 

გამოყენებული ლოკაციის ჩანიშვნა; 

	z არასწორი ზომის მანჟეტი გამოიწვევს ცრუ მაჩვენებლებს;

	z თუ არტერიული წნევის ბილატერალური მონაცემები არათანაბარია, ჩაინიშნეთ 

ეს მაჩვენებლები და გამოიყენეთ ის კიდური, რომლეშიც უფრო მაღალი წნევა 

დაფიქსირდა.

შეაფასეთ არტერიული წნევის ორთოსტატიური ცვლილებები და პულსი ხანდაზმუ-

ლებში, ადამიანებში, რომლებიც იღებენ ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს და იმ პა-

ციენტებთან, რომლებიც აღნიშნავენ პოზიციი ცვლილებისას წნევის დაქვეითებას და 

მასთან ასოცირებულ სიმპტომებს (მაგ., გონების დაკარგვის წინარე მდგომარეობა, თავ-

ბრუსხვევა, სინკოპე). წნევა უნდა გაიზომოს სერიულად მწოლიარე, მჯდომარე და მდგო-

მარე პოზიციაში. თავიდან გაზომეთ არტერიული წნევა და პულსი ზურგზე მწოლიარე 

პაციენტებთან სულ ცოტა 2-3 წთ-იანი მოსვენების შემდეგ. პოზიცია შეუცვალეთ პაციენტს 

და გადაიყვანეთ მჯდომარე პოზიციაში ჩამოშვებული ფეხებით და გაუზომეთ წნევა და 

პულსი 1-2 წთ-ში. ბოლოს გადაიყვანეთ პაციენტი მდგომარე პოზიციაში და გაზომეთ 

არტერიული წნევა და პულსი 1-2 წთ-ში. ჩვეულებრივ სისტოლური არტერიული წნევა 

ოდნავ მცირდება (10 მმ ვცხ. სვ.-ზე ქვემოთ) დგომისას მაშინ, როდესაც დიასტოლური 

არტერიული წნევა და პულსი მცირედ იმატებს. მწოლიარე მდგომარეობიდან მდგომარე 

პოზიციაში გადასვლისას, სისტოლური არტერიული წნევის 20 მმ ვცხ. სვ-ით ან მეტით 
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შემცირება, დიასტოლური არტერიული წნევის 10 მმ ვცხ. სვ-ით ან მეტით შემცირება, და/

ან გულისცემის სიხშირის ცვლილება 20 დარტყმით/წთ ან მეტით, მიუთითებს ორთოსტა-

ტიურ ჰიპოტენზიაზე. ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის საერთო მიზეზებს მიეკუთვნება სისხ-

ლძარღვშიდა მოცულობის დაკარგვა და არადეკვატური ვაზოკონსტრიქციის მექანიზმე-

ბი, რომელიც დაკავშირებულია დაავადებასთან ან მედიკამენტებთან. 

მედიკამენტოზური შენიშვნა! დოქსაზონი (კარდურა)

	z გამოიჩინეთ სიფრთხილე საწყისი დოზის მიცემამდე;

	z სინკოპე (ცნობიერების უცაბედი დაკარგვა) იშვიათად ვლინდება 30-90 წთ-ში 

საწყისი დოზის მიცემიდან, დოზის სწრაფად მომატების ან მკურნალობაზე სხვა 

ანტიჰიპერტონული მედიკამენტის დამატების შემდეგ.

ინტენსიური მოვლის პირობებში, არტერიული წნევის გაზომვა ჩვეულებრივ სრულ-

დება სასიცოცხლო ნიშნების, მოცულობის მდგომარეობისა და მედიკამენტების ეფექტე-

ბის შესაფასებლად და არა ჰიპერტენზიის დიაგნოსტირებისთვის. მედიკამენტები, მწვავე 

დაავადება, საწოლში დასვენება და ჩვეულებრივი კვების ცვლილება გავლენას ახდენს 

არტერიული წნევის მაჩვენებლებზე. გაიარეთ კონსულტაცია ექიმთან იმ პაციენტის შესა-

ხებ, რომელსაც აღენიშნება არტერიული წნევის პერსისტენტული მატება. 

ცხრილი 31.10 არტერიული წნევის გაზომვა

წნევის გაზომვამდე 30 წთ-ის განმავლობაში პაციენტმა არ უნდა მოიხმაროს თამბა-

ქო, არ უნდა იყოს ფიზიკურად დატვირთული და არ უნდა ჰქონდეს მიღებული კოფეინი.

1. დასვით პაციენტი ისე, რომ ფეხები არ ჰქონდეს გადაჯვარედინებული, ტერფებით 

იატაკზე და ზურგით მიყრდნობილი. პაციენტის ხელი გააშიშვლეთ და დაიჭირეთ 

ის გულის დონეზე;

2. გაზომვა დაიწყეთ მას შემდეგ, რაც პაციენტი 5 წთ-ს დაისვენებს. სთხოვეთ პა-

ციენტს მოდუნდეს, რამდენადაც შესაძლებელია და არ ილაპარაკოს გაზომვის 

დროს;

3. თავიდან გაზომეთ და დააფიქსირეთ არტერიული წნევა ორივე კიდურზე;

4. შეარჩიეთ შესაბამისი ზომის მანჟეტის, მიყევით მწარმოებლის ინსტრუქციას მან-

ჟეტის მოსარგებად;

5. გაზომეთ არტერიული წნევა ახლო წარსულში შემოწმებული ანეროიდით ან ვერ-

ცხლის წყლის სფიგმომანომეტრით ან ელექტრონული ოსცილომეტრიული ხელ-

საწყოთი. ოსცილომეტრიული ხელსაწყოების სიზუსტე შესაძლოა შეზღუდული 

იყოს, თუ პაციენტებს ჰიპერტენზია ან გულის არითმიები აქვთ (მაგ., წინაგულების 

ფიბრილაცია).

6. აუსკულტატორული გაზომვებისთვის გაზომეთ სისტოლური არტერიული წნევა 

სხივური პულსის პალპაციით და მანჟეტის გაბერვით, სანამ პულსი არ გაქრება. 

პულსის განლევის შემდეგ, გაბერეთ მანჟეტი 20-30 მმ ვცხ. სვ.-ით მეტით;

7. ჩაფუშეთ მანჟეტი 2-3 მმ ვცხ. სვ./წმ სიჩქარით;

8. ჩაწერეთ სისტოლური არტერიული წნევა და დიასტოლური არტერიული სისხ-

ლის წნევა. დააფიქსირეთ სისტოლური არტერიული სისხლის წნევა, როდესაც 
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გაიგებთ პირველ კოროტკოფის ბგერას და დიასტოლური არტერიული სისხლის 

წნევაა ის მაჩვენებელი, როდესაც ბგერები გაქრება;

9. გაასაშუალეთ ორი ან მეტი მაჩვენებელი (აღებული სულ ცოტა 1 წთ-იანი ინტერ-

ვალებით). გადაზომეთ არტერიული წნევა, თუ პირველი ორი მაჩვენებელი 5 მმ 

ვცხ. სვ.-ზე მეტად განსხვავდება; 

10. გააცანით პაციენტს არტერიული წნევის მაჩვენებლები. აუხსენით მისთვის არ-

ტერიული წნევის სამიზნე მაჩვენებლები და მიეცით რეკომენდაცია არტერიული 

წნევის კონტროლის შესახებ.

წყარო: National Heart, Lung, and Blood Institute: Seventh report of the Joint National Committee 
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (JNC-7), NIH Publication No. 04-
5230, Bethesda, Md, 2004, The Institute. Retrieved from www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/
jnc7full.pdf; and Seckel MA, Bradley E, Bucher L, et al: AACN practice alert: noninvasive blood 
pressure monitoring, 2006. Retrieved from http://classic.aacn.org/AACN/practiceAlert.nsf/Files/
NIBP/$file/Noninvasive%20BP%20Monitoring%2062006.pdf.

სკრინინგ პროგრამა

მოსახლეობის სკრინინგ პროგრამა გულისხმობს თითოეული ინდივიდის შემოწმე-

ბას და არტერიული წნევის მაჩვენებლების დოკუმენტირებას. ინდივიდებს უნდა აეხსნათ 

წნევის კონტროლის მნიშვნელობა და საჭიროება. ძალისხმევა და რესურსები მიემარ-

თება შემდეგ მიზანს:

1.  არტერიული წნევის კონტროლი იმ პაციენტებში, რომელთაც დადგენილი აქვთ 

ჰიპერტენზია;

2.  ჰიპერტენზიის რისკ-ჯგუფების გამოვლენა (ჭარბწონიანი და გენეტიკური კავში-

რი);

3.  იმ ადამიანების სკრინინგი, რომელთაც აქვთ ლიმიტირებული მატერიალური 

რესურსი.

კარდიოვასკულარული დაავადებების რისკ-ფაქტორების მოდიფიკაცია

სკრინინგ პროგრამის დროს მნიშვნელოვანია მოსახლეობამ კარგად გაიაზროს კარ-

დიოვასკულარული დაავადებების რისკი. კარდიოვასკულარული დაავადებების მოდი-

ფიცირებადი რისკ-ფაქტორებია: ჰიპერტენზია, ჭარბი წონა, შაქრიანი დიაბეტი, თამბა-

ქოს მოხმარება, ფიზიკური უმოძრაობა.

ამბოლატორიული მართვა და შინმოვლა

პაციენტის გრძელვადიანი ჰიპერტენზიის მართვა ექთნის ძირითად მოვალეობას 

წარმოადგენს. მნისვნელოვანია, რომ პაციენტს შეუმცირდეს არტერიული წნევის მაჩვე-

ნებლები და მიყვეს მკურნალობის რეჟიმს. ექთნის მოვალეობას წარმოადგენს თერაპი-

ული ეფექტურობის შეფასება, გვერდითი მოვლენების დაფიქსირება და ანგარიშგება, 

პაციენტის მედიკამენტოზური რეჟიმის დაცვის ასისტირება, პაციენტის, ოჯახის წევრები-

სა და მომვლელის განათლება.
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პაციენტის, ოჯახის წევრისა და მომვლელის სახელმძღვანელო

ჰიპერტენზია

როდესაც ასწავლით პაციენტს, ოჯახის წევრს და მომვლელს ჰიპერტენზიის შესახებ, 

ჩართეთ მომდევნო ინფორმაცია:

ზოგადი ინსტრუქციები

1. აუხსენით პაციენტს არტერიული წნევის მნიშვნელობა (მაგ., მაღალი, დაბალი, 

ნორმალური, მოსაზღვრე). მოუწოდეთ პაციენტს აკონტროლოს არტერიული წნე-

ვა სახლში და თუ არტერიული წნევა აჭარბებს ზედა ან ქვედა ზღვრებს, პაციენტ-

მა მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებას; 

2. ჰიპერტენზია ჩვეულებრივ უსიმპტომოა და სიმპტომები (მაგ., ცხვირიდან სისხლ-

დენა) არ არის ჰიპერტენზიის საიმედო მაჩვენებელი;

3. ჰიპერტენზია გულისხმობს სისხლის მაღალ წნევას და არ არის დაკავშირებული 

„აქტიურ“ ხასიათთან;

4. ხანგრძლივი თერაპია და საკონტროლო ვიზიტები აუცილებელია ჰიპერტენზიის 

სამკურნალოდ. მკურნალობა მოიცავს ცხოვრების სტილის შეცვლას (მაგ., წონის 

მართვა, ნატრიუმის დაქვეითება, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა, რეგულარული 

ფიზიკური აქტივობა) და უმეტეს შემთხვევაში, მედიკამენტოზურ ჩარევას;

5. ჰიპერტენზია არ არის განკურნებადი, თუმცა შესაძლებელია მისი კონტროლი;

6. ნამართი ჰიპერტენზია აუმჯობესებს ცხოვრების ხარისხს; 

7. ახსენით გაუკონტროლებელი ჰიპერტენზიის საშიშროება (მაგ., სამიზნე ორგანოს 

დაზიანება).

მედიკამენტებთან დაკავშირებული ინსტრუქციები 

1. როდესაც პაციენტს ესაუბრებით მედიკამენტებზე, მიაწოდეთ კონკრეტული ინ-

ფორმაცია მედიკამენტის დასახელების, მიღების წესის, ჯერადობის, დოზისა და 

გვერდითი ეფექტების შესახებ; 

2. დაეხმარეთ პაციენტს დაგეგმოს რეგულარული და შესაფერისი სიხშირე და დრო 

მედიკამენტების მისაღებად და არტერიული წნევის გასაზომად;

3. აუხსენით პაციენტს არ შეწყვიტოს მედიკამენტები უცაბედად, რადგან სწრაფმა 

შეწყვეტამ შესაძლოა გამოიწვიოს მძიმე ჰიპერტონული რეაქცია;

4. აუხსენით პაციენტს დოზის გამოტოვებისას არ გააორმაგოს მომდვენო დოზა;

5. აუხსენით პაციენტს რომ, თუ არტერიული წნევა იმატებს, არ უნდა გაზარდოს მე-

დიკამენტის დოზა თვითნებურად;

6. აუხსენით პაციენტს, რომ არ მიიღოთ სხვისთვის ან სხვისგან დანიშნული მედი-

კამენტი;

7. აუხსენით პაციენტს, რომ გაამრავალფეროვნოს საკვები ისეთი პროდუქტით, რო-

მელიც დიდი რაოდენობით შეიცავს კალიუმს (მაგ., ციტრუსები, მწვანე ფოთლი-

ანი ბოსტნეული), თუ იღებს კალიუმის გამომრეცხავ დიურეზულ საშუალებებს;

8. აუხსენით პაციენტს, რომ მოერიდოს ცხელ აბაზანებს, ჭარბი რაოდენობით ალ-

კოჰოლის მიღებას და დატვირთულ ვარჯიშებს მედიკამენტების მიღებიდან 3 სა-

ათის განმავლობაში, რომელიც ხელს უწყობს ვაზოდილატაციას;
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9. მრავალი მედიკამენტი იწვევს ორთოსტატიურ ჰიპოტენზიას. აუხსენით პაციენტს, 

რომ ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის ეფექტები შესაძლოა შემცირდეს საწოლიდან 

ნელა ადგომით, საწოლზე რამდენიმე წუთით ჩამოჯდომით, ნელი ადგომით და 

მოძრაობის დაწყებით, თუ სიმპტომები არ განვითარდა (მაგ., თავბრუსხვევა, გო-

ნების დაკარგვის წინარე მდგომარეობა). მოუწოდეთ პაციენტს, რომ დიდხანს 

უმოძრაოდ ფეხზე დგომა არ არის რეკომედებული. ვარჯიში აუმოჯებესებს ვენურ 

დაბრუნებას. აუხსენით პაციენტს, რომ ძილისას გამოიყენოს ბალიში. თავბრუსხ-

ვევის შემთხვევაში დაცემის თავიდან არიდების მიზნით დაწვნენ ან დასხდნენ;

10. აუხსენით პაციენტს, რომ მრავალი მედიკამენტი იწვევს სქესობრივ პრობლემებს 

(მაგ., ერექციის დისფუნქცია, ლიბიდოს დაქვეითება). 

11. აუხსენით პაციენტს, რომ მედიკამენტების გვერდითი ეფექტები შესაძლოა დრო-

თა განმავლობაში შემცირდეს;

12. აუხსენით პაციენტს, რომ ექიმთან კონსულტაციის გარეშე არ მიიღონ ურეცეპტო 

მედიკამენტები, მაგ., ნატრიუმის მაღალი შემცველობის ანტაციდები, მადის დამთ-

რგუნველი პრეპარატები, გაციებისა და სინუსიტის სამკურნალო მედიკამენტები.

არტერიული წნევის მონიტორინგი სახლში 

პაციენტების უმრავლესობამ, რომელთაც აქვთ ჰიპერტენზია ან არსებობს ეჭვი ჰი-

პერტენზიაზე, უნდა აკონტროლონ არტერიული წნევა სახლში. სახლში არტერიული წნე-

ვის კონტროლი ამცირებს თეთრი ხალათის ეფექტს.

კლინიკური გადაწყვეტილების მისაღებად (მაგ., დოზის კორექტირება, ახალი მედიკა-

მენტის დაწყება), ასწავლეთ პაციენტს გაიზომოს არტერიული წნევა 1 კვირის განმავლობა-

ში. სტაბილურმა ნორმოტენზიულმა პაციენტებმა უნდა გაიზომონ წნევა დილით და საღამოს 

ერთი კვირა მაინც ყოველ 3 თვეში ერთხელ. მონაცემები ჩაწერილი უნდა იყოს დღიურში.

პაციენტის მიერ დანიშნულების შესრულება

ხაგრძლივი მკურნალობისას ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტების ძირითადი პრობლე-

მა დანიშნული სამკურნალო გეგმის არშესრულებაა. ბევრი მიზეზი არსებობს და მათ 

მიეკუთვნება პაციენტის სწავლება, მედიკამენტების გვერდითი ეფექტები, მკურნალო-

ბისას არტერიული წნევის ნორმის ფარგლებში დაბრუნება, მოტივაციის ნაკლებობა, მე-

დიკამენტების მაღალი ფასი, დაზღვევის არარსებობა და ნდობის არარსებობა ექიმსა 

და პაციენტს შორის. ასევე შეაფასეთ პაციენტის დიეტა, აქტივობის დონე და ცხოვრების 

სტილი, როგორც დანიშნულების შესრულების დამატებითი ინდიკატორები.

ინდივიდუალურად შეაფასეთ პაციენტები მიზეზების დასადგენად, თუ რატომ არ ასრუ-

ლებს პაციენტი დანიშნულებას და შეიმუშავეთ გეგმა, რომ პაციენტმა შეასრულოს დანიშ-

ნულება. გეგმა უნდა შეესაბამებოდეს პაციენტის ხასიათს, ჩვევებსა და ცხოვრების სტილს. 

პაციენტის აქტიური მონაწილეობა ზრდის მკურნალობის გეგმის შესრულების ალბათობას. 

ზომები, როგორიცაა პაციენტის მედიკამენტების განრიგის შემუშავება, პაციენტისთვის 

ხელმისაწვდომი მედიკამენტების შერჩევა, მკურნალობაში ოჯახის წევრებისა და მომვ-

ლელების ჩართვა ხელს უწყობს პაციენტს დანიშნულების ჯეროვნად შესრულებაში.

კომბინაციური მედიკამენტებით მრავლობითი მედიკამენტების ჩანაცვლება, რო-

გორც კი არტერიული წნევა დასტაბილიზდება, ასევე ხელს უწყობს დანიშნულების შეს-
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რულებას. კომბინაციური მედიკამენტები ამცირებს აბების რაოდენობას, რომელიც უნდა 

მიიღოს პაციენტმა ყოველდღიურად და შესაძლოა შეამციროს ხარჯი.

მნიშვნელოვანია, აუხსნათ პაციენტს, ოჯახის წევრსა და მომვლელს, რომ ჰიპერ-

ტენზია ქრონიკული დაავადებაა, რომელიც არ იკურნება. განუმარტეთ პაციენტს, რომ 

ჰიპერტენზია შესაძლოა გაკონტროლდეს მედიკამენტოზური თერაპიით, საკვების ცვლი-

ლებით, ფიზიკური აქტივობით, პერიოდული კონტროლით და ცხოვრების სტილის სხვა 

მოდიფიკაციით.

გადაფასება

ყველა მოსალოდნელი გამოსავალი ჰიპერტენზიულ პაციენტებში არის:

	z სამიზნე არტერიული წნევის მიღწევა ინდივიდისთვის;

	z გაიგონ, მიიღონ და განახორციელონ სამკურნალო გეგმა

	z არ განიცადონ მკურნალობის გვერდითი ეფექტები ან მინიმუმამდე იყოს დაყვა-

ნილი.

გერონტოლოგიური მახასიათებლები

ჰიპერტენზია

ჰიპერტენზიის პრევალენტობა იზრდება ასაკთან ერთად. განვითარებადი ჰიპერტენ-

ზიის ცხოვრებისეული რისკი დაახლოებით 90 %-ია შუახნის (55-65 წლის) და უფრო-

სი ასაკის (65 წელს გადაცილებული) ნორმოტენზიულ მამაკაცებსა და ქალებში. იზო-

ლირებული სისტოლური ჰიპერტენზია ჰიპერტენზიის ყველაზე გავრცელებული ფორმაა 

50 წელს გადაცილებულ ადამიანებში. ამასთან ერთად, ხანდაზმულებს უმეტესად აქვთ 

თეთრი ხალათის სინდრომი.

ჰიპერტენზიის პათოფიზიოლოგია ხანდაზმულებში მოიცავს ასაკთან დაკავშირებულ 

ფიზიკურ ცვლილებებს: 

(1) ათეროსკლეროზის შედეგად დიდი არტერიების ელასტიურობის დაკარგვა;

(2) მომატებული კოლაგენი და მიოკარდიუმის სიმკვრივე

(3) პერიფერიული სისხლძარღვების მომატებული რეზისტენტობა,;

(4) ადრენერგული რეცეპტორების დაქვეითებული რეზისტენტობა;

(5) ბარორეცეპტორული რეფლექსების დაჩლუნგება;

(6) თირკმლის დაქვეითებული ფუნქცია;

(7) რენინის დაქვეითებული რეაქცია ნატრიუმისა და წყლის დაქვეითებაზე.

 ხანდაზმულებში, რომლებიც ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს იღებენ, ზოგიერთი 

მედიკამენტის აბსორბცია შესაძლოა შეფერხდეს ნაწლავებში დაქვეითებული სისხლის 

ნაკადის შედეგად. მედიკამენტების მეტაბოლიზმი და ექსკრეცია შესაძლოა აგრეთვე გა-

ხანგრძლივდეს.

ფრთხილი ტექნიკა მნიშვნელოვანია არტერიული წნევის გაზომვისას ხანდაზმულებ-

ში. ზოგიერთ ხანდაზმულ ადამიანს აქვს დიდი ნაპრალი კოროტკოფის პირველ ბგერასა 

და შემდგომ დარტყმებს შორის. ამას აუსკულტატორული ნაპრალი ეწოდება. საკმარი-

სად მაღალ დონეზე მანჟეტის გაბერვის შეუძლებლობა იწვევს სისტოლური არტერიული 

წნევის არასწორად შეფასებას.
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რეკომენდებული სამიზნე არტერიული წნევა 140/90 მმ ვცხ. სვ.-ზე ნაკლებია 65-79 

წლის ასაკის ადამიანებისთვის, ხოლო სისტოლური წნევა 140-145 მმ ვცხ. სვ. 80 წლის 

და უფროსი ასაკის ადამიანებისთვის. დაბალი მონაცემები რეკომენდებულია ხანდაზმუ-

ლებისთვის, რომლებსაც აქვთ შაქრიანი დიაბეტი, თირკმლის ან გულსისხლძარღვთა 

დაავადება. პრიორიტეტულ ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს მიეკუთვნება დაბალი 

დოზით თიაზიდები, კალციუმის არხის ბლოკატორები და რენინ ანგიოტენიზ ალდოსტე-

რონის ბლოკატორები. დიურეზული საშუალებები უნდა იყოს პირველი ან მეორე რიგის 

მედიკამენტები აღნიშნული ასაკობრივი ჯგუფისთვის.

ბარორეცეპტორული რეფლექსების დარღვევის სხვადასხვა ხარისხის გამო ორთოს-

ტატიური ჰიპოტენზია ხშირად ვლინდება ხანდაზმულებში, განსაკუთრებით მათ შორის, 

ვისაც აქვთ იზოლირებული სისტოლური ჰიპერტენზია. ორთოსტატიური ჰიპოტენზია ამ 

ასაკობრივ ჯგუფში ხშირად დაკავშირებულია მოცულობის შემცირებასთან ან ქრონიკუ-

ლი დაავადების მდგომარეობასთან, როგორიცაა თირკმლის და ღვიძლის ფუნქციის 

დაქვეითება ან ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევა. ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის 

ალბათობის დასაქვეითებლად, ანტიჰიპერტონული მედიკამენტები უნდა დავიწყოთ და-

ბალი დოზებით და გავზარდოთ ნელ-ნელა. არტერიული წნევა და გულისცემის სიხშირე 

გაზომეთ მწოლიარე, მჯდომარე და მდგომარე პოზიციებში ყოველი ვიზიტის დროს. 

ხანდაზმულებს საკვების მიღების შემდეგ აქვთ პოსტპრანდიალური არტერიული წნე-

ვის დაქვეითება. ყველაზე მეტად წნევა ეცემა საკვების მიღებიდან 1 სთ-ში. არტერიული 

წნევა პრეპრანდიალურ დონეს უბრუნდება საკვების მიღებამდე 3-4 საათის განმავლო-

ბაში. მოერიდეთ ვაზოაქტიური მედიკამენტების მიცემას საკვებთან ერთად.

გულსისხლძარღვთა დაავადების შემდეგ, ართრიტი მეორე ყველაზე პრევალენტუ-

რი დაავადებაა ხანდაზმულებში. ხანდაზმულები ყველაზე ხშირად იღებენ ანთების საწი-

ნააღმდეგო არასტეროიდულ მედიკამენტებს (NSAID), რეცეპტითაც და ურეცეპტოდაც. 

არასელექტიური (მაგ., იბუპროფენი) და სელექტიური NSAID (მაგ: ცელეკოქსიბი) იწვევს 

არტერიული წნევის კონტროლის დარღვევასა და გულის უკმარისობას. თუ NSAID-ები 

გამოიყენება ანგიოტენზინ გარდამქმნელ ინჰიბიტორებთან, ანგიოტენზინ რეცეპტორე-

ბის ბლოკატორებთან ან ალდოსტერონის ანტაგონისტებთან ერთად, იზრდება თირკ-

მელზე არასასურველი ეფექტები და/ან ჰიპერკალემის ეპიზოდები.

ჰიპერტონული კრიზი

ჰიპერტონული კრიზი არის ტერმინი, რომელიც მიუთითებს ჰიპერტენზიულ გადაუდე-

ბელ მდგომარეობას. ის განისაზღვრება სამიზნე ორგანოს დაავადების ხარისხით და 

რამდენად სწრაფად უნდა იყოს დაცემული არტერიული სისხლის წნევა. 

ჰიპერტონული სასწრაფო მდგომარეობა ვითარდება საათებიდან დღეებამდე. ეს 

არის სიტუაცია, რომლის დროსაც არტერიული წნევა ძლიერ მომატებულია (ხშირად 

>220/140 მმ ვცხ. სვ.) და თან ახლავს სამიზნე ორგანოს დაავადება. ჰიპერტენზიულ-

მა სასწრაფო მდგომარეობებმა შესაძლოა გამოიწვიოს ენცეფალოპათია, ინტრაკრანი-

ალური ან სუბარაქნოიდული სისხლჩაქცევები, მარცხენა პარკუჭის მწვავე უკმარისობა, 

მიოკარდიუმის ინფარქტი, თირკმლის უკმარისობა, აორტის განშრევებადი ანევრიზმა 

და რეტინოპათია.

ჰიპერტონული გადაუდებელი მდგომარეობა ვითარდება დღეებიდან კვირების გან-

მავლობაში. ეს არის სიტუაცია, რომლის დროსაც პაციენტის არტერიული წნევა ძლიერ 
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არის მომატებული (ჩვეულებრივ >180/110 მმ ვცხ. სვ.), მაგრამ არ არსებობს სამიზნე 

ორგანოს დაავადების კლინიკური მტკიცებულება.

სისხლის წნევის მატების სიხშირე უფრო მნიშვნელოვანია, ვიდრე თავად სიდიდე, 

გადაუდებელი მკურნალობის საჭიროების დასადგენად. ქრონიკული ჰიპერტენზიის 

მქონე პაციენტებმა შესაძლოა გაუძლონ უფრო დიდ წნევას, ვიდრე ნორმოტენზიულმა 

ადამიანებმა. ჰიპერტონული კრიზის სწორად ამოცნობა და მკურნალობა აუცილებელია 

ორგანოთა ფუნქციისა და სიცოცხლისათვის საშიშროების შესამცირებლად.

ჰიპერტონული კრიზი ვითარდება უფრო ხშირად პაციენტებში, რომლებსაც ანამნეზში 

ჰიპერტენზია აქვთ და არ მიყვებიან მედიკამენტოზურ რეჟიმს ან საერთოდ არ მიუღიათ 

მედიკამენტები. ასეთ შემთხვევებში, არტერიული წნევის მომატება ხელს უწყობს ენდო-

თელიუმის დაზიანებას და ვაზოკონსტრიქტორული ნივთიერებების გამოყოფას, რასაც 

მოყვება არტერიული წნევის მომატება, რომელიც იწვევს სამიზნე ორგანოს სიცოცხლი-

სათვის საშიშ დაზიანებას.

კოკაინის მოხმარებასთან დაკავშირებული ჰიპერტონული კრიზი ხშირი პრობლემაა. 

სხვა მედიკამენტები, როგორიცაა ამფეტამინები, ფენილციკლიდინი და ლიზერგიული 

მჟავის დიეთილამიდი ასევე იწვევს ჰიპერტენზიულ კრიზს, რაც შესაძლოა გართულდეს 

მედიკამენტოზური გულყრებით, ინსულტით, მიოკარდიუმის ინფარქტით ან ენცეფალო-

პათიით. ცხრილი 31.11 წარმოადგენს ჰიპერტონული კრიზის ჩამონათვალს. 

კლინიკური გამოვლინებები

ჰიპერტონული გადაუდებელი მდგომარეობა ხშირად გამოიხატება ჰიპერტონული 

ენცეფალოპათიით. არტერიული წნევის უცაბედ მომატებას უკავშირდება თავის ტკივი-

ლი, გულისრევა, ღებინება, გულყრები, კონფუზია და კომა. ენცეფალოპათიის გამოვ-

ლინებები თავის ტვინის კაპილარების გაზრდილი გამტარობის შედეგია. ეს იწვევს თა-

ვის ტვინის შეშუპებას და თავის ტვინის ფუნქციის დარღვევას. ბადურის გამოკვლევისას, 

ექსუდატები, სისხლჩაქცევები და/ან პაპილედემა აღინიშნება (იხ. სურათი 31.2).

სურათი 31.230

30  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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შესაძლოა გამოვლინდეს თირკმლის უკმარისობა, რომელიც ცვალებადობს მცირე 

დაზიანებიდან თირკმლის სრულ უკმარისობამდე. გულის სწრაფი დეკომპენსაცია ცვა-

ლებადობს არასტაბილური სტენოკარდიიდან მიოკარდიუმის ინფარქტამდე და ფილტ-

ვის შეშუპებაც შესაძლაო განვითარდეს. პაციენტებს აღენიშნებათ ქოშინი და ტკივილი 

გულმკერდის არეში. აორტის განშრევება შესაძლოა განვითარდეს და გამოიწვიოს უეცა-

რი, აუტანელი ტკივილი გულმკერდისა და წელის არეში, რომლის დროსაც ქვეითდება 

ან ქრება პულსი. 

პაციენტის შეფასება უკიდურესად მნიშვნელოვანია. აკონტროლეთ ნევროლოგიური 

დეფიციტის, ბადურის დაზიანების, გულის უკმარისობის, ფილტვის შეშუპების და თირკმ-

ლის უკმარისობის ნიშნები. ნევროლოგიური ცვლილებები ხშირად მსგავსია ინსულტთან 

დაკავშირებული ცვლილებების. თუმცა, ჰიპერტონული კრიზი არ აჩვენებს კეროვან ან 

ლატერალიზაციის ნიშნებს, რომელიც ხშირად აღინიშნება ინსულტის დროს.

ცხრილი 31.11 ჰიპერტონული კრიზის მიზეზები

	z ქრონიკული ჰიპერტენზიის გამწვავება

	z რენოვასკულარული ჰიპერტენზია

	z პრეეკლამბსია, ეკლამბსია

	z ფეოქრომოციტომა

	z მედიკამენტები (კოკაინი, ამფეტამინები)

	z მონოამინოქსიდაზას ინჰიბიტორების მიღება თირამინის შემცველ საკვებთან ერ-

თად

	z განმეორებითი ჰიპერტენზია (ჰიპერტონული მედიკამენტების მკვეთრად ამოღე-

ბა, როგორიცაა კლონიდინი ან β ადრენერგული ბლოკატორები)

	z თავის ტრავმა

	z აორტის მწვავე განშრევება

საექთნო და კოლაბორაციული მკურნალობა

ჰიპერტონული კრიზი

ცალკე მდგომი არტერიული წნევის დონის მაჩვენებელი პაციენტის მდგომარეობის 

სიმწვავის სუსტი ინდიკატორია. ის არ არის ძირითადი ფაქტორი გადაწყვეტილების მი-

საღებად ჰიპერტონული კრიზის მკურნალობის თაობაზე. კავშირი მომატებულ არტერი-

ული სისხლის წნევასა და სამიზნე ორგანოს ახალი ან პროგრესული დაავადების ნიშ-

ნებს შორის განსაზღვრავს სიტუაციის სერიოზულობას.

ჰიპერტონული სასწრაფო მდგომარეობები საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას, ინტრავე-

ნურ ანტიჰიპერტენზიულ მედიკამენტებს და მოვლას ინტენსიური თერაპიის განყოფი-

ლებაში. ჰიპერტონული სასწრაფო მდგომარეობების მკურნალობისას საშუალო არტე-

რიული წნევა (MAP) ხშირად გამოიყენება არტერიული წნევის მაჩვენებლების ნაცვლად 

მედიკამენტოზური მკურნალობის წარსამართად. MAP გამოითვლება შემდეგნაირად: 

MAP = (SBP + 2 DBP) : 3 (MAP ‒ საშუალო არტერიული წნევა, SBP ‒ სისტოლური წნევა, 

DBP ‒ დიასტოლური წნევა).
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საწყისი მიზანია MAP-ის შემცირება არაუმეტეს 20-25%-ით ან MAP-ის შემცირება 100 

– 115 მმ ვცხ. სვ.-მდე. თუ პაციენტი კლინიკურად სტაბილურია, მედიკამენტების ტიტრა-

ცია უნდა განხორციელდეს არტერიული წნევის თანდათანობით შესამცირებლად შემდ-

გომი 24 სთ-ის განმავლობაში. არტერიული წნევის ძალიან სწრაფად ან მაღალი მაჩ-

ვენებლით დაქვეითებამ შესაძლოა გამოიწვიოს თავის ტვინის, კორონარული ან თირ-

კმლის პერფუზიის დაქვეითება. ამან შესაძლოა გამოიწვიოს ინსულტი, მიოკარდიუმის 

ინფარქტი ან თირკმლის უკმარისობა. 

განსაკუთრებულ სიტუაციებს მიეკუთვნება პაციენტის აორტის განშრევება. ასეთ პა-

ციენტებში არტერიული წნევა უნდა შევამციროთ 100-120 მმ ვცხ. სვ.-ზე ქვემოთ, რაც 

შეიძლება სწრაფად პაციენტის მდგომარეობის შესაბამისად. სხვა გამონაკლისს მიეკუთ-

ვნება პაციენტი მწვავე იშემიური ინსულტით, რომელთანაც ხდება არტერიული წნევა დაქ-

ვეითება ისე, რომ შესაძლებელი იყოს თრომბოლიზური მედიკამენტების გამოყენება. 

და კიდევ ერთ გამონაკლისს წარმოადგენს მომატებული არტერიული წნევა უშუალოდ 

ინსულტის შემდგომ პერიოდში, რომელიც შესაძლოა იყოს კომპენსატორული რეაქცია 

ცერებრული პერფუზიის გასაუმჯობესებლად თავის ტვინის იშემიურ ქსოვილში. არ არსე-

ბობს აშკარა მტკიცებულება, რომელიც ადასტურებს ანტიჰიპერტენზიულ მკურნალობას 

ამ პაციენტებში.

ინტრავენური მედიკამენტები გამოიყენება ჰიპერტონული სასწრაფო მდგომარე-

ობებისთვის, რომელსაც მიეკუთვნება (მაგ., ნატრიუმის ნიტროპრუსიდი, ფენოლდოპა-

მი, ნიკარდიპინი, ადრენერგული ინჰიბიტორები (მაგ., ფენტოლამინი, ლაბეტალოლი, 

ესმოლოლი, ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორი ენალაპრილი და 

კალციუმის არხის ბლოკატორი კლევიდიპინი)). ნატრიუმის ნიტროპრუსიდი ყველაზე 

ეფექტური ინტრავენური მედიკამენტია ჰიპერტონული სასწრაფო მდგომარეობების სამ-

კურნალოდ. პერორალური მედიკამენტები შესაძლოა მივცეთ ინტრავენურ მედიკამენ-

ტებთან ერთად, რათა უფრო ადრე გადავიდეთ ხანგრძლივ თერაპიაზე.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! ლაბეტალოლი 

	z ასწავლეთ პაციენტს არ შეწყვიტოს მედიკამენტის მიღება უცბად, რადგან ამან 

შესაძლოა გამოიწვიოს სტენოკარდია ან გულის უკმარისობა.

ინტრავენურად შეყვანილი მედიაკმენტები სწრაფად (რამდენიმე წამიდან რამდენი-

მე წუთში) იწყებენ მოქმედებას. გაზომეთ პაციენტის არტერიული წნევა და პულსი ყოველ 

2-3 წთ-ში მედიკამენტების საწყისი შეყვანიდან. გამოიყენეთ ინტრაარტერიული ხაზი ან 

ავტომატური, არაინვაზიური არტერიული წნევის დანადგარი არტერიული წნევის მონი-

ტორინგისთვის. განახორციელეთ მედიკამენტის ტიტრაცია MAP-ის ან T/A-ს მიხედვით. 

აკონტროლეთ გულის არითმიები ეკგ-თი და იშემიის ან მიოკარდიუმის ინფარქტი. უკი-

დურესად ფრთხილად იყავით კად-ის ან ცერებროვასკულარული დაავადების მქონე პა-

ციენტების მკურნალობისას. შეამოწმეთ შარდის გამოყოფა საათში ერთხელ თირკმლის 

პერფუზიის შესაფასებლად. პაციენტებთან, რომლებიც იღებენ ინტრავენურ ანტიჰიპერ-

ტენზიულ მედიკამენტებს, შესაძლოა საჭირო გახდეს წოლითი რეჟიმი. ადგომამ შესაძ-

ლოა გამოიწვიოს მძიმე ცერებრული იშემია და გონების დაკარგვა.

მიმდინარე შეფასება აუცილებელია ამ მედიკამანტების ეფექტურობის და მკურნა-

ლობაზე პაციენტების რეაქციის შესაფასებლად. მნიშვნელოვანია ხშირი ნევროლო-
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გიური გასინჯვა, მათ შორის ცნობიერების დონე, გუგის ზომა და რეაქცია, კიდურების 

მოძრაობა, პაციენტის მდგომარეობის ნებისმიერი ცვლილების დადგენა. გააკონტრო-

ლეთ გულის, ფილტვის და თირკმლის სისტემები დეკომპენსაციაზე (მაგ., სტენოკარდია, 

ფილტვის ედემა, თირკმლის უკმარისობა), რომელსაც იწვევს არტერიული წნევის ძლი-

ერი მომატება.

ჰიპერტონული გადაუდებელი მდგომარეობები ჩვეულებრივ არ საჭიროებს ინტრავე-

ნურ მედიკამენტებს და შესაძლოა ნამკურნალები იყოს პერორალური მედიკამენტებით. 

გადაუდებელი ჰიპერტონული მდგომარეობის მქონე პაციენტებს შესაძლოა არ დასჭირ-

დეთ ჰოსპიტალიზაცია, მაგრამ ესაჭიროებათ კონტროლი. პერორალური მედიკამენ-

ტები, რომლებიც ყველაზე ხშირად გამოიყენება გადაუდებელი ჰიპერტონული მდგო-

მარეობების დროს არის კაპტოპრილი, ლაბეტალოლი, კლონიდინი და ამლოდიპინი. 

პერორალური მედიკამენტების არასასურველი ეფექტები არის დოზირების რეგულირე-

ბის შეუძლებლობა ინციდენტიდან ინციდენტამდე, რაც არ ხდება ინტრავენური მედიკა-

მენტების შემთხვევაში. თუ არ მოხდა იმ პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია, რომელსაც აქვს 

ჰიპერტონული გადაუდებელი მდგომარეობა, ამბულატორიული კონტროლი უნდა და-

ინიშნოს 24 სთ-ში. 

როგორც კი ჰიპერტონული კრიზი ალაგდება, მნიშვნელოვანია დადგინდეს მიზე-

ზი. პაციენტს დასჭირდება შესაბამისი მკურნალობა და სწავლება, რომ მოსალოდნელი 

კრიზები აირიდოს.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! კლონიდინი 

ასწავლეთ პაციენტს შეასრულოს შემდეგი:

	z ნელა შეიცვალოს პოზიციები ორთოსტატიური ჰიპოტენზიის შესაზღუდად;

	z აირიდოს საშიში აქტივობები, რადგანაც მედიკამენტებმა შესაძლოა გამოიწვიოს 

ძილიანობა;

	z არ შეწყვიტოს მედიკამენტები უცაბედად განმეორებითი ჰიპერტენზიის პრევენ-

ციისთვის.

მომატებული არტერიული წნევის მქონე და სამიზნე ორგანოს დაავადების არმქონე 

ყველა პაციენტს არ ესაჭიროება გადაუდებელი მედიკამენტოზური მკურნალობა ან ჰოს-

პიტალიზაცია. თუ პაციენტს 20-30 წთ-ის განმავლობაში დავტოვებთ მშვიდ გარემოში, 

ამან შესაძლოა მნიშვნელოვნად შეამციროს არტერიული სისხლის წნევა. პერორალური 

მედიკამენტები შესაძლოა დავიწყოთ ან დავაკორექტიროთ. დამატებით საექთნო ჩარე-

ვებს მიეკუთვნება: ვთხოვოთ პაციენტს ისაუბროს მის ნებისმიერ შფოთვასა ან შიშზე, უპა-

სუხოს კითხვებს ჰიპერტენზიის შესახებ და მოერიდოს ნებისმიერ საშიშ გამღიზიანებელს 

(მაგ., ხმაურიანი გარემო) მის გარემოში. 
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სიტუაციური შემთხვევა

 რ.ლ. არის 45 წლის მამაკაცი, რომელსაც ადრე ჰიპერტენზია არ აღენიშნე-

ბოდა. კლინიკაში სკრინინგის დროს 2 თვის წინ მისი არტერიული წნევა იყო 150/95 

მმ ვცხ. სვ. გასული თვის განმავლობაში იყო ოჯახის ექთნის მეთვალყურეობის ქვეშ. ამ 

პერიოდის განმავლობაში ის იღებდა ჰიდროქლოროთიაზიდს 12.5 მგ/დღე. ის დღეს 

მოვიდა საკონტროლო ვიზიტზე.

სუბიექტური მონაცემები

	z მამა გარდაეცვალა ინსულტით 60 წლის ასაკში

	z დედა ცოცხალია, მაგრამ ანამნეზში აქვს ჰიპერტენზია და მიოკარდიუმის ინფარ-

ქტი

	z აცხადებს, რომ კარგად გრძნობს თავს და არ არის აქტიური ბუნების ადამიანი

	z ეწევა დღეში ერთ კოლოფ სიგარეტს 28 წლის განმავლობაში

	z სვამს 6 ან 12 ბოთლ ლუდს, უმეტეს შემთხვევაში პარასკევს და შაბათს საღამოს

	z გაგონილი აქვს, რომ არტერიული წნევის მედიკამენტები „იმპოტენტად აქცევენ“.

ობიექტური მონაცემები 

ფიზიკალური გასინჯვა

	z მსუბუქი რეტინოპათია (ბადურის არტერიოლების შევიწროვება ოფთალმოსკო-

პიური კვლევისას)

	z არტერიული სისხლის წნევა: 166/108 მმ ვცხ. სვ. (საშუალო მაჩვენებელი 1 წთ-

იანი ინტერვალით გაზომვისას)

	z პალპაციისას აღინიშნება სტაბილური აპიკალური იმპულსი მეოთხე ნეკნთაშუა 

სივრცეში ლავიწშუა ხაზის ლატერალურად.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

	z ეკგ: მარცხენა პარკუჭის მსუბუქი ჰიპერტროფია

	z შარდის ანალიზი: ცილა 30 მგ/დლ (0.3 გ/ლ)

	z შრატში კრეატინინის დონე: 1.6 მგ/დლ (141 მმოლ/ლ)

კოლაბორაციული მოვლა

	z დაბალი ნატრიუმი, DASH დიეტა

	z ჰიდროქლოროთიაზიდი 25 მგ/დღე პერორალურად (დოზის გაზრდა)

	z ნიკარდიპინის სტაბილური გამოყოფა 30 მგ პერორალურად დღეში ორჯერ (მე-

ორე მედიკამენტი დაემატა)

განსახილველი კითხვები

1. ჰიპერტენზიის რომელი რისკ-ფაქტორები აქვს რ.ლ.-ს?

2. სამიზნე ორგანოს დაავადების რომელი მტკიცებულება არის სახეზე?

3. რომელი სტერეოტიპული აზროვნება უნდა შეიცვალოს ჰიპერტენზიის თაობაზე?

გადაწყვეტილება პრიორიტეტების თაობაზე: შეფასების მონაცემების მიხედვით 

როგორია პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზი და ჩარევა? როგორია კოლაბორაცი-

ული პრობლემები?
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თავი 32 

საექთნო მოვლა 

კორონარული არტერიების დაავადება და  

მწვავე კორონარული სინდრომი

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. კორონარული არტერიების დაავადებისა და მწვავე კორონარული სინდრომის 

ეტიოლოგიასა და პათოფიზიოლოგიას და თითოეულ მათგანზე კლინიკური გა-

მოვლინების მისადაგებას;

2. კორონარული არტერიების დაავადების მქონე პაციენტებში თერაპიული ცხოვრე-

ბის, სტილის შეცვლის ასპექტებს;

3. კორონარული არტერიების დაავადებისა და ქრონიკული სტაბილური ანგინის წი-

ნარე ფაქტორებს, კლინიკურ გამოვლინებებსა და საექთნო მართვის პრინციპებს;

4. მწვავე კორონარული სინდრომის კლინიკურ გამოვლინებებსა და საექთნო მარ-

თვის პრინციპებს;

5. კორონარული არტერიების დაავადებისა და მწვავე კორონარული სინდრომის 

დროს უხშირესად გამოყენებული მედიკამენტების გამოყენებას;

6. კორონარული არტერიების დაავადებისა და მწვავე კორონარული სინდრომის 

შემდგომ რეაბილიტაციის მნიშვნელოვან ასპექტებს;

7. გულით უცაბედი სიკვდილის წინარე ფაქტორებს, კლინიკურ გამოვლინებებსა და 

საექთნო მართვის პრინციპებს;

გულსისხლძარღვთა დაავადება სიკვდილობის ძირითადი მიზეზია მსოფლიოს მას-

შტაბით. კად-ის მქონე პაციენტები შესაძლოა იყვნენ უსიმპტომონი ან განუვითარდეთ 

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია (ტკივილი გულმკერდის არეში). არასტაბილუ-

რი სტენოკარდია და მიოკარდიუმის ინფარქტი კად-ის უფრო სერიოზული გამოვლი-

ნებაა. აღნიშნული ორივე დაავადება მწვავე კორონარული სინდრომის სახელით არის 

ცნობილი. 

კორონარული არტერიების დაავადება

კორონარული არტერიების დაავადება სისხლძარღვების დაავადების ტიპია, რომე-

ლიც ათეროსკლეროზის ზოგად კატეგორიას მიეკუთვნება. ტერმინი ათეროსკლეროზი 

ორი ბერძნული სიტყვიდან მოდის: ათერე, რაც ნიშნავს „ცხიმოვან სოკოს“ და სკლე-

როს, რაც ნიშნავს „მაგარს“. აღნიშნული კომბინაცია ნიშნავს, რომ ათეროსკლეროზი 

იწყება ცხიმის რბილი დეპოზიტების სახით, რომელიც მკვრივდება წლების განმავლო-

ბაში. შედეგად, ათეროსკლეროზი ზოგადად „არტერიების გამკვრივების“ სახითაა ცნო-

ბილი. მიუხედავად იმისა, რომ ეს მდგომარეობა შესაძლოა გამოვლინდეს სხეულის ნე-
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ბისმიერ სისხლძარღვში, ათერომები (ცხიმოვანი დეპოზიტები) უპირატესობას ანიჭებს 

არტერიებს. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ათეროსკლეროზი კად-ის ძირითადი მიზეზია. მას ახასიათებს ლიპიდების დეპოზი-

ტები არტერიის ინტიმის შრეში. ენდოთელიუმის დაზიანება და ანთება ძირითად როლს 

ასრულებს ათეროსკლეროზის განვითარებაში.

ენდოთელიუმი (სისხლძარღვის კედლის შიდა შრე) ჩვეულებრივ არ რეაგირებს 

თრომბოციტებსა და ლეიკოციტებზე, ასევე კოაგულაციაზე, ფიბრინოლიზური და კომპ-

ლემენტის ფაქტორებზე. თუმცა, ენდოთელიუმის შრე შესაძლოა დაზიანდეს თამბაქოს 

მოხმარების, ჰიპერლიპიდემიის, ჰიპერტენზიის, ტოქსინების, დიაბეტის, ჰიპერჰომოცის-

ტეინემიის და ინფექციის შედეგად, რაც იწვევს ლოკალურ ანთებით რეაქციას (იხ. სურა-

თი 32.1).

სურათი 32.131 ათეროსკლეროზის პათოგენეზი
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C-რეაქტიული ცილა (CRP), რომელსაც წარმოქმნის ღვიძლი, ანთების არასპეციფი-

კური მარკერია. ის იმატებს ბევრ პაციენტში, ვისაც აქვს კად-ი. CRP-ის დონე იმატებს 

სისტემური ანთების დროს. CRP-ის ქრონიკულად მატება დაკავშირებულია არასტაბი-

ლურ ფოლაქებთან და დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების (LDL) ქოლესტეროლის 

ოქსიდაციასთან 

განვითარების სტადიები 

კად-ი პროგრესირებადი დაავადებაა, რომელიც ვითარდება წლების განმავლობა-

ში. როდესაც ის სიმპტომური ხდება, დაავადების პროცესი უკვე საკმაოდ შორს წასულია. 

ათეროსკლეროზის განვითარების სტადიები: 1. ცხიმოვანი ზოლი, 2. ბოჭკოვანი ფოლა-

ქი, 3. რთული წარმონაქმნი.

ცხიმოვანი ზოლი 

ცხიმოვანი ზოლები, ათეროსკლეროზის ადრეული დაზიანება, ხასიათდება ლიპიდე-

ბით სავსე გლუვი კუნთის უჯრედებით. რადგანაც ცხიმოვანი ზოლები ვითარდება გლუვი 

კუნთის უჯრედებში, ყვითელი ფერი ჩნდება. ცხიმოვანი ზოლები შესაძლოა დავინახოთ 

კორონარულ არტერიებში 15 წლის ასაკში და მოიცავს ზედაპირული არის მატებას ასა-

კის მატებასთან ერთად. LDL ქოლესტეროლის შემამცირებელ მკურნალობას შეუძლია 

ამ პროცესის შებრუნება (იხ. სურათი 32.1).

ფიბროზული ფოლაქი

 ფიბროზული ფოლაქის სტადია არტერიული კედლის ენდოთელიუმის პროგრესი-

რებადი ცვლილებების დასაწყისია. ეს ცვლილებები შესაძლოა გამოვლინდეს კორონა-

რულ არტერიებში 30 წლის ასაკისთვის და ასაკთან ერთად იმატებს. 

ჩვეულებრივ ენდოთელიუმი თავისით აღდგება დაუყოვნებლივ. ეს არ ხდება პირებ-

ში, რომლებსაც აქვთ კად-ი. LDL და თრომბოციტების ზრდის ფაქტორები ასტიმული-

რებს გლუვი კუნთის პროლიფერაციას და არტერიული კედლის გასქელებას. როგორც 

კი ენდოთელიუმის დაზიანება დაიწყება, ლიპოპროტეინებს (ლიპიდების გადამტანი 

ცილები სისხლის ნაკადში) გადააქვთ ქოლესტეროლი და სხვა ლიპიდები არტერიების 

ინტიმაში. კოლაგენი ფარავს ცხიმოვან ზოლს და წარმოქმნის ფიბროზულ ფოლაქს მო-

ნაცრისფრო ან თეთრი შეხედულებით. ეს ფოლაქები შესაძლოა წარმოიქმნას არტერიის 

ერთ ნაწილზე ან ცირკულარული სახით, რომელიც მთელს სანათურს მოიცავს. კიდეები 

შესაძლოა იყოს გლუვი ან უსწორმასწორო უხეში, დაკბილული კიდეებით. შედეგად სის-

ხლძარღვი ვიწროვდება და სისხლის ნაკადი მცირდება დისტალურ ქსოვილებამდე (იხ. 

სურათი 32.1).

გართულებული წარმონაქმნი

ათეროსკლეროზული წარმონაქმნის საბოლოო სტადიის განვითარება ყველაზე სა-

შიშია. ფიბროზული ფოლაქის ზრდასთან ერთად გახანგრძლივებულმა ანთებამ შესაძ-

ლოა გამოიწვიოს ფოლაქის არასტაბილობა, დაწყლულება და გახეთქვა. არტერიის 

შიდა კედლის მთლიანობა როგორც კი დაზიანდება, თრომბოციტები გროვდება დიდი 

რაოდენობით, რაც იწვევს თრომბის წარმოქმნას. თრომბი შესაძლოა მიეკრას არტე-

რიის კედელს, რაც გამოიწვევს შემდგომ შევიწროვებას ან არტერიის ტოტალურ დახ-
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შობას. ექსპოზირებული თრომბოციტების აქტივაცია გამოიწვევს გლიკოპროტეინ Ilb/

IIIa რეცეპტორების ექსპრესიას, რომელიც უკავშირდება ფიბრინოგენს. ეს თავის მხრივ 

იწვევს თრომბოციტების შემდგომ აგრეგაციას და შეწებებას, თრომბის შემდგომი გადი-

დებით. ამ სტადიაზე ფოლაქი განიხილება როგორც გართულებული წარმონაქმნი (იხ. 

სურათი 32.1).

კოლატერალური ცირკულაცია

ჩვეულებრივ ზოგიერთი არტერიული ანასტომოზი ანუ კავშირი, რომელსაც ჰქვია კო-

ლატერალური ცირკულაცია, არსებობს კორონარულ ცირკულაციაში. ორი ფაქტორი შე-

ესაბამება კოლატერალური ცირკულაციის ზრდას და გავრცელებას: 

1. მემკვიდრეობითი განწყობა ახალი სისხლძარღვების განვითარებისადმი (ანგი-

ოგენეზი) 

2.  ქრონიკული იშემიის არსებობა. 

როდესაც ფოლაქი ახშობს სისხლის ნორმალურ ნაკადს კორონარული არტერიებ-

ში და შედეგად განვითარებული იშემია ქრონიკულია, გაძლიერებული კოლატერალუ-

რი ცირკულაცია ვითარდება (იხ. სურათი 32.2). როდესაც კორონარული არტერიების 

ოკლუზია ვითარდება ნელ-ნელა ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში, ადეკვატური 

კოლატერალური ცირკულაციის განვითარების უფრო მეტი შანსი არსებობს, ხოლო მი-

ოკარდიუმმა შესაძლოა კვლავ მიიღოს ადეკვატური სისხლი და ჟანგბადი.

სურათი 32.232 სისხლძარღვის დახშობა და კოლატერალური ცირკულაცია

A ‒ გამავალი, კარგად მოფუნქციონირე სისხლძარღვი; B ‒ ნაწილობრივ დახშული სისხ-

ლძარღვი და კოლატერალური ცირკულაციის ფორმირება; C ‒ სისხლძარღვის სრული დახშო-

ბა და კოლატერალური ცირკულაციით მიოკარდიუმის კუნთის კვება;

თუმცა, სწრაფი დაწყების კად-ის (მაგ., ოჯახური ჰიპერქოლესტეროლემია) ან კო-

რონარული სპაზმის დროს, არ არის საკმარისი დრო კოლატერალების განვითარების-

თვის. შესაბამისად, დაქვეითებული სისხლის ნაკადი იწვევს უფრო ძლიერ იშემიას ან 

ინფარქტს.
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სქესობრივი განსხვავებები

კორონარული არტერიების დაავადება და მწვავე კორონარული სინდრომი

მამაკაცები 

კორონარული არტერიების დაავადება

	z საწყისი კარდიალური მოვლენები მამაკაცებში უფრო ხშირია მიოკარდიუმის ინ-

ფარქტის დროს, ვიდრე სტენოკარდიის დროს;

	z მამაკაცებში აღინიშნება სტენოკარდიის და მიოკარდიუმის ინფარქტის უფრო 

ხშირი ტიპური ნიშნები და სიმპტომები;

	z მამაკაცები უფრო მეტ მტკიცებულებაზე დაფუძნებულ მკურნალობას იღებენ 

(მაგ., ასპირინი, სტატინები, სადიაგნოსტიკო კათეტერიზაცია, პერკუტანული ინ-

ტერვენცია);

	z კად-ით განპირობებული სიკვდილობის სიხშირე უფრო სწრაფად დაეცა მამაკა-

ცებში, ვიდრე ქალებში.

ქალები

	z ქალებში გულის დაავადებები დაახლოებით 10 წლით უფრო ადრე იწყება, ვიდ-

რე კაცებში;

	z კად-ი სიკვდილობის წამყვანი მიზეზია ქალებში, მიუხედავად რასისა ან ეთნიკუ-

რობისა;

	z საწყისი კარდიალური მოვლენები ქალებში უფრო ხშირია სტენოკარდიის დროს, 

ვიდრე მიკოარდიუმის ინფარქტის დროს;

	z მიოკარდიუმის ინფარქტის მქონე უფრო მეტი ქალი კვდება უცაბედი კარდიალუ-

რი სიკვდილით, ვიდრე მამაკაცები, საავადმყოფოში მისვლამდე;

	z მენოპაუზამდე ქალებს უფრო მაღალი HDL ქოლესტეროლის დონეები და უფრო 

დაბალი LDL ქოლესტეროლის დონეები აქვთ, ვიდრე მამაკაცებს. მენოპაუზის 

შემდეგ LDL დონეები იმატებს.

მწვავე კორონარული სინდრომი 

მამაკაცები

	z მიოკარდიუმის ინფარქტის ინციდენტობა ყველზე მაღალია თეთრკანიან შუახნის 

მამაკაცებში;

	z 65 წლის ასაკის შემდეგ მიოკარდიუმის ინფარქტის ინციდენტობა მამაკაცებსა და 

ქალებში თანაბარია;

	z მამაკაცები უფრო ხშირად მიდიან ექიმთან მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტით, 

ვიდრე ქალები, კად-ის პირველი გამოვლინებისას;

	z მამაკაცებს უვითარდება უფრო მეტი კოლატერალური ცირკულაცია, ვიდრე ქა-

ლებს;

	z მამაკაცებს უფრო დიდი დიამეტრის კორონარული არტერიები აქვთ, ვიდრე ქა-

ლებს. სისხლძარღვების დიამეტრი უკუპროპორციულადაა დაკავშირებული რეს-

ტენოზის რისკთან ჩარევის შემდეგ;
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	z უცაბედი კარდიალური სიკვდილის სტანდარტული სკრინინგი უფრო პროგნოზუ-

ლია მამაკაცებში.

ქალები 

	z ქალები უფრო ასაკოვანნი არიან, ვიდრე მამაკაცები, როდესაც პირველად უვი-

თარდებათ მიოკარდიუმის ინფარქტი და ხშირად უფრო მეტი თანამდევი დაავა-

დებები აქვთ;

	z ქალები უფრო აყოვნებენ სამედიცინო დახმარებისთვის მიმართვას და ხშირად 

უფრო ავად არიან ექიმთან მიმართვისას, ვიდრე მამაკაცები;

	z როგორც კი ქალი მენოპაუზას მიაღწევს, მიოკარდიუმის ინფარქტის რისკი ოთხ-

მაგდება;

	z ქალების გაცილებით ნაკლებ რაოდენობას უვლინდება არასტაბილური სტენო-

კარდიის ან მიოკარდიუმის ინფარქტის „კლასიკური“ ნიშნები და სიმპტომები;

	z დაღლილობა ხშირად მწვავე კორონარული სინდრომის პირველი სიმპტომია ქა-

ლებში;

	z ქალებს უფრო „მშვიდი“ მიოკარდიუმის ინფარქტი აქვთ, ვიდრე მამაკაცებს;

	z მიოკარდიუმის ინფარქტიანებს შორის ქალებს უფრო უვითარდებათ გულის ფა-

ტალური მოვლენა 1 წელიწადში, ვიდრე მამაკაცებს;

	z ქალებს უფრო ხშირად აქვთ უუნარობა გულის შეტევის შემდეგ, ვიდრე მამაკა-

ცებს.

	z კორონარული არტერიების შუნტის მქონე ქალებში სიკვდილობის სიხშირე უფრო 

მაღალია და უფრო მეტი გართულებები აქვთ ოპერაციის შემდეგ, ვიდრე მამაკა-

ცებს. 

გენეტიკური კავშირი

გენეტიკური განწყობა მნიშვნელოვანი ფაქტორია კად-ის განვითარებისას. ოჯახური 

ანამნეზი რის-კფაქტორია კად-ისა და მიოკარდიუმის ინფარქტისთვის. უმეტეს შემთხვე-

ვაში სტენოკარდიისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის მქონე პაციენტებმა შესაძლოა და-

ასახელონ მშობელი ან დედმამიშვილი, რომელიც გარდაიცვალა კად-ით.

კად-ი/მიოკარდიუმის ინფარქტის გენეტიკური საფუძველი კომპლექსურია და ცუდად 

არის შესწავლილი. შეფასებულია, რომ კად-ის/მიოკარდიუმის ინფარქტის გენეტიკუ-

რი ფაქტორი 40-60%-ია. ეს პროპორცია ძირითადად უკავშირდება გენებს, რომელიც 

აკონტროლებს ცნობილ რისკ-ფატორებს (მაგ., ლიპიდების მეტაბოლიზმი).

კორონარული არტერიების დაავადების რისკ-ფაქტორები

რისკ-ფაქტორები არის მახასიათებელი ან მდგომარეობა, რომელიც დაკავშირებუ-

ლია დაავადების მაღალ ინციდენტობასთან. ბევრი რისკ-ფაქტორი დაკავშირებულია 

კად-თან. ისინი კატეგორიზდება როგორც არამოდიფიცირებადი და მოდიფიცირებადი 

(იხ.ცხრილი 32.1). არამოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორებია ასაკი, სქესი, ეთნიკურობა, 

ოჯახური ანამნეზი და გენეტიკა. მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები მოიცავს შრატში 

მომატებულ ლიპიდებს, მომატებულ არტერიული სისხლის წნევას, თამბაქოს მოხმარე-
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ბას, ფიზიკურ აქტივობას, სიმსუქნეს, დიაბეტს, მეტაბოლურ სინდრომს, ფსიქოლოგიურ 

მდგომარეობას და ჰომოცისტეინის მომატებულ დონეს.

მონაცემები კად-ის რისკ-ფაქტორების თაობაზე მოდის სხვადასხვა დიდი კვლევი-

დან. ფრემინგემის კვლევაში (ერთ-ერთი ყველაზე ფართოდ ცნობილი) მამაკაცებს და 

ქალებს 20 წელი აკვირდებოდნენ. გარკვეული დროის შემდეგ შეამჩნიეს, რომ შრატ-

ში მომატებული ქოლესტეროლი (240 მგ/დლ-ზე მეტი), მომატებული სისტოლური წნევა 

(160 მმ ვცხ.სვ-ზე მეტი) და თამბაქოს მოხმარება (ერთი ან მეტი კოლოფი დღეში) და-

დებითად იყო დაკავშრებული კად-ის გაზრდილ ინციდენტობასთან. 

არამოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები

ასაკი, სქესი და ეთნიკურობა 

კად-ის და მიოკარდიუმის ინფარქტის ინციდენტობა მაღალია თეთრკანიან საშუალო 

ასაკის მამაკაცებში. 65 წლის ასაკის შემდგომ ინციდენტობა მამაკაცებსა და ქალებში 

თანაბრდება, თუმცა კარდიოვასკულარული დაავადება იწვევს უფრო მეტ სიკვდილობას 

ქალებში, ვიდრე მამაკაცებში. ამასთან, კად-ი აფროამერიკელ ქალeბში უფრო ხშირია, 

ვიდრე თეთრკანიან ქალებში. 

გულის დაავადება კლავს თითქმის 10-ჯერ უფრო მეტ ქალს, ვიდრე ძუძუს კიბო, შე-

საბამისად სიკვდილობის წამყვანი მიზეზია ქალებში. ჯერჯერობით ქალების უმრავლე-

სობა არ ფიქრობს, რომ კად-ი ყველაზე დიდი რისკია მათ ჯანმრთელობისთვის.

საშუალოდ კად-ის მქონე ქალები ასაკით უფროსები არიან, ვიდრე მამაკაცები. ქა-

ლებს უმეტესად თანამდევი დაავადებები აქვთ (მაგ., ჰიპერტენზია, დიაბეტი). ქალების 

უმრავლესობას აქვს სტენოკარდიის ატიპური სიმპტომები და არა მიოკარდიუმის ინფარ-

ქტი, როდესაც ისინი პირველად განიცდიან გულის შეტევას. 

ძირითადი მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები

შრატში მომატებული ლიპიდები

 შრატში მომატებული ლიპიდების დონე კად-ის ოთხი მტკიცედ ჩამოყალიბებული 

რისკ-ფაქტორიდან ერთ-ერთია. კად-ის რისკი უკავშირდება შრატში ქოლესტერინის 

200 მგ/დლ-ზე (5.2 მმოლ/ლ) მაღალ დონეს ან ტრიგლიცერიდების დონე უზმოზე 150 

მგ/დლ-ზე (3.7 მმოლ/ლ) მეტი. 

იმისათვის, რომ ლიპიდების ტრანსპორტირება და მოხმარება მოხდეს ორგანიზმში, 

აუცილებელია ისინი იყოს სისხლში ხსნადი ცილებთან კომბინაციის გზით. ლიპიდები 

კომბინირდება ცილებთან და წარმოქმნის ლიპოპროტეინებს. ლიპოპროტეინები ცხიმე-

ბის მობილიზაციის და ტრანსპორტირების საშუალებებია და მათი შემადგენლობა ვარი-

რებს. ისინი კლასიფიცირდება, როგორც მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები (HDL), 

LDL და ძალიან დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები (VLDL). 

HDL უფრო მეტ ცილას შეიცავს წონის მიხედვით და ნაკლებ ლიპიდებს, ვიდრე ნების-

მიერი სხვა ლიპოპროტეინი. HDL-ს ლიპიდები მიაქვთ არტერიებიდან ღვიძლში მეტაბო-

ლიზმისთვის. HDL-ის ტრანსპორტირების ეს პროცესი ხელს უშლის ლიპიდების დაგრო-

ვებას არტერიების კედლებზე. შესაბამისად, შრატში მაღალი HDL-ის დონე სასურველია 

და ამცირებს კად-ის რისკს.

არსებობს HDL-ის ორი ტიპი: HDL
2
 და HDL

3
. ისინი განსხვავდება სიმკვრივით და 
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აპოლიპოპროტეინების შემადგენლობით. აპოლიპოპროტეინები მოიპოვება ლიპოპრო-

ტეინებზე და ააქტივებს ფერმენტის ან რეცეპტორის ადგილებს, რომელიც ხელს უწყობს 

ცხიმის მოცილებას პლაზმიდან. აპოლიპოპროტეინების სხვადასხვა ტიპი არსებობს 

(მაგ., apo A-I, apo B-100, apo C-I). ქალები გამოიმუშავებენ უფრო მეტ apo A-I-ს, ვიდრე 

მამაკაცები, ხოლო პრემენოპაუზაში მყოფ ქალებს აქვთ HDL
2
-ის დონეები დაახლოებით 

სამჯერ უფრო მეტი, ვიდრე მამაკაცებს. ფიქრობენ, რომ ეს დაკავშირებულია ბუნებრივი 

ესტროგენის დამცავ ეფექტებთან. მენოპაუზის შემდეგ ქალებში HDL
2
-ის დონეები მცირ-

დება და სწრაფად უახლოვდება მამაკაცების დონეს.

ზოგადად, HDL-ის დონეები უფრო მაღალია ქალებში, მცირდება ასაკთან ერთად და 

დაბალია პირებში, რომელთაც აქვთ კად-ი. ფიზიკური აქტივობა, ალკოჰოლის საშუალო 

მოხმარება და ესტროგენების შეყვანა ზრდის HDL-ის დონეებს.

LDL შეიცავს უფრო მეტ ქოლესტეროლს, ვიდრე ნებისმიერი ლიპოპროტეინი და მი-

ზიდულობა ახასიათებთ არტერიების კედლებისადმი. VLDL შეიცავს ქოლესტეროლს და 

ტრიგლიცერიდებს და შესაძლოა პირდაპირ დალექოს ქოლესტეროლი არტერიების კედ-

ლებზე. მომატებული LDL-ის დონეები მჭიდროდ უკავშირდება ათეროსკლეროზის და 

კად-ის ინციდენტობის მომატებას. შესაბამისად, სასურველია LDL-ის დაბალი დონეები.

გარკვეული დაავადებები (მაგ., ტიპი 2 დიაბეტი, თირკმლის ქრონიკული დაავადე-

ბა), მედიკამენტები (მაგ., კორტიკოსტეროიდები, ჰორმონოთერაპია) და გენეტიკური 

დაავადებები დაკავშირებულია ტრიგლიცერიდების მომატებულ დონესთან. ცხოვრების 

სტილის ფაქტორები, რომელიც შესაძლოა ხელს უწყობდეს ტრიგლიცერიდების მომატე-

ბას არის: ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება, რაფინირებული ნახშირწყლებისა და მარტი-

ვი შაქრების დიდი რაოდენობით მიღება და ფიზიკური აქტივობის ნაკლებობა. როდესაც 

ტრიგლიცერიდების მაღალი კონცენტრაცია კომბინირდება LDL-ის მაღალ დონესთან, 

უფრო პატარა, უფრო მკვრივი LDL-ის ნაწილაკი წარმოიქმნება, რაც ხელს უწყობს არ-

ტერიების კედლებზე დეპონირებას. ინსულინრეზისტენტობის მქონე ადამიანებს ხშირად 

აქვთ ეს მახასიათებლები.

ინდივიდებს, რომელთაც არ აღენიშნებათ კად-ის რისკი ან აქვთ ერთი რისკ-ფაქტო-

რი, ჯდებიან კად-ის განვითარების დაბალი რისკ ჯგუფში. ამ ინდივიდებთან LDL-ის სა-

მიზნეს წარმოადგენს <160 მგ/დლ (4.14 მმოლ/ლ). ის პაციენტებთან, რომლებიც არიან 

კად-ის განვითარების მაღალ რისკ ჯგუფში მრავალობითი რისკ-ფაქტორით, LDL-ის სა-

მიზნეს წარმოადგენს <70 მგ/დლ-ზე (1.8 მმოლ/ლ).

ცხრილი 32.1 კორონარული არტერიების დაავადების რისკ-ფაქტორები

არამოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები მოდოფიცირებადი რისკ-ფაქტორები

•	ასაკის მატება

•	სქესი (უფრო ხშირია მამაკაცებში, ვიდრე 

65 წლამდე ასაკის ქალებში)

•	გენეტიკური განწყობა და გულის დაავადე-

ბა 

ძირითადი

შრატის ლიპიდები:

•	 ტოტალური ქოლესტეროლი >200 მგ/დლ

•	 ტრიგლიცერიდები ≥150 მგ/დლ

•	 LDL ქოლესტეროლი >160 მგ/დლ

•	 HDL ქოლესტეროლი <40მგ/დლ მამაკაცებში ან 

<50 მგ/დლ ქალებში

არტერიული წნევა ≥140/90 მმ ვცხ. სვ. 
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შაქრიანი დიაბეტი

თამბაქოს მოხმარება

ფიზიკური აქტივობა

სიმსუქნე: წელის გარშემოწერილობა ≥102 სმ

მამაკაცებში და ≥88 სმ ქალებში

ხელშემწყობი

გლუკოზა უზმოზე ≥ 100 მგ/დლ 

ფსიქოსოციალური რისკ-ფაქტორები (მაგ., დეპრე-

სია, მტრული განწყობა, სიბრაზე, სტრესი) ჰომოცის-

ტეინის მომატებული დონეები

 ჰიპერტენზია

კად-ის დროს მეორე ძირითადი რისკ-ფაქტორია ჰიპერტენზია, რაც განისაზღვრება, 

როგორც 140/90 მმ ვცხ. სვ. ან 130/80 მმ ვცხ. სვ.-ზე მაღალი არტერიული სისხლის 

წნევა, თუ პაციენტს აქვს დიაბეტი ან თირკმელების ქრონიკული დაავადება. ჰიპერტენ-

ზიისას 10-ჯერ იზრდება კად-ის მიზეზით გამოწვეული რისკი. პოსტმენოპაუზურ ქალებში 

ჰიპერტენზია უკავშირდება კად-ის მაღალ ინციდენტობას, ვიდრე მამაკაცებსა და პრემე-

ნოპაუზურ ქალებში.

არტერიული წნევის კლასიფიკაცია ხდება შემდეგნაირად: 

1. ნორმალური (არტერიული წნევა 120/80 მმ ვცხ. სვ.-ზე ნაკლები), 

2. პრეჰიპეტენზია (არტერიული წნევა 120-139/80 – 89 მმ ვცხ. სვ.), 

3. ჰიპერტენზიის I სტადია (140-159/90–99 მმ ვცხ. სვ.)

4. ჰიპერტენზიის II სტადია (არტერიული წნევა160/100 მმ ვცხ. სვ.-ზე მეტი).

დაავადებულების 90%-ში ჰიპერტენზიის მიზეზი უცნობია, მაგრამ ის ჩვეულებრივ 

კონტროლს ექვემდებარება დიეტით და/ან მედიკამენტების გამოყენებით. ცხოვრების 

სტილის თერაპიული ცვლილებები უნდა დაიწყოს ადამიანებში, რომლებსაც აქვთ პრე-

ჰიპერტენზია. I და II სტადიის ჰიპერტენზიის მქონე პირებს ხშირად ესაჭიროება ერთზე 

მეტი მედიკამენტი თერაპიული მიზნების მისაღწევად. ასწავლეთ მომატებული სისტო-

ლური ან დიასტოლური წნევის მქონე ყველა ადამიანს სამიზნე წნევის მიღწევის მნიშვ-

ნელოვნებისა და შენარჩუნების შესახებ. 

მომატებული წნევით განპირობებული სტრესი ზრდის ათეროსკლეროზის განვითა-

რების მაჩვენებელს. აღნიშნული უკავშირდება სტრესის გაზიარებას, რომელიც იწვევს 

ენდოთელიუმის დაზიანებას. ათეროსკლეროზი, თავის მხრივ, იწვევს არტერიების კედ-

ლების გასქელებას და შევიწროვებას, რაც ამცირებს მათ ელასტიურობას. უფრო მეტი 

ძალა ესაჭიროება სისხლის გადატუმბვას დაზიანებულ არტერიებში და ეს გაზრდილი 

ძალა აისახება წნევის მომატებით. აღნიშნული დატვირთვის მომატება იწვევს მარცხენა 

პარკუჭის ჰიპერტროფიას და დაქვეითებულ დარტყმით მოცულობას თითოეულ შეკუმშ-

ვასთან ერთად. მარილის მიღება დადებითად არის დაკავშირებული მომატებულ არტე-
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რიულ სისხლის წნევასთან, რაც ამატებს მოცულობას და სისხლძარღვების მომატებულ 

სისტემურ რეზისტენტობას გულის დატვირთვაზე.

თამბაქოს მოხმარება

მესამე ძირითადი რისკ-ფაქტორი კად-ის დროს არის თამბაქოს მოხმარება. კად-ის 

განვითარების რისკი 2-6-ჯერ უფრო მეტია მათში, ვინც ეწევა თამბაქოს ან მოიხმარს 

უკვამლო თამბაქოს. შემდგომში, თამბაქოს მოხმარება ამცირებს ესტროგენების დონეს, 

რაც პრემენოპაუზურ ქალში ზრდის კად-ის რისკს. რისკი მოწეული სიგარეტის რაოდე-

ნობის პროპორციულია. ნაკლებნიკოტინიანი ან ფილტრიანი თამბაქოს მოხმარება არ 

ამცირებს რისკს. 

ნიკოტინი თამბაქოს კვამლში იწვევს კატექოლამინების (მაგ., ეპინეფრინი, ნორეპი-

ნეფრინი) გამოყოფას. ეს ნეიროჰორმონები იწვევს გულის სიჩქარის მომატებას, პერი-

ფერიულ ვაზოკონსტრიქციას და ზრდის არტერიულ სისხლის წნევას. ეს ცვლილებები 

ზრდის გულის მუშაობას. თამბაქოს კვამლი ასევე დაკავშირებულია LDL-ის მომატებულ 

დონესთან, HDL-ის კონცენტრაციის დაქვეითებასთან და ჟანგბადის ტოქსიკური რადი-

კალების გამოყოფასთან. 

ნახშირბადის მონოქსიდი, წვის შედეგად მიღებული თანამდევი პროდუქტი, რომე-

ლიც მოიპოვება თამბაქოს კვამლში, გავლენას ახდენს ჰემოგლობინის ჟანგბადის მტა-

რებლობის უნარზე. შედეგად გულის მომატებული დატვირთვის და ნახშირბადის მო-

ნოქსიდის ჟანგბადის დამშლელი ეფექტი მნიშვნელოვნად ამცირებს მიოკარდიუმში 

ჟანგბადის მიწოდებას. ასევე არსებობს ჩვენებები, რომ ნახშირბადის მონოქსიდი არის 

ქიმიური გამღიზიანებელი და იწვევს ენდოთელიუმის დაზიანებას.

თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტას დაუყოვნებელი სარგებელი აქვს. კად-ით გან-

პირობებული სიკვდილობის მაჩვენებელი ეცემა 12 თვეში არამწეველებისთვის. თუმ-

ცა, ნიკოტინზე ძლიერი დამოკიდებულება ვითარდება და ხშირად ინტესნიურ ჩა-

რევას საჭიროებს, რომ დავეხმაროთ ადამიანებს მის მიტოვებაში. ინდივიდუალუ-

რი და ჯგუფური საკონსულტაციო სესიები, ნიკოტინის ჩანაცვლებითი თერაპია,  

თამბაქოს მოხმარების შესაწყვეტი მედიკამენტები (მაგ., ბუპროპიონი, ვარენიკლინი ), 

და ჰიპნოზი არის თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტის სტრატეგიების ნიმუშები. 

ფიზიკური აქტივობის არარსებობა

 ფიზიკური აქტივობის არარსებობა მეოთხე ძირითადი მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქ-

ტორია. ფიზიკური აქტივობის არარსებობა გულისხმობს ადეკვატური რეგულარული ფი-

ზიკური ვარჯიშის ნაკლებობას. ჯანმრთელობის ხელშემწყობი რეგულარული ფიზიკური 

აქტივობის ნიმუში არის სწრაფი სიარული (4-6 კმ ერთ საათში) სულ ცოტა 30 წთ-ის 

განმავლობაში 5 ან მეტჯერ კვირაში.

მექანიზმი, რომლის მეშვეობითაც ფიზიკური აქტივობის არარსებობა განაწყობს ადა-

მიანს კად-ის მიმართ, ჯერ კიდევ არ არის ცნობილი. ფიზიკურად აქტიურ ადამიანებს 

მომატებული HDL დონეები აქვთ. ვარჯიში აუმჯობესებს თრომბოლიზურ აქტივობას, შე-

დეგად მცირდება კოლტის ფორმირების რისკი. ვარჯიშმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს კო-

ლატერალური ცირკულაციის განვითარებას გულის კუნთში.

ინაქტიური ადამიანებისთვის ვარჯიში ამცირებს კად-ის რისკს უფრო ეფექტური ლი-

პიდური მეტაბოლიზმის გზით, რაც ზრდის HDL-ის წარმოქმნას და ჟანგბადის უფრო 
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ეფექტურ ექსტრაქციას კუნთების მუშაობის გზით. შესაბამისად მცირდება გულის მუშა-

ობა. კად-ის მქონე ინდივიდებისთვის რეგულარული ფიზიკური აქტივობა ამცირებს სიმპ-

ტომებს, აუმჯობესებს ფუნქციურ უნარს და სხვა რისკ-ფაქტორებს, როგორიცაა ინსული-

ნის რეზისტენტობა და გლუკოზის აუტანლობა.

სიმსუქნე

კად-ით განპირობებული სიკვდილობის სიხშირე სტატისტიკურად უფრო მაღალია 

მსუქან ადამიანებში. სიმსუქნე არის, როდესაც სხეულის მასის ინდექსი (BMI) 30კგ/მ2-ზე 

მეტია და წელის გარშემოწერილობა 102 სმ-ზე მეტია მამაკაცებისთვის და 88 სმ-ზე მეტი 

ქალებისთვის. BMI სხეულის ცხიმის საზომია სიმაღლისა და წონის მიხედვით. 

 კად-ის მომატებული რისკი სიმსუქნის ხარისხის პროპორციულია. მსუქანმა ადამი-

ანებმა შესაძლოა გამოიმუშაონ LDL-ის და ტრიგლიცერიდების მომატებული დონეები, 

რომელიც მტკიცედ დაკავშირებულია ათეროსკლეროზთან. სიმსუქნე ხშირად უკავშირ-

დება ჰიპერტენზიას. არსებობს აგრეთვე მტკიცებულება, რომ ადამიანებს, რომლებსაც 

ცხიმი უფრო მუცლის არეში („ვაშლის“ ფორმა) უგროვდება, ვიდრე ბარძაყებსა და დუნ-

დულებზე („მსხლის“ ფორმა), კად-ის განვითარების უფრო მაღალი ინციდენტობა აქვთ. 

სიმსუქნის მატებასთან ერთად გული იზრდება და უფრო მეტ ჟანგბადს მოიხმარს. ამას-

თან ერთად, მსუქან ადამაინებში ინსულინ რეზისტენტობა იმატებს.

ხელშემწყობი მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები

შაქრიანი დიაბეტი

კად-ის ინციდენტობა 2-4-ჯერ უფრო მაღალია ადამიანებში, რომელთაც დიაბეტი 

აქვთ, მათშიც კი, ვის სისხლშიც გლუკოზა კარგად კონტროლდება, ვიდრე ზოგად პოპუ-

ლაციაში. დიაბეტის მქონე პაციენტებს არამხოლოდ ხშირად უვლინდებათ კად-ი, არა-

მედ ადრეულ ასაკშიც. არ არსებობს ასაკობრივი განსხვავებები ქალ ან მამაკაც პაციენ-

ტებს შორის, ვისაც დიაბეტი აქვს კად-ის სიმპტომების დაწყებისას. 

არადიაგნოსტირებული დიაბეტი ხშირად აღმოჩნდება ხოლმე, როდესაც პაციენტებს 

მიოკარდიუმის ინფარქტი აქვთ. დიაბეტის მქონე პირებს ენდოთელიუმის დისფუნქციის 

მომატებული ტენდენცია აქვთ. ამან შესაძლოა განაპირობოს ცხიმოვანი ზოლების გან-

ვითარება ამ პაციენტებში. დიაბეტიან პაციენტებს ცვლილებები აქვთ ლიპიდურ მეტა-

ბოლიზმში და განწყობილნი არიან ქოლესტეროლის და ტრიგლიცერიდების მაღალი 

დონეებისადმი. დიაბეტის მართვა უნდა მოიცავდეს ცხოვრების სტილის ცვლილებებს 

და მედიკამენტოზურ მკურნალობას გლიკოზილირებული ჰემოგლობინის (A1C ან Hb 

A1C) 7%-ზე ნაკლები დონის მისაღწევად.

მეტაბოლური სინდრომი

მეტაბოლური სინდრომი გულისხმობს კად-ის რისკ-ფაქტორების კლასტერს, რო-

მელთა ფონური პათოფიზიოლოგია შესაძლოა დაკავშირებული იყოს ინსულინრეზის-

ტენტობასთან. ეს რისკ-ფაქტორები მოიცავს სიმსუქნეს, რომელიც განისაზღვრება, რო-

გორც წელის გარშემოწერილობის გაზრდა, ჰიპერტენზია, შრატში ლიპიდების ანომალი-

ური რაოდენობა და სისხლში უზმოზე გლუკოზის მომატება. ეს მეტაბოლური წარმოშობის 

ურთიერთდაკავშირებული რისკ-ფაქტორები ხელს უწყობს კად-ის განვითარებას. 
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ფსიქოლოგიური მდგომარეობა

ფრემინგემის კვლევამ ადრეულ ეტაპზე მოგვცა მტკიცებულებები იმის თაობაზე, რომ 

გარკვეული ქცევები და ცხოვრების სტილი ხელს უწყობს კად-ის განვითარებას. ბევრი 

ქცევა უკავშირდებოდა კად-ს. თუმცა, ამ ქცევების კვლევა წინააღმდეგობრივი და კომპ-

ლექსურია. ქცევის ერთი ტიპი, რომელსაც A ტიპი ეწოდება, მოიცავს პერფექციონიზმს 

და მშრომელ და მოტივირებულ ინდივიდებს. A ტიპის პირი ხშირად თრგუნავს სიბრაზეს 

და მტრობას, მოუთმენელია, ქმნის სტრესს და დაძაბულობას და მუდმივად ფიქრობს 

რომ მას დრო არ ეყოფა გარკვეული საქმის დასასრულებლად. ასეთი ადამიანი შესაძ-

ლოა უფრო განწყობილი იყოს მიოკარდიუმის ინფარქტის მიმართ, ვიდრე B ტიპის ადა-

მიანი, რომელიც უფრო ადვილად ეგუება სიტუაციას, ყურადღებას არ აქცევს წყენასა 

და ბრაზს, იცის პირადი შესაძლებლობები, უფრო რელაქსირებულია და ზედმეტად არ 

იღლის თავს. 

კვლევები ახლა ფოკუსირდება სპეციფიკურ ფსიქოლოგიურ რისკ-ფაქტორებზე, რო-

მელიც ზრდის კად-ის რისკს. ამას მიეკუთვნება დეპრესია, მწვავე და ქრონიკული სტრე-

სი (მაგ., სიღარიბე, მომვლელად მუშაობა), შფოთვა, მტრობა, სიბრაზე და სოციალური 

მხარდაჭერის ნაკლებობა. კერძოდ, დეპრესია კად-ის განვითარებისა და გაუარესების 

რისკ-ფაქტორია. დეპრესიულ პაციენტებს მოცირკულირე კატექოლამინების მომატებუ-

ლი დონეები აქვთ, რომელიც შესაძლოა ხელს უწყობდეს ენდოთელიუმის დაიზიანებას, 

ანთებას და თრომბოციტების აქტივაციას. დეპრესიის უფრო მაღალი დონეები დაკავ-

შირებულია გულის არასასურველი მოვლენების მომატებულ რაოდენობასთან. კად-ის 

ან მისი რისკის მქონე პაციენტებში დეპრესიის მკურნალობის და სხვა უარყოფითი ფსი-

ქოლოგიური მდგომარეობების (მაგ., სიბრაზე) მეტი კვლევებია საჭირო აღნიშნული პა-

ციენტების ემოციური და ფიზიკური ჯანმრთელობის გასაუმჯობესებლად.

სტრესული მდგომარეობები უკავშირდება კად-ის განვითარებას. სიმპათიკური ნერ-

ვული სისტემის სტიმულაცია და მისი ეფექტი გულზე არის ფიზიოლოგიური მექანიზმი, 

რომლის მეშვეობითაც სტრესი განაწყობს პირს კად-ის განვითარებისადმი. სიმპათიკუ-

რი ნერვული სისტემის სტიმულაცია იწვევს კატექოლამინების გაძლიერებულ გამოყო-

ფას (მაგ., ეპინეფრინი, ნორეპინეფრინი). ეს სტიმულაცია ზრდის გულის სიჩქარეს და 

აძლიერებს მიოკარდიუმის შეკუმშვას, რაც იწვევს მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადისადმი 

მოთხოვნილების გაზრდას. აგრეთვე, სტრესით გამოწვეულმა მექანიზმებმა შესაძლოა 

გამოიწვიოს ლიპიდების და გლუკოზის მომატებული დონეები და სისხლის კოაგულა-

ციის ცვლილებები, რაც გაძლიერებული ათეროგენეზის წინაპირობაა.

ჰომოცისტეინი

სისხლში ჰომოცისტეინის მაღალი დონეები უკავშირდება კად-ის და სხვა ტიპის გულ-

სისხლძარღვთა დაავადებების მომატებულ რისკს. ჰომოცისტეინი წარმოიქმნება შეუცვ-

ლელი ამინომჟავის მეთიონინის დაშლის შედეგად, რომელიც მოიპოვება საკვებ ცილა-

ში. ჰომოცისტეინის მაღალი დონეები შესაძლოა ხელს უწყობს ათეროსკლეროზს 

1. სისხლძარღვის შიდა ამომფენი კედლის დაზიანებით;

2. ფოლაქის წარმოქმნის ხელშეწყობით;

3. შედედების მექანიზმის შეცვლით
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მიმდინარეობს კვლევა იმის გასარკვევად, შეუძლია თუ არა ჰომოცისტეინის დონის 

შემცირებას შეამცრიოს გულის დაავადების რისკი. B კომპლექსის ვიტამინები (B6, B12, 

ფოლიუმის მჟავა) ამცირებს სისხლში ჰომოცისტეინის დონეს. ზოგადად, ჰომოცისტეინის 

სკრინინგ ტესტი ძირითადად გამოიყენება მათთვის, ვისზეც არსებობს ეჭვი, რომ მომა-

ტებულო დონეები აქვთ, როგორიცაა ასაკოვანი პაციენტები პერნიციოზული ანემიით ან 

ადამიანები, რომელთაც ადრეულ ასაკში უვითარდებათ კად-ი.

არალეგალური მედიკამენტების მოხმარება

არალეგალური მედიკამენტების მოხმარებამ, როგორიცაა კოკაინი და მეთამფეტა-

მინი, შესაძლოა გამოიწვიოს კორონარების სპაზმი, რაც იწვევს მიოკარდიუმის იშემიას 

და ტკივილს გულმკერდის არეში. 

საექთნო მოვლა და კოლაბორაციული მართვა

კორონარული არტერიების დაავადება

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

კად-ის რისკ-ფაქტორების შესაბამისმა მკურნალობამ შესაძლოა ხელი შეუშალოს, 

შეცვალოს ან შეანელოს დაავადების პროგრესირება. 

მაღალი რისკის ადამიანების იდენტიფიცირება 

კად-ის კლინიკური გამოვლინებები არ ვლინდება დაავადების ადრეულ სტადიაზე. 

მნიშვნელოვანია, გამოვლინდნენ კად-ის რისკის მქონე ადამიანები. რისკის სკრინინ-

გი მოიცავს ზედმიწევნითი ჯანმრთელობის ისტორიის მიღებას. გამოკითხეთ პაციენტი 

გულის დაავადების შესახებ ოჯახურ ანამნეზში, მშობლებსა და დედმამისშვილებში. და-

აფიქსირეთ ნებისმიერი კარდიოვასკულარული სიმპტომი. შეაფასეთ გარემო ფაქტორე-

ბი, როგორიცაა კვებითი ქცევები, დიეტის ტიპი, ვარჯიშის დონე და ცხოვრების სტილის 

მახასიათებლები. ჩართეთ ფსიქოსოციალური ანამნეზი თამბაქოს მოხმარების, ალკო-

ჰოლის მიღების, ახლო წარსულში გადატანილი სტრესული მოვლენების (მაგ., ოჯახის 

წევრის ან ნათესავის დაკარგვა) და ნებისმიერი ფსიქოლოგიური მდგომარეობის (მაგ., 

შფოთვა, დეპრესია, სიბრაზე) დასადგენად. დასაქმების ადგილი და ტიპი უზრუნველ-

ყოფს მნიშვნელოვან ინფორმაციას შესრულებული აქტივობის ტიპის, ჰაერის დამაბინ-

ძურებლებთან ან საშიშ ქიმიკატებთან ექსპოზიციის და სამუშაოსთან დაკავშირებული 

სტრესის ხარისხის შესახებ.

დაადგიენთ პაციენტის დამოკიდებულება და რწმენა ჯანმრთელობისა და დაავადე-

ბის შესახებ. აღნიშნული ინფორმაცია გვიჩვენებს დაავადების და ცხოვრების სტილის 

ცვლილებები როგორ გავლენას ახდენს პაციენტზე, რამაც შესაძლოა გამოავლინოს 

არასწორი წარმოდგენები გულის დაავადების შესახებ. ცოდნა პაციენტის განათლების 

თაობაზე გვეხმარება იმის გარკვევაში, თუ რა დონის სწავლებაა საჭირო. თუ პაციენტი 

იღებს მედიკამენტებს, მნიშვნელოვანია ვიცოდეთ დასახელებები და დოზები და იცავს, 

თუ არა პაციენტი მედიკამენტების რეჟიმს. 

მაღალი რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანების მართვა

ურჩიეთ პრევენციული ზომები ყველა პაციენტს, ვისაც აქვს კად-ი-ს რისკი. რისკ-ფაქ-

ტორების, როგორიცაა ასაკი, სქესი, ეთნიკურობა და გენეტიკა, შეცვლა შეუძლებელია. 
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თუმცა, პირებს, რომელთაც ნებისმიერი აღნიშნული რისკ-ფაქტორები აქვთ, ჯერ კიდევ 

შეუძლიათ კად-ის რისკის დაქვეითება მოდიფიცირებადი რისკ-ფატორების დამატებითი 

ეფექტების კონტროლის მეშვეობით. მაგალითად: ახალგარდზა მამაკაცს, რომელსაც 

აქვს გულის დაავადება ოჯახურ ანამნეზში, შეუძლია შეამციროს კად-ის რისკი სხეულის 

იდეალური წონის შენარჩუნების, ადეკვატური ფიზიკური ვარჯიშების, ნაჯერი ცხიმების 

მიღების დაქვეითებისა და თამბაქოს მოხმარების არიდების გზით.

წაახალისეთ ადამიანები, რომელთაც მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორები აქვთ, 

შეცვალონ ცხოვრების სტილი, რათა შეამცირონ კად-ის რისკი. თქვენ შესაძლოა მნიშვ-

ნელოვანი როლი ითამაშოთ ჯანმრთელობის ხელშემწყობი ქცევების სწავლებაში (იხ.

ცხრილი 32.2). მაღალმოტივირებული ადამიანებისთვის იმის ცოდნა, თუ როგორ შეამ-

ცირონ ეს რისკი, შესაძლოა იყოს ინფორმაცია, რომელიც მათ ესაჭიროებათ პროცესის 

დასაწყებად.

ადამიანებისთვის, რომლებიც ნაკლებად მოტივირებულნი არიან საკუთარი ჯანმ-

რთელობის მისახედად, რისკ-ფაქტორების შემცირების იდეა შესაძლოა იმდენად შო-

რეული იყოს, რომ ისინი ვერ აღიქვამენ კად-ის საშიშროებას. ადამიანების მცირე რა-

ოდენობას აქვს სურვილი შეცვალოს ცხოვრების სტილი, განსაკუთრებით სიმპტომების 

არარსებობისას. ჯერ დაეხმარეთ პაციენტს პირადი ღირებულებების დადგენაში. შემ-

დეგ, რისკ-ფაქტორების და სხვადასხვა რისკისადმი მგრძნობელობის ახსნით, თქვენ 

შეგიძლიათ დაეხმაროთ მათ ამოიცნონ ეჭვი კად-ის მიმართ. ეს შესაძლოა დაეხმაროს 

პაციენტს დაისახოს რეალური მიზნები და საშუალება მისცეთ, აირჩიონ, რომელი რისკ-

ფაქტორები შეცვალონ პირველ რიგში. ზოგიერთი პაციენტი უარს ამბობს შეცვლაზე, სა-

ნამ გამოხატული სიმპტომები არ დაეწყებათ ან აშკარად არ გამოუვლინდებათ მიოკარ-

დიუმის ინფარქტი. სხვებს, ვისაც უკვე ჰქონდათ მიოკარდიუმის ინფარქტი, შესაძლოა 

ცხოვრებისეული ქცევების ცვლილების იდეა ჯერ კიდევ მიუღებელი იყოს. დაეხმარეთ 

მათ არჩევანის გაკეთებაში და პატივი ეცით მათ გადაწყვეტილებას.

ფიზიკური აქტივობა

ფიზიკური აქტივობის პროგრამა უნდა შემუშავდეს ფიზიკური ფორმის გასაუმჯობესებ-

ლად FITT ფორმულის შესრულების გზით: სიხშირე (F) (რამდენად ხშირად), ინტენსივო-

ბა (I) (რამდენად რთულია), ტიპი (T) (იზოტონური) და დრო (T) (რამდენი ხანი). ყველამ 

უნდა დაისახოს მიზნად 30 წთ-იანი აქტივობა კვირის უმეტესი დღეების განმავლობაში. 

ამასთან, წონის დასაკორექტირებელი ვარჯიშების დამატება ვარჯიშის პროგრამაში კვი-

რაში ორი დღე, შესაძლოა დაგვეხმაროს მეტაბოლური სინდრომის მკურნალობასა და 

კუნთების სიმძლავრის გასაუმჯობესებლად. საშუალო ფიზიკური აქტივობის მაგალითებს 

მიეკუთვნება სწრაფი სიარული, ლაშქრობა, ველოსიპედის ტარება და ცურვა. რეგულა-

რული ფიზიკური აქტივობა ხელს უწყობს წონაში დაკლებას, სისტოლური არტერიული 

წნევის დაქვეითებას და ზოგ მამაკაცში უფრო ხშირად, ვიდრე ქალებში, HDL ქოლესტე-

როლის მომატებას. 

ცხრილი 32.2 პაციენტის და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

კორონარული არტერიული დაავადებების რისკ-ფაქტორების დაქვეითება

ჩართეთ ქვემო ინსტრუქციები, როდესაც ასწავლით კორონარული არტერიების და-

ავადების რისკის დაქვეითებას. 
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რისკ-ფაქტორები ჯანმრთელობის ხელშემწყობი ქცევები

ჰიპერტენზია •	 აკონტროლეთ სახლში არტერიული წნევა და რეგულარულად გაი-

არეთ შემოწმებები;

•	 მიიღეთ არტერიული წნევის გასაკონტროლებლად დანიშნული მედი-

კამენტები;

•	 შეამცირეთ მარილის მიღება;

•	 შეწყვიტეთ თამბაქოს მოხმარება. მოერიდეთ თამბაქოს კვამლიან გა-

რემოსთან ექსპოზიციას (მეორეული);

•	 აკონტროლეთ ან შეამცირეთ წონა;

•	 ფიზიკური აქტივობები განახორციელეთ ყოველდღიურად.

შრატში მომატებული 

ლიპიდები

•	 შეამცირეთ ცხიმის მიღება;

•	 შეამცირეთ ცხოველური ცხიმის (ნაჯერი) მიღება;

•	 მიიღეთ დანიშნული მედიკამენტები ლიპიდების შესამცირებლად;

•	 დააკორექტირეთ კალორიების მიღება სხეულის იდეალური წონის მი-

საღწევად;

•	 ჩაერთეთ ყოველდღიურ ფიზიკურ აქტივობაში;

•	 გაზარდეთ კომპლექსური ნახშირწყლების, ბოჭკოების და ბოსტნეულის 

ცილების რაოდენობა საკვებში.

თამბაქოს მოხმარება •	 შეწყვიტეთ თამბაქოს მოხმარება;

•	 შეცვალეთ ყოველდღიური რუტინა, რაც დაკავშირებულია თამბაქოს 

მოხმარებასთან, თამბაქოს მოხმარების მოთხოვნილების შესამცირებ-

ლად;

•	 თამბაქოს მოხმარება ჩაანაცვლეთ სხვა აქტივობებით;

•	 სთხოვეთ მომვლელს დაეხმაროს თამბაქოს მოხმარება შეწყვეტაში;

•	 მოერიდეთ იმ გარემოს, სადაც არის თამბაქოს კვამლი.

ფიზიკური აქტივობა •	 ყოველდღიურად შეასრულეთ 30 წთ-იანი საშუალო დატვირთვის ფი-

ზიკური აქტივობა (მინიმუმ 5 დღე კვირაში);

•	 გაზარდეთ აქტივობა ფიტნესის დონემდე.

ფსიქოლოგიური 

მდგომარეობა

•	 გაზარდეთ ქცევის შესახებ თვითშეგნება, რომელიც ჯანმრთელობისთ-

ვის მავნეა.

•	 შეცვალეთ ქცევები, რომელიც სტრესს იწვევს (მაგ., ადექით 30 წთ-ით 

ადრე, რათა საუზმე არ მიირთვათ გზაში, სამსახურში წასვლისას);

•	 იყავით რეალისტები მიზნების დასახვისას;

•	 შეაფასეთ პრიორიტეტები ჯანმრთელობის საჭიროებებისამებრ;

•	 ისწავლეთ სტრესის ეფექტური მართვის სტრატეგიები;

•	 მიმართეთ ექიმს, თუ გრძნობთ დეპრესიას, სიბრაზეს, შფოთვას და 

ა.შ.;

•	 დაგეგმეთ დრო ადეკვატური დასვენებისა და ძილისთვის.

სიმსუქნე •	 შეცვალეთ კვებითი ჩვევები და მახასიათებლები;

•	 შეამცირეთ კალორიების მიღება 18.5-24.9 კგ/მ2 სხეულის მასური ინ-

დექსის მისაღწევად;

•	 გაზარდეთ ფიზიკური აქტივობა კალორიების დაწვის გასაზრდელად;

•	 მოერიდეთ გასახდომ და მკაცრ დიეტებს, რომელიც გარკვეული 

დროის შემდეგ აღარ არის ეფექტური;

•	 მოერიდეთ დიდი რაოდენობით, მძიმე საკვებს. იკვებეთ უფრო მცირე 

ულუფებით და ხშირად
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დიაბეტი •	 დაიცავით რეკომენდებული დიეტა;

•	 გააკონტროლეთ ან შეამცირეთ წონა;

•	 მიიღეთ დანიშნული ანტიდიაბეტური მედიკამენტები;

•	 გააკონტროლეთ გლუკოზის დონე რეგულარულად. 

ნუტრიციული თერაპია

კად-ის რისკის მცირდება LDL ქოლესტეროლის შემცირების გზით. ეს რეკომენდა-

ციები ხაზს უსვამს ნაჯერი ცხიმების და ქოლესტეროლის შემცირებას და კომპლექსუ-

რი ნახშირწყლების მომატებას (მაგ., მარცვლეული, ხილი, ბოსტნეული) და ბოჭკო (იხ. 

ცხრილი 32.3 და 32.4). ცხიმებმა უნდა შეადგინოს მიღებული კალორიების 30% და 

უმეტესობა უნდა იყოს მონო და პოლინაჯერი ცხიმებიდან (იხ. სურათი 32.3). წითელი 

ხორცი, კვერცხის გული და რძის პროდუქტები ნაჯერი ცხიმების და ქოლესტეროლის 

ძირითადი წყაროა და უნდა შევამციროთ ან ამოვიღოთ საკვებიდან. თუ შრატში მომა-

ტებულია ტრიგლიცერიდების დონე, გაიდლაინების მიხედვით რეკომენდებულია ალკო-

ჰოლისა და მარტივი ნახშირწყლების მიღების შემცირება ან მოცილება.

სურათი 32.333

ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავები ამცირებს რისკებს, რომელიც დაკავშირებულია კად-თან 

რეგულარულად მიღების შემთხვევაში. ინდივიდებისთვის, რომელთაც არ აქვთ კად-ი, 

ამერიკის გულის ასოციაცია გვირჩევს ცხიმიანი თევზის მიღებას კვირაში ორჯერ, რადგან 

ცხიმიანი თევზი, როგორიცაა ორაგული და თინუსი შეიცავს 2 ტიპის ომეგა-3 ცხიმოვან 

33  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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მჟავებს: ეიკოზაპენტანოლის მჟავა (EPA) და დოკოზაჰექსანოლის მჟავას (DHA). ამერი-

კის გულის ასოციაცია აგრეთვე გვირჩევს მივიღოთ სოიო, კაკალი და სელი, რადგან 

ეს პროდუქტები შეიცავს ალფალინოლეინ მჟავას, რომელიც ომეგა-3 ცხიმოვან მჟავად 

გარდაიქმნება ორგანიზმში. 

ცხოვრების სტილის ცვლილებებს რომელიც გულისხმობს დაბალი-ნაჯერი ცხიმებს, 

მაღალბოჭკოვანი დიეტას, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტასა და ფიზიკური აქტივობის 

გაზრდას მოყვებას კად-ის რისკების შემცირება. 

ცხრილი 32.3 ნუტრიციული თერაპია

ცხოვრების სტილის თერაპიული ცვლილებები, დიეტა

საკვები რეკომენდებული დღიური დოზა

ცხიმის დღიური ნორმა მოიცავს ნაჯერი ცხიმების 

კალორიებს

საერთო დღიური კალორიების 25-35% 

ნაჯერი ცხიმები საერთო დღიური კალორიების <7% 

ქოლესტეროლი <200 მგ

მცენარეული სტანოლები ან სტეროლები (მაგ., 

მარგარინი, თხილი, მარცვლეული, პარკოსნები, 

მცენარეული ზეთები)

2 გრ

საკვები ბოჭკოები 10-25 გრ ხსნადი ბოჭკო

საერთო კალორიები საკმარისი კალორიები, ჯანმრთელი წონის მი-

საღწევად ან შესანარჩუნებლად.

ფიზიკური აქტივობა სულ ცოტა 30 წთ საშუალო ინტენსივობის ფი-

ზიკური აქტივობა (მაგ., სწრაფი სიარული) 5 

დღე, უმჯობესია ყოველდღურად.

წყარო: Your Guide to Lowering Your Cholesterol with TLC. Retrieved from www.nhlbi.nih.gov/
health/public/heart/chol/chol_tlc.pdf.

ცხრილი 32.4 ნუტრიციული თერაპია

რეკომენდაციები დიეტის და ცხოვრების სტილის თაობაზე

ზოგადი რჩევები

1. უნდა იცოდეთ რამდენი კალორია გჭირდებათ ჯანმრთელი წონის მისაღწევად 

და შესანარჩუნებლად;

2. უნდა იცოდეთ საკვების და სასმელის კალორიული შემადგენლობა, რომელსაც 

ის მოიხმარს;

3. ჩაიწერეთ თქვენი წონა, ფიზიკური აქტივობა და კალორიების მიღება;

4. მოამზადეთ და მიირთვით უფრო მცირე რაოდენობის საკვები და ხშირად მიირთვით;

5. ჩაიწერეთ თქვენი აქტივობები და როდესაც შესაძლებელია, შეამცირეთ მჯდომა-

რე აქტივობები (მაგ., ტელევიზორის ყურება, კომპიუტერთან გატარებული დრო);

6. ჩართეთ ფიზიკური აქტივობა ყოველდღიურ აქტივობებში (მაგ., გაიარეთ დამა-

ტებითი ნაბიჯები, როდესაც ეს შესაძლებელია);
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7. არ მოიხმაროთ თამბაქო;

8. თუ მოიხმართ ალკოჰოლს, შეამცირეთ მისი რაოდენობა (მაგ., ქალებმა არ მი-

იღოთ დღეში ერთ ჭიქაზე მეტი, ხოლო მამაკაცებმა ‒ ორ ჭიქაზე მეტი დღეში).

საკვების არჩევასა და მომზადებასთან დაკავშირებული რჩევები 

1. გამოიყენეთ ნუტრიციული ფაქტების პანელი საკვების ეტიკეტებზე და ინგრედიენ-

ტების ჩამონათვალი, როდესაც საკვებს არჩევთ საყიდლად;

2. შეარჩიეთ გაყინული და დაკონსერვებული ბოსტნეული და ხილი მაღალკალო-

რიული სოუსების გარეშე ან დამატებითი მარილის და შაქრის გარეშე;

3. ჩაანაცვლეთ მაღალკალორიული საკვები ახალი ხილითა და ბოსტნეულით;

4. გაზარდეთ ბოჭკოების მიღება მარცვლოვნების (პარკოსნების), ხილის და ბოსტ-

ნეულის მიღებით;

5. მოიხმარეთ თხევადი მცენარეული ზეთი მყარი ცხიმის ნაცვლად;

6. შეზღუდეთ სასმელი და საკვები, სადაც დიდი რაოდენობით შაქარია (მაგ: საქა-

როზა, გლუკოზა, ფრუქტოზა, მალტოზა, დექსტროზა, სიმინდის სიროფი, ხილის 

კონცენტრირებული წვენი, თაფლი);

7. აარჩიეთ საკვები, რომელიც მომზადებულია მარცვლეულისგან (მაგ., ხორბალი, 

შვრია, ჭვავი, ქერი, სიმინდი, ყავისფერი ბრინჯი, ველური ბრინჯი, წიწიბურა, და-

ღერღილი ხორბალი);

8. მოერიდეთ ცომეულს და მაღალკალორიულ პროდუქტებს (მაგ., მაფინებს, დო-

ნატებს);

9. შეარჩიეთ რძე და რძის პროდუქტები, რომელიც უცხიმოა ან მცირე რაოდენობით 

შეიცავს ცხიმს;

10. შეამცირეთ მარილის მიღება:

	z მსგავს პროდუქტებში (მაგ., სხვადასხვა ბრენდის ტომატის საწებელი) ნატრი-

უმის შემადგენლობის შედარების და დაბალი ნატრიუმის შემცველი პროდუქ-

ტების შერჩევის გზით;

	z დამუშავებული საკვების ვერსიების შერჩევით, რომელშიც შემცირებულია მა-

რილი, მათ შორის მარცვლოვნები და გამომცხვარი პროდუქტი;

	z შეზღუდეთ სანელებლები (მაგ., სოიოს სოუსი, კეტჩუპი).

11. ხორცი თხლად დაჭერით და მოაცილეთ ქათამს კანი მომზადებამდე ან მირთ-

მევამდე;

12. მოერიდეთ დამუშავებულ ხორცს, რომელიც დიდი რაოდენობით ნაჯერ ცხიმს და 

ნატრიუმს შეიცავს (მაგ., ხორცის პროდუქტები);

13. მოამზადეთ გრილზე მომზადებული, გამომცხვარი ან შემწვარი თევზი, ხორცი და 

ფრინველი;

14. მოიხმარეთ ბოსტნეული და ხილი წვენების ნაცვლად.

წყარო: Adapted from Gidding SS, Lichtenstein AH, Faith MS, et al: Implementing American 
Heart Association pediatric and adult nutrition guidelines, Circulation 119:1161, 2009.
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ლიპიდების დამაქვეითებელი მედიკამენტოზური თერაპია

სრული ლიპიდური პროფილის შემოწმება რეკომენდებულია ყოველ 5 წელიწადში 

20 წლის ასაკიდან. შრატში 200 მგ/დლ-ზე მეტი ქოლესტეროლის მქონე პირები კად-

ის რისკის ქვეშ არიან და საჭიროებენ მკურნალობას. მკრუნალობა ჩვეულებრივ იწყება 

საკვებში კალორიების შეზღუდვით (ჭარბწონიანობის შემთხვევაში), ცხიმების და ქო-

ლესტეროლის მიღების შემცირებით და მომატებული ფიზიკური აქტივობით. მაღალი 

ქოლესტეროლის მკურნალობის გაიდლაინები ფოკუსირდება LDL-ის დონეებზე. შრატში 

ლიპიდების დონეები ხელახლა უნდა შეფასდეს 6 კვირაში კვებითი თერაპიიდან. 

მედიკამენტები, რომელიც ზღუდავს ლიპოპროტეინების წარმოქმნას

სტატინის მედიკამენტები უფრო ფართოდ გამოიყენება ლიპიდების დასაქვეითებ-

ლად. ეს მედიკამენტები აინჰიბირებს ქოლესტეროლის სინთეზს ღვიძლში. ქოლესტე-

როლის სინთეზის ინჰიბირების აუხსნელი შედეგია ღვიძლში დაბალი სიმკვრივის ლი-

პოპროტეინების რეცეპტორების მომატება. შედეგად ღვიძლს აქვს უნარი მოაშოროს 

უფრო მეტი დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინები სისხლიდან. ამასთან, სტატინები 

მცირედ ზრდის მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინებს და ამცირებს ცერეაქტიული ცი-

ლის დონეს. აღნიშნული მედიკამენტების სერიოზული გვერდითი ეფექტები იშვიათია 

და მოიცავს ღვიძლის დაზიანებას და მიოპათას, რომელიც შესაძლოა პროგრესირდეს 

რაბდომიოლიზამდე (ჩონჩხის კუნთების დაშლა). ღვიძლის ფერმენტები (მაგ., ასპარ-

ტატ ამინოტრანსფერაზა, ალანინ ამინოტრანსფერაზა) მონიტორირდება თავიდან და 

ხელახლა მოწმდება დოზის ნებისმიერ მომატებაზე. კრეატინკინაზის იზოფერმენტები 

(მაგ., CK-MM), უნდა შეფასდეს, თუ მიოპათიის სიმპტომები (მაგ., კუნთების ტკივილი, 

სისუსტე) ვლინდება.

მედიკამენტოზური გაფრთხილება!

სიმვასტატინი (ზოკორი)

	z რაბდომიოლიზის მომატებული რისკი, როდესაც ასევე გამოიყენება გემფიბრო-

ზილთან ან ნიაცინთან ერთად.

	z რაბდომიოლიზის ნიშნები: მომატებული კრეატინ კინაზის დონეები, კუნთების 

ტკივილი

ნიაცინი, წყალში ხსნადი B ვიტამინი, მაღალეფექტურია დაბალი სიმკვრივის ლიპოპ-

როტეინების და ტრიგლიცერიდების დაქვეითებაში მათი სინთეზის დარღვევის გზით. ნი-

აცინი ასევე ზრდის მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების დონეებს უფრო უკეთ, ვიდრე 

ბევრი სხვა ლიპიდების დამაქვეითებელი მედიკამენტი. სამწუხაროდ, ამ მედიკამენტის 

გვერდითი ეფექტები უფრო გავრცელებულია და შესაძლოა მოიცავდეს ძლიერ გაწით-

ლებას სახეზე, ქავილს, კუჭ-ნაწლავის სიმპტომებს და ორთოსტატიურ ჰიპოტენზიას. 

მედიკამენტოზური გაფრთხილება!

ნიაცინი 

	z ასწავლეთ პაციენტს, რომ სისხლის მოზღვავება (განსაკუთრებით სახესა და კი-

სერზე) შესაძლოა გამოვლინდეს მედიკამენტის მიღებიდან 20 წთ-ში და შესაძ-

ლოა გავრცელდეს 30-60 წთ.;
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	z პაციენტმა შესაძლოა წინასწარ მიიღოს ასპირინი ან ანთების საწინააღმდეგო 

არასტეროიდული მედიკამენტი (NSAID) მიღებამდე 30 წთ-ით ადრე სისხლის 

მოზღვავების შესამცირებლად;

	z გახანგრძლივებული გამოყოფის ნიაცინის გამოყენებამ შესაძლოა შეამციროს 

გვერდითი ეფექტები.

ფიბრინის მჟავის ნაწარმები (იხ. ცხრილი 32.5) ამცირებს VLDL-ს და ზრდის და 

აპოლიპოპროტეინ A-I და A-II-ის პროდუქციას. ისინი უფრო ეფექტური მედიკამენტებია 

ტრიგლიცერიდების შესამცირებლად და HDL-ის დონეების გასაზრდელად. გავლენას 

არ ახდენენ LDL-ზე, ასევე პაციენტები ტოლერანტულები არიან მედიკამენტების მიმართ 

და გვერდით ეფექტებს წარმოადგენს კუჭნაწლავის გაღიზიანება. ეს მედიკამენტები გა-

მოიყენება სიფრთხილით, როდესაც კომბინირებულად გამოიყენება სტატინთან ერთად.

მედიკამენტოზური გაფრთხილება!

გემფიბროზილი 

	z შესაძლოა გაზარდოს სისხლდენის რისკი პაციენტებში, რომლებიც იღებენ ვარ-

ფარინს;

	z შესაძლოა გაზარდოს ანტიჰიპერგლიკემიური მედიკამენტების ეფექტები (მაგ., 

რეპაგლინიდი)

მედიკამენტები, რომელიც ზრდის ლიპოპროტეინების გამოდევნას

ქოლესტეროლის მოცილების ძირითადი გზა არის ღვიძლში ქოლესტეროლის ნაღვ-

ლის მჟავებად გარდაქმნა. ნაღვლის მჟავების სეკვესტრანტები ზრდის ქოლესტეროლის 

გარდაქმნას ნაღვლის მჟავებად და ამცირებს ღვიძლის ქოლესტეროლს. პირველადი 

ეფექტი არის საერთო ქოლესტეროლის და დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების 

შემცირება. 

აღნიშნული მედიკამენტების მიცემა შესაძლოა დაკავშირებული იყოს ჩივილებთან, 

რომელიც უკავშირდება გემოსა და კუჭნაწლავის ზედა და ქვედა ნაწილების სხვადასხ-

ვა სიმპტომს. მათ მიეკუთვნება ბოყინი, გულძმარვა, გულისრევა, მუცლის ტკივილი და 

შეკრულობა. ნაღვლის მჟავების სეკვესტრანტები არღვევს ბევრი მედიკამენტის აბსორბ-

ციას (მაგ., ვარფარინი, თიაზიდები, ფარისებრი ჯირკვლის ჰორმონები, β ადრენერგუ-

ლი ბლოკატორები). აღნიშნული მედიკამენტების სხვა მედიკამენტებისგან განსხვავე-

ბულ დროს მიღება ამცირებს გვერდით ეფექტებს. 

მედიკამენტები, რომელიც ამცირებს ქოლესტეროლის შეწოვას

ეზეტიმიბი სელექტიურად აინჰიბირებს საკვების და ნაღვლის ქოლესტეროლის შე-

წოვას ნაწლავების კედლებიდან. ის ასრულებს დამხმარე ფუნქციას საკვების ცვლი-

ლებებისას, განსაკუთრებით პაციენტებში, რომელთაც ჰიპერქოლესტეროლემია აქვთ. 

როდესაც ის კომბინირებულია სტატინებთან (მაგ., ეზეტიმიბი და სიმვასტატინი), უფრო 

მეტად მცირდება LDL.

ჰიპერლიპიდემიის მედიკამენტოზური მკურნალობა ხშირად გრძელდება მთელი 

ცხოვრების მანძილზე. ახალი მედიკამენტოზური კომბინაცია არის ხელმისაწვდომი (მაგ., 

ატორვასტატინი/ეზეტიმიბი) და შესაძლოა გამოვიყენოთ. დიეტის მოდიფიკაცია აუცი-
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ლებელია მედიკამენტოზური თერაპიის აუცილებლობის შესამცირებლად. პაციენტებს 

ბოლომდე უნდა ესმოდეთ მკურნალობის მნიშვნელობა და მიზნები, ასევე ლიპიდების 

შემამცირებელი მედიკამენტოზური თერაპიის უსაფრთხოება და გვერდითი ეფექტები.

ანტიაგრეგანტული თერაპია

მიუხედავად უკუჩვენებისა (მაგ., კუჭნაწლავიდან სისხლდენის ისტორია), დაბალი 

დოზით ასპირინი (81 მგ) რეკომენდებულია ადამიანების უმრავლესობისთვის, რომელ-

თაც აქვთ კად-ის რისკი. მიმდინარე რეკომენდაციებს მიეკუთვნება დაბალი დოზით ას-

პირინი 45 წელზე უფროსი მამაკაცებისთვის და ქალებისთვის, რომლებიც მიეკუთვნე-

ბიან მაღალი რისკის კატეგორიას, გარდა იმ შემთხვევებისა, თუ არ არის უკუნაჩვენები. 

მაღალი რისკის ქალებისთვის, რომლებიც ვერ იტანენ ასპირინს, შესაძლოა გამოვიყე-

ნოთ კლოპიდოგრელი. 65 წლის და უფროსი ასაკის ჯანმრთელ ქალებში ასპირინით 

თერაპია უნდა გამოვიყენოთ, თუ არტერიული წნევა კონტროლდება და სარგებელი მი-

ოკარდიუმის ინფარქტის პრევენციისთვის გადაწონის კუჭნაწლავის სისხლდენის ან ჰე-

მორაგიული ინსულტის რისკს. 

ცხრილი 32.5 მედიკამენტოზური თერაპია

ჰიპერლიპიდემია

მედიკამენტი მოქმედების  

მექანიზმი

გვერდითი  

მოვლენები

საექთნო ქმედებები

ლიპოპროტეინების წარმოქმნის შემზღუდველები

HMG-CoA რედუქტაზას ინჰიბიტორები (სტატინები)

ატორვასტატინი; 

ფლუვასტატინი;

ლოვასტატინი 

პიტავასტატინი 

პრავასტატინი;

სიმვასტატინი;

როზუვასტატინი

ბლოკავს ქოლესტე-

როლის სინთეზს და 

ზრდის LDL რეცეპტო-

რებს ღვიძლში

შემცირებული LDL;

შემცირებული ტრიგ-

ლიცერიდები;

მომატებული HDL

გამონაყარი, კუჭნაწ-

ლავის ტრაქტის დარ-

ღვევები, ღვიძლის 

მომატებული ფერმენ-

ტები, მიოპათია, რაბ-

დომიოლიზი

პაციენტები ტოლერანტულე-

ბი არიან გვერდით ეფექ-

ტების მიმართ. ღვიძლის 

ფერმენტების და კრეატინ 

კინაზის კონტროლი (თუ კუნ-

თების სისუსტე ან ტკივილი 

ვლინდება). 

ნიაცინი

ნიაცინი;

ნიკოტინმჟავა;

აინჰიბირებს VLDL-ს 

და LDL -ის სინთეზს და 

სეკრეციას.

შემცირებული LDL;

შემცირებული ტრიგ-

ლიცერიდები;

მომატებული HDL

სისხლის მოზღვავე-

ბა და ქავილი ტანის 

ზედა ნაწილში და სა-

ხეზე, კუჭნაწლავის 

დარღვევები (მაგ., 

გულისრევა და ღე-

ბინება, დისპეფსია, 

ფაღარათი), ორთოს-

ტატიური ჰიპოტენზია, 

ჰომოცისტეინის მომა-

ტებული დონეები

გვერდითი ეფექტები დრო-

თა განმავლობაში ქრება. 

ღვიძლის დაქვეითებული 

ფუნქცია შესაძლოა გამოვ-

ლინდეს მაღალი დოზების 

შემთხვევაში. 
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ასპირინის ან NSAID-ების მი-

ღება 30 წთ-ით ადრე მედი-

კამენტამდე სისხლის მოზ-

ღვავების პრევენციისთვის. 

მიიღეთ მედიკამენტი საკვებ-

თან ერთად. უმკურნალეთ 

ჰომოცისტეინის მომატებულ 

დონეებს ფოლიუმის მჟავით. 

ფიბრინმჟავის ნაწარმები

ფენოფიბრატი;

გემფიბროზილი

ამცირებს ღვიძლში 

VLDL-ის სინთეზს და 

სეკრეციას. ამცირებს 

ტრიგლიცერიდებს შემ-

ცირებული VLDL-ით.

შემცირებული LDL;

შემცირებული ტრიგ-

ლიცერიდები;

მომატებული HDL

გამონაყარი, კუჭნაწ-

ლავის მსუბუქი დარ-

ღვევები (მაგ., გუ-

ლისრევა, ღებინება), 

ღვიძლის მომატებუ-

ლი ფერმენტები

შესაძლოა მოამატოს ვარ-

ფარინის და ზოგიერთი ან-

ტიჰიპერგლიკემიური მედი-

კამენტის ეფექტი.

როდესაც გამოიყენება სტა-

ტინებთან ერთად, შესაძლოა 

გაზარდოს სტატინების გვერ-

დითი ეფექტები, განსაკუთ-

რებით მიოპათია.

ომეგა-3  

ცხიმოვანი მჟავა

იკოზაპენტ  

ეთილი 

აინჰიბირებს ტრიგლი-

ცერიდების სინთეზს 

და/ან სეკრეციას

ართრალგია გამოიყენება ძლიერი ჰიპერ-

ტრიგლიცერიდემიის მქონე 

პაციენტებში (დონეები  

500 მგ/დლ).

მედიკამენტები ზრდის ლიპოპროტეინების მოცილებას

ნაღვლის  

მჟავების  

შემამცირებელი;

ქოლესტირამინი;

ქოლესეველამი;

ქოლესტიპოლი

უკავშირდება ნაღვლის 

მჟავებს ნაწლავებში, 

წარმოიქმნება უხსნადი 

კომპლექსები და გამო-

იყოფა განავალში.

დაკავშირება იწვევს 

LDL და ქოლესტერო-

ლის მოცილებას და 

LDL-ის შემცირებას

არასასიამოვნო გე-

მოს შეგრძნება, კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტის 

გაღიზიანება (მაგ., 

გულძმარვა, შეკრუ-

ლობა, შებერილობა)

ეფექტური და უსაფრთხოა 

ხანგრძლივი გამოყენების-

თვის. გვერდითი ეფექტები 

მცირდება დროთა განმავ-

ლობაში.

არღვევს ბევრი მედიკამენ-

ტის შეწოვას (მაგ., დიგოქსი-

ნი, თიაზიდური დიურეზული 

სასუალებები, ვარფარინი, 

ზოგიერთი ანტიბიოტიკი 

[მაგ., პენიცილინები]).

ქოლესტეროლის შეწოვის შემცირება

ქოლესტეროლის 

აბსორბციის ინ-

ჰიბიტორი;

ეზეტიმიბი 

აინჰიბირებს ქოლეს-

ტეროლის ნაწლავებში 

შეწოვას

შემცირებული LDL და 

მომატებული HDL

იშვიათია, მაგრამ შე-

საძლოა მოიცავდეს 

თავის ტკივილს და 

კუჭნაწლავის მსუბუქ 

დისტრესს.

როდესაც გამოიყენება სტა-

ტინტან ერთად, LDL უფრო 

მცირდება. არ უნდა გამოვი-

ყენოთ ღვიძლის დაზიანების 

დროს.
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კორონარული არტერიების დაავადება

გულის დაავადების ინციდენტობა ძლიერ მომატებულია ხანდაზმულებში და სიკვ-

დილობის წამყვანი მიზეზია. ხანდაზმულებში კად-ი ხშირად არამოდიფიცირებადი რისკ-

ფაქტორებისა (მაგ., ასაკი) და ცხოვრების მანძილზე მოდიფიცირებადი სარისკო ქცევის 

(მაგ., ინაქტივობა, თამბაქოს მოხმარება) კომპლექსური ურთიერთქმედების შედეგია. 

სტრატეგიები, რომელიც ამცირებს კად-ის რისკებს, კად-ის მკურნალობა ამ ასაკობრივ 

ჯგუფშიც რჩება ეფექტური. 

ჰიპერტენზიის და ჰიპერლიპიდემიის აგრესიული მკურნალობა ასტაბილიზებს კორო-

ნარული არტერიების ფოლაქებს ხანდაზმულებში და თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა 

ეხმარება კად-ის რისკის შემცირებას ნებისმიერ ასაკში. მსგავსად ამისა, წაახალისეთ 

ასაკოვანი პაციენტები გაითვალისწინონ ფიზიკური აქტივობის დაგეგმილი პროგრამა. 

აქტივობის შესრულება, დაღლილობის ზღვარი და სტრესის ამტანობის უნარი უმჯობეს-

დება ხანდაზმულებში, რომლებიც ფიზიკურად ვარჯიშობენ. ფიზიკური აქტივობისგან 

დადებითი ფსიქოლოგიური სარგებელი შესაძლოა მოიცავდეს ღირსების მომატებულ 

შეგრძნებას, ემოციურ კარგად ყოფნას და სხეულის გაუმჯობესებულ შეხედულებას. ჭარ-

ბწონიანი ხანდაზმულებისთვის საკვებში ცვლილებები და ფიზიკური აქტივობის ნელა 

მატება (მაგ., სიარული) იწვევს უფრო მეტ პოზიტიურ სარგებელს, ვიდრე წონაში სერი-

ოზული კლების მიზანი. 

როდესაც ფიზიკური აქტივობის პროგრამა იგეგმება ხანდაზმულებისთვის, მიეცით 

შემდეგი რეკომენდაციები: 

1. მოთელვის უფრო ხანგრძლივი პერიოდები; 

2. დაბალი აქტივობის უფრო ხანგრძლივი პერიოდები;

3. უფრო ხანგრძლივი დასვენების პერიოდები ვარჯიშის ეპიზოდებს შორის. 

სითბოს აუტანლობა ხანდაზმულებში იწვევს ოფლის გამოყოფის უნარის დაქვეითე-

ბას. ასწავლეთ პაციენტს მოერიდოს ფიზიკურ აქტივობას უკიდურესი ტემპერატურის 

დროს. ხანდაზმულებმა უნდა ივარჯიშონ მინიმუმ 30 წთ-ის განმავლობაში კვირაში 5-ჯერ.

ხანდაზმული პაციენტის მხრიდან ჯანმრთელი ცხოვრების წესის მიყოლა ზრდის 

ცხოვრების ხარისხს და ამცირებს კად-ისა და გულის ფატალური მოვლენების რისკს. 

ცხოვრების სტილის ცვლილებისას ხანდაზმულები, ახალგაზრდების მსგავსად იმავე გა-

მოწვევების წინაშე დგებიან. ხანდაზმულების ცხოვრების სტილის ცვლილებებას განა-

ხორციელებენ მაშინ, როდესაც: 

1. ხვდებიან საავამდყოფოში;

2. სიმპტომები (მაგ., ტკივილი გულმკერდის არეში) ვითარდება კად-ის და არა სი-

ბერის შედეგად.

უპირველესად შეაფასეთ რამდენად მზადაა ხანდაზმული პაციენტი ცვლილებებისთ-

ვის და შემდეგ დაეხმარეთ შეარჩიოს ცხოვრების სტილის ცვლილებები, რომელიც ყვე-

ლაზე მეტად ამცირებს კად-ის რისკს.
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კად-ი პროგრესული დაავადებაა და პაციენტები შესაძლოა იყვნენ ასიმპტომური 

მრავალი წლის განმავლობაში ან შესაძლოა განუვითარდეთ ქრონიკული სტაბილური 

ტკივილი გულმკერდის არეში. როდესაც მიოკარდიუმის მოთხოვნილება ჟანგბადისადმი 

აჭარბებს კორონარული არტერიების უნარს, მოამარაგოს გული ჟანგბადით, მიოკარდი-

უმის იშემია ვითარდება. სტენოკარდია ან ტკივილი გულმკერდის არეში მიოკარდიუმის 

შექცევადი იშემიის კლინიკური გამოვლინებაა. ჟანგბადისადმი გაზრდილმა მოთხოვნი-

ლებამ ან ჟანგბადით დაქვეითებულმა მომარაგებამ შესაძლოა გამოიწვიოს მიოკარდი-

უმის იშემია (იხ. ცხრილი 32.6). 

ცხრილი 32.6 ფაქტორები, რომელიც გავლენას ახდენს მიოკარდიუმის ჟანგ-

ბადისადმი მოთხოვნილებაზე

ჟანგბადის დაქვეითებული მომარაგება ჟანგბადის გაძლიერებული მოთხოვნილება და 

მოხმარება

გულისმიერი

კორონარული არტერიების სპაზმი აორტის სტენოზი

კორონარული არტერიის თრომბოზი კარდიომიოპათია

არითმიები არითმიები 

გულის უკმარისობა ტაქიკარდია

სარქველების დაავადება

არაგულისმიერი

ანემია შფოთვა

ასთმა ჰიპერტენზია

ფილტვების ქრონიკული ობსტრუქციული 

დაავადება

ჰიპერთერმია

ჰიპოვოლემია ჰიპერთიროიდიზმი

ჰიპოქსემია ფიზიკური დატვირთვა

პნევმონია ნარკომანია (მაგ., კოკაინი, ეფედრინი)

არასაკმარისი სისხლმომარაგების პირველადი მიზეზი კორონარული არტერიების 

შევიწროვებაა ათეროსკლეროზის შედეგად. ათეროსკლეროზის შედეგად ჩამოყალიბე-

ბული იშემიის დროს არტერია ჩვეულებრივ იბლოკება 75%-ით ან მეტით.

უჯრედულ დონეზე მიოკარდიუმი ხდება ჰიპოქსიური კორონარების ოკლუზიიდან 

პირველ 10 წუთში. მიოკარდიუმის უჯრედებს არ მიეწოდება ჟანგბადი და გლუკოზა რაც 

საჭიროა აერობული მეტაბოლიზმისა და კუმშვადობისთვის. შედეგად იწყება ანაერობუ-

ლი მეტაბოლიზმი და რძემჟავა გროვდება. რძემჟავა აღიზიანებს მიოკარდიუმის ნერ-

ვულ ბოჭკოებს და ტკივილს გადასცემს გულის ნერვებს და გულმკერდის ზედა უკანა 

ნერვის ფესვებს. ეს განაპირობებს გულისმიერი ტკივილის გადაცემას ბეჭებში, კისერ-

ში, ქვედა ყბასა და მკლავებში. იშემიურ მდგომარეობებში გულის უჯრედები ცოცხლობს 

დაახლოებით 20 წთ-ის განმავლობაში. სისხლმომარაგების განახლების შემთხვევაში 

აერობული მეტაბოლიზმი, კუმშვადობა და უჯრედები იწყებს აღდგენას.
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ლიც ვლინდება ხანგამოშვებით ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში ერთნაირი დაწ-

ყებით, ხანგრძლივობით და სიმპტომების ინტენსივობით. გამოკითხვის დროს ზოგიერ-

თმა პაციენტმა შესაძლოა უარყოს ტკივილის შეგრძნება, მაგრამ აღწეროს ზეწოლის ან 

მოჭერის შეგრძნება გულმკერდის არეში. ეს არასასიამოვნო შეგრძნებაა, რომელსაც 

ხშირად აღწერენ როგორც მოჭერით, ძლიერ, მოხრჩობის შეგრძნებას. სტენოკარდია 

იშვიათადაა მჭრელი ან მჩხვლეტავი და ის ჩვეულებრივ არ იცვლება პოზიციის ცვლი-

ლებასთან ან სუნთქვასთან ერთად. სტენოკარდიის მქონე ბევრი ადამიანი უჩივის გულძ-

მარვის ან წვის შეგრძნებას ეპიგასტრიუმის არეში. მიუხედავად იმისა, რომ სტენოკარ-

დიული ტკივილის უმეტესობა ვლინდება მკერდის ძვლის უკან, ტკივილის შეგრძნება შე-

საძლოა გამოვლინდეს კისერში ან გადაეცეს სხვადასხვა ადგილას, მათ შორის ქვედა 

ყბაში, ბეჭებში და მკლავებში (იხ. სურათი 32.4). ხშირად ადამიანები უჩივიან ტკივილს 

ბეჭის ძვლებს შორის და ჰგონიათ, რომ ეს ტკივილი არის გულთან დაკავშირებული.

სურათი 32.434 სტენოკარდიისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს ტკივილის 

ლოკაცია

ტკივილი ჩვეულებრივ მხოლოდ რამდენიმე წუთი გრძელდება (5-15 წთ) და ხშირად 

ქრება, როდესაც გამომწვევი ფაქტორი ქრება (იხ. ცხრილი 32.7). ტკივილი მოსვენე-

ბის მდგომარეობაში უჩვეულოა. 12 განხრიან ეკგ-ზე ხშირად ვლინდება ST სეგმენტის 

დეპრესია და/ან T კბილის ინვერსია, რაც იშემიაზე მიუთითებს ეკგ უბრუნდება ნორმას, 

როცა ტკივილი ქრება. 

ცხრილი 32.7 სტენოკარდიის გამომწვევი ფაქტორები

ფიზიკური გადატვირთვა

	z ტაქიკარდია, ხანმოკლე დიასტოლის ფაზა (დრო, რომლის დროსაც კორონარებ-

ში გადაედინება სისხლი), გულის მიერ ჟანგბადის მომატებული მოთხოვნილება;

	z ზედა კიდურების იზომეტრიული ვარჯიშმა (სიმძიმეების აწევა, ნიჩბით მუშაობა) 

შესაძლებელია გამოიწვიოს სტენოკარდია.

34  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ტემპერატურის ძლიერი ცვლილება

	z გულის დატვირთვის გაზრდა;

	z დაბალი ტემპერატურის დროს სისხლძარღვების შევიწროება;

	z მაღალი ტემპერატურის დროს სისხლძარღვების დილატაცია და სისხლის დაგუ-

ბება.

ძლიერი ემოცია

სტრესის დროს ხდება სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმულაცია;

	z გულის დატვირთვის გაზრდა.

დიდი რაოდენობით და მოსანელებლად მძიმე საკვების მიღება

	z შესაძლოა გაიზარდოს გულის დატვირთვა;

	z მონელების პროცესში სისხლი გადაინაცვლებს კუჭნაწლავის ტრაქტში და შესა-

ბამისად შემცირდება კორონარებში.

თამბაქოს მოხმარება, პასიური მწეველობა, გამონაბოლქვი

	z ნიკოტინი ასტიმულირებს კატექოლამინების გამოყოფას, იწვევს ვაზოკონსტრიქ-

ციას და ტაქიკარდიას;

	z სისხლში იზრდება ნახშირჟანგის და მცირდება ჟანგბადის რაოდენობა

სქესობრივი აქტივობა

	z სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმულაცია და გულის დატვირთვის გაზრდა;

	z კად-ით დაავადებულ პაციენტებში გულზე გაზრდილმა დატვირთვამ შესაძლოა 

გამოიწვიოს სტენოკარდია.

სტიმულანტები (მაგ., კოკაინი და ამფეტამინი)

	z ზრდის გულისცემის სიხშირეს და ჟანგბადის მოთხოვნას.

ცირკადული რითმი (ბიოლოგიური პროცესების, მოვლენების ინტენსივობისა და 

ხასიათის განმეორებადი ცვლილებები, რომლის პერიოდიც შეადგენს 20-დან 28 საათს. 

ხშირად ცირკადულ რითმებს სადღეღამისო რითმებს მიაკუთვნებენ)35

	z უკავშირდება ქრონიკული სტაბილური ანგინის, პრინცმეტალის სტენოკარდის, 

მიოკარდიუმის ინფაქრტისა და გულისმიერი უცაბედი სიკვდილის განვითარებას;

	z კად-ის გამოვლინება ხშირად ხდება გამთენიისას ან გაღვიძების შემდეგ.

	z ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის მკურნალობა ხდება ამბულატორიულ 

ბაზაზე.

35  http://www.nplg.gov.ge/gwdict/index.php?a=term&d=12&t=3756
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ფარული იშემია

ფარული იშემია არის იშემია, რომელსაც არ ახლავს სუბიექტური სიმპტომები. დი-

აბეტის მქონე პაციენტებში უფრო ხშირად ვლინდება ფარული იშემია. ეს უმეტესად გან-

პირობებულია დიაბეტური ნეიროპათიით, რომლის დროსაც ზიანდება კარდიოვასკუ-

ლარულ სისტემაზე პასუხისმგებელი ნერვები. პაციენტების მონიტორინგის დროს (მაგ., 

ჰოლტერის მონიტორი), როდესაც იშემია ვლინდება, ეკგ-ზე ცვლილებები ფიქსირდება. 

იშემიას ტკივილით ან მის გარეშე ერთნაირი პროგნოზი აქვს. 

ღამის სტენოკარდია და მოსვენების სტენოკარდია

ღამის/ნოქტურალური სტენოკარდია ვლინდება მხოლოდ ღამით, მაგრამ არ არის 

აუცილებელი პაციენტი იწვეს ან ეძინოს. 

პრინცმეტალის სტენოკარდია

პრინცმეტალის სტენოკარდია ხშირად ვლინდება მოსვენებისას ძირითადი კორონა-

რული არტერიის სპაზმის გამო. ეს სტენოკარდიის იშვიათი ფორმაა, რომელიც ხშირად 

აღინიშნება პაციენტებში, ვისაც ანამნეზში ჰქონდა შაკიკის ტიპის თავის ტკივილი და რე-

ინოს ფენომენი36. სპაზმი შესაძლოა გამოვლინდეს კად-ის არარსებობის ან არსებობის 

შემთხვევაში. პრინცმეტალის სტენოკარდია ჩვეულებრივ არ ვლინდება გაზრდილი ფი-

ზიკური დატვირთვისას. კორონარული არტერიების გლუვი კუნთების ძლიერი შეკუმშვა 

(სპაზმი) ვითარდება უჯრედშიდა კალციუმის გაზრდილი რაოდენობის შედეგად.

ფაქტორებს, რომელიც იწვევს კორონარული არტერიების სპაზმს, მიეკუთვნება მი-

ოკარდიუმის გაძლიერებული მოთხოვნილება ჟანგბადის მიმართ და გარკვეული ნივთე-

რებების (მაგ., თამბაქოს კვამლი, ალკოჰოლი, ამფეტამინები) მომატებული დონეები. 

როდესაც სპაზმი ვლინდება, პაციენტები განიცდიან სტენოკარდიას და ST სეგმენტის 

გარდამავალ ელევაციას. ტკივილი შესაძლოა გამოვლინდეს სწრაფი ძილის ფაზაში, 

როდესაც მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოხმარება იზრდება. ტკივილი შესაძლოა 

მოიხსნას საშუალო დატვირთვის ვარჯიშით ან ის შესაძლოა გაქრეს სპონტანურად. ციკ-

ლური ტკივილი შესაძლოა გამოვლინდეს ერთსა და იმავე დროს. კალციუმის არხის 

ბლოკატორები და/ან ნიტრატები გამოიყენება სტენოკარდიის კონტროლისთვის.

მიკროვასკულარული სტენოკარდია

მიკროვასკულარული სტენოკარდიის დროს, ტკივილი გულმკერდის არეში ვლინდე-

ბა მნიშვნელოვანი კორონარული ათეროსკლეროზის ან კორონარული სპაზმის არარ-

სებობისას, განსაკუთრებით ქალებში. აღნიშნულ პაციენტებში ტკივილი გულმკერდის 

არეში დაკავშირებულია მიოკარდიუმის იშემიასთან, რაც გამოწვეულია კორონარული 

მიკროცირკულაციის მოშლით. ეს ცნობილია როგორც კორონარული მიკროვასკულა-

რული დაავადება.

კორონარული მიკროვასკულარული დაავადება გავლენას ახდენს დისტალური კო-

რონარული არტერიების მცირე ტოტებზე, ხოლო კად-ი ‒ უფრო ფართო კორონარულ 

არტერიებზე. 

36  გავრცელებული მდგომარეობაა, რომელიც ზეგავლენას ახდენს სხეულის გარკვეული ნაწილების 
სისხლმომარაგებაზე ‒ უმეტესად, მოქმედებს ხელისა და ფეხის თითებზე.  
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ცხრილი 32.8 სტენიოკარდიის ძირითადი ტიპების შედარება

ტიპი ეტიოლოგია მახასიათებლები

ქრონიკული სტაბი-

ლური სტენოკარდია

მიოკარდიუმის იშემია, ჩვე-

ულებრივ კად-ის შედეგად

•	 ეპიზოდური ტკივილი, რომელიც 

გრძელდება 5-15 წთ;

•	 პროვოცირებულია დატვირთვით;

•	 იხსნება მოსვენებით ან ნიტროგლიცე-

რინით.

პრინცმეტალის სტე-

ნოკარდია

კორონარული სპაზმი •	 ვლინდება ძირითადად მოსვენებისას;

•	 იწვევს თამბაქოს მოხმარება და ზო-

გიერთი ნივთიერების მომატებული 

დონე (მაგ., ჰისტამინი, ეპინეფრინი);

•	 შესაძლოა გამოვლინდეს კად-ის არ-

სებობის ან არარსებობის დროს.

მიკროვასკულარუ-

ლი სტენოკარდია

მიოკარდიუმის იშემია, რომე-

ლიც ვითარდება მიკროვასკუ-

ლარული დაავადების შედეგად, 

რაც აზიანებს კორონარული 

არტერიების წვრილ დისტალურ 

ტოტებს

•	 უფრო ხშირია ქალებში;

•	 განპირობებულია ყოველდღიური აქ-

ტივობებით (მაგ., საყიდლებზე სიარუ-

ლი, მუშაობა) ან ფიზიკური ვარჯიში;

•	 მკურნალობა შესაძლოა მოიცავდეს 

ნიტროგლიცერინს.

არასტაბილური სტე-

ნოკარდია

გასქელებული ფოლაქების გა-

ხეთქვა, ექსპოზიცია თრომბოგე-

ნულ ზედაპირთან

•	 ახლად დაწყებული სტენოკარდია;

•	 ქრონიკული სტაბილური სტენოკარ-

დია, რომლის სიხშირე, ხანგრძლივო-

ბა ან სიმძიმე იზრდება; 

•	 ვლინდება მოსვენებისას ან მინიმა-

ლური დატვირთვისას;

•	 ტკივილი განმეორებითია ნიტროგლი-

ცერინის მიღების შემდეგ.

ცხრილი 32.9 ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის მკურნალობა

	z ანტიაგრეგანტული თერაპია

	z ACE ინჰიბიტორი/ანგიოტენზინის რეცეპტორის ბლოკატორი

	z β ადრენერგული ბლოკატორი

	z არტერიული წნევის კონტროლი 

	z თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა

	z ქოლესტეროლის (ლიპიდი) მართვა

	z კალციუმის არხის ბლოკატორები

	z გულის რეაბილიტაცია

	z დიეტა (წონის მართვა)

	z დიაბეტის მართვა

	z დეპრესიის სკრინინგი

	z განათლება

	z ვარჯიში

	z გრიპის ვაქცინაცია
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კოლაბორაციული მოვლა

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია 

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის მკურნალობა მიზნად ისახავს ჟანგბადის 

მოთხოვნის შემცირებას და/ან ჟანგბადით მომარაგების გაზრდას. რისკ-ფაქტორების 

შემცირება პრიორიტეტია და უნდა მოიცავდეს სტრატეგიებს, რომელიც განხილულია 

კად-ის მქონე პაციენტებისთვის. ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის სამართავად 

ანტიაგრეგანტული და ლიპიდების შემამცირებელ მედიკამენტოზურ მკურნალობასთან 

ერთად ყველაზე ხშირი თერაპიული ჩარევა არის ნიტრატების, ანგიოტენზინის გარდამ-

ქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორების, β ადრენერგული ბლოკატორების და კალციუმის 

არხის ბლოკატორების გამოყენება მიოკარდიუმის პერფუზიის ოპტიმიზაციისთვის (იხ. 

ცხრილი 32.9 და კოლაბორაციული მართვა: ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია და 

მწვავე კორონარული სინდრომი).

კოლაბორაციული მართვა: ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია და მწვავე 

კორონარული სინდრომი

დიაგნოსტიკა:

ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა

ეკგ (12 განხრა)

გულმკერდის რენტგენი

დატვირთვის ტესტი

ექოკარდიოგრამა

ბირთვული გამომსახველობითი კვლევა

ელექტრონული სხივით კტ სკანირება

პოზიტრონული ემისიით ტომოგრაფია

კორონარული ანგიოგრაფია

ლაბორატორიული კვლევები:

გულის ტროპონინი 

CK-MB 

მიოგლობინი 

ლიპიდური პანელი

სისხლის საერთო ანალიზი

C-რეაქტიული ცილა

ჰომოცისტეინი
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კოლაბორაციული თერაპია

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია

მედიკამენტოზური თერაპია:

•	 ანტაგრეგანტული თერაპია (მაგ.,ასპირინი, 

კლოპიდოგრელი)

•	 ნიტროგლიცერინი

•	 ACE ინჰიბიტორები, ანგიოტენზინ II რეცეპტო-

რების ბლოკატორები

•	 β-ადრენერგული ბლოკატორები

•	 კალციუმის არხის ბლოკატორები

•	 ლიპიდების დამაქვეითებელი მედიკამენტები 

•	 კორონარული არტერიების დაავადების რისკ-

ფაქტორების მართვა;

კორონარული რევასკულარიზაცია: 

•	 პერკუტანული კორონარული ინტერვენცია 

(PCI);

•	 კორონარული არტერიების ბაიპასი/შუნტირება 

(CABG)

მწვავე კორონარული სინდრომი

12 განხრიანი და უწყვეტი ეკგ მონიტორინგი;

 ი/ვ კათეტერი;

ოქსიგენოთერაპია;

მედიკამენტოზური თერაპია:

•	 ნიტროგლიცერინი;

•	 მორფინი;

•	 ასპირინი;

•	 β-ადრენერგული ბლოკატორები

•	 ACE ინჰიბიტორები, ანგიოტენზინ II რეცეპ-

ტორების ბლოკატორები

 

არასტაბილური სტენოკარდია

მიოკარდიუმის ინფარქტი ST სეგმენტის 

ელევაციის გარეშე (NSTEMI)

მედიკამენტოზური თერაპია:

•	 ნიტროგლიცერინი;

•	 ანტიაგრეგანტული თერაპია (მაგ., ასპირი-

ნი, კლოპიდოგრელი, გლიკოპროტეინ IIb/

IIIa ინჰიბიტორი);

•	 კორონარული ანგიოგრაფია;

•	 PCI

მიოკარდიუმის ინფარქტი ST სეგმენტის 

ელევაციით (STEMI)

რეპერფუზიის თერაპია:

•	 PCI;

•	 თრომბოლიზური თერაპია;

•	 დამატებითი მედიკამენტოზური თერაპია:

ანტიაგრეგანტული თერაპია;

•	 ანტიკუაგულაციური თერაპია.

მედიკამენტოზური თერაპია 

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიის მედიკამენტოზური მკურნალობის მიზანია 

მიოკარდიუმის ინფარქტის, სიკვდილის პრევენცია და სიმპტომების შემცირება.
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ცხრილი 32.10 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია და მწვავე კორონარული სინდრომი

მედიკამენტი მოქმედების მექანიზმი და კომენტარები

ანტიაგრეგანტული მედიაკმენტები

ასპირინი •	 აინჰიბირებს ციკლოოქსიგენაზას, რომელიც თავის 

მხრივ იწვევს თრომბოქსან A
2
-ს, თრომბოციტების პო-

ტენციური აქტივატორი;

•	 უნდა მივცეთ როგორც კი ეჭვი გაგვიჩნება მწვავე კო-

რონარულ სინდრომზე.

კლოპიდოგრელი •	 აინჰიბირებს თრომბოციტების აგრეგაციას;

•	 ალტერნატივა პაციენტებისთვის, რომლებიც ვერ იღებენ 

ასპირინს ან გამოიყენება ასპირინთან კომბინაციაში.

პრასუგრელი 

ტიკაგრელორი 

•	 აინჰიბირებს თრომბოციტების აგრეგაციას;

•	 გამოიყენება როგორც კლოპიდოგრელის ალტერნა-

ტივა ან კომბინაციაში ასპირინთან.

•	 აინჰიბირებს თრომბოციტების აგრეგაციას;

•	 ალტერნატივა პაციენტებისთვის, რომლებსაც არ 

შეუძლიათ ასპირინის მიღება;

•	 თუ გამოიყენება ასპირინთან კომბინაციაში, მისი 

ეფექტურობა შესაძლოა დაქვეითდეს თუ ასპირინი 

დანიშნულია >100 მგ/დღე.

გლიკოპროტეინ IIb/IIIa ინჰიბიტორები 

აბსიქსიმაბი 

ეფტიფიბატიდი

თიროფიბანი 

•	 ხელს უშლის ფიბრინოგენის დაკავშირებას თრომბო-

ციტებთან, რაც თავის მხრივ, ხელს უშლის თრომბო-

ციტების აგრეგაციას;

•	 სტანდარტული ანტიაგრეგანტული თერაპია ასპი-

რინთან კომბინაციაში პაციენტებისთვის, რომელთაც 

აქვთ არასტაბილური სტენოკარდიის მაღალი რისკი.

ანტიკოაგულაციური აგენტები

არაფრაქციული ჰეპარინი

ჰეპარინი ხელს უშლის ფიბრინოგენის ფიბრინად და პროთრობი-

ნის გარდაქმნას თრომბინად.

დაბალმოლეკულური მასის ჰეპარინი

დალტეპარინი 

ენოქსაპანი 

•	 უკავშრდება ანტითრომბინ III-ს, აძლიერებს მის 

ეფექტს;

•	 ჰეპარინ-ანტითრომბინ III კომპლექსი ინაქტივაციას 

უკეთებს X ფაქტორს და თრომბინს;

•	 ხელს უშლის ფიბრინოგენის გარდაქმნას ფიბრინად.

ვიტამინ K-ს ანტაგონისტი

ვარფარინი •	 არღვევს ღვიძლში K ვიტამინზე დამოკიდებული შედე-

დების ფაქტორების სინთეზს;
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•	 ალტერნატივა პაციენტებისთვის, რომლებიც ვერ 

მოიხმარენ ასპირინს ან კლოპიდოგრელს.

თრომბინის პირდაპირი ინჰიბიტორები 

ბივალირუდინი 

არგატრობანი 

•	 შედედების ფაქტორ თრომბინის პირდაპირი ინჰიბი-

რება

ნიტრატები

სუბლინგვური ნიტროგლიცერინი; 

ნიტროგლიცერინის ტრანსლინგვური 

სპრეი;

ნიტროგლიცერინის მალამო;

ტრანსდერმული ნიტროგლიცერინი;

იზოსორბიდ დინიტრატი;

ინტრავენური ნიტროგლიცერინი;

•	 ხელს უწყობს პერიფერიულ ვაზოდილატაციას, ამცი-

რებს პრედატვირთვას და პოსტდატვირთვას;

•	 ხელს უწყობს კორონარული არტერიების ვაზოდილა-

ტაციას.

ანიგოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტის (ACE) ინჰიბიტორები

კაპტოპრილი

ენალაპრილი

ლიზინოპრილი 

•	 ხელს უშლის ანგიოტენზინ I-ის გარდაქმნას ანგიოტენ-

ზინ II-ად, რაც იწვევს ვაზოდილატაციას;

•	 შესაძლოა შეაჩეროს პარკუჭების რემოდელირება;

•	 ამცირებს ენდოთელიუმის დისფუნქციას

•	 სარგებლიანია გულის უკმარისობის, ტაქიკარდიის, 

მიოკარდიუმის ინფარქტის, ჰიპერტენზიის, დიაბეტის 

და თირკმელების ქრონიკული დაავადების დროს.

ანგიოტენზინ II რეცეპტორის ბლოკატორები

ლოზართანი 

ვალსართანი 

•	 აინჰიბირებს ანგიოტენზინ II-ის დაკავშირებას ანგი-

ოტენზინ I-ის რეცეპტორებთან, რაც იწვევს ვაზოდი-

ლატაციას;

•	 გამოიყენება პაციენტებისთვის, რომლებიც ვერ იტა-

ნენ ACE ინჰიბიტორებს

β ადრენერგული ბლოკატორები

ატენოლოლი 

კარვედილოლი 

მეტოპროლოლი 

ნადოლოლი 

•	 აინჰიბირებს გულის სიმპათიკურ ნერვულ სტიმულა-

ციას;

•	 ამცირებს გულისცემის სიხშირეს, კუმშვადობას და არ-

ტერიული სისხლის წნევას;

•	 ამცირებს პოსტდატვირთვას.

კალციუმის არხის ბლოკატორები

ამლოდიპინი 

დილთიაზემი 

ფელოდიპინი 

•	 ხელს უშლის კალციუმის შესვლას სისხლძარღვების 

გლუვი კუნთების უჯრედებში;

•	 შესაძლოა შეაფერხოს კორონარულ ვაზოს სპაზმს;
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ნიკარდიპინი 

ვერაპამილი 

•	 ხელს უწყობს კორონარულ და პერიფერიულ ვაზოდი-

ლატაციას;

•	 ამცირებს გულისცემის სიჩქარეს, კუმშვადობას და არ-

ტერიული სისხლის წნევას

ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებები

მორფინი •	 ფუნქციონირებს როგორც ანალგეზიური და სედაცი-

ური საშუალება;

•	 მოქმედებს როგორც ვაზოდილატორი პოსტდატვირთ-

ვის და მიოკარდიუმის ჟანგბადისადმი მოთხოვნილე-

ბის შესამცირებლად.

თრომბოლიზური აგენტები

რეტეპლაზა

ალტეპლაზა

ტენექტეპლაზა 

•	 შლის ფიბრინის ქსელს კოლტში;

•	 გამოიყენება მხოლოდ ST სეგმენტის ელევაციით მიმ-

დინარე მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს

ხანმოკლე მოქმედების ნიტრატები

ხანმოკლე მოქმედების ნიტრატები წარმოადგენს პირველი რიგის მედიკამენტებს. 

ნიტრატები იწვევს ძირითად ეფექტებს მომდევნო მექანიზმებია:

 ‒ პერიფერიული სისხლძარღვების დიალატაცია იწვევს SVR-ის (სისტემური ვასკუ-

ლარული რეზისტენტობას) შემცირებას, აუმჯობესებს ვენურ დაბრუნებას გულში 

(პრედატვირთვა), შედეგად მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადისადმი მოთხოვნილება 

ქვეითდება გულის დატვირთვის შემცირების გზით.

 ‒ კორონარული არტერიების და კოლატერალური სისხლძარღვების დიალატაციის 

დროს შესაძლოა გაიზარდოს სისხლის მიდინება გულის იშემიურ უბნებში. თუმცა, 

როდესაც კორონარულ არტერიებში არის ძლიერი ათეროსკლეროზი, კორონა-

რების დილატაციის მიღწევა რთულდება.

სუბლინგვური ნიტროგლიცერინი

ნიტროგლიცერინი (NTG), რომელსაც ვაძლევთ ენის ქვეშ ან ტრანსლინგვური სპრეის 

სახით, ჩვეულებრივ ხსნის ტკივილს დაახლოებით 3 წთ-ში და მოქმედებს 30-40 წთ. რეკო-

მენდებული დოზა სიმპტომური სტენოკარდიის დროს არის ერთი აბი ან ერთი შესხურება 

ენის ქვეშ. თუ სიმპტომები არ იცვლება ან უარესდება 5 წთ-ის შემდეგ, ასწავლეთ პაციენტს 

ან მომვლელს, რომ გაიმეოროს ნიტროგლიცერინი ყოველ 5 წთ-ში მაქსიმუმ 3 დოზა და 

დაუკავშირდეს სასწრაფო დახმარების ბრიგადას, თუ სიმპტომები არ ალაგდა სრულად. 

ასწავლეთ პაციენტს ნიტროგლიცერინის სწორად გამოყენება. ის უნდა იყოს ადვი-

ლად მისაწვდომი პაციენტისთვის ნებისმიერ დროს. პაციენტმა აბები უნდა შეინახოს 

ბნელ და გრილ ადგილას, მათ შორის, მოარიდოს სხეულის სითბოს, რათა დაიცვას 

დაშლისგან. აბები არის შეფუთული სინათლისადმი რეზისტენტულ ბოთლებში, რომელ-

საც აქვს მეტალის სახურავი. გახსნისთანავე აბები კარგავს პოტენციას და უნდა შეიცვა-

ლოს ყოველ 6 თვეში. 

უთხარით პაციენტს ჩაიდოს ნიტროგლიცერინი ენის ქვეშ და დაელოდოს სანამ არ 

მოხდება ტაბლეტის სრული გაწოვა. თუ მოიხმარენ სპრეის, პაციენტმა სპრეი უნდა დაის-
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ხას ენაზე და არ უნდა შეისუნთქოს. ნიტროგლიცერინმა უნდა გამოიწვიოს წვის შეგრძ-

ნება მიღებისას; სხვაგვარად ის შესაძლოა ვადაგასული იყოს. გააფრთხილეთ პაციენტი 

ნელა შეიცვალოს პოზიცია ნიტროგლიცერინის მიღების შემდეგ, რადგან შესაძლოა ორ-

თოსტატიური ჰიპოტენზია .გამოვლინდეს

პაციენტმა შესაძლოა მიიღოს ნიტროგლიცერინი პროფილაქტიკის მიზნით აქტივო-

ბის დაწყებამდე, რომელმაც შესაძლოა გამოიწვიოს სტენოკარდიული შეტევა. ამ შემთხ-

ვევებში პაციენტმა შესაძლოა მიიღოს აბი ან სპრეი 5-10 წთ-ით ადრე აქტივობის დაწყე-

ბამდე. ასწავლეთ პაციენტს უთხრას სამედიცინო პერსონალს ტკივილის ხასიათის ნების-

მიერი ცვლილების შესახებ, განსაკუთრებით სიხშირის მატების ან ღამის სტენოკარდიის 

შეტევების შესახებ.

ხანგრძლივი მოქმედების ნიტრატები

 ნიტრატები, როგორიცაა იზოსორბიდ დინიტრატი და იზოსორბიდ მონონიტრატი 

უფრო ხანგრძლივი მოქმედებისა, ვიდრე სუბლინგვალური ან ტრანსლინგვური ნიტ-

როგლიცერინი. ისინი გამოიყენება სტენოკარდიული შეტევების ინციდენტობის შესამცი-

რებლად. ყველა ნიტრატის ძირითადი გვერდითი ეფექტი არის თავის ტკივილი თავის 

ტვინის სისხლძარღვების გაფართოების შედეგად. ურჩიეთ პაციენტს მიიღოს აცეტამი-

ნოფენი ნიტრატებთან ერთად თავის ტკივილის მოსახსნელად. გარკვეული დროის შემ-

დეგ თავის ტკივილები შესაძლოა შემცირდეს, მაგრამ სტენოკარდიული საწინააღმდეგო 

ეფექტი ჯერ კიდევ შენარჩუნებული ჰქონდეს.

ორთოსტატიური ჰიპოტენზია არის ყველა ნიტრატის გართულება. საწყისი დოზის 

შემდეგ აკონტროლეთ არტერიული სისხლის წნევა, რადგან ვენების დილატაციამ შე-

საძლოა გამოიწვიოს არტერიული წნევის დაცემა, განსაკუთრებით იმ პაციენტებში, ვი-

საც აღენიშნება ჰიპოვოლემია. წნევის დაქვეითების თავიდან ასარიდებლად პაციენტებს 

ენიშნებათ ნიტროგლიცერინი ისე, რომ ნიტრატებისგან თავისუფალი პერიოდი იყოს 8 

საათი, განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა ღამის პერიოდს, თუ პაციენტს არ აღენიშნე-

ბა ნოქტურალური სტენოკარდია. დროთა განმავლობაში ნიტროგლიცერინით ვაზოდი-

ლატაციურ ეფექტზე პაციენტს უვითარდება ტოლერანტობა.

ნიტროგლიცერინის მალამო

ნიტროპასტი არის 2%-იანი ნიტროგლიცერინის ტოპიკური მალამო, რომლის დოზა 

იზომება სანტიმეტრებში. ის ისმევა სხეულის ზედა ნაწილში ან მკვლავზე, ბრტყელ კუნ-

თოვან ადგილას, რომელიც თავისუფალია თმისგან და ნაწიბურებისგან. როგორც კი 

შეიწოვება, ის იწვევს სტენოკარდიის პროფილაქტიკას 3-6 სთ-ის განმავლობაში. გან-

საკუთრებით სასარგებლოა ნოქტურალური და არასტაბილური სტენოკარიდიის დროს.

ტრანსდერმული კონტროლირებადი გამოყოფის ნიტრატები

მიმდინარე პერიოდში ორი სისტემაა ხელმისაწვდომი ნიტროგლიცერინის ტრანსდერ-

მულად მისაღებად: რეზერვუარი და მატრიცა. რეზერვუარის სისტემა გამოსცემს მედიკა-

მენტს სიჩქარის მაკონტროლებელი გამტარი მემბრანის გამოყენებით. მატრიცის სისტემა 

უზრუნველყოფს მედიკამენტის ნელ გამოყოფას პოლიმერული მატრიციდან. ორივე, რე-

ზერვუარის და მატრიცის გამომყოფი სისტემა განაპირობებს პლაზმაში თერაპიული ცვა-

ლებადობის მდგრად დონეებს 24 სთ-ის განმავლობაში. შესაბამისად დღის განმავლობა-
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ში მხოლოდ ერთი გამოყენებაა აუცილებელია. რეზერვუარის სისტემას აქვს უარყოფითი 

მხარე ‒ დოზის დამატებითი გამოთავისუფლება, თუ რეზერვუარის ბეჭედი გაიხვრიტა ან 

დაირღვა. მატრიცის სისტემის დადებითი მხარეა, რომ ამ შემთხვევაში არ ხდება დოზის და-

მატებითი გამოთავისუფლება. ორივე სისტემა აღწევს პლაზმაში მდგრად დონეებს 2 სთ-ში. 

მედიკამენტოზური გაფრთხილება!

ნიტროგლიცერინი

	z სუბლინგვური აბები უნდა მივცეთ ენის ქვეშ. ტრანსლინგვური ნიტროგლიცერინი 

უნდა შევასხუროთ ენაზე;

	z ასწავლეთ პაციენტს არ მიიღოს კომბინაციაში მედიკამენტები, რომელიც გამო-

იყენება ერექციის დისფუნქციისთვის (მაგ., სილდენაფილი [ვიაგრა]);

	z აკონტროლეთ ორთოსტატიური ჰიპოტენზია, რადგან ის შესაძლაო გამოვლინ-

დეს მიღების შემდეგ; 

	z გამოიყენეთ ხელთათმანები ნიტროგლიცერინის მალამოს ან ტრანსდერმული 

ფოლაქის დასადებად და მოსაცილებლად მედიკამენტთან კონტაქტის ასარი-

დებლად;

	z არასოდეს განმუხტოთ კარდიოდეფიბრილატორი ნიტროგლიცერინის მალამოს 

ან ტრანსდერმული ფოლაქის ზემოდან. 

ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორი

პაციენტები, რომლებსაც ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია აქვთ და არიან გუ-

ლის შემთხვევის მაღალი რისკის ქვეშ (მაგ., განდევნის ფრაქცია [EF] 40% ან ნაკლები, 

დიაბეტი ანამნეზში) უნდა მიიღონ ACE ინჰიბიტორი (მაგ., კაპტოპრილი). ACE ინჰიბი-

ტორები ასევე გამოიყენება უფრო დაბალი რისკის პაციენტებისთვის (მაგ., პაციენტებში, 

რომელთაც მსუბუქად დაქვეითებული EF აქვთ). 

აღნიშნული მედიკამენტები იწვევს ვაზოდილატაციას და სისხლის მოცულობის დაქ-

ვეითებას. ყველაზე მნიშვნელოვანია ის, რომ მათ შეუძლიათ პარკუჭების რემოდელი-

რების პრევენცია ან შებრუნება. პაციენტებისთვის, რომლებიც ვერ იტანენ ACE ინჰიბი-

ტორებს, ანგიოტენზინ II რეცეპტორის ბლოკატორები (მაგ., ლოსართანი) გამოიყენება. 

β-ადრენერგული ბლოკატორები

პაციენტებმა, რომელთაც მარცხენა პარკუჭის დისფუნქცია აქვთ, მომატებული აქვთ 

არტერიული წნევა ან გადატანილი აქვთ მიოკარდიუმის ინფარქტი, უნდა დაიწყონ და 

გააგრძელონ β-ადრენერგული ბლოკატორები. ეს მედიკამენტები ამცირებს მიოკარდი-

უმის კუმშვადობას, გულისცემის სიჩქარეს, SVR-ს და არტერიული სისხლის წნევას, რაც 

ყველა ერთად ამცირებს მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოთხოვნას.

β-ადრენერგულ ბლოკატორებს ბევრი გვერდითი ეფექტი აქვა და შესაძლოა პაციენ-

ტმა ცუდად აიტანოს აღნიშნული ტიპის მედიკამენტები. გვერდითი ეფექტები შესაძლოა 

მოიცავდეს ბრადიკარდიას, ჰიპოტენზიას, მსტვინავ სუნთქვას და ჩივილებს კუჭნაწლავის 

მხრიდან. ბევრი პაციენტი აგრეთვე უჩივის წონაში მატებას, დეპრესიას და სქესობრივ 

დისფუნქციას. ასთმიანი პაციენტები უნდა მოერიდონ β-ადრენერგულ ბლოკატორებს. 

ისინი გამოიყენება ფრთხილად პაციენტებში, რომელთაც აქვთ დიაბეტი, რადგან ისინი 
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ნიღბავს ჰიპოგლიკემიის ნიშნებს. β ადრენერგული ბლოკატორები არ უნდა შევწყვიტოთ 

უცბად სამედიცინო პერსონალის ზედამხედველობის გარეშე. ამან შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს სტენოკარდიული შეტევების სიხშირის და ინტენსივობის ზრდა.

კალციუმის არხის ბლოკატორები

თუ β ადრენერგული ბლოკატორები პაციენტისთვის უკუნაჩვენებია, ცუდად იტანს ან 

არ აკონტროლებს სტენოკარდიის სიმპტომებს, გამოიყენება კალციუმის არხის ბლოკა-

ტორები. აღნიშნული მედიკამენტები ასევე გამოიყენება პრინცმეტალის სტენოკარდიის 

სამართავად. კალციუმის არხის ბლოკატორების პირველადი ეფექტებია: 

1. სისტემური ვაზოდილატაცია დაქვეითებული SVR-ით;

2. მიოკარდიუმის დაქვეითებული კუმშვადობა;

3. კორონარული ვაზოდილატაცია. 

გულის კუნთი და სისხლძარღვების გლუვი კუნთის უჯრედები ჩონჩხის კუნთებთან შე-

დარებით უფრო დამოკიდებულია ექსტრაუჯრედულ კაცლიუმზე. შესაბამისად, ეს უჯრე-

დები უფრო სენსიტიურია კალციუმის არხის ბლოკატორების მიმართ. კაცლიუმის არხის 

ბლოკატორები იწვევს გლუვი კუნთების რელაქსაციას და კორონარული და სისტემური 

არტერიების შედარებით ვაზოდილატაციას, შესაბამისად სისხლის ნაკადის გაზრდას.

კალციუმის არხის ბლოკატორები ხელს უწყობს დიგოქსინის მოქმედებას შრატში დი-

გოქსინის კონცენტრაციის მომატების მეშვეობით. შესაბამისად, შრატში დიგოქსინის კონ-

ცენტრაცია ზედმიწევნით უნდა ვაკონტროლოთ კალციუმის არხის ბლოკატორების დაწყე-

ბის შემდეგ. ასწავლეთ პაციენტს დიგოქსინით ინტოქსიკაციის ნიშნები და სიმპტომები.

ქსოვილებში ნივთიერებათა ცვლაზე მოქმედი საშუალებები

რანოლაზინი, ქსოვილებში ნივთიერებათა ცვლაზე მოქმედი საშუალება, გამოიყენე-

ბა ქრონიკული სტენოკარდიის სამკურნალოდ იმ პაციენტებში, რომლებმაც ვერ მიაღ-

წიეს ადეკვატურ რეაქციას ანტიანგინალურ მედიკამენტებზე. რადგან რანოლაზინი ახან-

გრძლივებს QT ინტერვალს, პაციენტებმა ხანგრძლივი QT ინტერვალით ან ვინც იღებს 

QT ინტერვალის გამახანგრძლივებლებს (მაგ., ფლუოქსეტინი), არ უნდა მიიღონ ის. რა-

ნოლაზინის საერთო გვერდით ეფექტებს მიეკუთვნება თავბრუსხვევა, გულისრევა, შეკ-

რულობა და გენერალიზებული სისუსტე.

სადიაგნოსტიკო კვლევები 

როდესაც პაციენტს ანამნეზში აქვს კად-ი ან არსებობს ეჭვი კად-ზე, სხვადასხვა კვლე-

ვა ტარდება (იხ.კოლაბორაციული მართვა: ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია 

და მწვავე კორონარული სინდრომი). დეტალური ანამნეზისა და ფიზიკალური გასინჯ-

ვის შემდეგ გულმკერდის რენტგენი ტარდება გულის გადიდების, აორტის კალციფიკა-

ციის და ფილტვის შეგუბების სანახავად. 12 განხრიანი ეკგ-ს გადაღება ხდება და ადა-

რებენ წინა ჩანაწერებს შესაძლებლობის შემთხვევაში. სხვადასხვა ლაბორატორიული 

ტესტი (მაგ., ლიპიდური პროფილი) და სადიაგნოსტიკო კვლევები (მაგ., ექოკარდიოგ-

რამა) ტარდება კად-ის სადიაგნოსტიკოდ და კად-ის სპეციფიკური რისკ-ფაქტორების 

იდენტიფიცირებისთვის. 

კორონარული კალციფიკაციის გაზომვა შესაძლებელია სასარგებლო იყოს გულის 
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გვერდითი მოვლენების პროგნოზისთვის. კორონარული არტერიების კალციფიკაცია 

უკავშირდება კად-ის სიმძიმეს. გულში კალციუმის სკრინინგის ტესტი აჩვენებს კალცი-

უმის დეპოზიტებს კორონარული არტერიების ათეროსკლეროზულ ფოლაქში. თუმცა, 

აუცილებელია დამატებითი ტესტირება (მაგ., დატვირთვის ტესტი) იმის გასარკვევად, 

თუ რა გავლენას ახდენს დაზიანება კორონარული სისხლის ნაკადზე.

პაციენტებს, რომელთაც დაუდგინათ კად-ი და ქრონიკული სტაბილური სტენოკარ-

დია, სადიაგნოსტიკო კვლევებს მიეკუთვნება 12 განხრიანი ეკგ, ექოკარდიოგრამა, 

დატვირთვის ტესტი და ფარმაკოლოგიური ბირთვული გამოსახულება. 

გულის კათეტერიზაცია

პაციენტებისთვის, ვისთანაც სიმპტომები მატულობს ან აღენიშნებათ მიოკარდიუმის 

ინფაქრტი, ნაჩვენების გულის კათეტერიზაცია. გულის კათეტერიზაცია და კორონარული 

ანგიოგრაფია უზრუნველყოფს კორონარული ცირკულაციის გამოსახულებებს და გან-

საზღვრავს ნებისმიერი ბლოკადის მდებარეობასა და სიმძიმეს. 

თუ დაბლოკილი კორონარების გახსნა შესაძლებელი ხდება რევასკულარიზაციის 

გზით, იგეგმება პერკუტანული კორონარული ინტერვენცია (PCI). ამ პროცედურის გან-

მავლობაში, კათეტერი, რომელსაც გასაბერი ბალონი აქვს წვერზე, შეყავთ შესაბამის 

კორონარულ არტერიაში. როდესაც დახშული არე ნაპოვნია, კათეტერი გადის მასში, 

ბალონი იბერება და იჭყლიტება ათეროსკლეროზული ფოლაქი, რაც იწვევს სისხლძარ-

ღვის დილატაციას. ამ პროცეუდრას ბალონური ანგიოპლასტიკა ეწოდება. 

ინტრაკორონარული სტენტების ჩადგმა ხშირად ხდება ბალონურ ანგიოპლასტიკას-

თან ერთად. სტენტები გამოიყენება მკვეთრი დახურვის და სტენოზის სამკურნალოდ ბა-

ლონური ანგიოპლასტიკის შემდეგ. სტენტი არის გაფართოებადი ყულფისებრი სტრუქ-

ტურა, რომელიც ისეა შემუშავებული, რომ სისხლძარღვი დარჩეს ღია არტერიული კედ-

ლის კომპრესიით (იხ. სურათი 32.5 და 32.6). 

სურათი 32.537 კორონარულ არტერიაში სტენტის ჩაყენება

A – სტენტის დაზიანებულ ადგილას პოზიციონირება; B ‒ ბალონის გაბერვა და სტენტის 

გაშლა; C -სტენტის ადგილზე დატოვება;
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სურათი 32.638 A- მარჯვენა კორონარული არტერიის თრომბით დახშობა (ის-

რები); B ‒ მარჯვენა კორონარული არტერიის რევასკულარიზაცია, რომელიც მოყ-

ვა ანდგიოპლასტიკას 4 მმ სტენტის ჩაყენების შემდეგ

რადგან სტენტები თრომბოგენულია, არაფრაქციული ჰეპარინი (UH) ან დაბალმო-

ლეკულური მასის ჰეპარინი (LMWH) ინიშნება თრომბის ჩამოყალიბების თავიდან ასა-

რიდებლად. ამასთან, თრომბინის პირდაპირი ინჰიბიტორი (მაგ., ბივალურიდინი) და/ან 

გლიკოპროტეინი IIb/IIIa ინჰიბიტორი ასევე გამოიყენება PCI-ის განმავლობაში სტენტის 

მწვავე დახურვის პრევენციისთვის (იხ. ცხრილი 32.10). PCI-ის შემდეგ პაციენტს მკურ-

ნალობენ ორმაგი ანტიაგრეგანტული აგენტებით (მაგ., ასპირინი და ტიკაგრელორი 12 

თვის განმავლობაში), სანამ ინტიმა გადაეფარება სტენტს და ჩამოყალიბდება სისხლ-

ძარღვების გლუვი ზეადაპირი. 

არსებობს სტენტების ისეთი სახეობა, რომელიც დაფარულია მედიკამენტით (მაგ., 

პაკლიტაქსელი,სიროლიმუსი), რაც ხელს უშლის სტენტზე ახალი საფარველის ჩამოყა-

ლიბებას, რაც ხდება სტენტის რესტენოზის პირველადი მიზეზი. მედიკამენტის გამომყო-

ფი სტენტის ჩადგმის შემდეგ პაციენტი აგრძელებს ორმაგ ანტიაგრეგანტულ თერაპიას 

სტენტზე თრომბის ფორმირების პრევენციისთვის. მედიკამენტოზური თერაპია შესაძ-

ლოა გაგრძელდეს 12 ან მეტი თვე.

სტენტის ჩადგმის ყველაზე სერიოზული გართულებებია მკვეთრი დახურვა და სისხლ-

ძარღვების დაზიანება. სხვა ნაკლებად ხშირ გართულებებს მიეკუთვნება მიოკარდიუმის 

ინფარქტი, სტენტის ემბოლიზაცია, კორონარების სპაზმი და კორონარების შუნტირების 

გადაუდებელი ოპერაცია (CABG). რითმის დარღვევის შესაძლებლობა პროცედურის 

განმავლობაში და მის შემდეგ ყოველთვის ხდება.

PCI შესაძლოა არ იყოს არჩევანი ყველა პაციენტისთვის (მაგ., იმ პაციენტებისთვის, 

ვისაც კად-ი განვუთარდა სამი სისხლძარღვის დაზიანებით [სამი სხვადასხვა კორონა-

რული არტერია] და/ან მარცხენა ძირითადი კორონარული არტერიის მნისვნელოვანი 

დაზიანება). კორონარების რევასკულარიზაცია CABG ოპერაციის მეშვეობით შესაძლოა 

იყოს რეკომენდებული.
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მწვავე კორონარული სინდრომი

როდესაც იშემია გახანგრძლივებულია და არ არის შექცევადი, მწვავე კორონარუ-

ლი სინდრომი (ACS) ვითარდება და მოიცავს არასტაბილური სტენოკარდიის (UA), 

არა-ST-სეგმენტის ელევაციით მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფარქტის (NSTEMI) და 

ST-სეგმენტის ელევაციით მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფარქტის (STEMI) სპექტრს (იხ. 

კორონარული არტერიების დაავადება). მიუხედავად იმისა, რომ თითოეული წარმოად-

გენს განსხვავებულ დიაგნოზს, მწვავე კორონარული სინდრომი (ACS) ასახავს კავშირს 

აღნიშნული დაავადებების პათოფიზიოლოგიას, გამოვლინებას, დიაგნოზს, პროგნოზსა 

და ჩარევებს შორის.

ACS დაკავშირებულია სტაბილური ათეროსკლეროზული ფოლაქის დარღვევასთან. 

როგორც კი, სტაბილური ფოლაქი გასკდება, ხდება ინტიმის ექსპოზიცია სისხლთან, იწ-

ყება თრომბოციტების აგრეგაციის სტიმულირება და ადგილობრივი ვაზოკონსტრიქცია 

და ყალიბდება თრომბი. ეს არასტაბილური დაზიანება შესაძლოა ნაწილობრივ დაიხშოს 

თრომბით (რაც გამოვლინდება როგორც არასტაბილური სტენოკარდია და NSTEMI), 

ხოლო სისხლძარღვის სრული დახშობის დროს, ვითარდება STEMI. მიზეზი, თუ რა გა-

ნაპირობებს კორონარული ფოლაქის უცაბედ არასტაბილობას, არ არის შესწავლილი, 

მაგრამ სისტემური ანთება გარკვეულ როლს თამაშობს. პაციენტები, რომლებშიც გვაქვს 

ეჭვი ACS-ზე, საჭიროებენ დაუყოვნებელ ჰოსპიტალიზაციას. 

 კორონარული არტერიების 
დაავადება 

ქრონიკული 
სტაბილური 

სტენოკარდია 

მწვავე 
კორონარული 

სინდრომი 

• UA 

• NSTEMI 
STEMI 

არასტაბილური სტენოკარდია

არასტაბილური სტენოკარდია (UA) არის ტკივილი გულმკერდის არეში, რომელიც 

წარმოადგენს ახალ ეპიზოდს, ვლინდება მოსვენების დროს ან/და ახასიათებს გაუარე-

სება. პაციენტი, რომელსაც აქვს ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია, შესაძლოა 

განუვითარდეს UA ან UA შესაძლოა იყოს კად-ის პირველი კლინიკური ნიშანი. განსხ-

ვავებით ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდიისგან, UA არაპროგნოზირებადი და გა-

დაუდებელი მდგომარეობაა. პაციენტი, რომელსაც ქრონიკული სტაბილური სტენოკარ-

დია ჰქონდა დიაგნოსტირებული, არასტაბილური სტენოკარდიის დროს განსხვავებულ 

სიმპტომებს აღნიშნავს. ის ვლინდება მზარდი სიხშირით და ადვილად პროვოცირდება 

მინიმალური დატვირთვით ან მის გარეშე, ძილის ან მოსვენების დროს. პაციენტი, რო-

მელსაც ადრე არ ჰქონდა დიაგნსოტირებული სტენოკარდია, აღწერს სტენოკარდიულ 

ტკივილს, რომელიც სწრაფად პროგრესირდა გასული რამდენიმე საათის, დღის ან კვი-

რის განმავლობაში, რაც ხშირად სრულდება ტკივილით მოსვენების მდგომარეობაში.



142

UA-ს სიმპტომების შემთხვევაში ქალები უფრო ხშირად მიმართავენ სამედიცინო 

დახმარებას, ვიდრე მამაკაცები. სიმპტომებს მიეკუთვნება დაღლილობა, ქოშინი, გულძ-

მარვის შეგრძნება და შფოთვა. დაღლილობა უფრო გამოხატული სიმპტომია. თუმცა, 

ყველა ეს სიმპტომი შესაძლოა დაკავშირებული იყოს ბევრ სხვადასხვა დაავადებასა და 

სინდრომთან. ამგვარად, ქალები ხშირად მიდიან ექიმთან UA-თი კად-ის დიაგნოზის 

დასმამდე. 

მიოკარდიუმის ინფარქტი

მიოკარდიუმის ინფარქტი (MI) ვლინდება ხანგრძლივი იშემიის გამო, რაც იწვევს 

მიოკარდიუმის უჯრედების შეუქცევად სიკვდილს (ნეკროზს) (იხ. სურათი 32.7 და 32.8). 

სურათი 32.739 მარცხენა წინა დაღმავალი არტერიის დახშობა

სურათი 32.840 მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტი მარცხენა პარკუჭის უკანა და 

გვერდითი კედელი (თეთრი ისარი). შავი ისრით მონიშნულია წარსულში გადატა-

ნილი ინფარქტის ნაწიბური
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მიოკარდიუმის ინფარქტის 80-90 %-ს მიზეზს წარმოადგენს თრომბის ფორმირება. 

როდესაც თრომბი ჩამოყალიბდება, მიოკარდიუმში სისხლის მიდინება არ ხდება ბლო-

კადის დისტალურად, რაც იწვეს ნეკროზს. გულის კუმშვადობის ფუნქცია წყდება ნეკ-

როზულ მიდამოში. შეცვლილი ფუნქციის ხარისხი დამოკიდებულია გულის დაზიანებულ 

ნაწილსა და ინფარქტის ზომაზე. 

მწვავე MI-ის ჩამოყალიბებას დრო სჭირდება. გულის უჯრედებმა შესაძლოა გაუძ-

ლოს იშემიურ მდგომარეობას დაახლოებით 20 წუთის განმავლობაში, სანამ უჯრედები 

დაიწყებს კვდომას. ყველაზე ადრე იშემიური ხდება სუბენდოკარდიუმი (ყველაზე შიდა 

შრე გულის კუნთში). თუ იშემია რჩება, გულის კუნთის მთლიანი სისქის დანეკროზებას 

4-6 სთ ესაჭიროება. თუ თრომბი, მთლიანად ვერ ბლოკავს არტერიას, კუნთის სრული 

დანეკროზებას შესაძლოა დასჭირდეს 12 სთ. 

MI-ს აღწერა ჩვეულებრივ ხდება დაზიანების ლოკაციის საფუძველზე (მაგ., წინა, ქვე-

და, ლატერალური, სეპტალური ან უკანა კედლის ინფარქტი). უმრავლეს შემთხვევაში 

ზიანდება მარცხენა პარკუჭის გარკვეული ნაწილი. ინფარქტის მდებარეობა უკავშირ-

დება დაზიანებულ კორონარულ ცირკულაციას, მაგ., მარჯვენა კორონარული არტერია 

ამარაგებს ქვედა კედელს. მარჯვენა კორონარული არტერიის ბლოკირება იწვევს ქვედა 

კედლის MI-ს.წინა კედლის ინფარქტი ვითარდება მარცხენა წინა დაღმავალი არტერიის 

ბლოკადის შედეგად. მარცხენა შემომხვევი არტერიის ბლოკადა იწვევს ლატერალური 

და/ან უკანა კედლის MI-ს. დაზიანება შესაძლოა გამოვლინდეს ერთზე მეტ ადგილას, 

განსაკუთრებით თუ ერთზე მეტი არტერია ზიანდება (მაგ., წინა ლატერალური MI, უკანა 

სეპტალური MI) (იხ. სურათი 32.9).

სურათი 32.941

მანამდე არსებული კოლატერალური ცირკულაციის ხარისხი ასევე გავლენას ახდენს 

ინფარქტის სიმძიმეზე. ინდივიდს, რომელსაც კად-ის ხანგრძლივი ისტორია აქვს, უვი-

თარდება კოლატერალური ცირკულაცია. ეს არის ერთი მიზეზი, რის გამოც ახალგაზრდა 
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ადამიანს შესაძლოა ჰქონდეს უფრო სერიოზული პირველი MI, ვიდრე ხანდაზმულებში, 

რომელთაც იგივე ხარისხის ბლოკადა აქვთ.

მიოკარდიუმის ინფარქტის კლინიკური გამოვლინებები

ტკივილი 

ძლიერი, მოძრაობის შემზღუდველი ტკივილი გულმკერდის არეში, რომელიც არ იხ-

სნება მოსვენებით, პოზიციის ცვლილებით ან ნიტრატების მიღებით, MI-ის მახასიათე-

ბელი ნიშანია. პერსისტენტული და სხვა რომელიმე ტკივილისგან განსხვავებით, მას 

ახასიათებს სიმძიმის, ზეწოლის, მოჭყლეტვის, წვის ან მჭრელი ხასიათის ტკივილის შეგ-

რძნება. ყველაზე ხშირი ლოკაციაა სუბსტერნალური, რეტროსტერნალური ან ეპიგასტ-

რიული მიდამოები. როდესაც ვლინდება ეპიგასტრიული ტკივილი, პაციენტი შესაძლოა 

მას უკავშირებდეს გულძმარვას და მიიღოს ანტაციდები. ტკივილი შესაძლოა გადაეცეს 

კისერში, ქვედა ყბაში და კიდურებსა და ზურგში. ის შესაძლოა გამოვლინდეს, როდესაც 

პაციენტი აქტიურია ან მოსვენების, ძილის ან სიფხიზლისას. თუმცა, ის ხშირად ვლინდე-

ბა გამთენიისას. ის ჩვეულებრივ გრძელდება 20 წთ ან მეტ ხანს და უფრო მძიმე ფორმი-

საა, ვიდრე ჩვეულებრივი სტენოკარდიული ტკივილი.

ყველას არ აქვს კლასიკური სიმპტომები. ზოგიერთ პაციენტს შესაძლოა არ ჰქონ-

დეს ტკივილი, მაგრამ ჰქონდეს დისკომფორტი, სისუსტე ან ქოშინი. მიუხედავად იმისა, 

რომ ქალებს და მამაკაცებს უფრო მეტი მსგავსებები აქვთ, ვიდრე განსხვავაებები მწვავე 

MI-ის სიმპტომებში, ზოგიერთ ქალს შესაძლოა ჰქონდეს ატიპური დისკომფორტი, ქო-

შინი ან დაღლილობა. დიაბეტის მქონე პაციენტებს შესაძლოა ჰქონდეთ უსიმპტომო MI 

გულის ნეიროპათიის გამო და შესაძლოა ჰქონდეთ ატიპური სიმპტომები (მაგ., დისპ-

ნოე). ხანდაზმულებში შესაძლოა გამოვლინდეს მენტალური სტატუსის ცვლილება (მაგ., 

კონფუზია), ქოშინი, ფილტვის შეშუპება, თავბრუსხვევა ან არითმიები.

სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმულაცია

MI-ის საწყისი ფაზის განმავლობაში იშემიური მიოკარდიუმის უჯრედები გამოყოფს 

კატექოლამინებს (ნორეპინეფრინი და ეპინეფრინი), რომელიც ჩვეულებრივ მოიპოვება 

ამ უჯრედებში. ეს იწვევს გლიკოგენის გამოყოფას, დიაფორეზს და პერიფერიული სისხ-

ლძარღვების ვაზოკონსტრიქციას. ფიზიკალური გასინჯვისას პაციენტის კანი შესაძლოა 

ჰქონდეს ნაცრისფერი, წებოვანი და ცივი.

გამოვლინებები გულსისხლძარღვთა სისტემის მხრივს

კატექოლამინების გამოყოფაზე საპასუხოდ არტერიული წნევა და გულისცემის სიხში-

რე შესაძლოა მომატებული იყოს თავიდან. მოგვიანებით, არტერიული წნევა შესაძლოა 

დაეცეს გულის წუთმოცულობის დაქვეითების გამო. თუ ჰიპოტენზია განვითარდა მძიმე 

ხარისხით, ამან შესაძლოა გამოიწვიოს თირკმლის პერფუზიის და შარდის გამოყოფის 

დაქვეითება. ტკაცუნის ხმიანობა, არსებობის შემთხვევაში, შესაძლოა დარჩეს რამდენი-

მე საათიდან რამდენიმე დღემდე, რაც მარცხენა პარკუჭის დისფუნქციაზე მიუთითებს. 

საუღლე ვენების შებერილობა, ღვიძლის შეგუბება და პერიფერიული შეშუპება შესაძ-

ლოა მიუთითებდეს მარჯვენა პარკუჭის დისფუნქციაზე.

გულის გასინჯვით შესაძლოა გამოვლინდეს გულის ანომალიური მოყრუებული ტო-

ნები. სხვა ანომალიური ხმიანობა, რომელიც მიუთითებს პარკუჭების დისფუნქციაზე, 
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არის S
3
 და S

4
. ამასთან, შესაძლოა განვითარდეს ხმამაღალი ჰოლოსისტოლური შუილი 

და მიუთითებდეს ძგიდის დეფექტზე, პაპილარული კუნთის გახეთქვასა ან სარქვლის 

დისფუნქციაზე. 

გულისრევის შეგრძნება და პირღებინება

პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს გულისრევის შეგრძნება და პირღებინება. ეს სიმპტო-

მები შესაძლოა განვითარდეს ძლიერი ტკივილით ღებინების ცენტრის რეფლექსური 

სტიმულაციის შედეგად. ისინი შესაძლოა აგრეთვე განვითარდეს ვაზოვაგალური რეფ-

ლექსის შედეგად, რომელიც იწყება ინფარქტის მიერ დაზიანებული არიდან. 

ცხელება

ტემპერატურა შესაძლოა გაიზარდოს პირველ 24 სთ-ში 38βC-მდე. ტემპერატურის 

მომატება შესაძლოა გაგრძელდეს 1 კვირის მანძილზე, რაც განპირობებულია სისტემუ-

რი ანთებითი პროცესით, რომელიც გამოწვეულია მიოკარდიუმის უჯრედის სიკვდილით.

შეხორცების პროცესი 

უჯრედოვან სიკვდილზე ორგანიზმი პასუხობს ანთებითი პროცესით. 24 სთ-ში ხდე-

ბა ამ არის ლეიკოციტებით ინფილტრაცია. გულის მკვდარი უჯრედები გამოყოფს ფერ-

მენტებს, რომელიც მიოკარდიუმის ინფარქტის მნიშვნელოვანი სადიაგნოსტიკო ინდი-

კატორებია. ნეიტროფილების და მაკროფაგების პროტეოლიზური ფერმენტები იწყებს 

ნეკროზული ქსოვილის მოცილებას მეოთხე დღიდან. ამ დროის განმავლობაში ნეკრო-

ზული კუნთოვანი ქსოვილი თხელია. კოლატერალური ცირკულაციის განვითარება აუმ-

ჯობესებს ცუდ პერფუზიას და შესაძლოა შეზღუდოს დაზიანების და ინფარქტის ზონები. 

როგორც კი ინფარქტი დადგება, კატექოლამინებით მიმდინარე ლიპოლიზი და გლიკო-

გენოლიზი ვლინდება. ეს პროცესები საშუალებას იძლევა მომატებული პლაზმური გლუ-

კოზა და თავისუფალი ცხიმოვანი მჟავები გამოყენებულ იქნას ჟანგბადისგან ღარიბი 

მიოკარდიუმის მიერ ანაერობული მეტაბოლიზმისთვის. ამის გამო, შრატში გლუკოზის 

დონეები ხშირად იმატებს მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. 

ნეკროზული ზონა ვლინდება ეკგ ცვლილებებით (მაგ., ST სეგმენტის ელევაცია, პა-

თოლოგიური Q კბილი) და ბირთვული სკანირებით სიმპტომების დაწყების შემდეგ. ამ 

ეტაპზე, ნეიტროფილებს და მონოციტებს მოცილებული აქვს ნეკროზული ნაშალი დაზი-

ანებული არიდან და ილექება კოლაგენური მატრიცა, რომელიც თანდათანობით წარ-

მოქმნის ნაწიბუროვან ქსოვილს. 

მიოკარდიუმის ინფარქტიდან 10-14 დღის შემდეგ, ახალი ნაწიბუროვანი ქსოვილი 

ჯერ კიდევ სუსტია. ამ დროის განმავლობაში მიოკარდიუმი მგრძნობიარეა გაძლიერე-

ბული სტრესის მიმართ გულის კედლის შეხორცების არასტაბილური მდგომარეობის 

გამო. ამ დროისთვის იზრდება პაციენტის აქტივობის დონე, შესაბამისად სპეციალური 

ყურადღება და შეფასება აუცილებელია. მიოკარდიუმის ინფარქტიდან 6 კვირის შემდეგ 

ნეკროზული ქსოვილი იცვლება ნაწიბუროვანი ქსოვილით და დაზიანებული არე შეხორ-

ცებულად ითვლება. დანაწიბურებული მიდამო ხშირად ნაკლებად ელასტიურია, ვიდრე 

მის ირგვლივ არსებული არე. ეს მდგომარეობა შესაძლოა გამოიხატებოდეს კედლის 

არაკოორდინირებული მოძრაობით, პარკუჭოვანი დისფუნქციით, გამტარებლობის შეც-

ვლილი მახასიათებლებით ან გულის უკმარისობით (HF).
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ეს ცვლილებები იშემიურ კუნთში ასევე იწვევს ცვლილებებს დაუზიანებელ მიოკარ-

დიუმში. დაზიანებული კუნთის კომპენსირების მცდელობისას ნორმალური მიოკარდიუმი 

ჰიპერტროფიას და დილატაციას განიცდის. ამ პროცესს პარკუჭების რემოდელირება ჰქვია. 

ნორმალური მიოკარდიუმის რემოდელირებამ შესაძლოა გამოიწვიოს მოგვიანებით გულის 

უკმარისობის განვითარება, განსაკუთრებით ინდივიდებში, რომელთაც სხვა კორონარული 

არტერიების ათეროსკლეროზი და/ან მიოკარდიუმის წინა ინფარქტი აქვთ. 

მიოკარდიუმის ინფარქტის გართულებები 

არითმიები

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ ყველაზე ხშირი გართულებაა არითმიები, რომ-

ლებიც ვლინდება პაციენტების 80-90%-ში. არითმიები ყველაზე ხშირად იწვევს სიკვ-

დილს პაციენტებში პრეჰოსპიტალურ პერიოდში. ნებისმიერმა მდგომარეობამ, რომე-

ლიც გავლენას ახდენს მიოკარდიუმის უჯრედების მგრძნობელობაზე ნერვული იმპულ-

სების მიმართ (მაგ., იშემია, ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევა, CNS ცენტრალური 

ნერვული სისტემის სტიმულაცია), შესაძლოა გამოიწვიოს არითმიები. გულის შიდა რით-

მი ირღვევა. ამან შესაძლოა გამოიწვიოს ტაქიკარდია, ბრადიკარდია ან არარეგულა-

რული გულის რითმი. ყველა მათგანი უარყოფითად მოქმედებს იშემიურ მიოკარდიუმზე.

სიცოცხლისათვის საშიში არითმიები ყველაზე ხშირად ვლინდება წინა კედლის ინ-

ფარქტის, გულის უკმარისობის ან შოკის დროს. გულის სრული ბლოკადა ვითარდება, 

როდესაც გამტარი სისტემის ძირითადი ნაწილი ირღვევა. პარკუჭების ფიბრილაცია, გუ-

ლით უცაბედი სიკვდილის ყველაზე ხშირი მიზეზი, არის ლეტალური არითმია. ის უფრო 

ხშირად ვლინდება ტკივილის დაწყებიდან პირველ 4 სთ-ში. პარკუჭოვანი ექსტრასის-

ტოლები შესაძლოა წინ უძღოდეს პარკუჭოვან ტაქიკარდიას და ფიბრილაციას. სიცოცხ-

ლისათვის საშიშ პარკუჭოვანი არითმიები დაუყოვნებელ მკურნალობას მოითხოვს. 

გულის უკმარისობა

გულის უკმარისობა (HF) გართულებაა, როდესაც გულის ტუმბოს ქმედება დაქვეითე-

ბულია. დაზიანების სიმძიმისა და გავრცელების მიხედვით გულის უკმარისობა ვლინდე-

ბა თავიდან საეჭვო ნიშნებით, როგორიცაა ქოშინი, მოუსვენრობა, აჟიტირება ან მსუბუქი 

ტაქიკარდია. სხვა ნიშნებს, რომელიც HF-ის დაწყებაზე მიუთითებს, მიეკუთვნება ფილტ-

ვის შეგუბება გულმკერდის რენტგენზე, S
3
 ან S

4 
გულის ტონები აუსკულტაციისას, კრეპი-

ტაცია ფილტვების აუსკულტაციისას და საუღლე ვენების შებერილობა. 

კარდიოგენული შოკი

კარდიოგენული შოკი ვითარდება, როდესაც ქსოვილებისადმი მიწოდებული ჟანგბა-

დი და საკვები არაადეკვატურია მარცხენა პარკუჭის მძიმე უკმარისობის გამო. ეს ნაკლე-

ბად ხშირად ვლინდება PCI-ით ან თრომბოლიზური თერაპიით მიოკარდიუმის ინფარ-

ქტის ადრეული და სწრაფი მკურნალობის შედეგად. როდესაც კარდიოგენული შოკი 

ვლინდება, მას მაღალი სიკვდილობა ახასიათებს. კარდიოგენულ შოკს ესაჭიროება აგ-

რესიული მკურნალობა. ამას მიეკუთვნება არითმიების კონტროლი, ინტრააორტალური 

ბალონის ტუმბოთი (IABP) მკურნალობა და კუმშვადობის მხარდაჭერა ვაზოაქტიური მე-

დიკამენტებით. მკურნალობის მიზნებია ჟანგბადის მიწოდების გაზრდა, ჟანგბადის მოთ-
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ხოვნის დაქვეითება და გართულებების პრევენცია (მაგ., თირკმლის მწვავე დაზიანება). 

დვრილისებრი კუნთის დისფუნქცია

დვრილისებრი კუნთის დისფუნქცია შესაძლოა გამოვლინდეს, თუ ინფარქტის არეები 

მოიცავს ან ახლოსაა დვრილისებრ კუნთთან, რომელიც დაკავშირებულია მიტრალურ 

სარქველთან. ეჭვი მიიტანება დვრილისებრი კუნთის დისფუნქციაზე, თუ აუსკულტაციით 

ახალი შუილი მოისმინება გულის მწვერვალზე. ექოკარდიოგრამა დიაგნოზს ადასტურებს. 

დვრილისებრი კუნთის გაგლეჯა იშვიათი და სიცოცხლისათვის საშიში გართულებაა. 

ის იწვევს მიტრალური სარქველის მასიურ რეგურგიტაციას. ქოშინი, ფილტვის შეშუპე-

ბა და დაქვეითებული CO (გულის წუთმოცულობა) ვითარდება სისხლის მარცხენა წინა-

გულში დაბრუნების შედეგად. ეს მდგომარეობა აუარესებს უკვე დაზიანებულ მარცხენა 

პარკუჭს CO-ს უფრო მეტად შემცირების გზით. პაციენტი განიცდის სწრაფ კლინიკურ 

გაუარესებას. მკურნალობა მოიცავს პოსტდატვირთვის სწრაფად შემცირებას ნიტროპ-

რუსიდით და/ან IABP-ით და დაუყოვნებელი ოპერაციით გულზე მიტრალური სარქვლის 

აღდგენით ან ჩანაცვლებით. 

პარკუჭების ანევრიზმა

პარკუჭების ანევრიზმა ვითარდება, როდესაც ინფარქტის შემდგომი მიოკარდიუმის 

კედელი თხელია და გამოიბერება შეკუმშვის დროს. ეს შესაძლოა განვითარდეს რამდე-

ნიმე დღეში, კვირაში ან თვეში. პარკუჭის ანევრიზმის მქონე პაციენტს შესაძლოა ჰქონ-

დეს გულის უკმარისობა, არითმიები და სტენოკარდია. მიუხედავად პარკუჭის გახეთ-

ქვისა, რაც ფატალურია, პარკუჭის ანევრიზმები შეიცავს თრომბებს, რამაც შესაძლოა 

გამოიწივოს ემბოლიური ინსულტი.

პერიკარდიტი

მწვავე პერიკარდიტმა, ვისცერული და/ან პარიეტული პერიკარდიუმის ანთებამ, შე-

საძლოა გამოიწვიოს გულის ტამპონადა, პარკუჭის დაქვეითებული ავსება, დაცლა და 

გულის უკმარისობა. ის ვლინდება მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტიდან 2-3 დღის შემ-

დეგ, როგორც ინფარქტის ხშირი გართულება. პერიკარდიტს ახასიათებს ტკივილი გულ-

მკერდის არეში, რომელიც შესაძლოა იცვლებოდეს მსუბუქიდან მძიმემდე და უარესდება 

ჩასუნთქვით, ხველით და ზედა ტანის მოძრაობით. ჯდომა წინ გადახრილ პოზიციაში ხში-

რად ხსნის ტკივილს. ტკივილი ჩვეულებრივ განსხვავდება მიოკარდიუმის ინფარქტთან 

დაკავშირებული ტკივილისგან.

 პაციენტი, რომელთანაც არის ეჭვი პერიკარდიტზე, შეაფასეთ ხომ არ აღენიშნება 

პერიკარდიუმის ნეკნებზე ხახუნის ხმიანობა.. აღნიშნული ხმა შესაძლოა საუკეთესოდ 

მოვისმინოთ სტეტოსკოპის დიაფრაგმით მკერდის ძვლის შუა ან ქვედა მარცხენა კიდეს-

თან. ის შესაძლოა იყოს მუდმივი ან ხანგამოშვებითი. პაციენტთან შესაძლოა აღინიშნე-

ბოდეს ცხელება, ჰიპოტენზია და/ან შევიწროებული პულსური წნევა. 

პერიკარდიტის დიაგნოზი შესაძლოა დაისვას სერიული 12 განხრიანი ეკგ-ს გადაღე-

ბით. ტიპურ ეკგ ცვლილებებს მიეკუთვნება ST სეგმენტის დიფუზური ელევაცია. ეს ასახავს 

პერიკარდიუმის ანთებას. მკურნალობას მიეკუთვნება ტკივილის მოხსნა ანთების საწი-

ნააღმდეგო არასტეროიდული მედიკამენტებით, ასპირინით ან კროტიკოსტეროიდებით. 
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დრესლერის სინდრომი

დრესლერის სინდრომი არის პერიკარდიტი ეფუზიითა და ცხელებით, რომელიც 

ვითარდება მიოკარდიუმის ინფარქტიდან 4-6 კვირის შემდეგ. ის შესაძლოა აგრეთვე 

გამოვლინდეს გულის ოპერაციის შემდეგ. ფიქრობენ, რომ მას იწვევს ანტიგენ-ანტის-

ხეულის რეაქცია ნეკროზულ მიოკარდიუმზე. პაციენტი განიცდის ტკივილს, ცხელებას, 

ხახუნს, პერიკარდიულ ეფუზიას და ართრალგიას. ლაბორატორიულ ნიშნებს მიეკუთვ-

ნება სისხლის თეთრი უჯრედების მომატებული რაოდენობა და გაზრდილი დალექვის 

სიჩქარე. ხანმოკლე მოქმედების კორტიკოსტეროიდები გამოიყენება ამ მდგომარეობის 

სამკურნალოდ.

სადიაგნოსტიკო კვლევები 

მწვავე კორონარული სინდრომი

პაციენტის ანამნეზის შეკრებისა და შეფასების გარდა მნიშვნელოვან ფაქტორს წარ-

მოადგენს იმის დადგენა თუ რა ტიპის მწვავე კორონარულ სინდრომთან გვაქვს საქმე. 

პირველად სადიაგნოსტიკო კვლევას წარმოადგენს ეკგ და შრატში გულის მარკერების 

განსაზღვრა.

ელექტროკარდიოგრამა

ეკგ ერთ-ერთი პირველადი ინსტრუმენტია UA-ს ან მიოკარდიუმის ინფარქტის სა-

დიაგნოსტიკოდ. QRS კომპლექსის, ST სეგმენტის და T კბილის ცვლილებები, რომელიც 

გამოწვეულია იშემიითა და ინფარქტით, შესაძლოა განვითარდეს სწრაფად UA-ს და 

მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს. სადიაგნოსტიკო და სამკურნალო მიზნებისთვის მნიშ-

ვნელოვანია განვასხვავოთ STEMI და UA ან NSTEMI. STEMI-ის მქონე პაციენტებს მი-

ოკარდიუმის ინფარქტის გავრცელება უფრო დიდ ფართობზე აღენიშნებათ, რაც დაკავ-

შირებულია კორონარების გახანგრძლივებულ და სრულ ოკლუზიასთან. ამ დროს ეკგ-

ზე აღინიშნება პათოლოგიური Q კბილი. პაციენტებს, რომელთაც აქვთ UA ან NSTEMI, 

ჩვეულებრივ აქვთ გარდამავალი თრომბოზი ან კორონარების არასრული ოკლუზია და 

ჩვეულებრივ არ ვითარდება პათოლოგიური Q კბილი. მიოკარდიუმის ინფარქტი დინა-

მიური პროცესია, რომელიც ვითარდება დროთა განმავლობაში, ეკგ-ზე ხშირად ჩანს 

სხვადასხვა პერიოდში განვითარებული იშემია ინფარქტი და ინფარქტის ალაგება.

ეკგ ყურადღების უნდა იქნას განხილული. ის ასევე შესაძლოა იყოს ნორმალური 

ან არასადიაგნოსტიკო, როდესაც პაციენტი გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში 

შემოდის გულმკერდის არეში ტკივილის ჩივილით. რამდენიმე საათში ეკგ-ზე შესაძლე-

ბელია გამოჩნდეს ცვლილებები, რომელიც ასახავს პროცესს. ამის გამო 12 განხრიანი 

ეკგ სერიულად სრულდება. 

გულის მარკერები შრატში

შრატში გულის მარკერები ცილებია, რომელიც გამოიყოფა სისხლში გულის ნეკრო-

ზული კუნთიდან მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. ეს მარკერები მნიშვნელოვანია მი-

ოკარდიუმის ინფარქტის სადიაგნოსტიკოდ. მარკერების დონეების ზრდის დასაწყისი, 

პიკი და ხანგრძლივობა ნაჩვენებია სურათზე 32.10-ზე.
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სურათზე 32.1042

გულის სპეციფიკურ ტროპონინს აქვს ორი ქვეტიპი: გულისთვის სპეციფიკური ტრო-

პონინ T (cTnT) და გულისთვის სპეციფიკური ტროპონინ I (cTnI). ეს მარკერები მიოკარ-

დიუმის ინფარქტის სპეციფიკური ინდიკატორებია. მათ მეტად მნისვნელოვანი ადგილი 

უჭირავთ მიოკარდიუმის ინფარქტის სადგიანოსტიკოდ, ვიდრე კრეატინ კინაზა (CK) MB 

(CK-MB). შრატში cTnI და cTnTდონეები იზრდება მიოკარდიუმის ინფარქტის დაწყები-

დან 4-6 სთ-ში, პიკს აღწევს 1„0-24 სთ-ში და საბაზისო დონეს უბრუნდება 10-14 დღეში.

СK-ის დონე იწყებს მატებას მიოკარდიუმის ინფარქტიდან 6 სთ-ში, პიკს აღწევს 18 

სთ-ში და ნორმას უბრუნდება 24-36 სთ-ში. СK-ის ფერმენტების ფრაქციულად დაშლა 

ხდება კონებად. CK-MB სპეციფიკურია მიოკარდიუმის უჯრედებისთვის და ასევე ინფორ-

მატიულია მიოკარდიუმის ხარისხის დაზიანების სადიაგნოსტიკოდ.

მიოკარდიუმის ინფარქტიდან 2 სთ-ში ცირკულაციაში გამოიყოფა მიოგლობინი და 

პიკს აღწევს 3-15 სთ-ში. ის ერთ-ერთი პირველი გულის მარკერია, რომელიც ვლინდება 

შრატში მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. ის არ არის სპეციფიკური გულისთვის. მისი 

როლი მიოკარდიუმის ინფარქტის დიაგნოსტიკაში შეზღუდულია.

კორონარული ანგიოგრაფია

პაციენტი, რომელსაც აქვს UA ან NSTEMI, შესაძლოა დასჭირდეს კორონარული ან-

გიოგრაფია დაავადების გავრცელების შესაფასებლად. გაიდლაინების მიხედვით მიზან-

შეწონილია კორონარული ანგიოგრაფიის ჩატარება სტაბილურ, მაგრამ მაღალი რისკის 

პაციენტებში, რომელთაც აქვთ UA ან NSTEMI და PCI კეთდება ამ დროს. ზოგიერთ პა-

ციენტს შესაძლოა ვუმკურნალოთ კონსერვატიულად. კორონარული ანგიოგრაფია ერ-

თადერთი გზაა პრინცმეტალის სტენოკარდიის დასადასტურებლად.

დიაგნოსტირების სხვა მეთოდები

როდესაც ეკგ და შრატში გულის მარკერები არ ადასტურებს მიოკარდიუმის ინ-

ფარქტს, სხვა ზომები უნდა მივიღოთ UA-ს სადიაგნოსტიკოდ. დატვირთვის ან ფარმაკო-

ლოგიური სტრეს-ტესტი და ექოკარდიოგრამა გამოიყენება, როდესაც პაციენტს ანომა-

42  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ლიური, მაგრამ არასადიაგნოსტიკო ძირითადი ეკგ აქვს. დობუტამინი, დიპირიდამოლი 

ან ადენოზინი სტრეს ექოკარდიოგრამა ვარჯიშის ეფექტების სიმულაციას იძლევა და 

გამოიყენება პაციენტებში, რომელთაც არ აქვთ ვარჯიშის უნარი. 

კოლაბორაციული მოვლა

მწვავე კორონარული სინდრომი 

უკიდურესად მნიშვნელოვანია სწრაფად დავსვათ ACS-ის დიაგნოზი და დროულად 

ვუმკურნალოთ პაცინტებს გულის კუნთის დასაცავად. გულმკერდის არეში ტკივილის 

მქონე პაციენტებს მკურნალობენ გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში. ცხრილი 

32.11 წარმოადგენს პაციენტის გადაუდებელ მკურნალობას, რომელსაც აქვს ტკივილი 

გულმკერდის არეში. გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ და დაიწყეთ უწყვეტი ეკგ მონიტო-

რინგი. პაციენტი მოათავსეთ ვერტიკალურ პოზიციაში, თუ უკუნაჩვენები არ არის და 

დაიწყეთ ჟანგბადის მიწოდება ნაზალური კანულით, ისე რომ შეინარჩუნოთ სატურაცია 

93%-ზე ზემოთ. ჩადგით ი/ვ კათეტერი გადაუდებელი მედიკამენტოზური თერაპიის უზ-

რუნველსაყოფად. მიეცით SL NTG და ასპირინი (საღეჭი), თუ არ მიუციათ გადაუდებელი 

დახმარების განყოფილებაში შემოსვლამდე. მორფინის სულფატს აძლევენ ტკივილის 

მოსახსნელად, რომელიც არ იხსნება NTG-ით. პაციენტები თავსდებიან ინტენსიური თე-

რაპიის განყოფილებაში. არითმიები იმართება პროტოკოლების მიხედვით. 

აკონტროლეთ სასიცოცხლო ნიშნები მუდმივად, მათ შორის სატურაცია. პაციენტი 

რჩება საწოლში და მას შეზღუდული აქვს აქტივობა 12-24 სთ-ის განმავლობაში.

პაციენტებისთვის, რომლებსაც მიმდინარე სტენოკარდია და გულის უარყოფითი 

მარკერები აქვთ, რეკომენდებულია ორმაგი ანტიაგრეგანტული თერაპია (მაგ., ასპირი-

ნი და ტიკაგრელორი) და ჰეპარინი (UH ან LMWH). ტარდება კორონარული ანგიოგრა-

ფია და შესაძლო ინტერვენცია, მას შემდეგ, რაც პაციენტი დასტაბილიზდება და გაკონტ-

როლდება.

პაციენტებისთვის, რომელთაც აქვთ STEMI ან NSTEMI გულის დადებითი მარკერე-

ბით, რეპერფუზიული თერაპია იწყება. რეპრეფუზიულ თერაპიას შესაძლოა მიეკუთვნე-

ბოდეს გადაუდებელი PCI STEMI-თვის და NSTEMI ან თრომბოლიზური (ფიბრინოლი-

ზური) თერაპია STEMI-სთვის. კორონარული ქირურგიული რევასკულარიზაცია ტარდე-

ბა შერჩეული პაციენტებისთვის (მაგ., დიაბეტიანი და სამი სისხლძარღვის დაავადების 

მქონე პაციენტები [სხვადასხვა კორონარული არტერიის დაზიანება]). მიოკარდიუმის 

ინფარქტის მკურნალობის მიზანია მიოკარდიუმის კუნთის გადარჩენა.

ცხრილი 32.11 გადაუდებელი მკურნალობა

ტკივილი გულმკერდის არეში

ეტიოლოგია შეფასების შედეგები ჩარევები

გულსისხლძარღვთა

•	 მიოკარდიუმის იშემია;

•	 მიოკარდიუმის ინფარ-

ქტი;

•	 არითმია;

•	 პერიკარდიტი;

•	 ტკივილი გულმკერდის 

არეში, კისერში, ყბაში, 

მკლავსა ან ბეჭში;

•	 ცივი, წებოვანი კანი;

•	 დიაფორეზი;

•	 გულისრევის შეგრძნე-

ბა და პირღებინება;

პირველადი

•	 შეაფასეთ ABC;

•	 მოათავსეთ პაცინტი ვერტიკალურ 

(მჯდომარე) მდგომარეობაში თუ ეს უკუ-

ნაჩვენები არ არის და მიაწოდეთ ჟანგ-

ბადი ნაზალური კანულით ან რეზერვუ-

არიანი ნიღაბით;
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•	 აორტის ანევრიზმა;

•	 აორტის სარქვლის და-

ავადება;

რესპირატორული

•	 კოსტოქონდრიტი;

•	 პლევრიტი;

•	 პნევმონია;

•	 პნევმოთორაქსი, ჰემო-

თორაქსი;

•	 ფილტვის შეშუპება;

•	 ფილტვის ემბოლია;

გულმკერდის ტრავმა

•	 ნეკნების/გულმკერდის 

ძვლის მოტეხილობა;

•	 მცურავი გულმკერდი;

•	 გულის ტამპონადა;

•	 ჰემოთორაქსი;

•	 ფილტვის კონტუზია;

•	 დიდი სისხლძარღვე-

ბის დაზიანება;

გასტროენტერალური

•	 ეზოფაგიტი;

•	 კუჭის წყლულოვანი 

დაავადება;

•	 დიაფრაგმის საყლაპა-

ვის ხვრელის თიაქარი;

•	 პეპტიური წყლული;

•	 ქოლეცისტიტი;

სხვა

•	 სტრესი;

•	 დატვირთული ვარჯი-

ში;

•	 ნარკოტიკები (მაგ., 

კოკაინი);

•	 მწვავე შფოთვა.

•	 ეპიგასტრიული ტკივი-

ლი;

•	 გულძმარვა;

•	 ქოშინი, ტაქიპნოე;

•	 სისუსტე;

•	 შფოთვა;

•	 დეპრესია;

•	 ტაქიკარდია, ბრადი-

კარდია;

•	 არარეგულარული გუ-

ლისრითმი, შუილები;

•	 გულის ფრიალი;

•	 არითმიები

•	 დაქვეითებული ან მო-

მატებული არტერიული 

სისხლის წნევა;

•	 მცირე პულსური წნევა;

•	 არათანაბარი არტერი-

ული წნევის მაჩვენებ-

ლები ზედა კიდურებში;

•	 სინკოპე, ცნობიერების 

დაკარგვა;

•	 დაქვეითებული სატუ-

რაცია;

•	 დაქვეითებული ან 

არარსებული სუნთქვი-

თი ხმიანობა;

პერიკარდიუმის ხახუნი 

ნეკნებზე.

•	 გაზომეთ საბაზისო სასიცოცხლო ნიშნე-

ბი, მათ შორის სატურაცია;

•	 მოუსმინეთ გულისა და სუნთქვის ხმი-

ანობას;

•	 გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ ჩადგით 

ი/ვ კათეტერი;

•	 უმკურნალეთ ტკივილს დანიშნულებისა-

მებრ (მაგ., ნიტროგლიცერინი, მორფი-

ნი);

•	 დაიწყეთ უწყვეტი ეკგ მონიტორინგი და 

დაადგინეთ ფონური რითმი;

•	 გაზომეთ სისხლის საბაზისო ტესტები 

(მაგ., გულის მარკერები, შრატის ელექ-

ტროლიტეიბ).

•	 გადაიღეთ გულმკერდის პორტატული 

რენტგენი;

•	 შეაფასეთ უკუჩვენებები ანტითრომბო-

ციტულ, ანტიკოაგულიაცურ ან თრომბო-

ლიზური თერაპიისთვის ან PCI-სთვის, 

როგორც უკეთესი იქნება;

•	 მიეცით ასპირინი გულთან დაკავშირებუ-

ლი ტკივილისთვის გულმკერდის არეში, 

თუ უკუნაჩვენები არაა;

•	 მიეცით ანტიარითმული მედიკამენტები, 

როგორც ნაჩვენებია;

•	 მიმდინარე მონიტორინგი;

•	 აკონტროლეთ ABC, სასიცოცხლო ნიშ-

ნები, ცნობიერების დონე, გულისა და 

სუნთქვითი ხმიანობა, გულის რითმი და 

სატურაცია;

•	 შეაფასთე და დააფიქსირეთ რეაქცია მე-

დიკამენტებზე (მაგ., გულმკერდის არეში 

ტკივილის შემცირება) და საჭიროების 

შემთხვევაში შეცვალეთ მედიკამენტე-

ბი ან მათი ტიტრაცია განახორცილეთ 

(მაგ., ნიტროგლიცერინი);

•	უზრუნველყავით პაციენტისა და მომვ-

ლელის დარწმუნება და ემოციური მხარ-

დაჭერა;

აუხსენით ყველა ჩარევა და პროცედურა 

როგორც პაციენტს, ასევე ოჯახის წევრს;

•	 შეაფასეთ ინტუბაციის საჭიროება, თუ 

გამოვლინდა რესპირატორული დისტ-

რესი;

•	 გულის გაჩერების შემთხვევაში მოახდი-

ნეთ გულფილტვის რეანიმაცია და ჩვე-

ნებისას დეფიბრილაცია;



152

•	 თუ პაციენტს განუვითარდა სიმპტომუ-

რი ბრადიკარდია ან გულის ბლოკადა, 

მოამზადეთ ტრანსკუტანეული პეისინ-

გისთვის.

გადაუდებელი PCI

გადაუდებელი PCI პირველი რიგის მკურნალობას წარმოადგენს დადასტურებული 

მიოკარდიუმის ინფარქტის მქონე პაციენტებისთვის (დადასტურებული ეკგ ცვლილებები 

და/ან გულის დადებითი მარკერები). მიზანს წარმოადგენს ბლოკირებული არტერიის 

გახსნა ინტერვენციული გულის კათეტერიზაციის ლაბორატორიაში შემოსვლიდან 90 

წთ-ში. ამ სიტუაციაში პაციენტი გადის გულის კათეტერიზაციას ბლოკადის ლოკალიზა-

ციისთვის ბლოკადის სიმძიმის შესაფასებლად, კოლატერალური ცირკულაციის არსე-

ბობის განსასაზღვრად და მარცხენა პარკუჭის ფუნქციის შესაფასებლად. პროცედურის 

განმავლობაში მკურნალობის მეთოდების შერჩევა ხდება (მაგ., მედიკამენტის გამომყო-

ფი სტენტების ჩადგმა). პაციენტებს მარცხენა პარკუჭის მძიმე დისფუნქციით შესაძლოა 

ესაჭიროებოდეთ დამატებითი ინტრააორტული ბალონის ტუმბოთი (IABP) მკურნალობა 

და პაციენტების მცირე რაოდენობას შესაძლოა დასჭირდეს გადაუდებელი CABG ოპე-

რაცია.

PCI-ის დადებით მხარეებს მიეკუთვნება: 

 ‒ ის წარმოადგენს ალტერნატივას ქირურგიული ჩარევისთვის; 

 ‒ ტარდება ადგილობრივი ანესთეზიით;

 ‒ პაციენტს მოძრაობა შეუძლია მალევე პროცედურის შემდეგ; 

 ‒ ჰოსპიტალიზაციის ხანგრძლივობა დაახლოებით 1-3 დღეა 4-6 დღესთან შედარ-

ბეით CABG ოპერაციის დროს, შესაბამისად მცირდება საავადმყოფოს ხარჯები; 

 ‒ პაციენტი შესაძლოა დაუბრუნდეს სამუშაოს რამდენიმე კვირაში PCI-ის შემდეგ, 

6-8 კვირიან გამოჯანმრთელების პროცესთან შედარებით CABG-ის შემდეგ. 

PCI ტექნიკის განვითარებამ საკმაოდ შეამცირა გადაუდებელი CABG-ის საჭიროება. 

დღესდღეობით უფრო მეტი PCI ტარდება. PCI-ის ყველაზე სერიოზული გართულება ახ-

ლად დილატირებული კორონარული არტერიების განშრევებაა. თუ დაზიანება საკმაოდ 

ძლიერია, კორონარული არტერია შესაძლოა გასკდეს, რაც იწვევს გულის ტამპონადას, 

იშემიას და ინფარქტს, დაქვეითებული CO-ს და შესაძლოა სიკვდილს. არსებობს აგრეთ-

ვე საშიშროება, რომ ინფარქტი გავრცელდეს, რადგან შესაძლოა მოწყდეს ფოლაქის 

ნაწილი და დაახშოს სისხლძარღვი კათეტერის დისტალურად. შესაძლოა გამოვლინ-

დეს კორონარული სპაზმი კათეტერის ან ბალონის მექანიკური გაღიზიანების, ასევე არ-

ტერიის დასანახად გამოყენებული საკონტრასტო ნივთიერებით ქიმიური გაღიზიანების 

შედეგად. მკვეთრი დახურვა გართულებაა, რომელიც შესაძლოა გამოვლინდეს პირვე-

ლი 24 სთ-ის განმავლობაში PCI-ის შემდეგ. ასევე შესაძლოა გამოვლინდეს რესტენოზი. 

რისკი უდიდესია პირველი 30 დღის განმავლობაში PCI-ის შემდეგ. PCI-ის შემდეგ პა-

ციენტის საექთნო მოვლა მსგავსია იმ პროცესისა, რომელიც ტარდება გულის კათეტე-

რიზაციის შემდეგ.
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თრომბოლიზური თერაპია

თრომბოლიზური თერაპია შესაძლებელია ჩატარდეს ისეთ დაწესებულებებში, რო-

მელსაც არ აქვს ინტერვენციული კათეტერიზაციის ლაბორატორიები ან კათეტერიზაციის 

ლაბორატორია შორსაა პაციენტის უსაფრთხოდ გადასაყვანად. მიოკარდიუმის ინფარქ-

ტის მკურნალობა თრომბოლიზური თერაპიით მიზნად ისახავს ინფარქტის პროცესის შე-

ჩერებას კორონარულ არტერიაში თრომბის დაშლით და მიოკარდიუმის რეპერფუზიით. 

თრომბოლიზური თერაპია ტარდება რაც შეიძლება სწრაფად, იდეალურ შემთხვევაში 

პირველ ერთ საათში და უმჯობესია პირველ 6 სთ-ში სიმპტომების დაწყებიდან. სიკვდი-

ლობა მცირდება 25%-ით, თუ რეპერფუზია ვლინდება 6 სთ-ში. 

ჩვენებები და უკუჩვენებები

თრომბოლიზური მედიკამენტის შეყვანა ხდება ინტრავენურად (იხ. ცხრილი 32.10). 

ფასი, ეფექტურობა და ადვილი მიღება თრომბოლიზური აგენტის არჩევას წარმართავს. 

თუმცა, ამ მედიკამენტებს სხვადასხვა ფარმაკოკინეტიკა აქვს. ისინი ყველა ხსნის ბლო-

კირებულ არტერიას თრომბის ლიზისის მეშვეობით. თრომბოლიზური მედიკამენტის შეყ-

ვანა ხდება პაციენტის შემოსვლიდან 30 წთ-ში იმ დაწესებულებაში, სადაც არ არის გუ-

ლის ინტერვენციული კათეტერიზაციის ლაბორატორია (PCI პირველი რიგის თერაპიაა 

დაწესებულებაში, რომელშიც არის გულის ინტერვენციული კათეტერიზაციის ლაბორა-

ტორია).

რადგანაც ყველა თრომბოლიზური მედიკამენტი შლის პათოლოგიურ კოლტს, მათ 

ასევე შეუძლიათ სხვა კოლტების დაშლა (მაგ., პოსტოპერაციული ადგილი). ამგვარად, 

პაციენტის შერჩევა მნიშვნელოვანია, რადგანაც მკურნალობის გართულება შესაძლებე-

ლია იყოს მცირე ან ძლიერი სისხლდენა. თრომბოლიზურ თერაპიაში ჩართვის კრიტე-

რიუმებს მიეკუთვნება:

 ‒ გულმკერდის არეში ტკვილი, რომელიც დამახასიათებელია მწვავე მიოკარდი-

უმის ინფაქრტისთვის 6 სთ ან მეტი საათის განმავლობაში;

 ‒ 12 განხრიანი ეკგ ნიშნები, რომელიც შეესაბამება მიოკარდიუმის მწვავე ინ-

ფარქტს;

 ‒ აბსოლუტური უკუჩვენებების გარეშე (ცხრილი 32.12). იმ პაციენტებთან, რომ-

ლებთანაც გულმკერდის ტკივილი გრძელდება 6 სთ-ზე მეტ ხანს და ეკგ ცვლი-

ლებები ადასტურებს მიოკარდიუმის ინფარქტს, შესაძლოა დაწყებული იქნას 

თრომბოლიზური თერაპია. აღნიშნული თერაპიას ყოველთვის არ აქვს შედეგი.

ცხრილი 32.12 უკუჩვენებები თრომბოლიზური თერაპიისთვის

აბსოლუტური უკუჩვენებები

	z აქტიური შინაგანი სისხლდენა ან ჰემორაგიული დიათეზი (მენსტრუაციის გამოკ-

ლებით);

	z ანამნეზში ცნობილი ცერებრული ანევრიზმა ან არტერიოვენოზური მალფორმა-

ცია;

	z ცნობილი ინტრაკრანიალური ნეოპლაზმა (პირველადი ან მეტასტაზური);

	z გადატანილი სისხლჩაქცევა თავის ტვინში;
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	z ახალი იშემიური ინსულტი (გასული 3 თვის განმავლობაში);

	z თავის დახურული ან სახის ტრავმა გასულ 3 თვეში;

	z აორტის საეჭვო განშრევება;

შედარებითი უკუჩვენებები და სიფრთხილე

	z აქტიური პეპტიური წყლულოვანი დაავადება;

	z ანტიკოაგულანტების მიმდინარე გამოყენება;

	z ორსულობა;

	z გადატანილი იშემიური ინსულტი (>3 თვის წინ), დემენცია ან ცნობილი ინტრაკ-

რანიალური პათოლოგიური მდგომარეობა, რომელიც არ შედის აბსოლუტურ 

უკუჩვენებებში;

	z ახლად გადატანილი (3 კვირაში) ოპერაცია (მათ შორის თვალის ლაზერული 

ოპერაცია) ან არაკომპრესირებადი სისხლძარღვის პუნქცია;

	z ახლადგადატანილი (2-4 კვირაში) შინაგანი სისხლდენა;

	z სისტემური დაავადება (მაგ., შორს წასული ან ტერმინალური კიბო, ღვიძლი ან 

თირკმლის მძიმე დაავადება);

	z მძიმე გაუკონტროლებელი ჰიპერტენზია (არტერიული წნევა >180/110 მმ ვცხ. 

სვ.) შემოსვლისას ან ქრონიკული ცუდად ნამართი ჰიპერტენზია;

	z ტრავმული ან გახანგრძლივებული (>10 წთ) გულფილტვის რეანიმაცია.

პროცედურა 

თითოეულ საავადმყოფოს აქვს პროტოკოლი თრომბოლიზურ თერაპიასთან დაკავ-

შირებით, მაგრამ ბევრი ფაქტორი საერთოა. აიღეთ სისხლი საბაზისო ლაბორატორი-

ული სიდიდეების მისაღებად და ჩააყენეთ ორი ან სამი ი/ვ კათეტერი. ყველა სხვა ინ-

ვაზიური პროცედურა ტარდება თრომბოლიზური აგენტის მიცემამდე შესაძლო სისხლ-

დენის შესამცირებლად. 

შერჩეული მედიკამენტის მიხედვით მედიკამენტებს მიიღება ინტრავენური ბოლუსი-

სა და დროში ტიტრაციის გზით (30-90 წთ). დააფიქსირეთ დრო, როდესაც მკურნალო-

ბა იწყება და აკონტროლეთ პაციენტი თრომბოლიზური მედიკამენტების მიცემისასა და 

შემდეგ. შეაფასეთ გულის რითმი, სასიცოცხლო ნიშნები, სატურაცია. რეგულარულად 

შეაფასეთ ნევროლოგიური მდგომარეობის ცვლილებები, რადგან თერაპიამ შესაძლოა 

გამოიწვიოს ინტრაკრანიალური სისხლდენა.

როდესაც რეპერფუზია ვლინდება (მაგ., კორონარული არტერია, რომელიც ბლო-

კირებული იყო, იხსნება და სისხლის ნაკადი აღდგება მიოკარდიუმში), შესაძლოა ვნა-

ხოთ სხვადასხვა კლინიკური ნიშანი. ყველაზე საიმედო ნიშანია ST სეგმენტის საბაზისო 

დონეზე დაბრუნება ეკგ-ზე. სხვა ნიშანს მიეკუთვნება გულმკერდის არეში ტკივილის კუ-

პირება და გულის მარკერების ადრეული, სწრაფი მომატება მკურნალობიდან 3 სთ-ში, 

რაც პიკს აღწევს 12 სთ-ში. ეს დონეები იმატებს, როდესაც ამ მიდამოში ცირკულაციის 

აღდგენის შემდეგ სისხლში გადაინაცვლებს ნეკროზული უჯრედების მიერ გამოყოფილი 

ცილები. რეპერფუზიული არითმიების არსებობა (მაგ., გაძლიერებული იდიოვენტრიკუ-

ლური რითმი) რეპერფუზიის ნაკლებად საიმედო მარკერია. აღნიშნული არითმიები ზო-



155

გადად თვითგანკურნებადია და არ საჭიროებს აგრესიულ მკურნალობას. 

ძირითად გართულებას წარმოადგენს თრომბოლიზური თერაპიის დროს არტერიის 

რეოკლუზია. თრომბის ადგილი არასტაბილურია და შესაძლოა მოხდეს სხვა კოლტის 

ფორმირება ან არტერიის სპაზმი. აღნიშნული შესაძლებლობის გამო იწყება ი/ვ ჰეპა-

რინი. თუ სხვა კოლტი ვითარდება, პაციენტს ექნება გულმკერდში ტკივილის მსგავსი 

ჩივილები და ეკგ ცვლილებებიც განახლდება. პაციენტები, რომლებიც იღებენ თრომ-

ბოლიზურ თერაპიას, უნდა გადავიყვანოთ დაწესებულებაში, სადაც არის PCI შესაძლებ-

ლობები. 

თრომბოლიზური თერაპიის ძირითად გართულებას წარმოადგენს სისხლდენა. მო-

სალოდნელია მცირედი სისხლდენა (მაგ., ზედაპირული სისხლდენა ი/ვ ადგილებიდან 

ან ღრძილებიდან) და კონტროლდება დამწოლი ნახვევით ან ყინულის პაკეტებით.

შენიშვნა!

	z როდესაც თრომბოლიზური თერაპია გამოიყენება, შესაძლოა გამოვლინდეს სის-

ხლდენა;

	z თუ ძლიერი სისხლდენის ნიშნები და სიმპტომები ვლინდება (მაგ., არტერიული 

წნევის დაცემა, გულისცემის სიჩქარის გაზრდა, პაციენტის ცნობიერების დონის 

უცაბედი ცვლილება, სისხლი შარდში ან განავლაში), შეწყვიტეთ მკურნალობა 

და შეატყობინეთ ექიმს.

კორონარების ქირურგიული რევასკულარიზაცია

CABG ოპერაციის მეშვეობით კორონარული რევასკულარიზაცია რეკომენდებულია 

პაციენტებისთვის, ვისთვისაც:

 ‒ წარუმატებელია მედიკამენტოზური მკურნალობა;

 ‒ არის მარცხენა ძირითადი არტერიის ან სამი სისხლძარღვის დაავადება;

 ‒ არ არიან PCI-ის კანდიდატები (მაგ., დაზიანებები არის გრძელი ან რთულად 

მისადგომი);

 ‒  წარუმატებელი იყო PCI და უგრძელდებათ ტკივილი გულმკერდის არეში;

 ‒ აქვთ შაქრიანი დიაბეტი;

 ‒ მოსალოდნელია, რომ ჰქონდეთ უფრო ხანგრძივი სარგებელი CABG-ს შემთხ-

ვევაში, ვიდრე PCI-ის დროს. 

კორონარული არტერიების შუნტირების ოპერაცია

CABG ოპერაცია მოიცავს შუნტის ჩაკერებას, რათა მოხდეს სისხლის დინება აორტა-

სა ან/და დიდ არტერიებსა და მიოკარდიუმში კორონარულ არტერიებს შორის. პროცე-

დურა შესაძლოა მოიცავდეს ერთ ან მეტ შუნტს ძუძუს შიგნითა არტერიის, საჩინო ვენის, 

სხივის არტერიის, კუჭ-ბადექონის არტერიის და/ან ქვედა ეპიგასტრიული არტერიის გა-

მოყენებას (იხ. სურათი 32.11).
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სურათი 32.1143

CABG ოპერაცია საჭიროებს სტერნოტომიას (გულმკერდის ღრუს გახსნა) და კარ-

დიოპულმონარულ ბაიპასს. კარდიოპულმონარული ბაიპასის დროს სისხლი გადაის-

როლება პაციენტის გულიდან აპარატში, სადაც ხდება მისი ოქსიგენაცია და უბრუნდება 

(ტუმბოს მეშვეობით) პაციენტს. ეს საშუალებას აძლევს ქირურგს ოპერაცია ჩაატაროს 

მშვიდ, არამომუშავე, უსისხლო გულზე, მაგრამ ამავდროულად შენარჩუნებულია სასი-

ცოცხლო ორგანოების პერფუზია.

ძუძუს შიგნითა არტერია ყველაზე ხშირი არტერიაა, რომელიც გამოიყენება შემოვ-

ლითი შუნტისთვის. ის რჩება დაკავშირებული მის დასაწყისთან (ლავიწქვეშა არტერია), 

მაგრამ შემდეგ ხდება მისი დისექცია გულმკერდის კედლიდან, რის შემდეგაც იგი უერთ-

დება კორონარულ არტერიას დახშული ადგილის დისტალურად. გამავლობის მაჩვენე-

ბელი ძუძუს შიგნითა არტერიის შუნტისთვის 90%-ზე მეტია 10 წლის განმავლობაში. 

საჩინო ვენები აგრეთვე გამოიყენება შუნტირებისთვის. ქირურგი ამოიღებს საჩი-

ნო ვენას ერთი ან ორივე ფეხიდან ენდოსკოპიურად. საცინო ვენა უერთდება აღმავალ 

აორტას და კორონარულ არტერიას ბლოკადის დისტალურად. საჩინო ვენის შუნტებში 

ვითარდება ინტიმის დიფუზური ჰიპერპლაზია. აღნიშნული ხელს უწყობს სამომავლოდ 

სტენოზს და შუნტის დახშობას. ანტიაგრეგანტული თერაპიის და სტატინების გამოყენება 

ოპერაციის შემდეგ აუმჯობესებს ვენური შუნტის გამავლობას. გამავლობის მაჩვენებელი 

არის 50-60% 10 წლის განმავლობაში.

სხივის არტერია სხვა გამტარია, რომელიც შესაძლოა გამოვიყენოთ. ის სქელი კუნ-

თოვანი არტერიაა, რომელიც განწყობილია სპაზმისადმი. პერიოპერაციულად კალციუმის 

არხის ბლოკატორებს და ხანგრძლივი მოქმედების ნიტრატებს შეუძლია სპაზმის კონტრო-

ლი. გამტარობის მაჩვენებელი 5 წლის შემდეგ 84%-ია. არ აღინიშნება ძლიერი გართუ-

ლებები (მაგ., მკლავის იშემია, ჭრილობის ინფექცია) არტერიის ამოღების შემდეგ.
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სხვა პოტენციურ გამტარებს მიეკუთვნება კუჭბადექონის ან ქვედა ეპიგასტრიული არ-

ტერია. თუმცა, ისინი იშვიათად გამოიყენება, რადგან აღნიშნული არტერიების ამოღება 

რთულია. ეს ზრდის ოპერაციის ხანგრძლივობას და ჭრილობის გართულებების რისკს 

ამოღების ადგილზე, განსაკუთრებით მსუქან ან დიაბეტურ პაციენტებში. სხივური არტე-

რიის მსგავსად ისინი სპაზმისადმია განწყობილი. ერთწლიანი გამტარობის მაჩვენებე-

ლი ეპიგასტრიული არტერიისთვის 90%-ია, ხოლო კუჭბადექონის არტერიის გამტარო-

ბის 10 წლიანი მაჩვენებელი 62%-ია.

CABG ოპერაცია კად-სთვის პალიატიურ მკურნალობად რჩება და არა განკურნებად. 

კვლევებმა აჩვენა პაციენტის გაუმჯობესებული გამოსავალი, ცხოვრების გაუმჯობესებუ-

ლი ხარისხი და გადარჩენა CABG ოპერაციის შემდეგ. თუმცა, პოსტოპერაციული გართუ-

ლებები და სიკვდილობა იზრდება ასაკთან ერთად. 

ქალებს უფრო მაღალი სიკვდილობის მაჩვენებელი აქვთ ოპერაციის შედეგად, ვიდ-

რე მამაკაცებს. ეს ეხება კად-ის გვიან მკურნალობას ქალებში, რადგან ქალები პირვე-

ლად მოდიან დაავადებით ხანდაზმულ ასაკში და მათი მდგომარეობა უფრო რთულია 

(მაგ., მარცხენა პარკუჭის ფუნქციის დაქვეითება) ოპერაციის დროს. სხვა შესაძლო ფაქ-

ტორებს მიეკუთვნება უფრო მცირე დიამეტრის კორონარული სისხლძარღვები და ძუძუს 

შიგნითა არტერიის უფრო ნაკლები სიხშირით გამოყენება. 

კორონარული არტერიის მინიმალურად ინვაზიური პირდაპირი შუნტი

კორონარული არტერიის მინიმალურად ინვაზიური პირდაპირი შუნტი (MIDCAB) შეზ-

ღუდული დაავადების მქონე პაციენტებს სთავაზობს ქირურგიულ მკურნალობას, რაც არ 

მოიცავს სტერნოტომიას და კარდიოპულმონარულ ბაიპასს. ბევრ შემთხვევაში პაციენ-

ტებს ზედმეტად მაღალი რისკი აქვთ ტრადიციული შუნტირების ოპერაციის ჩატარების-

თვის. ტექნიკა საჭიროებს რამდენიმე მცირე განაკვეთს ნეკნებს შორის. თორაკოსკოპი 

გამოიყენება ძუძუს შიგნითა არტერიის გასაკვეთად. გულისცემა ნელდება β ადრენერ-

გული ბლოკატორით (მაგ., ესმოლოლი) ან დროებით ჩერდება ადენოზინის მეშვეობით. 

მექანიკური სტაბილიზატორი იწვევს საოპერაციო ადგილის იმობილიზაციას. ძუძუს შიგ-

ნითა არტერიას შემდგომ აკერებენ მარცხენა წინა დაღმავალ ან მარჯვენა კორონარულ 

არტერიასთან. სხივის ან საჩინო ვენის შუნტი შესაძლოა გამოყენებულ იქნას, თუ ძუძუს 

შიგნითა არტერიას არ არის ხელმისაწვდომი.

კორონარული არტერიების შუნტირება კარდიოპულმონარული ბაიპასის გამო-

ყენების გარეშე (off-pump)

კორონარული არტერიების შუნტირება კარდიოპულმონარული ბაიპასის გამო-

ყენების გარეშე პროცედურის დროს ხდება სრულ ან ნაწილობრივ სტერნოტომიას ყვე-

ლა კორონარულ არტერიასთან წვდომისთვის. პროცედურა ტარდება მოპულსირე გულ-

ზე მექანიკური სტაბილიზატორების გამოყენებით. ის ჩვეულებრივ ტარდება პაციენტებში, 

რომელთაც არ აქვთ მწვავედ გამოვლენილი დაავადება, მაგრამ აღენიშნებათ მაღალი 

რისკი მრავლობით თანამდევი დაავადებების შედეგად, რათა ჩატარეს ოპერაცია ტრა-

დიციული მეთოდებით. პაციენტებს, რომლებიც ამ პროცედურის კანდიდატები არიან, 

აქვთ დაბალი განდევნის ფრაქცია, ფილტვების მძიმე დაავადება, თირკმელების მწვავე 

ან ქრონიკული დაავადება, ინსულტის მაღალი რისკი ან კალციფიცირებული აორტა. 
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რობოტის დახმარებით ჩატარებული კარდიო-თორაკალური პროცედურა

ტექნიკას მიეკუთვნება რობოტის გამოყენება CABG-ის ან მიტრალური სარქველის 

ჩანაცვლებისას. რობოტის დახმარებით მიმდინარე ოპერაციის დადებით მხარეებს მი-

ეკუთვნება გაძლიერებული სიზუსტე, უფრო პატარა ჭრილები, სისხლის ნაკლები დანა-

კარგი, ნაკლები ტკივილი და უფრო ხანმოკლე გამოჯანმრთელების პერიოდი.

ტრანსმიოკარდიული ლაზერული რევასკულარიზაცია

ტრანსმიოკარდიული ლაზერული რევასკულარიზაცია (TMR) არაპირდაპირი რევას-

კულარიზაციის პროცედურაა. ის გამოიყენება პაციენტებისთვის, რომელთაც აქვთ შორს 

წასული კად-ი, არ არიან ტრადიციული CABG ოპერაციის კანდიდატები და აქვთ პერსის-

ტენტული სტენოკარდია მაქსიმალური მედიკამენტოზური მკურნალობის შემდეგ. პრო-

ცედურა მოიცავს მაღალი ენერგიის ლაზერის გამოყენებას გულში არხების შესაქმნე-

ლად, რათა აღდგეს სისხლს დინება იშემიურ ადგილებში. პროცედურა ტარდება გულის 

კათეტერიზაციის პროცედურის ან ქირურგიის დროს, როდესაც გამოყენებულია მარც-

ხენა წინა თორაკოტომიული განაკვეთი, როგორც დამატებითი მიდგომა CABG-ს დროს.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

ი/ვ ნიტროგლიცერინი ორმაგი ანტიაგრეგანტული თერაპია (მაგ., ასპირინი და კლო-

პიდოგრელი) და სისტემური ანტიკოაგულაცია LMWH-ით კანქვეშ ან ი/ვ UH-ით საწყი-

სი მედიკამენტოზური არჩევის პრეპარატებია მწვავე კორონალური სინდრომის დროს. 

ი/ვ პირდაპირი თრომბინის ინჰიბიტორები შესაძლოა აგრეთვე გამოვიყენოთ, თუ მოსა-

ლოდნელია პერკუტანული კორონარული ინტერვენცია. პერორალური β ადრენობლო-

კატორებს აძლევენ პირველ 24 სთ-ში STEMI-დან, თუ არ არის უკუჩვენებები (მაგ., გუ-

ლის უკმარისობა, გულის ბლოკადა, ჰიპოტენზია). ACE ინჰიბიტორები ემატება შერჩეულ 

პაციენტებს მიოკარდიუმის ინფარქტის კონტროლის დროს. კალციუმის არხის ბლოკა-

ტორები ან ხანგრძლივი მოქმედების ნიტრატები ემატება, თუ პაციენტი უკვე იღებს ადე-

ვატური დოზებით β ადრენობლოკატორებს, ვერ იტანს β ადრენობლოკატორებს ან აქვს 

პრინცმეტალის სტენოკარდია.

ი/ვ ნიტროგლიცერინი

ი/ვ ნიტროგლიცერინი გამოიყენება მწვავე კორონალური სინდრომის მქონე პაციენ-

ტის საწყისი მკურნალობისთვის. მკურნალობის მიზანია სტენოკარდიული ტკივილის 

შემცირება და კორონარული სისხლის მიმოქცევის გაუმჯობესება. ი/ვ ნიტროგლიცერინი 

ამცირებს პრედატვირთვას და პოსტდატვირთვას და ზრდის მიოკარდიუმის ჟანგბადით 

მომარაგებას. ნიტროგლიცერინის ტიტრაცია განახორციელეთ გულმკერდში ტკივილის 

კონტროლისა და შეწყვეტისთვის. რადგან ჰიპოტენზია ხშირი გვერდითი ეფექტია, ზედ-

მიწევნით აკონტროლეთ არტერიული წნევა ამ დროის განმავლობაში. პაციენტებს, რო-

მელთაც აღენიშნებათ ჰიპოტენზია, შესაძლებელია აღენიშნებოდეთ ჰიპოვოლემია და 

საჭიროებდნენ ი/ვ ხსნარების გადასხმას. ეფექტური სტრატეგია ამ ფენომენისთვის არის 

დოზის დაქვეითება ღამით ძილის დროს და დოზის მომატება დღის განმავლობაში.



159

მორფინის სულფატი

მორფინის სულფატი არჩევის პრეპარატია გულმკერდში ტკივილისთვის, რომელიც არ 

იხსნება ნიტროგლიცერინით. როგორც ვაზოდილატორი, ის ამცირებს გულის დატვირთვას 

მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოხმარების, კუმშვადობის და სისხლის წნევისა და გულის-

ცემის სიჩქარის დაქვეითების გზით. ამასთან, მორფინი შესაძლოა დაგვეხმაროს შფოთვი-

სა და შიშის შემცირებაში. იშვიათ სიტუაციაში, მორფინმა შესაძლოა დათრგუნოს სუნთქვა. 

აკონტროლეთ პაციენტები ბრადიკარდიის ან ჰიპოტენზიის ნიშნებზე. ეს ის მდგომარეობე-

ბია, რომელიც უნდა იყოს ნამართი მიოკარდიუმის იშემიისა და ინფარქტის დროს.

β ადრენობლოკატორები

β ადრენობლოკატორები ამცირებს მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადისადმი მოთხოვნი-

ლებას გულისცემის სიჩქარის, არტერიული წნევისა და კუმშვადობის შემცირებით. აღ-

ნიშნული მედიკამენტების გამოყენება პაციენტებში, რომლებიც არ არიან მიოკარდიუმის 

ინფარქტის (მაგ., კარდიოგენული შოკი) გართულებების რისკის ქვეშ, ამცირებს რეინ-

ფარქტისა და გულის უკმარისობის გამოვლინების რისკს. რეკომენდებულია β ადრე-

ნობლოკატორების განუსაზღვრელად გაგრძელება. 

ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები (ACE)

ACE ინჰბიტორები უნდა დავიწყოთ პირველ 24 სთ-ში და გაგრძელდეს განუსაზღვრე-

ლად პაციენტებში, რომლებიც წინა კედლის STEMI-სგან გამოჯანმრთელების პროცესში 

არიან, აქვთ გულის უკმარისობა ან განდევნის ფრაქცია 40% ან ნაკლები. ACE ინჰბიტო-

რების გამოყენება შესაძლოა დაგვეხმაროს პარკუჭების რემოდელირების პრევენციასა 

და გულის უკმარისობის პრევენციის ან პროგრესის შემცირებისთვის. პაციენტებისთვის, 

რომლებიც ვერ იტანენ ACE ინჰბიტორებს, ანგიოტენზინ II რეცეპტორების ბლოკატორე-

ბი უნდა გამოვიყენოთ. 

ანტიარითმიული მედიკამენტები

არითმიები ყველაზე ხშირი გართულებებია მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. ზო-

გადად, ისინი თვითგანკურნებადია და არ ხდება მათი აგრესიული მკურნალობა, თუ 

ისინი საფრთხე არ უქმნის სიცოცხლეს (მაგ., ხანგრძივი პარკუჭვანი ტაქიკარდია). 

ლიპიდების დამაქვეითებელი მედიკამენტები

უზმოზე ლიპიდური პანელი კეთდება ყველა პაციენტისთვის, ვინც ჰოსპიტალიზებუ-

ლია ACS-ის გამო. ყველა პაციენტმა მომატებული ტრიგლიცერიდებით და LDL ქოლეს-

ტეროლით უნდა მიიღოს ლიპიდების დამაქვეითებელი მედიკამენტები.

განავლის დამარბილებლები 

მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ, პაციენტი შესაძლოა განწყობილი იყოს შეკრუ-

ლობის მიმართ საწოლში წოლის და ოპიოიდების მიღების გამო. განავლის დამარბი-

ლებლები (მაგ., ნატრიუმის დოკუზატი) ეძლევა პაციენტს ნაწლავების მოქმედების ხელ-

შესაწყობად. ეს ხელს უშლის ჭინთვას და ვალსალვას მანევრის გზით ვაგალურ სტი-

მულაციას. ვაგალური სტიმულაცია იწვევს ბრადიკარდიას და შესაძლოა გამოიწვიოს 

არითმიების პროვოცირება.
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თავიდან პაციენტი შესაძლოა იყოს პარენტერულ კვებაზე, გარდა წყლისა სანამ არ 

მდგომარეობა დასტაბილიზდება (მაგ., ტკივილის კუპირება, გულისრევის შეწყვეტა). პა-

ციენტს ენიშნება დაბალი მარილის, დაბალი ნაჯერი ცხიმებისა და დაბალი ქოლესტე-

როლის შემცველი დიეტა. 

საექთნო მართვა 

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია და მწვავე კორონარული სინდრომი

შეფასება

ცხრილი 32.13 საექთნო შეფასება

მწვავე კორონარული სინდრომი

სუბიექტური მონაცემები

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ჯანმრთელობის შესახებ

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი: გადატანილი კად-ი, ტკივილი 

გულმკერდის არეში/სტენოკარდია, მიოკარდიუმის ინფარქტი, სარქვლოვანი დაავადე-

ბა (მაგ., აორტის სტენოზი), გულის უკმარისობა ან კარდიომიოპათია; ჰიპერტენზია, დი-

აბეტი, ანემია, ფილტვის დაავადება; ჰიპერლიპიდემია

მედიკამენტები: გამოიყენეთ ანტითრომბოციტები ან ანტიკოაგულანტები, ნიტრატე-

ბი, ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები, β ბლოკატორები, კალ-

ციუმის არხის ბლოკატორები; ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტები; ლიპიდების შესამ-

ცირებელი მედიკამენტები; ურეცეპტო მედიკამენტები (მაგ., ვიტამინი და მცენარეული 

დანამატები).

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: მიმდინარე დაავადებასთან დაკავშირებული მოვ-

ლენების აღწერა, მათ შორის ნებისმიერი თვითმკურნალობა და მკუნრალობაზე პასუხი.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: გულის დაავადება ოჯახურ ანამ-

ნეზში; ნაკლებად მოძრავი ცხოვრების სტილი; თამბაქოს მოხმარება; გამონაბოლქვთან 

ექსპოზიცია

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: გულძმარვა, გულისრევის შეგრძნება, ბოყინი, 

ღებინება.

ელიმინაცია: ხშირი შარდვა, ჭინთვა ნაწლავების მოქმედებისას;

აქტივობა-ვარჯიში: გულის ფრიალი, დისპნოე, თავბრუსხვევა, სისუსტე;

კოგნიტიურ-აღქმითი ასპექტი: გულმკერდის ტკივილი ან ზეწოლა მკერდის ძვლის 

უკან (მოჭერა, მჭრელი ტკივილი, ჩხვლეტა), შესაძლოა გადაცემა ყბაში, კისერში, ბეჭებ-

ში, ზურგსა და მკალვებში;

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა: სტრესული ცხოვრების სტილი, 

დეპრესია, სიბრაზე, შფოთვა, სიკვდილის შიშის გრძნობა.
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ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: მშოთვარე, შეშინებული, მოუსვენარი, სტრესირებული.

საფარი სისტემა: ცივი, წებოვანი, ფერმკრთალი კანი.

გულსისხლძარღვთა სისტემა: ტაქიკარდია ან ბრადიკარდია, მონაცვლე პულსი (მო-

ნაცვლე სუსტი და ძლიერი გულისცემა), პულსის დეფიციტი, არითმიები (განსაკუთრებით 

პარკუჭოვანი), S
3
,
 
S

4
, მომატებული ან შემცირებული არტერიული სისხლის წნევა, შუილი.

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: შრატში დადებითი გულის მარკერები, მომატე-

ბული შრატის ლიპიდები; მომატებული ლეიკოციტების რაოდენობა; დადებითი დატ-

ვირთვის ან ფარმაკოლოგიური სტრეს ტესტი; პათოლოგიური Q კბილი, ST სეგმენტის 

ელევაცია, და/ან T კბილის ანომალიები ეკგ-ზე; გულის გადიდება, კალციფიკაციები ან 

ფილტვის შეგუბება გულმკერდის რენტგენზე; 

საექთნო დიაგნოზი

 ‒ შემცირებული გულის წუთმოცულობა, რომელიც უკავშირდება გულის შეფერხე-

ბის კუმშვადობას, დარღვეულ სიხშირესა და რითმს. დასაწყისისთვის ვლინდება 

არტერიული წნევისა და გულისცემის სიხშირის მატება, დისპნოე, არითმია, შე-

სუსტებული ან გამქრალი პულსი, პერიფერიული შეშუპება და/ან ფილტვის შეშუ-

პება;

 ‒ მწვავე ტკივილი, რომელიც უკავშირდება გულის კუნთის ჟანგბადის მოთხოვნი-

სა და მიწოდების ბალანსის დარღვევას. ტკივილი აღმოცენდება მოსვენებულ 

მდგომარეობაში. პაციენტს აღენიშნება გულის მომატებული მარკერები და ეკგ 

ცვლილებები;

 ‒ შფოთვა, რომელიც უკავშირდება სიკვდილის შიშსა და ტკივილს;

 ‒ აქტივობის მიმართ დაქვეითებული ტოლერანტობა, რომელიც უკავშირდება შემ-

ცირებულ გულის წუთმოცულობასა და დაქვეითებულ ქსოვილოვან პერფუზიას;

 ‒ ცხოვრების სტილის შეცვლა და ცხოვრების ხარისხის დაქვეითება, რომელიც 

უკავშირდება დაავადების პროცესის გაუცნობიერებლობას.

დაგეგმვა

საერთო გეგმა ACS-ის მქონე პაციენტებისთვის მოიცავს:

1. ტკივილის მოხსნას;

2. მიოკარდიუმის ქსოვილის დაზიანებისგან დაცვას;

3. დაუყოვნებელ და შესაბამის მკურნალობას;

4. პაციენტის შფოთვის მართვას;

5. რეაბილიტაციის გეგმის შედგენას

6. რისკ-ფაქტორების შემცირება. 

იმპლემენტაცია

ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია

აქტივობები კად-ის რისკის შესამცირებლად წარმოდგენილია ზემოთ და ცხრილში 32.2.
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მწვავე ჩარევა

თუ თქვენს პაციენტს სტენოკარდია აქვს, გამოიყენეთ შემდგომი ზომები: 

 ‒ განათავსეთ პაციენტი მჯდომარე პოზიციაში, თუ ეს უკუნაჩვენები არ არის და 

დაიწყეთ ოქსიგენოთერაპია;

 ‒ შეაფასეთ სასიცოცხლო ნიშნები;

 ‒ გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ;

 ‒ უზრუნველყავით ტკივილის მოხსნა პირველ რიგში ნიტრატით, საჭიროებისას 

ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებებით;

 ‒ ჩაუტარეთ გულისა და ფილტვების აუსკულტაცია.

პაციენტს უმეტეს შემთხვევაში აღენიშნება დისტრესი და შესაძლოა ჰქონდეს ფერმკ-

რთალი, ცივი, წებოვანი კანი. არტერიული წნევა და გულისცემა შესაძლოა მომატებული 

იყოს. გულის აუსკულტაციამ შესაძლოა გამოავლინოს წინაგულების (S
4
) ან პარკუჭო-

ვანი (S
3
) ჭენების რითმი. ახალი შუილი მოისმინება სტენოკარდიული შეტევის დროს 

და შესაძლოა მიუთითებდეს მიტრალური სარქველის დვრილისებრი კუნთის იშემიაზე. 

შუილი გარდამავალია და ქრება, როდესაც სიმპტომები ჩერდება.

სთხოვეთ პაციენტს აღწეროს ტკივილი და შეაფასოს ის 10 ბალიანი შკალით მკურ-

ნალობამდე და მის შემდეგ, ჩარევის ეფექტურობის შესაფასებლად. მნიშვნელოვანია 

გამოიყენოთ იგივე სიტყვები, რომელსაც პაციენტი იყენებს ტკივილის აღსაწერად. ზო-

გიერთი პაციენტი შესაძლოა არ აღნიშნავდეს ტკივილს. შეაფასეთ ტკივილის სხვა გა-

მოვლინებები, როგორიცაა მოუსვენრობა, ეკგ ცვლილებები, მომატებული გულისცემის 

სიხშირე, სუნთქვის სიხშირე ან არტერიული სისხლის წნევა, საწოლის თეთრეულის შეჭ-

მუხვნა ან სხვა არავერბალური მანიშნებლები. მხარდამჭერი და რეალისტური დარწ-

მუნება და მშვიდი მიდგომა გვეხმარება პაციენტის შფოთვის შემცირებაში სტენოკარდი-

ული შეტევის დროს. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

სტენოკარდიის პრევენცია უპირატესია მის მკურნალობაზე და ამიტომაც სწავლება 

მნიშვნელოვანია. მიაწოდეთ პაციენტს ინფორმაცია კად-ის, სტენოკარდიის, სტენოკარ-

დიის გამომწვევი ფაქტორების, რისკ-ფაქტორების შემცირების და მედიკამენტების შე-

სახებ.

პაციენტის სწავლება შესაძლოა ჩატარდეს სხვადასხვა გზით. ერთი ერთზე კონტაქტი 

თქვენსა და პაციენტს შორის ხშირად უფრო ეფექტური მიდგომაა. 

დაეხმარეთ პაციენტს დაადგინოს ფაქტორები, რომელიც იწვევს სტენოკარდიას. ას-

წავლეთ პაციენტს როგორ მოერიდოს ან აკონტროლოს გამომწვევი ფაქტორები, მაგ., 

ასწავლეთ პაციენტს თავი შეიკავოს გარეთ გასვლისგან, ისეთ დროს როდესაც აღინიშ-

ნება ძლიერ მაღალი ან დაბალი ტემპერატურა, მოერიდოს დიდი რაოდენობით და მძი-

მე საკვების მიღებას. მძიმე საკვების მიღების შემთხვევაში, ასწავლეთ პაციენტს დაისვე-

ნოს საკვების მიღებიდან 1-2 სთ-ს შემდეგ.

დაეხმარეთ პაციენტს დაადგინოს კად-ის ინდივიდუალური ფაქტორები. შემდეგ გა-

ნიხილეთ მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორების დაქვეითების სხვადასხვა მეთოდი. ას-

წავლეთ პაციენტს და მომვლელს დიეტის შესახებ, რომელიც მცირე რაოდენობით მა-
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რილსა და ნაჯერ ცხიმებს შეიცავს. სხეულის იდეალური წონის შენარჩუნება მნიშვნელო-

ვანია სტენოკარდიის გასაკონტროლებლად, რადგან ჭარბი წონა ზრდის მიოკარდიუმის 

დატვირთვას.

მნიშვნელოვანი ფიზიკური აქტივობის რეგულარული, ინდივიდუალური აქტივობის 

შესრულება, რომელიც ტვირთავს გულს ზედმეტად. მაგ., ურჩიეთ პაციენტს იაროს სწრა-

ფად სწორ ზედაპირზე სულ მცირე 30 წთ მაინც დღეში, კვირაში 5 დღე, თუ არ არის 

უკუნაჩვენები.

მნიშვნელოვანია ასწავლოთ პაციენტს და მომვლელს სწორად გამოიყენონ ნიტროგ-

ლიცერინი. ნიტროგლიცერინი შესაძლოა გამოვიყენოთ პროფილაქტიკურად ემოციური 

სტრესული სიტუაციის, სქესობრივი კავშირის ან ფიზიკური დატვირთვის წინ (მაგ., კი-

ბეებზე ასვლა).

მწვავე კორონარული სინდრომი

მწვავე ჩარევა

ACS-ის საწყის ფაზაში საექთნო ჩარევის პრიორიტეტებს მიეკუთვნება: 

1. ტკივილის შეფასება და მართვა;

2. სასიცოცხლო ფუნქციების მონიტორინგი;

3. მოსვენებისა და კომფორტის ხელშეწყობა;

4. სტრესისა და შიშის მოხსნა;

5. პაციენტის ემოციური და ქცევითი რეაქციების გაგება. 

პაციენტები, რომელთაც მომატებული აქვთ შფოთვის დონე, უფრო დიდი რისკი აქვთ 

განუვითარდეთ გვერდითი ეფექტები, როგორიცაა განმეორებითი იშემიური მოვლენები 

და არითმიები. აღნიშნული პრიორიტეტების სწორი მკურნალობა ამცირებს ჟანგბადის 

მოთხოვნას დაზიანებული მიოკარდიუმის მიერ და გართულებების რისკს. 

ტკივილი

უზრუნველყავით ნიტროგლიცერინი, მორფინი და ჟანგბადი საჭიროებისამებრ გულ-

მკერდში ტკივილის მოსახსნელად ან შესამცირებლად. ჩარევების ეფექტურობის მიმდი-

ნარე შეფასება და დოკუმენტაცია მნიშვნელოვანია. როგორც კი ტკივილი ალაგდება, 

პაციენტს შესაძლოა შეეცვალოს აზრი დაავადების მიამრთ, რომელიც ტკივილის არარ-

სებობას უკავშირებს გულის დაავადების არარსებობას.

მონიტორინგი

მუდმივად ჩაატარეთ ეკგ მონიტორინგი პაციენტი ჰოსპიტალიზაციის დროს. არითმი-

ები საჭიროებს სწრაფად დადგენასა და მკურნალობას. მიოკარდიუმის ინფარქტის შემ-

დეგ, საწყის პერიოდში, პარკუჭების ფიბრილაცია ყველაზე ხშირი ლეტალური არითმი-

აა. უმეტეს პაციენტში პარკუჭოვანი ექსტრასისტოლები ან პარკუჭოვანი ტაქიკარდია წინ 

უსწრებს ამ რითმის მოშლას. აკონტროლეთ პაციენტი, რომ არ დაემართოს ხელახალი 

ინფარქტი ან იშემია, ST სეგმენტის ელევაციის ან დეპრესიის მიხედვით ეკგ-ზე. ფარული 

იშემია შესაძლოა გამოვლინდეს კლინიკური სიმპტომებით, როგორიცაა ტკივილი გულ-

მკერდის არეში. მისი არსებობა პაციენტს უქმნის საშიში გამოსავლების და სიკვდილის 

მაღალ რისკს. თუ შენიშნეთ ST სეგმენტის ცვლილებები, შეატყობინეთ ექიმს.
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შეასრულეთ ფიზიკური შეფასება პაციენტის ძირითადი ნიშნებიდან გადახრების და-

სადგენად. შეაფასეთ გულისა და სუნთქვის ხმიანობა გულის უკმარისობის ადრეული 

მტკიცებულებების მოსაპოვებლად (მაგ., ქოშინი, ტაქიკარდია, ფილტვის შეგუბება, კის-

რის ვენების გადაბერვა). აკონტროლეთ სითხის ბალანსი.

პაციენტის ოქსიგენაციის მდგომარეობის შეფასება მნიშვნელოვანია, განსაკუთრე-

ბით, თუ პაციენტი იღებს ჟანგბადს. თუ გამოიყენება ნაზალური კანულა ჟანგბადის მისა-

ცემად, შეამოწმეთ ნესტოები გაღიზიანებაზე ან სიმშრალეზე, რამაც შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს მნიშვნელოვანი დისკომფორტი.

მოსვენება და კომფორტი

მნიშვნელოვანია ხელი შეუწყოთ მოსვენებას და კომფორტს მიოკარდიუმის ნებისმი-

ერი დაზიანების დროს. საწყის დღეებში შესაძლოა პაციენტს დაენიშნოს წოლითი რე-

ჟიმი, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ ინფაქრტი მოიცავს პარკუჭების დიდ ნაწილს. 

პაციენტი, რომელსაც გაურთულებელი მიოკარდიუმის ინფარქტი აქვს (მაგ., მოხსნილი 

სტენოკარდიული შეტევა), შესაძლოა დაისვენოს სკამზე შემთხვევიდან 8-12 საათში. ღა-

მის ქოთნის ან სუდნოს გამოყენება დამოკიდებულია პაციენტის მოთხოვნაზე.

ძილის ან მოსვენების დროს, სხეული საჭიროებს გულის ნაკლებ მუშაობას განსხვა-

ვებით აქტივობისგან. მნიშვნელოვანია ისე დაიგეგმოს საექთნო და თერაპიული ჩარევე-

ბი, რათა უზრუნველყოფილი იყოს ადეკვატური მოსვენების პერიოდი წყვეტის გარეშე. 

კომფორტის ზომები, რომლებიც ხელს უწყობს მოსვენებას, მოიცავს წყნარ გარემოს, 

რელაქსაციის ტექნიკის გამოყენებას და პაციენტი უნდა იყოს იმაში დარწმუნებული, რომ 

საჭიროებისას მას გაეწევა კვალიფიციური დახმარება. თანდათანობით გაზარდეთ პა-

ციენტის ფიზიკური აქტივობა.

ცხრილი 32.14 რეაბილიტაციის ფაზები მწვავე კორონარული სინდრომის შემდეგ

ფაზა I: საავადმყოფო

	z ვლინდება, როდესაც პაციენტი ჯერ კიდევ საავადმყოფოშია;

	z აქტივობის დონე დამოკიდებულია სტენოკარდიის ან მიოკარდიუმის ინფარქტის 

სიმძიმეზე;

	z თავიდან პაციენტი შესაძლოა წამოჯდეს საწოლში ან სკამზე, შეასრულოს მსუბუქი 

ვარჯიშები და საკუთარი თავის მოვლა (მაგ., დაბანა, გაპარსვა) და თანდათანო-

ბით მოამატოს აქტივობა (ჰოლში სიარული); 

	z ყურადღება უნდა მიექცეს გულმკერდში ტკივილის, შფოთვის, არითმიებისა და 

გართულებების მკურნალობას.

ფაზა II: ადრეული გამოჯანმრთელება

	z იწყება პაციენტის გაწერის შემდეგ;

	z ჩვეულებრივ გრძელდება 2-12 კვირა და ტარდება ამბულატორიულად;

	z აქტივობის დონე თანდათან იზრდება გულის რეაბილიტაციის გუნდის ზედამხედ-

ველობის და ეკგ მონიტორინგის ქვეშ;

	z გუნდმა შესაძლოა შემოგვთავაზოს ფიზიკური აქტივობა (მაგ., სიარული) დაიწ-

ყოს სახლში;
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	z ამ დროისთვის პაციენტმა უკვე იცის რისკ-ფაქტორების შემცირების შესახებ.

ფაზა III: მოგვიანებითი გამოჯანმრთელება

	z პროგრამის ხანგრძლივი შენარჩუნება;

	z ინდივიდუალური ფიზიკური აქტივობის პროგრამები შემუშავება და განხორცი-

ელება სახლში, ადგილობრივ სპორტულ დარბაზში ან რეაბილიტაციის ცენტრში;

	z პაციენტმა და მომვლელმა შესაძლოა განახორციელოს ცხოვრების სტილისა და 

როლების რესტრუქტურიზაცია;

	z ცხოვრების სტილის თერაპიული ცვლილებები უნდა გახდეს ცხოვრების თანმდევი;

	z სამედიცინო ზედამხედველობა ჯერ კიდევ რეკომენდებულია.

შფოთვა

შფოთვა აღენიშნება ყველა პაციენტს, ვისაც აქვს ACS. თქვენი როლია შფოთვის წყა-

როს განსაზღვრა და პაციენტის დახმარება შფოთვის შემცირებისას. თუ პაციენტს მარ-

ტო დარჩენის ეშინია, მომვლელს მიეცით ნება დაჯდეს პაციენტთან წყნარად ან ხშირად 

შეამოწმოს ის. თუ შფოთვის წყარო უცნობი ეტიოლოგიის შიშია, ეცადეთ დაადგინოთ 

მიზეზი პაციენტთან ერთად. შფოთვის მოსახსნელად, რომელსაც იწვევს ინფორმაციის 

ნაკლებობა, უზრუნველყავით პაციენტის სწავლება მოთხოვნების და მისი გაგების უნა-

რის მიხედვით.

პაციენტები ზოგადად არ არიან მზად, ისწავლონ კად-ის შესახებ. უპირველესი კითხ-

ვები უკავშირდება იმას, როგორ გავლენას ახდენს დაავადება მიღებულ კონტროლსა 

და დამოუკიდებლობაზე. მაგალითებს მიეკუთვნება შემდეგი: 

	z როდის დავტოვებ ინტენსიური მოვლის პალატას?

	z როდის შემეძლება საწოლიდან ადგომა?

	z როდის გამწერენ?

	z როდის შევძლებ სამსახურში დაბრუნებას?

	z რა ტიპის ცვლილება უნდა განვახორციელო და როგორ შეიცვლება ჩემი ცხოვ-

რების სტილი?

	z ეს კვლავ მოხდება?

უთხარით პაციენტს, რომ უფრო სრული სასწავლო პროგრამა დაიწყება, როგორც 

კი პაციენტი თავს უკეთ იგრძნობს. ხშირად პაციენტმა შესაძლოა ვერ დასვას მისთვის 

რთული კითხვები: „მოვკვდები?“ თუ პაციენტი უარყოფს ამ წუხილს, დაგეხმარებათ დი-

ალოგის დაწყება იმის თაობაზე, რომ სიკვდილის შიში გავრცელებულია პაციენტების უმ-

რავლესობაში, ვისაც აქვს ACS. აღნიშნული პაციენტს „საშუალებას აძლევს“ ისაუბროს 

არაკომფორტულ და საშიშ თემაზე.

ემოციური და ქცევითი რეაქციები

პაციენტების ემოციური და ქცევითი რეაქციები ვარირებს, მაგრამ ხშირად მიყვება 

პროგნოზირებად საპასუხო ქცევას (ცხრილი 32.15). თქვენი როლია გაიგოთ, რას გა-

ნიცდის პაციენტი და მხარი დაუჭიროთ კონსტრუქციული შეგუების სტილის გამოყენებას. 
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ცხრილი 32.15 ფსიქოლოგიური რეაქცია მწვავე კორონარულ სინდრომზე

უარყოფა

	z პაციენტის შეიძლება უარყოფდეს გულის დაავადებასთან დაკავშირებულ ნიშნებ-
სა და სიმპტომებს;

	z საკუთარი მდგომარეობის სერიოზულობის უარყოფა;

	z აქტივოებების შეზღუდვის იგნორირება;

	z პაციენტს ერიდება დაავადებისა და მისი მნიშვნელობის განხილვა.

სიბრაზე და მტრული დამოკიდებულება

	z ხშირად გამოიხატება როგორც „რატომ დამემართა მე ეს?“

	z შესაძლოა მიმართული იყოს ოჯახზე, პერსონალზე ან სამედიცინო რეჟიმზე

შფოთვა და შიში

	z ეშინია ხანგრძლივი უუნარობის და სიკვდილის

	z ჭარბად გამოხატავს შიშს, მოუსვენრობას, უძილობას, ტაქიკარდიას;

	z ნაკლებად ჭარბად გამოხატავს საკუთარ გრძნობებს ვერბალურად;

	z აქტივობის შიში;

	z გულმკერდის არეში განმეორებითი ტკივილის, გულის განმეორებითი შეტევების 
და უცაბედი სიკვდილის შიში

დამოკიდებულება

	z სრულად დამოკიდებულია სამედიცინო პერსონალზე;

	z უარს აცხადებს შეასრულოს დავალებები ან აქტივობები, თუ არ არის რეკომენ-
დებული სამედიცინო პერსონალის მიერ;

	z სურს მუდმივად იყოს მონიტორირებული;

	z უარს ამბობს ინტენსიური მოვლის პალატის, ტელემეტრიის განყოფილების ან 
საავადმყოფოს დატოვებაზე 

დეპრესია

	z წუხს ჯანმრთელობის დაკარგვის, სხეულის ფუნქციის ცვლილების და ცხოვრების 
სტილის ცვლილებების შესახებ;

	z აცნობიერებს სიტუაციის სერიოზულობას;

	z იწყებს წუხილს ჯანმრთელობის პრობლემის სამომავლო გართულებებზე;

	z აჩვენებს იზოლაციის, ტირილის, აპათიის გამოვლინებებს;

	z შესაძლოა უფრო გაღრმავდეს საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ.

რეალობის აღქმა

	z ფოკუსირებულია ოპტიმალურ რეაბილიტაციაზე;

	z გეგმავს ცვლილებებს, რომელიც შეესაბამება გულის შეცვლილ ფუნქციას;
	z აქტიურად ერთვება ცხოვრების სტილის ცვლილებებში, რათა იმოქმედოს მოდო-

ფიცირებად რისკ-აქტორებზე
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ცხრილი 32.16 საექთნო მოვლის გეგმა 

პაციენტი მწვავე კორონარული სინდრომით

საექთნო დიაგნოზი: გულის დაქვეითებული წუთმოცულობა, რომელიც დაკავშირებულია გუ-

ლის შეცვლილ კუმშვადობასთან, გულისცემის სიხშირესა და რითმთან, რაც მტკიცდება არტერი-

ული წნევის დაქვეითებით, გულისცემის სიჩქარის მომატებით, ქოშინით, არითმიებით, დაქვეითებუ-

ლი პულსით, პერიფერიული და/ან ფილტვის შეშუპებით.

პაციენტის მიზანი: 

ინარჩუნებს გულის ეფექტური წუთმოცულობის სტაბილურ ნიშნებს.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

ქსოვილების პერფუზია: გულის მხრივ

•	 სტენოკარდია ___

•	 არითმია ___

•	 ტაქიკარდია ___

•	 ბრადიკარდია ___

•	 პროფუზული დიაფორეზი ___

•	 გულისრევის შეგრძნება ___

•	 პირღებინება ___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავე 

2= მნიშვნელოვანი

3=საშუალო 

4=მცირე 

5=ნორმა

მართვა: მწვავე

•	 აკონტროლეთ გულის რითმი და სიხშირე, არტე-

რიული წნევა და ჰემოდინამიკური პარამეტრები 

გულის წუთმოცულობის, არტერიული წნევისა და 

გულის რითმის გასაკონტროლებლად, რამაც შე-

საძლოა გამოიწვიოს კორონარების ჰიპოპერფუ-

ზია;

•	 მოუსმინეთ ფილტვებს კრეპიტაციაზე ან სხვა ხმი-

ანობაზე, რამაც შესაძლოა აჩვენოს ფილტვების შე-

შუპება;

•	 აკონტროლეთ ოქსიგენოთერაპიის ეფექტურობა 

(მაგ., სატურაცია) მიოკარდიუმის ქსოვილის ოქსი-

გენაციის დასადგენად შემდგომი იშემიის პრევენ-

ციისთვის;

•	 აკონტროლეთ შრატში გულის მარკერები (ტროპო-

ნინი, CK-MB დონეები) მიოკარდიუმის დაზიანებისა 

და აღდგენის განსასაზღვრად;

•	 აკონტროლეთ ნევროლოგიური, თირკმლის და 

ღვიძლის ფუნქცია სასიცოცხლო ორგანოებში სისხ-

ლის პერფუზიის შესაფასებლად. 

საექთნო დიაგნოზი: მწვავე ტკივილი, რომელიც დაკავშირებულია ბალანსის დარღვევასთან მი-

ოკარდიუმის ჟანგბადით მომარაგებასა და მოთხოვნას შორის, როგორც ეს მტკიცდება პაციენტის 

გადმოცემით გულმკერდში ძლიერი ტკივილისა და მოჭერის შეგრძნების თაობაზე, რომელიც ირა-

დირებს კისერსა და მკლავში; მომატებული გულის მარკერები, ეკგ ცვლილებები, რომელიც მხარს 

უჭერს ST ელევაციით მიმდინარე მიოკარდიუმის ინფარქტს. 

პაციენტის მიზანი: აღწერს ტკივილის ალაგებას 

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

•	 იყენებს პრევენციულ მეთოდებს ___

•	 ხდება ანალგეზიური საშუალებების გა-

მოყენება ___

მართვა კარდიოვასკულარული სისტემის მხრივ

•	 შეაფასეთ ტკივილი გულმკერდის არეში, რათა ზუს-

ტად შეაფასოთ, უმკურნალოთ და პრევენცია გაუკე-

თოთ იშემიას;
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•	 სამედიცინო პერსონალთან ამყარებს 

ვერბალურ კომუნიკაციას გაუკონტრო-

ლებელი სიმპტომების შესახებ ___

•	 აღნიშნავს გაკონტროლებული ტკივი-

ლის შესახებ ___

საზომი ინდიკატორი

1 = არ აღენიშნება ტკივილი

2 = იშვიათად აღენიშნება ტკივილი

3 = შედარებით ხშირად აღენიშნება ტკი-

ვილი

4 = ხშირად აღენიშნება ტკივილი

5 = მუდმივად აღენიშნება ტკივილი

•	 ხშირად აკონტროლეთ სასიცოცხლო ნიშნები საბა-

ზისო და მიმდინარე ცვლილებების დასადგენად;

•	 გადაიღეთ 12 განხრიანი ეკგ ტკივილის ეტიოლო-

გიის დასადგენად.

ტკივილის მართვა

•	 უზრუნველყავით ტკივილის სრული მოხსნა დანიშ-

ნული ანალგეზიური საშუალებებით, რადგან ტკი-

ვილი აუარესებს ტაქიკარდიას და ზრდის არტერი-

ული სისხლის წნევას;

•	 გაითვალისწინეთ ტკივილის ტიპი და აღმოცენების 

წერტილი, როდესაც ირჩევთ ტკივილის მართვის 

სტრატეგიას, მაგ., ანგინური ტიპის ტკივილი იხსნე-

ბა ოპიოდურ საშუალებებზე, რის შედეგადაც იზრ-

დება მიოკარდიუმის პერფუზია.

საექთნო დიაგნოზი: შფოთვა, რომელიც დაკავშირებულია აღქმული ან აშკარა სიკვდილის სა-

შიშროებასთან, ტკივილთან და/ან სიცოცხლის სტილის შესაძლო ცვლილებებთან, რაც დასტურდე-

ბა მოუსვენრობით, აჟიტირებით; ვერბალურად გამოხატავს განცდას ცხოვრების სტილის ცვლილე-

ბებისა და დაავადების პროგნოზის შესახებ

პაციენტის მიზანი: აღენიშნება შფოთვის დაქვეითებული დონე და ამაღლებული თვითკონტრო-

ლის განცდა.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

შფოთვის დონე

•	 მოუსვენრობა ___

•	 ვერბალურად გამოხატული შფოთვა _

•	 გართულებული კონცენტრაცია ___

•	 დისტრესი ___

საზომი ინდიკატორი

1 = მძიმე

2 = სერიოზული

3 = საშუალო სიმძიმის

4 = მსუბუქი

5 = არცერთი

მიღება: ჯანმრთელობის მდგომარეობა

•	 აცნობიერებს ჯანმრთელობის რეალურ 

სტატუსს;

•	 აცნობიერებს და მზადყოფნაშია განა-

ხორციელოს ცვლილებები ცხოვრების 

სტილთან დაკავშირებით ჯანმრთელობის 

მდგომარეობის შენარჩუნების მიზნით.

შფოთვის დაქვეითება

•	 დააკვირდით შფოთვის ვერბალურ და არავერბა-

ლურ ნიშნებს, რათა გამოავლინოთ სტრესის ნიშნე-

ბი და შესაბამისი ჩარევა;

•	 განსაზღვრეთ ცვლილებები პაციენტის ემოციური 

დისტრესის დონეებში, რადგან შფოთვის მატებასთან 

ერთად პაციენტს ეზრდება ჟანგბადზე მოთხოვნა;

•	 მოათავსეთ პაციენტი მშვიდ და წყნარ გარემოში;

•	 მოუწოდეთ პაციენტს გამოიყენოს რელაქსაციის 

ტექნიკა (რელაქსაციური სუნთქვა, წარმოსახვა);

•	 მოუწოდეთ პაციენტის თავმდგმურს დარჩეს პაციენ-

ტთან და შეუქმნას მას მაქსიმალური კომფორტი;

•	 მოუწოდეთ პაციენტს გამოხატოს თავისი ემოცია, 

შიში, რათა შეამციროს შფოთვისა და აჟიტირების 

ხარისხი;

•	 მიაწოდეთ პაციენტს დაავადებასთან, მის პროგ-

ნოზთან და პროცედურებთან დაკავშირებული 

სრულყოფილი ინფორმაცია;
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საზომი ინდიკატორი

1 = არ აღნიშნავს

2 = იშვიათად აღნიშნავს

3 = შედარებით ხშირად აღნიშნავს

4 = ხშირად აღნიშნავს

5 = მუდმივად აღნიშნავს

შფოთვასთან გამკლავების ხელშეწყობა

•	 დაეხმარეთ პაციენტს გადაწყვეტილების მიღებაში, 

არჩევანის გასაკეთებლად მიაწოდეთ რეალური ინ-

ფორმაცია;

•	 დაეხმარეთ პაციენტს დაინახოს პოზიტიური მხარე 

ცხოვრების ცვლილებასთან დაკავშირებით;

•	 დაეხმარეთ პაციენტს ადაპტაცია მოახდინოს და 

შეცვალოს ცხოვრების წესი

საექთნო დიაგნოზი: აქტივობის აუტანლობა, რომელიც დაკავშირებულია გულის დაქვეითებუ-

ლი წუთმოცულობის, ფილტვებისა და ქსოვილების დაბალი პერფუზიის შედეგად განვითარებულ 

ზოგად სისუსტესთან. პაციენტი აღნიშნავს დაღლას მინიმალური აქტივობისას, ქოშინს და ტაქიკარ-

დიას ჰიგიენური ღონისძიების ჩატარებისას.

პაციენტის მიზანი: შეუძლია მდგომარეობის შესაბამისი აქტიურობის შენარჩუნება.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

აქტივობისადმი ტოლერანტობა

•	 სატურაცია აქტივობის დროს ___

•	 პულსის სიხშირე აქტივობის დროს ___

•	 სუნთქვის გამარტივება აქტივობის 

დროს ___

•	 სიარულის სისწრაფე ___

•	 ყოველდღიური რუტინული აქტივობების 

ადვილად შესრულება ___

საზომი ინდიკატორი

1 = არასოდეს გამოვლენილა

2 = იშვიათად გამოვლენილა

3 = ზოგჯერ გამოვლენილა

4 = ხშირად გამოვლენილა

5 = მუდმივად ვლინდება

ჩარევა: კარდიოვასკულარული სისტემა

•	 შეაფასეთ პაციენტის ამტანობა და ტოლერანტობა 

დანიშნული მედიკამენტების მიმართ. განსაკუთრე-

ბული ყურადღება მიაქციეთ მედიკამენტების გავ-

ლენას არტერიულ წნევასა და პულსზე;

•	 შესაბამისობაში მოიყვანეთ დატვირთვისა და მოს-

ვენების პერიოდები გადაღლის თავიდან ასაცი-

ლებლად.

ენერგიის დამზოგველი ღონისძიებები

•	 დაეხმარეთ პაციენტს გაანალიზოს პრინციპები, 

რომელიც დაეხმარება ენერგიის მაქსიმალურად 

დაზოგვასა და გამოჯანმრთელებაში;

•	 აუხსენით პაციენტსა და ოჯახის წევრს ყოველდ-

ღიური აქტივობების შესრულება ისე, რომ მაქსი-

მალურად იყოს დაზოგილი ენერგია და ჟანგბადზე 

შემცირებული მოთხოვნილება.

საექთნო დიაგნოზი: საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რომელიც დაკავშირე-

ბულია ცოდნის ნაკლებობასთან დაავადების პროცესის, რისკ-ფატორების შემცირების, რეაბილი-

ტაციის, სახლის აქტივობებისა და მედიკამენტების შესახებ, რაც დასტურდება ხშირი კითხვებით 

დაავადების, მართვისა და მოვლის შესახებ გაწერის შემდეგ.

პაციენტის მიზანი: ჯეროვნად აღწერს და ავლენს ცოდნას დაავადების, პროგნოზის, რეაბილიტა-

ციის, მკურნალობის, თერაპიული რეჟიმის, რისკების შემცირების შესახებ.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

ცოდნა: გულის დაავადების მართვა

•	 დაავადების პროცესის ჩვეულებრივი 

მიმდინარეობა ___

გულის მოვლა: სარეაბილიტაციო

•	 გაუჩინეთ პაციენტსა და მომვლელს რეალუ-

რი მოლოდინები, რათა ხელი შეუწყოთ პაციენ-

ტის მიერ რეალური გადაწყვეტილების მიღებას;
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•	 დაავადების გაუარესების ნიშნები და 

სიმპტომები ___

•	 რისკ-ფაქტორების შესამცირებელი 

სტრატეგიები ___

•	 გულის რეაბილიტაციის პროგრამის შეს-

რულების მნიშვნელობა ___

•	 დაბალცხიმიანი, დაბალი ქოლესტერო-

ლის შემცველი დიეტის დაცვის საზრისი 

___

•	 რეგულარული ვარჯიშის მნიშვნელობა 

___

საზომი ინდიკატორი

1 = არ აქვს ცოდნა

2 = შეზღუდული ცოდნა

3 = საშუალო დონის ცოდნა

4 = მნიშვნელოვანი ცოდნა

5 = სრულყოფილი ცოდნა

•	 მიაწოდეთ პაციენტსა და მომვლელს ინფორმაცია 

დანიშნული და ურეცეპტო მედიკამენტების შესახებ, 

რათა ხელი შეუწყოთ მედიკამენტოზური რეჟიმის 

შესრულებას;

•	 მიაწოდეთ ინფორმაცია პაციენტსა და მომვლელს 

გულის მოდიფიცირებადი რისკ-ფაქტორების შესა-

ხებ (მაგ., თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა, დიეტა, 

ვარჯიში), რათა გაზარდოთ პაციენტის კონტროლი 

დაავადებაზე;

•	 ასწავლეთ პაციენტს თუ როგორ უნდა მოიქცეს იმ შემ-

თხვევაში, თუ მას აღენიშნება ტკივილი გულმკერდის 

არეში, ნიტროგლიცერინის მიღების წესი და ქმედება 

როგორ უნდა მოიქცეს იმ შემთხვევაში თუ გულმკერ-

დის ტკივილი გახანგრძლივდა დროში; 

•	 ასწავლეთ პაციენტს და მომვლელს ინფორმაცია 

ვარჯიშის რეჟიმის შესახებ, მათ შორის მოთელვა, 

ვარჯიში და ვარჯიშის თანდათანობით შეწყვეტა, 

რათა შემცირდეს გულის რისკ-ფაქტორები.

•	 ასწავლეთ პაციენტსა და მომვლელს ჭრილობის 

მოვლა და სიფრთხილის ზომების მიღება (მაგ., 

მკერდის ჭრილობის ან კათეტერიზაციის ადგილი) 

ინფექციის პრევენციისთვის და შეხორცების ხელ-

შესაწყობად ინვაზიური თერაპიის შემდეგ;

•	 მოუწოდეთ პაციენტსა და მომვლელს, მიაკითხონ 

სამედიცინო დაწესებულებებს მათივე საცხოვრებ-

ლის არეში, რათა საჭიროებისამებრ მიიღონ სამე-

დიცინო დახმარება. 

კორონარული რევასკულარიზაცია

პაციენტებს, რომელთაც აქვთ ACS, შესაძლოა ჩაუტარდეთ კორონარული რევასკუ-

ლარიზაცია PCI ან CABG ოპერაციით. ძირითადი საექთნო პასუხისმგებლობა პაციენ-

ტების მოვლისთვის PCI-ის შემდეგ არის განმეორებითი სტენოკარდიის ნიშნების მონი-

ტორინგი, სასიცოცხლო ნიშნების ხშირი შეფასება, მათ შორის გულისცემის სიხშირე და 

რითმი, კათეტერის ჩადგმის ადგილის შეფასება სისხლდენის ნიშნებზე, დაზიანებული 

კიდურის ნეიროვასკულარული შეფასება და საწოლში დარჩენა დაწესებულების პოლი-

ტის შესაბამისად.

პაციენტებისთვის, რომელთაც უტარდებათ CABG ოპერაცია, საჭიროა ინტენსიურ 

განყოფილებაში ყოფნა პირველი 24-36 სთ-ის განმავლობაში. პაციენტის ჰემოდინამი-

კური მდგომარეობის მიმდინარე და ინტენსიურ მონიტორინგს კრიტიკული მნიშნველო-

ბა აქვს. პაციენტთან იქნება ჩატარებული მრავალი ინვაზიური პროცედურა და ჩაყენებუ-

ლი სხვადასხვა ტიპის ხაზი. აღნიშნულს მიეკუთვნება:

1. ფილტვის არტერიის კათეტერი CO-ს და სხვა ჰემოდინამიკური პარამეტრების 

გასაზომად;

2. ინტრაარტერიული კათეტერი არტერიული წნევის უწყვეტი მონიტორინგისთვის;
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3. პლევრისა და შუასაყრის მილი გულმკერდის დრენირებისთვის;

4. უწყვეტი ეკგ მონიტორინგი არითმიების დასადგენად;

5. ხელოვნურ ვენტილაციასთან დაკავშირებული ენდოტრაქეალური მილი;

6.  ეპიკარდიული რითმის წარმომქმნელი გამტარები;

7. შარდის ბუშტის კათეტერი შარდის გამოყოფის მონიტორინგისთვის;

8. ნაზოგასტრული მილი კუჭის დეკომპრესიისთვის. 

პაციენტების უმრავლესობას ექსტუბაციას უკეთებენ 6 სთ-ში და გადაყავთ ოპერაციის 

შემდგომ პალატაში 24 სთ-ში გულის მდგომარეობის უწყვეტი მონიტორინგისთვის. 

პოსტოპერაციული გართულებებიდან, რომელიც ვითარდება CABG ოპერაციის შემ-

დეგ, ბევრი უკავშირდება კარდიოპულმონარული ბაიპასის გამოყენებას. კარდიოპულ-

მონარული ბაიპასის გართულებების უმეტესობას მიეკუთვნება სისტემური ანთება, ერით-

როციტების და თრომბოციტების დაზიანების შედეგად განვითარებული სისხლდენა და 

ანემია, სითხეებისა და ელექტროლიტების დისბალანსი, ჰიპოთერმია და ინფექცია.

პოსტოპერაციული არითმიები, განსაკუთრებით წინაგულოვანი არითმიები, ხშირია 

პირველი 3 დღის განმავლობაში CABG ოპერაციიდან. პოსტოპერაციული წინაგულოვა-

ნი ფიბრილაცია (AF) ვლინდება პაციენტების 20-30%-ში. β ადრენობლოკატორები უნდა 

განვაახლოთ, როგორც კი შესაძლებელი იქნება ოპერაციის შემდეგ (თუ უკუნაჩვენები 

არ არის) წინაგულოვანი ფიბრილაციის ინციდენტობის შესამცირებლად. 

საექთნო მოვლა CABG პაციენტებისთვის მოიცავს ჭრილობის მოვლას (მაგ., გულმკერ-

დი, მკლავი, ფეხი). სხივის არტერიის აღების ადგილის მოვლას მიეკუთვნება ხელის სენ-

სორული და მოტორული ფუნქციის მონიტორინგი. პაციენტმა, რომელსაც ამოუღეს სხივის 

არტერია, უნდა მიიღოს კალციუმის არხის ბლოკატორები დაახლოებით 3 თვე არტერიული 

სპაზმის ინციდენტობის შესამცირებლად მკლავზე ან ანასტომოზის ადგილას.

ფეხზე განაკვეთის მოვლა მინიმალურია, რადგან ენდოსკოპია გამოიყენება ვენის 

ამოსაღებად. გულმკერდის ჭრილობის მართვა, რომელიც მოიცავს სტერნოტომიას, 

იგივეა როგორც გულმკერდზე ჩატარებული სხვა ქირურგიული პროცედურების დროს. 

სხვა ჩარევებს მიეკუთვნება სტრატეგიები ტკივილის მართვისა და ვენური თრომბოემ-

ბოლიზმისა (მაგ., მობილობა ადრეულ ეტაპზე, ხანგამოშვებითი კომპრესიის ხელსაწყო, 

ელასტიური წინდები) და რესპირატორული გართულებების პრევენციისთვის (მაგ., სა-

ვარჯიშო სპირომეტრია, ხველა და ღრმა სუნთქვითი ვარჯიშები). 

პოსტოპერაციულად, პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს გარკვეული კოგნიტიური დის-

ფუნქცია. აღნიშნულს მიეკუთვნება მეხსიერების, კონცენტრაციის, მეტყველების გაგების 

და სოციალური ინტეგრაციის დარღვევა. პაციენტები შესაძლოა ტიროდნენ ან იყვენ გუ-

ლაჩუყებულები. პოსტოპერაციული კოგნიტიური დისფუნქცია შესაძლოა გამოვლინდეს 

ოპერაციიდან დღეების ან კვირების შემდეგ და შესაძლოა დარჩეს მუდმივ დარღვევად. 

ის აღინიშნება პაციენტების 40 %-ში გულის ოპერაციიდან რამდენიმე თვის შემდეგ. 

ხანდაზმული პაციენტები გეგმიურ CABG-ს ზოგადად კარგად იტანენ. თუმცა, პოსტო-

პერაციული გართულებების, მათ შორის, არითმიების, ინსულტის და ინფექციის, ინცი-

დენტობა მაღალია. მიუხედავად იმისა, რომ მკურნალობის სარგებელი გადაწონის რის-

კებს ამ პოპულაციაში, გართულებების სიხშირე უფრო მეტია, ვიდრე ახალგაზრდებში.

პაციენტის პოსტოპერაციული საექთნო მოვლა, რომელსაც ჩაუტარდა კორონარული 

არტერიის მინიმალურად ინვაზიური პირდაპირი შუნტი (MIDCAB) ან კორონარული არ-
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ტერიების შუნტირება კარდიოპულმონარული ბაიპასის გამოყენების გარეშე (off-pump), 

მსგავსია იმ პაციენტებისა, რომელთაც ჩაუტარდათ CABG. ტკივილის მართვა მნიშვნე-

ლოვანია მიუხედავად პროცედურისა. პაციენტები აღნიშნავენ ტკივილის უფრო მაღალ 

დონეს თორაკოტომიული განაკვეთის დროს, ვიდრე სტერნოტომიული კვეთისას. გამო-

ჯანმრთელების დრო უფრო ხანმოკლეა ამ პროცედურების დროს და პაციენტები უფრო 

ადრე იწყებენ ყოველდღიურ აქტივობას, ვიდრე CABG ოპერაციის დროს.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

გულის რეაბილიტაცია გულისხმობს პაციენტის ფუნქციონირების ოპტიმალურ აღდ-

გენას 6 სფეროში: ფიზიოლოგიური, ფსიქოლოგიური, მენტალური, სულიერი, ეკონო-

მიკური და პროფესიული. ბევრი პაციენტი ACS-სგან გამოჯანმრთელდება ფიზიკურად, 

მაგრამ ფსიქოლოგიურად კარგ მდგომარეობას ვერ აღწევს. ყველა პაციენტი (მაგ., ვი-

საც აქვს ACS, ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია, გადატანილი აქვს გულის ოპე-

რაცია) სარეაბილიტაციო პროგრამაში ჩართვას. პაციენტი უნდა აცნობიერებდეს, რომ 

კად-ი ქრონიკული დაავადებაა. ის არ არის განკურნებადი. შესაბამისად, ცხოვრების 

სტილის ცვლილებები უნდა განხორციელდეს გამოსაჯანმრთელებლად. პაციენტმა უნდა 

გააცნობიეროს, რომ გამოჯანმრთელებას დრო სჭირდება. ფიზიკური აქტივობის აღდ-

გენა ACS-ის ან CABG ოპერაციის შემდეგ, ნელი და თანდათანობითა. თუმცა, შესაბამისი 

და ადეკვატური მხარდამჭერი მოვლის შემთხვევაში, გამოჯანმრთელება უფრო შესაძ-

ლებელია. 

პაციენტის სწავლება

პაციენტის განათლება უნდა მიმდინარეობდეს მუდმივად. სწავლების მიზანია პა-

ციენტს და მომვლელს მივცეთ ინსტრუმენტები, რომელიც საჭიროა ინფორმირებული 

გადაწყვეტილებების მისაღებად მათი ჯანმრთელობის შესახებ. იმისათვის, რომ სწავ-

ლება შედეგის მომცემი იყოს, პაციენტმა უნდა აცნობიერებდეს სწავლების საჭიროებას. 

პაციენტის ათვისების უნარის შეფასება გეხმარებათ რეალისტური მიზნების დადგენაში.

სწავლების დრო მნიშვნელოვანია. როდესაც პაციენტები და მომვლელები კრიზისში 

არიან (ფიზიოლოგიურ ან ფსიქოლოგიურში), მათ შესაძლოა არც აინტერესებდეთ ახა-

ლი ინფორმაციის მიღება. უპასუხეთ პაციენტის შეკითხვებს მარტივი, მოკლე ტერმინე-

ბით. პასუხები ხშირად საჭიროებს გამეორებას. როდესაც კრიზისის თანმხლები შოკი და 

უიმედობა ქრება, პაციენტს და მომვლელს უკეთ შეუძლიათ ფოკუსირება ახალ და უფრო 

დეტალურ ინფორმაციაზე.

შეამცირეთ სამედიცინო ტერმინოლოგიის გამოყენება. მაგ., აუხსენით, რომ გული, 

ოთხკამერიანი ტუმბო, არის კუნთი, რომელიც საჭიროებს ჟანგბადს, როგორც ყველა სხვა 

კუნთი, რათა სათანადოდ იმუშაოს. როდესაც გულის ჟანგბადით მომმარაგებელი სისხლ-

ძარღვები იბლოკება ფოლაქით, ნაკლები ჟანგბადია ხელმისაწვდომი კუნთისთვის. შე-

დეგად, გულიდან სისხლი ვერ გადაიტუმბება ადეკვატურად. კარგია, გვქონდეს გულის 

მოდელი ან ნახატების სკეტჩი იმის შესახებ, რასაც ვუხსნით, ეს საკმაოდ გვეხმარება. 

სამახსოვროს მიეკუთვნება პაციენტისა და მომვლელის მომზადება იმისთვის, თუ 

რას უნდა ელოდეს გამოჯანმრთელებისა და რეაბილიტაციის კურსისგან. იმის სწავლით 

თუ რას უნდა ელოდნენ მკურნალობის და გამოჯანმრთელების განმავლობაში, პაციენტი 

იძენს კონტროლის შეგრძნებას მის ცხოვრებაზე. 
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კონტროლის ქონის იდეა მოქმედებაში მოდის როგორც პროცესი, რომლითაც პა-

ციენტი აკეთებს არჩევანს და იღებს გადაწყვეტილებას შეეგუოს ცხოვრების ახალ სტილს. 

შუახნის მამაკაცისთვის, რომელიც ეწევა დღეში ორ კოლოფ სიგარეტს, 40 კგ-თი მეტია 

იდეალურ წონაზე და არ ვარჯიშობს, შესაძლებელია ეს ცვლილებები იყოს რთულად 

აღსაქმელი და შესასრულებელი. მან შესაძლოა გადაწყვიტოს, რომ დაიკლოს წონაში, 

იყოს მეტად აქტიური, მაგრამ ვერ დაანებოს თამბაქოს მოხმარებას თავი. ის ფიქრობს, 

რომ რადგანაც მას შეუძლია სამი რისკ-ფაქტორიდან ორის შეცვლა, ის უფრო ჯანმრთე-

ლი იქნება. იდეალურ სიტუაციაში, თამბაქოს რისკ-ფაქტორი უნდა იყოს პრიორიტეტი ამ 

პაციენტისთვის. თუ ინფორმაცია თამბაქოს მოხმარების რისკებისა და ეფექტების შესა-

ხებ მიუღებელია, პატივი უნდა სცეთ პაციენტის ცხოვრების სტილის არჩევანს.

ფიზიკური აქტივობა

ფიზიკური აქტივობა, რეაბილიტაციის შემადგენელი ნაწილი, აუცილებელია ოპტი-

მალური ფიზიოლოგიური ფუნქციონირებისა და ფსიქოლოგიური ჯანმრთელობისთვის. 

მას პირდაპირ დადებითი გავლენა აქვს შემდეგ ასპექებზე:

 ‒  ჟანგბადის მაქსიმალური მოხმარება;

 ‒  გულის წუთმოცულობის გაზრდა;

 ‒ სისხლში ლიპიდების დაქვეითება;

 ‒  არტერიული წნევის დაქვეითება;

 ‒ სისხლის ნაკადის მომატებაზე კორონარულ არტერიებში;

 ‒ კუნთოვანი მასის მომატება და დრეკადობა;

 ‒  ფსიქოლოგიური მდგომარეობის გამოსწორება;

 ‒  წონაში კლება და წონის კონტროლში.

რეგულარული ფიზიკური აქტივობის განრიგი, მრავალწლიანი თითქმის უმოძრაო 

ცხოვრების შემდეგაც კი სასარგებლოა.

ფიზიკური აქტივობა ვლინდება ერთ-ერთი მეთოდით, მეტაბოლური ექვივალეტის 

ერთეულის (MET) გზით: 1 MET არის ჟანგბადის ის რაოდენობა, რომელიც აუცილებე-

ლია სხეულის მოსვენებისის დროს ‒ 3.5 მლ ჟანგბადი კილოგრამზე წუთში ან 1.4 კალ/

კგ სხეულის წონაზე წუთში. MET განსაზღვრავს თუ რამდენი ენერგია იხარჯება სხვადასხ-

ვა ვარჯიშის დროს (იხ. ცხრილი 32.17). 

ცხრილი 32.17 ენერგიის დანახარჯი მეტაბოლურ ექვივალენტებში

დაბალ-ენერგიული აქტივობები (<3 MET ან <3 კალ/წთ) 

აქტივობები საავადმყოფოში

	z ზურგზე წოლა;

	z ჭამა;

	z ხელ-პირის დაბანა;

საავადმყოფოს გარე აქტივობები

	z იატაკის დაგვა;
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	z ღებვა, დაჯდომა;

	z მანქანის ტარება და საკერავი მანქანის გამოყენება.

საშუალო ენერგიის აქტივობები (3-6 MET ან 3-5 კალ/წთ) 

აქტივობა საავადმყოფოში

	z ჯდომა სკამზე საწოლთან ;

	z შხაპის მიღება;

	z სუდნოს მოხმარება;
სიარული 4-6 კმ/სთ სიჩქარით

საავადმყოფოს გარე აქტივობები

	z დაუთოვება, დგომა;

	z პედლების ტრიალი 8.8 კმ/სიჩქარით 1-ელ დონეზე;

	z გოლფის თამაში;

	z მებაღეობა;

	z ღებვა;

	z კიბის ერთი მონაკვეთზე ასვლა.

მაღალი ენერგიის აქტივობები (6-8 MET ან 6-8 კალ/წთ)

	z სიარული 8 კმ/სიჩქარით;

	z სადურგლო სამუშაოების წარმოება;

	z თიბვა ხელის სათიბით;

ძალიან მაღალი ენერგიის აქტივობები (>9 MET ან >9 კალ/წთ)

	z თხილამურებზე სრიალი;

	z სირბილი > 9.6 კმ/სიჩქარით;

	z ველოსიპედის ტარება >20 კმ/სიჩქარით;

	z ნიჩბით თოვლის გაწმენდა.

საავადმყოფოში აქტივობის დონე თანდათანობით იზრდება ისე, რომ გაწერის 

დროისთვის პაციენტმა შესაძლოა გაუძლოს საშუალო ენერგიის აქტივობებს 3-6 MET. 

გადატანილი არასტაბილური სტენოკარდიის მქონე ბევრი პაციენტი ან პაციენტები, რო-

მელთაც მიოკარდიუმის გაურთულებელი ინფარქტი აქვთ, საავადმყოფოში რჩებიან 

დაახლოებით 3-4 დღე. მეორე დღისთვის, პაციენტმა შესაძლოა იაროს კორიდორში და 

კიბეზე ავიდეს მხოლოდ 2-3 ნაბიჯით. გაწერამდე ზოგ შემთხვევაში პაციენტს ენიშნება 

დაბალი დონის დატვირთვის ტესტები გაწერისთვის მზაობის შესაფასებლად. თუ ტესტე-

ბი დადებითია (მაგ., იშემია დაბალი ენერგიის ხარჯის შემთხვევაში), პაციენტის გამოკვ-

ლევა ხდება გაწერამდე. 

ასწავლეთ პაციენტს შეამოწმოს პულსის სიხშირე. პაციენტმა უნდა იცოდეს დიაპაზო-

ნი, რომლის ფარგლებშიც უნდა ივარჯიშოს. უთხარით პაციენტს გულის სიხშირის მაქ-

სიმუმი. თუ გულის სიხშირე აჭარბებს ამ დონეს ან არ უბრუნდება მოსვენების პულსის 

სიჩქარეს რამდენიმე წუთში, ასწავლეთ პაციენტს გაჩერდეს და დაისვენოს. ასევე ას-
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წავლეთ პაციენტს შეწყვიტოს ვარჯიში და დაისვენოს, თუ გამოვლინდა ტკივილი გულმ-

კერდში ან ქოშინი.

ჯანმრთელ ადამიანებში მინიმალური ზღვარი გულფილტვის დატვირთვისთვის არის 

60% ასაკისთვის შესაფერისი მაქსიმალური გულისცემის სიხშირე (ეს გამოითვლება შემ-

დეგნაირად: 220-ს გამოკლებული პაციენტის ასაკი). ვარჯიშის დროს სამიზნე გულისცე-

მის სიხშირე წარმოადგენს არის მაქსიმალური გულისცემის სიხშირის 80%-ს. პაციენტი, 

რომელიც ფიზიკურად არ იყო აქტიური და ახლა იწყებს ვარჯიშის პროგრამას, პროგრა-

მა უნდა განხორციელოს მეთვალყურეობის ქვეშ.

უფრო მნიშვნელოვანი ფაქტორი არის პაციენტის რეაქცია ფიზიკურ აქტივობაზე სიმ-

პტომების სახით და არა გულისცემის სიხშირის სახით, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც 

პაციენტი იღებს β ადრენერგულ ბლოკერებს და შესაძლოა ამ დროს გულისცემის სიხში-

რე არ შეიცვალოს. საბაზისო ფიზიკური აქტივობის სახელმძღვანელოები პაციენტებისთ-

ვის ACS-ის შემდეგ მიყვება FITT ფორმულას (იხ. ცხრილი 32.18).

ცხრილი 32.18 პაციენტის და მომვლელის სასწავლო სახელმძღვანელო

FITT აქტივობის სახელმძღვანელო მწვავე კორონარული სინდრომის შემდეგ

მიაწოდეთ შემდეგი ინფორმაცია პაციენტის სასწავლო გეგმაში მწვავე კორონარუ-

ლი სინდრომის შემდეგ: 

მოთელვა/ვარჯიშის დასრულება

მოუწოდეთ პაციენტს შეასრულოს მსუბუქი გაწელვები ფიზიკურ აქტივობამდე 3-5 წუ-

თით ადრე და აქტივობიდან 5 წთ-ის შემდეგ. აქტივობის დაწყება ან შეწყვეტა უცაბედად 

არ შეიძლება.

სიხშირე (Frequency)

წაახალისეთ პაციენტი შეასრულოს ფიზიკური აქტივობა კვირაში 5 დღე.

ინტენსივობა (Intensity)

აქტივობის ინტენსივობა განისაზღვრება პაციენტის გულისცემის სიხშირით. თუ დატ-

ვირთვის ტესტი არ ჩატარდა, მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდგომ, გამოჯანმრთელე-

ბისას პაციენტის გულისცემის სიხშირე არ უნდა აჭარბებდეს მოსვენების გულისცემის 

სიხშირეს 20 დარტყმა/წთ-ით.

ფიზიკური აქტივობის ტიპი (Type of Physical Activity)

ფიზიკური აქტივობა უნდა იყოს რეგულარული, რითმული და განმეორებითი, გამო-

იყენებოდეს დიდი კუნთები (მაგ., ფეხით სიარული, ველოსიპედის ტარება, ცურვა, ნიჩ-

ბების მოსმა).

დრო (Time)

ფიზიკური აქტივობის სესიები სულ ცოტა 30 წთ მაინც უნდა გაგრძელდეს. ასწავ-

ლეთ პაციენტს დაიწყოს ნელა, ძალდატანების გარეშე (შესაძლოა მხოლოდ 5-10 წთ) 

და ივარჯიშოს 30 წთ.

ფიზიკური აქტივობის ძირითადი კატეგორიები იზომეტრულია (სტატიკური) და იზო-

ტონიური (დინამიკური). ყოველდღიური აქტივობების უმეტესობა ამ ორის ნარევია. იზო-

მეტრული აქტივობები მოიცავს კუნთების დაჭიმვას კუნთების შეკუმშვის დროს, მაგრამ 
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არ იწვევს კუნთების სიგრძის ცხვლილებას ან სახსრების მოძრაობას. მძიმე ობიექტების 

აწევა, ტარება და მიწოლა იზომეტრული აქტივობებია. რადგან გულის სიჩქარე და არ-

ტერიული წნევა სწრაფად იზრდება იზომეტრული მუშაობის დროს, ვარჯიშის პროგრამა, 

რომელიც მოიცავს იზომეტრულ ვარჯიშებს, უნდა იყოს შეზღუდული.

იზოტონურ აქტივობებს მიეკუთვნება კუნთების სიგრძის და სახსრების მოძრაობას-

თან და რითმულ შეკუმშვასთან ერთად, რომლის დროსაც შედარებით ნაკლები ძალა 

აწვება კუნთებს. სიარული, სირბილი, ცურვა, ველოსიპედის ტარება და სახტუნაოზე ხტო-

მა აქტივობების ნიმუშია, რომელიც ძირითადად იზოტონურია. იზოტონური მოძრაობის 

დროს მეტად უსაფრთხო დატვირთვას განიცდის გული და ფილტვები, უმჯობესდება სის-

ხლის ცირკულაცია და მიდინება სამიზნე ორგანოებამდე.

უფრო ასაკოვანი ქალები (65 წლის და ზემოთ), რომელთაც აქვთ მიოკარდიუმის ინ-

ფარქტი, შესაძლოა უფრო ცუდად ჩაერთონ ფიზიკური აქტივობის პროგრამაში. ხშირად 

ამ ასაკის ქალები აღწერენ დაღლილობის მუდმივ შეგრძნებას მიოკარდიუმის ინფარქ-

ტის შემდეგ, რომლის მექანიზმი ჯერ არ არის შესწავლილი. დეპრესია ასევე თამაშობს 

დიდ როლს ფიზიკური აქტივობის შესრულებისას ან მის უგულვებელყოფაში. დეპრესია 

ხშირია პაციენტებში, რომელთაც აქვთ კად-ი, განსაკუთრებით ქალებში. კად-ის მქონე 

ყველა პაციენტის რუტინული სკრინინგი უნდა ჩატარდეს დეპრესიაზე და რეკომენდებუ-

ლია შესაბამისი მკურნალობა. 

სქესობრივი აქტივობის აღდგენა

მნიშვნელოვანია გულით დაავადებულმა პაციენტებმა და მათმა პარტნიორებმა მი-

იღონ ინფორმაცია სქესობრივი აქტივობის შესახებ. როგორც წესი, ამ ინფორმაციას 

არ განიხილავენ, შესაბამისად სამედიცინო დაწესებულებაში ინფორმაცია უნდა გაიცეს 

მიუხედავად იმისა, პაციენტი საკითხთან დაკავშირებით გამოხატავს ინტერესს თუ არა. 

თუმცა, პაციენტის წუხილი სქესობრივი აქტივობის აღდგენის თაობაზე ACS-ის გამო ჰოს-

პიტალიზაციის შემდგომ, ხშირად იწვევს უფრო მეტ სტრესს, ვიდრე თვითონ ფიზიოლო-

გიური აქტი. ამ პაციენტების უმრავლესობა იცვლის სქესობრივ ქცევებს არა ფიზიკური 

პრობლემების, არამედ ღელვის გამო, რომ მათ ვერ შეძლონ დაამყარონ ადეკვატური 

სქესობრივი კავშირი, ასევე ფიქრობენ, რომ სქესობრივმა კავშირმა შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს სიკვდილი აქტის დროს. 

სქესობრივი აქტივობის შესახებ ინფორმაციის გაცემამდე, მნიშვნელოვანია ცნობი-

ლი იყოს პაციენტის ფიზიოლოგიური სტატუსი, სქესობრივი აქტივობის ფიზიოლოგიური 

და გულის შეტევის ფსიქოლოგიური ეფექტები. შუახნის მამაკაცებისა და ქალების უმე-

ტესობა, რომელიც ამყარებს სქესობრივ კავშირს მათ ჩვეულ პარტნიორებთან, ამ შემთ-

ხვევაში ეს აქტი განიხილება როგორც საშუალო ენერგიის აქტივობა, რომელიც ექვივა-

ლენტურია იმისა, რომ პაციენტი ავიდეს კიბის 2 მონაკვეთზე.

უხერხულობის მოსახსნელად საუბრის დაწყება შესაძლებელია შემდეგი ფრაზით: 

„ჩემს ბევრ პაციენტს, რომელსაც ჰქონდა გულის შეტევა, აინტერესებდათ როდის შეეძ-

ლო სქესობრივი აქტის დაწყება. როგორ ფიქრობთ თქვენთვის ეს ინფორმაცია სასარ-

გებლო იქნება?“ ასევე უთხარით: „სექსუალური აქტივობა არის ფიზიკური აქტივობის 

ისეთი ფორმა, რომელიც ნელ-ნელ უნდა აღდგეს მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ. 

თუ თქვენ ფიქრობთ, რომ სქესობრივი აქტივობის დროს დახარჯავთ დიდ ენერგიას, და-

მერწმუნეთ, იმაზე მეტი ენერგია არ დაგეხარჯებათ, ვიდრე სწრაფი სიარულის დროს“.
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 ცხრილი 32.19 პაციენტის სახელმძღვანელო

სქესობრივი აქტივობა მწვავე კორონარული სინდრომის შემდეგ

მიაწოდეთ შემდეგი ინფორმაცია პაციენტსა და მის პარტნიორს:

	z სქესობრივი აქტივობა უნდა დაუბრუნდეს იმავე დონეს, რაც იყოს მწვავე კორო-

ნარული სინდრომის ინციდენტამდე;

	z ფიზიკური აქტივობა აუმჯობესებს სქესობრივ აქტს, შესაბამისად ყოველდღიური 

ფიზიკური აქტივობა და ვარჯიში წარმოადგენს მნიშვნელოვან ფაქტორს;

	z სქესობრივ აქტივობამდე შეზღუდეთ საკვებისა და ალკოჰოლის მიღებას (მაგ., 

სქესობრივი აქტი უნდა განხორციელდეს საკვების მიღებიდან 3-4 საათში);

	z ნაცნობი გარემო და შეგუებული პარტნიორი ამცირებს შფოთვის ხარისხს;

	z სქესობრივ აქტივობამდე, იმის დასადასტურებლად, რომ პაციენტს შეუძლია სქე-

სობრივი აქტის განხორციელება, მიზანმიმართულია მასტურბირება;

	z სქესობრივი აქტის შემდგომ მოერიდეთ ცხელ ან ცივ შხაპს;

	z სქესობრივ აქტამდე პრელუდია მნიშვნელოვანია, რადგან ამ დროს ხდება გუ-

ლისცემის სიხშირის თანდათანობით მატება;

	z სქესობირვი აქტის დროს პოზიცია ინდივიდუალური არჩევანია;

	z სქესობრივ აქტამდე ნიტრატების პროფილაქტიკური გამოყენება ამცირებს გულ-

მკერდის ტკივილის ინციდენტებს;

	z მნიშვნელოვანია პაციენტმა იცოდეს, რომ მან არ უნდა გამოიყენოს ერექციის 

გასაუმჯობესებელი პრეპარატები (მაგ., სილდენაფილი-ვიაგრა) ნიტრატებთან 

ერთად;

	z არ უნდა დამყარდეს ანალური სქესობრივი კავშირი, რადგან შესაძლებელია ამ 

გზით გამოწვეული იყოს ვაზოვაგალური პასუხის ინიცირება.

უთხარით პაციენტს, რომ სქესობრივი აქტივობის აღდგენა დამოკიდებულია პაციენ-

ტისა და მისი პარტნიორის ემოციურ მზაობაზე და ექიმის მიერ ჯანმრთელობის სტატუსის 

შეფასებაზე. ჩვეულებრივ, უსაფრთხოა სქესობრივი აქტივობის აღდგენა გაურთულე-

ბელი მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ 7-10 დღის განმავლობაში. თუმცა, ზოგიერთ 

ექიმს სჯერა, რომ პაციენტმა უნდა გადაწყვიტოს, როდის არის მზად სქესობრივი აქტი-

ვობის აღსადგენად. სხვებს სჯერათ, რომ პაციენტი უნდა იყოს უსიმპტომო, როდესაც 

საშუალო აქტივობების შესრულება ხდება სქესობრივი აქტივობის დროს. 

გადაფასება

 ‒ ინარჩუნებს გულის ეფექტური წუთმოცულობის სტაბილურ ნიშნებს;

 ‒ აღწერს ტკივილის ალაგებას;

 ‒ აღენიშნება შფოთვის დაქვეითებული დონე და ამაღლებული თვითკონტროლის 

განცდა;

 ‒ შეუძლია მდგომარეობის შესაბამისი აქტიურობის შენარჩუნება;

 ‒ ჯეროვნად აღწერს და ავლენს ცოდნას დაავადების, პროგნოზის, რეაბილიტა-

ციის, მკურნალობის, თერაპიული რეჟიმის, რისკების შემცირების შესახებ.



178

გულით უცაბედი სიკვდილი

გულით უცაბედი სიკვდილი არის მოულოდნელი სიკვდილი, რომელიც დგება გუ-

ლისმიერი სხვადასხვა მიზეზით. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

გულით უცაბედი სიკვდილის შემთხვევაში გულის ფუნქციის დარღვევა იწვევს გულის 

წუთმოცულობისა და ტვინში სისხლის მიმოქცევის უცაბედ შეწყვეტას. პაციენტს ანამნეზ-

ში შესაძლოა ჰქონდეს ან არ ჰქონდეს გულის დაავადება.

მწვავე პარკუჭოვანი არითმიები (მაგ., პარკუჭოვანი ტაქიკარდია, პარკუჭოვანი ფიბ-

რილაცია) იწვევს გულით უცაბედი სიკვდილის შემთხევების უმეტესობას. გულის სტრუქ-

ტურული დაზიანებით გამოწვეული გულით უცაბედი სიკვდილის ინციდენტი შეადგენს 10 

%-ს. ამ ჯგუფში შედიან ისეთი პაციენტები, რომელთაც აღენიშნებათ მარცხენა პარკუჭის 

ჰიპერტროფია, მიოკარდიტი, ჰიპერტროფული კარდიომიოპათია. ეს უკანასკნელი წარ-

მოადგენს ახალგაზრდა ათლეტ ადამიანებში გულით უცაბედი სიკვდილის ყველაზე დიდ 

რისკ-ფაქტორს.

ხშირია გულით უცაბედი სიკვდილის ინციდენტის დადგომა მაშინ, როდესაც პა-

ციენტს არ აღენიშნება გულის სტრუქტურული დაზიანება. როგორც წესი, ასეთი პაციენ-

ტები არიან <45 წლის ასაკის. ამ ჯგუფში დარღვევებად შეიძლენა განიხილოს გახანგრ-

ძლივებული QT სინდრომი და ვოლფ-პარკინსონ-ვაიტის სინდრომი. 

რთულია გამოავლინო გულის უცაბედი სიკვდილის ყველაზე გამოხატული რისკ-

ფაქტორები. თუმცა მარცხენა პარკუჭის დისფუნქცია (განდევნის ფრაქცია <30%) და 

პარკუჭოვანი არითმიები მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდგომ ხშირად უკავშირდება გუ-

ლით უცაბედი სიკვდილის ინციდენტობას. სხვა რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს ანამნეზში 

შემდეგი ნიშნების ქონა: სინკოპე, მარცხენა პარკუჭიდან სისხლის ნაკადის შეფერხება 

(აორტალური სტენოზი), ოჯახური განწყობა პარკუჭოვანი არითმიების მიმართ.

კლინიკური გამოვლინებები და გართულებები

პაციენტებს, რომელთაც განუვითარდათ გულით უცაბედი სიკვდილი კად-ის გამო, 

იყოფიან 2 ჯგუფად: 

1. პირები, რომელთაც არ ჰქონდათ მწვავე ინფარქტი;

2. პირები, რომელთაც ჰქონდათ მწვავე ინფარქტი.

პირველი ჯგუფის ადამიანებს უფრო ხშირად აღენიშნებათ გულით უცაბედი სიკვდი-

ლი. ამ პირებს, როგორც წესი, არ აღენიშნებათ წინმსწრები ნიშნები და სიმპტომები. 

მეორე ჯგუფის ინდივიდებს აღენიშნებათ გულის ტკივილი, გულის ფრიალი, სუნთქვის 

უკმარისობა და სიკვდილი დგება მწვავე სიმპტომების დადგომიდან 1 საათის შემდეგ. 

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

გულით უცაბედი სიკვდილი 

ადამიანები, რომლებიც გადაურჩნენ გულით უცაბედი სიკვდილის ეპიზოდს, საჭირო-

ებენ სადიაგნოსტიკო კვლევებს მიოკარდიუმის ინფარქტის დადგენის მიზნით. 

პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნებათ პარკუჭოვანი არითმიები, როგორც წესი მათ-

თვის ეს მდომარეობა არის განმეორებადი. შესაბამისად, კვლევებში აუცილებლად უნდა 
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იყოს ჩართული 24 საათიანი ჰოლტერის მონიტორინგი, სტრეს ტესტები და ელექტრო-

ფიზიოლოგიური კვლევები. 

ელექტროფიზიოლოგიური კვლევა ხორციელდება ფლუროსკოპიით. პეისინგის 

ელექტროდები თავსდება წინასწარ შერჩეულ ინტრაკარდიალურ არეზე და ხდება არით-

მიების პროვოცირება, რის შედეგადაც ხორციელდება ანტიარითმიული მედიკამენტების 

შერჩევა, შემდგომი მკურნალობისა და მონიტორინგისთვის. 

ყველაზე ხშირ პრევენციულ მიდგომად განიხილება იმპლანტირებული გულის დე-

ფიბრილატორი. როგორც კვლევებმა აჩვენებს, იმპლანტირებული გულის დეფიბრილა-

ტორი ახანგრძლივებს გამოჯანმრთელებას მედიკამენტოზურ თერაპიასთან შედარებით. 

მედიკამენტოზური თერაპია ამიოდარონით შესაძლოა გაგრძელებული იყოს იმპლან-

ტირებული გულის დეფიბრილატორთან ერთად პარკუჭოვანი არითმიების ეპიზოდების 

შემცირების მიზნით. 

მნიშვნელოვანია, ცნობიერება იყოს ამაღლებული პირველადი დახმარებისა (გულ-

ფილტვის რეანიმაციის) და გარეგანი ადჰეზიური დეფიბრილატორის გამოყენებაზე. 

სიტუაციური შემთხვევა

 თ.ნ., 51 წლის კაცი (წარმატებული დირექტორი), შემოყვანილი იქნა ჰოსპი-

ტალში სასწრაფო დახმარების ბრიგადის მიერ. პაციენმა დარეკა 112-ში მას შემდეგ, 

რაც იგრძნო სუბსტერნალური მოჭერითი ხასიათის ტკივილი, რომელიც გადაეცემოდა 

მარცხენა მკლავში. პაციენტი აღნიშნავს თავბრუსხვევას და გულისრევის შეგრძნებას. 

სუბიექტური მონაცემები

	z ანამნეზში აღენიშნება ქრონიკული სტაბილური სტენოკარდია და ჰიპერტენზია;

	z პრედიაბეტი;

	z იდეალურ წონას აჭარბებს 22 კგ-თი;

	z იშვიათად ვარჯიშობს;

	z ჰყავს 3 თინეიჯერი შვილი, რომელიც როგორ თვითონ აღნიშნავს, ანერვიულე-

ბენ;

	z ახლო წარსულში გარდაეცვალა მეგობარი და ბიზნეს პარტნიორი.

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური შეფასება

	z დიაფორეზული;

	z გამოხატული სუნთქვის უკმარისობა;

	z გულისრევის შეგრძნება;

	z T/A 160/100 მმ ვცხ.სვ; გულისცემის სიხშირე 120 წუთში; სუნთქის სიხშირე 26 

წუთში.
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სადიაგნოსტიკო კვლევები

	z 12 განხირიანი ეკგ-ს გადაღებისას გამოვლინდა ტაქიკარდია და ST სეგმენტის 

ელევაცია II, III, aVF, V5, V6 განხრებში. ასევე პაციენტს აღენიშნება პარკუჭოვანი 

ექსტრასისტოლები;

	z პაციენტს მომატებული აქვს გულის სპეციფიური ტროპონინ I დონე;

	z ქოლესტეროლი 350 მგ/დლ (9.1 მმოლ/ლ);

	z Hb A1C 9.0%;

	z პაციენტს აღენიშნება გულის ქვედა და ლატერალური კედლის ინფარქტი.

კოლაბორაციული მართვა

ემერჯენსის დეპარტამენტი

	z ოქსიგენოთერაპია 2ლ/წუთში ნაზალური კანულით, ჟანგბადის ტიტრაცია ხდება 

ისე, რომ სატურაციის დონე შენარჩუნებული იყოს >93 %;

	z სასიცოცხლო ფუნქციებისა და ეკგ-ს მუდმივი მონიტორინგი;

	z ასპირინი 325 მგ ჩაღეჭვით;

	z გლიპოპროტეინი IIb/IIIa ინჰიბიტორი ინტრავენურად;

	z ჰეპარინი ინტრავენურად;

	z ნიტროგლიცერინი ინტრავენურად და ტიტრაციით, სისტოლური წნევა არ უნდა 

ჩამოვიდეს <100 მმ ვცხ.სვ.;

	z მორფინი 2-4 მგ ინტრავენურად ყოველ 5 წუთში საჭიროებისას იმ შემთხვევაში, 

თუ ტკივილის კუპირება ვერ მოხერხდა ნიტროგლიცერინის მეშვეობით;

	z პაციენტის მომზადება კათეტერიზაციის ლაბორატორიისთვის.

განსახილველი კითხვები:

1. როგორ ფიქრობთ რომელი კორონარულ არტერიებსა ან არტერიაში არის სისხ-

ლის შეფერხებული დინება?

2. განიხილეთ კად-ის პათოგენეზი;

3. რომელ რისკ-ფაქტორებს შეეძლოთ კად-ის ჩამოყალიბება?

4. რა არის სტენოკარდია? რითი განსხვავდება ქრონიკული სტაბილური სტენოკარ-

დია სტენოკარდიისგან, რომელიც ასოცირდება მწვავე კორონარულ სინდრომ-

თან?

5. დააკავშირეთ დაავადების პათოფიზიოლოგია პაციენტის კლინიკურ მანიფესტა-

ციასთან;

6. ახსენით ლაბორატორიული და სადიაგნოსტიკო კვლევების შედეგები;

7. ახსენით მკურნალობის თითოეული ნაბიჯის მნიშვნელობა და დანიშნულება;

8.  პრიორიტეტის განსაზღვრა: შეფასებაზე დაყრდნობით გამოავლინეთ პრიორი-

ტეტული საექთნო დიაგნოზი;

9.  პრიორიტეტის განსაზღვრა: რა არის საექთნო ინტერვენციიდან ყველაზე პრი-

ორიტეტული მას შემდეგ, რაც დადგინდება მიოკარდიუმის ინფარქტი, მას შემ-

დეგ რაც ჩატარდება პერკუტანული კარდიოინტერვენცია.
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თავი 33 

საექთნო მართვა

გულის უკმარისობა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. სისტოლური და დიასტოლური გულის უკმარისობის პათოფიზიოლოგიის შედა-

რებას;

2. გულის უკმარისობის დროს კომპენსატორული მექანიზმების ჩართულობასა და 

მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობისა და გულის ქრონიკული უკმა-

რისობის ჩამოყალიბების პროცესს;

3. მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის კოლაბორაციულ საექთნო მარ-

თვას;

4. გულის ქრონიკული უკმარისობის კოლაბორაციულ საექთნო მართვას;

5. გულის ტრანსპლანტაციის ჩვენებებსა და საექთნო მართვას;

გულის უკმარისობა კლინიკური სინდრომია, რომლის დროსაც გული კარგავს ტუმ-

ბოს ფუნქციას. 

გულის უკმარისობის დროს მცირდება არტერიული სისხლით სამიზნე ორგანოების 

მომარაგება. კლინიკურ პრაქტიკაში ტერმინებმა მწვავე და ქრონიკულმა გულის უკმარი-

სობამ ჩაანაცვლა ტერმინი გულის შეგუბებითი უკმარისობა, რადგან გულის უკმარისო-

ბის ყველა შემთხვევა არ მოიცავს ფილტვების შეგუბებას. თუმცა, ტერმინი გულის შეგუ-

ბებითი უკმარისობა ჯერ კიდევ ხშირად გამოიყენება.

გულის უკმარისობა დაკავშირებულია ბევრ კარდიოვასკულარულ დაავადებასთან, 

განსაკუთრებით ხანგრძლივ ჰიპერტენზიასთან, კორონარული არტერიების დაავადებას-

თან (კად-ი) და მიოკარდიუმის ინფარქტთან (MI). სხვა კარდიოვასკულარული დაავადე-

ბისგან განსხვავებით, გულის უკმარისობის ინციდენტობა და პრევალენტობა იზრდება. 

ეს განპირობებულია გულის ინციდენტების მკურნალობის გაუმჯობესებული შედეგითა და 

სიცოცხლის ხანგრძლივობის გაზრდით. გულის უკმარისობა ხდება ხანდაზმული პაციენ-

ტებში ჰოსპიტალიზაციის უხშირესი მიზეზი. გულის უკმარისობის ინციდენტობა მსგავსია 

მამაკაცებსა და ქალებში.

ეტიოლოგია და პათფიზიოლოგია

ჰიპერტენზია და კად-ი წარმოადგენს გულის უკმარისობის პირველად რისკ-ფაქ-

ტორს. გულის უკმარისობის მქონე პაციენტების უმეტესობას ანამნეზში აღენიშნება ჰიპერ-

ტენზია. გულის უკმარისობის რისკი იზრდება ჰიპერტენზიის სიმძიმის ხარისხთან ერთად. 

სხვა ფაქტორები ‒ დიაბეტი, ასაკი, თამბაქოს მოხმარება, ჭარბი წონა და ქოლესტერო-

ლის მაღალი დონე სისხლში ასევე ზრდის გულის უკმარისობის განვითარების რისკს.
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გულის უკმარისობამ შეიძლება გამოიწვიოს გულის ნორმალური წუთმოცულობის შე-

მანარჩუნებელი მექანიზმების დარღვევა. გულის წუთომოცულობა დამოკიდებულია 1) 

პრედატვირთვაზე, 2) პოსტდატვირთვაზე, 3) გულის კუნთის კუმშვადობაზე და 4) გულის-

ცემის სიხშირეზე. ამ ფაქტორებში ნებისმიერი ცვლილება იწვევს პარკუჭების ფუნქციის 

დაქვეითებას და გულის უკმარისობას. გულის უკმარისობის წარმომქმნელი ძირითადი 

მიზეზები იყოფა ორ ქვეჯგუფად: 1) პირველადი მიზეზები (ცხრილი 33.1) და 2) მაპ-

როვოცირებელი გამომწვევი მიზეზები (ცხრილი 33.2). მაპროვოცირებელი ფაქტორები 

ხშირად ზრდის პარკუჭების დატვირთვას, რის შედეგადაც ვიღებთ მწვავე უკმარისობასა 

და გულის ფუნქციის დაქვეითებას.

ცხრილი 33.1 გულის უკმარისობის პირველადი მიზეზები

	z კორონარული არტერიების დაავადება, მიოკარდიუმის ინფარქტი;

	z ჰიპერტენზია, ჰიპერტონული კრიზი;

	z გულის რევმატოიდული დაავადება;

	z გულის თანდაყოლილი დეფექტები (მაგ., პარკუჭთა შორის ძგიდის დეფექტი);

	z ფილტვის ჰიპერტენზია;

	z კარდიომიოპათია (მაგ., ვირუსული, მშობიარობის შემდგომი, ნარკოტიკების 

მოხმარება);

	z ჰიპერთიროიდიზმი;

	z სარქვლოვანი დაავადება (მაგ., მიტრალური სტენოზი);

	z მიოკარდიტი.

ცხრილი 33.2 გულის უკმარისობის გამომწვევი მიზეზები44

გამომწვევი მექანიზმი

ანემია ჟანგბადის შეფერხებული ტრანსპორტირება, რაც იწვევს გულის წუთმო-

ცულობის ზრდას, რათა ორგანიზმმა შეინარჩუნოს სამიზნე ორგანოებამ-

დე ჟანგბადის ადეკვატური მიტანა. ეს ზრდის გულზე დატვირთვასა და 

დროთა განმავლობაში მარცხენა პარკუჭი იზრდება ზომაში.

ინფექცია ქსოვილებში ჟანგბადზე მოთხოვნის გაზრდა, რის შედეგადაც ხდება გუ-

ლის წუთმოცულობის ზრდა.

თიროტოქსიკოზი გულის სიხშირისა და გულის დატვირთვის ზრდა ქსოვილებში მეტაბო-

ლური ცვლილებების გამო

ჰიპოთიროიდიზმი წარმოადგენს ათეროსკლეროზის მატების არაპირდაპირ მაპროვოცი-

რებელ ფაქტორს. მწვავედ გამოხატული ჰიპერთიროიდიზმი ამცირებს 

გულის კუნთის კუმშვადობას.

არითმია შესაძლოა შემცირდეს გულის წუთმოცულობა და მოიმატოს გულის დატ-

ვირთვამ.

ბაქტერიული  

ენდოკარდიტი

ინფექცია: მეტაბოლური მოთხოვნისა და ჟანგბადის მოხმარების ზრდა;

სარქვლოვანი დისფუნქცია: იწვევს სტენოზსა და რეგურიტაციას;

44  სიაში არ არის წარმოდგენილი სრული მონაცემები
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ფილტვის არტერიიის 

თრომბოემბოლია

ფილტვის ცირკულაციაში მომატებული წნევა, შემცირებული გულის 

წუთმოცულობა.

პეჯეტის დაავადება დატვირთვის ზრდა გულზე, რომელიც გამოწვეულია ჩონჩხის კუნთების 

მომატებული სისხლძარღვოვანი ქსელით.

მალნუტრიცია ამცირებს გულის ფუნქციას, რის შედეგადაც იზრდება გულის კუნთის 

მასა.

ჰიპერვოლემია მომატებული პრედატვირთვა იწვევს მარჯვენა პარკუჭის გადატვირთვას.

გენეტიკური ფაქტორი

ზოგიერთი გენი და გენური მუტაციები დაკავშირებულია ჰიპერტენზიის, კორონა-

რული არტერიული დაავადებისა და კარდიომიოპათიის (გულის კუნთის დასუსტება) 

განვითარების რისკთან. ეს გულსისხლძარღვთა დაავადებები წარმოადგენს გულის 

უკმარისობის ცნობილ რისკ-ფაქტორებს. მიზეზი, თუ რატომ არის ამ დაავადების მქო-

ნე ზოგიერთი პაციენტი გულის უკმარისობის განვითარების მაღალი რისკის ქვეშ, უც-

ნობია. 

პარკუჭის უკმარისობის პათოფიზიოლოგია

არსებობს სისტოლური და დიასტოლური გულის უკმარისობა. პაციენტებს შეიძლება 

ჰქონდეთ იზოლირებული სისტოლური ან დიასტოლური უკმარისობა ან ორივე კომბინა-

ცია ერთად.

გული სისტოლური უკმარისობა

სისტოლური უკმარისობა ვითარდება, როდესაც გულს აღარ შეუძლია სისხლის 

ეფექტური გადატუმბვა. შეიძლება გამოწვეული იყოს კუმშვადობის ფუნქციის დარღვე-

ვით (მაგ.,მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ), გაზრდილი პოსტდატვირთვით (მაგ., ჰი-

პერტენზია), კარდიომიოპათიისა და მექანიკური პათოლოგიების შედეგად (მაგ., გულის 

სარქვლოვანი დაავადებები).

სისტოლური უკმარისობის დროს, მარცხენა პარკუჭი კარგავს უნარს წარმოქმნას 

საკმარისი წნევა სისხლის აორტაში გადასასროლად. დროთა განმავლობაში, გული დი-

ლატირდება, ფართოვდება და განიცდის ჰიპერტროფიას. სისტოლური უკმარისობის-

თვის დამახასიათებელი არის მარცხენა პარკუჭის შემცირებული განდევნის ფრაქცია. 

განდევნის ფრაქცია წარმოადგენს თითო შეკუმშვის დროს გადატუმბული სისხლის რა-

ოდენობას. ნორმალური განდევნის ფრაქცია არის 55-60%. სისტოლური უკმარისობის 

მქონე პაციენტებს განდევნის ფრაქცია ძირითადად აქვთ <45%. იგი შეიძლება შემცირ-

დეს 10%-მდეც კი.

დიასტოლური უკმარისობა

 დიასტოლური უკმარისობის დროს არ ხდება პარკუჭების სათანადო რელაქსაცია, 

მოდუნება და მისი შევსება დიასტოლის ფაზაში. დიასტოლურ უკმარისობას ხშირად 

მოიხსენიებენ, როგორც გულის უკმარისობას ნორმალური განდევნის ფრაქციით. პარ-

კუჭების შემცირებული შევსება იწვევს დარტყმითი მოცულობისა და გულის წუთმოცულო-

ბის შემცირებას. დიასტოლური უკმარისობისთვის დამახასიათებელია ავსების წნევის 
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ზრდა, რადგან პარკუჭი არის მყარი და არ დუნდება. ეს იწვევს ვენურ შეგუბებას ,რო-

გორც ფილტვის ისე სისტემურ სისხლძარღვებში. დიასტოლური უკმარისობის ყველაზე 

ხშირ მიზეზს წარმოადგენს ჰიპერტენზიის შედეგად გამოწვეული მარცხენა პარკუჭის ჰი-

პერტროფია, სხვა მიზეზებია ‒ მიოკარდიუმის ინფარქტი, სარქვლის დაზიანება (მაგ., 

აორტის, მიტრალური), ან კარდიომიოპათია. თუმცა ბევრ პაციენტს არ აქვს დადგენილი 

გულის დაავადება. გულის დიასტოლრი უკმარისობის დიაგნოზი ეფუძნება გულის უკმა-

რისობის სიმპტომებს ნორმალური განდევნის ფრაქციის არსებობით. დიასტოლური უკ-

მარისობა ყველაზე ხშირად გვხვდება მოხუცებში, ქალებსა და ჭარბწონიან ადამიანებში 

(იხ. ცხრილი 33.3).

ცხრილი 33.3 გულის უკმარისობა, სქესთა შორის განსხვავება

კაცები ქალები

•	 კაცებს უვითარდებათ სისტოლური უკმარისო-

ბა უფრო ხშირად, ვიდრე ქალებს;

•	 ასიპმტომატური სისტოლური უკმარისობის 

მქონე კაცებში ანგიოტენზინის გარდამქმნელი 

ფერმენტის ინჰიბიტორების დანიშვნა ამცი-

რებს სიკვდილობის რისკს მეტად, ვიდრე ქა-

ლებში. 

•	 ქალებს უვითარდებათ დიასტოლური უკმა-

რისობა უფრო ხშირად, ვიდრე მამაკაცებს;

•	 ქალებს ახასიათებთ ანგიოტენზინ გარდამქ-

მნელი ფერმენტის ინფიბიტორის მიერ გა-

მოწვეული ხველის მაღალი სიხშირე, ვიდრე 

მამაკაცებს;

•	 ქალებს ახასიათებთ დიგიტალისით გამოწ-

ვეული სიკვდილიანობსი მაღალი სიხშირე, 

ვიდრე მამაკაცებს;

•	 დიაბეტის მქონე ქალები არიან უფრო მეტად 

მიდრეკილი გულის უკმარისობისკენ, ვიდრე 

მამაკაცები.

კომბინირებული სისტოლური და დიასტოლური უკმარისობა

 ეს მდგომარეობა გვხვდება დილატაციური კარდიომიოპათიისას. დილატაციური 

კარდიომიოპათია არის მდგომარეობა, როდესაც სუსტი სისტოლური ფუნქცია კიდევ 

მეტად შეზღუდულია დილატირებული მარცხენა პარკუჭის გამო, რომელიც ვერ დუნ-

დება. ასეთ პაციენტებს აქვთ ძალიან დაბალი განდევნის ფრაქცია (<35%), ფილტვის 

მაღალი წნევა და ბიპარკუჭოვანი უკმარისობა (ორივე პარკუჭი არის დილატირებუ-

ლი, ავსების დაბალი შესაძლებლობით და დაცლის უუნარობით). პარკუჭოვანი უკმა-

რისობის მქონე პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს დაბალი წნევა, დაბალი გულის წუთმო-

ცულობის და თირკმლის ცუდი პერფუზია. ვარჯიშის მიმართ დაბალი ტოლერანტობა 

და გულის არითმია ასევე ხშირია. მიუხედავად იმისა, პაციენტის ამ მდგომარეობამ-

დე მიყვანის მიზეზი იქნება მწვავე გართულება მიოკარდიუმის ინფარქტის შემდეგ თუ 

იზოლირებული ჰიპერტენზია, ორგანიზმის პასუხი დაბალი გულის წუთმოცულობაზე 

არის კომპენსატორული მექანიზმების ჩართვა და წნევისა და გულის ნორმალური 

წუთმოცულობის შენარჩუნება.

კომპენსატორული მექანიზმები

გულის უკმარისობა შეიძლება დაიწყოს უცბად, მწვავედ მიუკარდიუმის ინფარქტის 

შემდეგ ან შეიძლება განვითარდეს ნელ-ნელა პროგრესულად. გადატვირთული გული 
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იყენებს კომპენსატორულ მექანიზმებს გულის ნორმალური წუთმოცულობის შესანარჩუ-

ნებლად. მთავარი კომპენსატორული მექანიზმები მოიცავს: 

1. სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივაციიას;

2. ნეიროჰორმონალურ პასუხებს;

3. პარკუჭის დილატაციას;

4. პარკუჭის ჰიპერტროფიას.

სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივაცია

 ხშირად ეს არის პირველი კომპენსატორული მექანიზმი შემცირებული გულის წუთ-

მოცულობის საპასუხოდ. თუმცა, წარმოადგენს ყველაზე ნაკლებად ეფექტურ მექანიზმს. 

შემცირებული დარტყმითი მოცულობისა და გულის წუთმოცულობის საკომპენსაციოდ 

აქტივირდება სიმპატიკური ნერვული სისტემა, რის შედეგადაც თავისუფლდება კატექო-

ლამინების დიდი რაოდენობა (ეპინეფრინი და ნორეპინეფრინი). ეს პროცესები იწვევს 

გაზრდილ გულისცემის სიხშირეს, მიუკარდიუმის გაზრდილ კუმშვადობას და პერიფე-

რულ ვაზოკონსტრიქციას. თავდაპირველად ეს ყველაფერი აუმჯობესებს გულის წუთ-

მოცულობას. დროთა განმავლობაში მათ აქვთ უარყოფით ეფექტი, რადგან ისინი ზრდს 

უკვე დასუსტებული გულის დატვირთვასა და ჟანგბადის მოთხოვნას. ვაზოკონსტრიქცია 

იწვევს პრედატვირთვის მყისიერ გაზრდას, რაც თავდაპირველად ზრდის გულის წუთ-

მოცულობას. თუმცა, გაზრდილი ვენური სისხლის ჩადინება უკვე ისედაც გადატვირთულ 

გულში აუარესებს პარკუჭის მუშაობას.

ნეიროჰუმორალური პასუხი

გულის წუთმოცულობის შემცირებასთან ერთად მცირდება თირკმლის პერფუზიაც. 

ამას გრძნობს თირკმელში არსებული იუქსტა გლომერულური აპარატი. საპასუხოდ თირ-

კმელი ათავისუფლებს რენინს, რომელიც ანგიოტენზინოგენს გარდაქმნის ანგიოტენზინ 

I ‒ ად. ანგიოტენზინ I ფილტვში გარდაიქმნება ანგიოტენზინ II -ად ანგიოტენზინ გარდამ-

ქმნელი ფერმენტის მეშვეობით. ანგიოტენზინ II იწვევს:

 ‒  თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრიდან ალდოსტერონის გამოთავისუფლე-

ბას, რომლის შედეგად ხდება ნატრიუმისა და წყლის შეკავება;

 ‒ მომატებულ პერიფერულ ვაზოქონსტრიქციას, რაც ზრდის წნევას. 

ეს კომპენსატორული მექანიზმი ცნობილია როგორც რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტე-

რონის სისტემა.

გულის დაბალი წუთმოცულობა იწვევს ტვინის პერფუზიის შემცირებას. საპასუხოდ, 

ჰიპოფიზის ჯირკვლის უკანა ნაწილი გამოყოფს ანტიდიურეზულ ჰორმონს ‒ ვაზოპრე-

სინს. ანტიდიურეზული ჰორმონი აძლიერებს თირკმლიდან წყლის რეაბსორბციას. სა-

ბოლოოდ, იზრდება მოცირკულირე სისხლის მოცულობა ორგანიზმში, რომელიც ისედაც 

გადატვირთულია სითხით.

სხვა ფაქტორები ასევე მნიშვნელოვან როლს ასრულებს გულის უკმარისობის 

განვითარებაში. ენდოთელინის წარმოქმნა, პოტენციური ვაზოკონსტრიქტორი, რო-

მელიც წარმოიქმნება ენდოთელური უჯრედების მიერ, სტიმულირდება ანტიდიურე-

ზული ჰორმონით, კატექოლამინებითა და ანგიოტენზინ II-ით. ენდოთელინი იწვევს 
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არტერიულ ვაზოკონსტრიქციას, ზრდის გულის კუმშვადობასა და ჰიპერტროფიის ხა-

რისხს.

გულის ქსოვილის დაზიანების დროს (მაგ., მიოკარდიუმის ინფარქტი), ადგილობრი-

ვად გულის უჯრედები წარმოქმნის პროანთებით ციტოკინებს. ორი ციტოკინი, სიმსივნის 

ნეკროზის ფაქტორი და ინტერლეიკინ-1, კიდევ უფრო აქვეითებს გულის ფუნქციას, რის 

შედეგადაც სახეზეა ჰიპერტროფია, კუმშვადობის მოშლა და უჯრედოვანი სიკვდილი. 

დროთა განმავლობაში ასევე ვითარდება სისტემური ანთებითი პასუხი. ეს გამოიხატება 

გულისა და ჩონჩხის განივზოლიანი კუნთის მიოპათიითა და დაღლით, რაც თან ახლავს 

შორსწასულ გულის უკმარისობას.

სიმპატიკური ნერვული სისტემისა და ნეიროჰორმონალური პასუხის აქტივაცია იწ-

ვევს ნორეპინეფრინის, ანგიოტენზინ II-ის, ალდოსტერონის, ანტიდიურეზული ჰორმო-

ნის, ენდოთელინის და პროანთებითი ციტოკინების გაზრდას. ყველაფერი ეს ერთად 

გვაძლევს გულის გაზრდილ დატვირთვას, მიუკარდიუმის დისფუნქციასა და პარკუჭის 

რემოდელირებას. რემოდელირება მოიცავს პარკუჭის მიოციტების ჰიპერტროფიას, რის 

შედეგადაც ვიღებთ დიდ, არანორმალური ფორმის კუმშვად უჯრედებს. ეს შეცვლილი 

პარკუჭების ფორმა იწვევს პარკუჭის გაზრდილ ზომას, გაზრდილ წნევას მის კედლებზე, 

მომატებულ ჟანგბადის მოხმარებას და დარღვეულ კუმშვადობას. მიუხედავად იმისა, 

რომ პარკუჭები იმატებს ზომაში, ისინი იწყებს არაეფექტურ მუშაობას. პარკუჭოვანი რე-

მოდელირება წარმოადგენს არითმიებისა და უეცარი კარდიული სიკვდილის მნიშვნე-

ლოვან რისკ-ფაქტორს.

დილატაცია

დილატაცია არის გულის კამერების გადიდება (იხ. სურათი 33.1). ვითარდება, რო-

დესაც წნევა გულის კამერაში არის მომატებული გარკვეული დროის მანძილზე (ძირი-

თადად მარცხენა პარკუჭში). გულის კუნთის ბოჭკოს დაჭიმვის ხარისხი დამოკიდებულია 

გულის კუმშვადობაზე (სისტოლა (ეს არის ფრენკ სტარლინგის კანონი)). გაზრდილი 

კუმშვადობა თავდაპირველად ზრდის გულის წუთმოცულობას და ინარჩუნებს წნევასა 

და პერფუზიას. დილატაცია ვითარდება, როგორც ადაპტაციური მექანიზმი, რათა გაუმკ-

ლავდეს სისხლის გაზრდილ მოცულობას. საბოლოოდ, ეს მექანიზმი ხდება არასაკმა-

რისი, რადგან გულის კუნთის ელასტიური ელემენტები ზედმეტად იჭიმება და ვეღარ 

იკუმშება ეფექტურად, ამიტომ მცირდება გულის წუთმოცულობა.

ჰიპერტროფია

ჰიპერტროფია არის კუნთის მოცულობისა და გულის კედლის სისქეში გაზრდა, რაც 

გამოწვეულია გულის გადატვირთული მუშაობითა და დაჭიმვით (იხ. სურათი 33.1). იგი 

ვითარდება ნელ-ნელა, რადგან კუნთის ქსოვილის ზრდა მოითხოვს დროს. თავდაპირ-

ველად, კუნთის ბოჭკოების გაზრდილი კუმშვადობა ზრდის გულის წუთმოცულობას და 

ინარჩუნებს ქსოვილის პერფუზიას, თუმცა დროთა განმავლობაში მცირდება ჰიპერტ-

როფული გულის კუნთის კუმშვადობა, სამუშაოს შესასრულებლად იზრდება მოთხოვნა 

ჟანგბადზე, მცირდება კორონარული ცირკულაცია (ქსოვილი ხდება იშემიური ძალიან 

მარტივად) და იზრდება არითმიის რისკი.
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სურათი 33.145 A ‒ გულის გადიდებული საკნები; B ‒ გულის ჰიპერტროფირე-

ბული საკნები

საპირისპირო მექანიზმები

 ორგანიზმს აქვს მცდელობა შეინარჩუნოს ბალანსი რამდენიმე საპირისპირო მექა-

ნიზმით. ნატრიურეზული პეპტიდი (წინაგულის ნატრიურეზული პეპტიდი და ტვინის B ტი-

პის ნატრიურეზული პეპტიდი) წარმოადგენს ჰორმონს, რომელიც წარმოიქმნება გულის 

კუნთიდან. წინაგულის ნატრიურეზული პეპტიდი თავისუფლდება წინაგულიდან, ხოლო 

ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდი – პარკუჭებიდან, გულში არსებული გაზრდილი სისხ-

ლის მოცულობის საპასუხოდ. ნატრიურეზულ პეპტიდებს აქვს ეფექტი თირკმელზე, გულ-

სისხლძარღვთა სისტემასა და ჰორმონალურ პროცესებზე. თირკმელზე ეფექტი:

 ‒ ზრდის გლომერულური ფილტრაციის სიხშირესა და დიურეზს;

 ‒ გამოყოფს ნატრიუმს (ნატრიურეზი).

გულსისძლძარღვთა სისტემაზე ეფექტები მოიცავს ვაზოდილატაციასა და შემცირე-

ბულ წნევას. ჰორმონალური ეფექტები:

 ‒ ალდოსტერონისა და რენინის სეკრეციის დაბლოკვა;

 ‒ ანტიდიურეზული ჰორმონის სეკრეციაში ხელის შეშლა. 

წინაგულის და ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდების კომბინირებული ეფექტები ეწი-

ნააღმდეგება სიმპატიკური ნერვული სისტემისა და რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერო-

ნის უარყოფით ეფექტებს გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებში. აზოტოვანი ოქსიდი 

წარმოადგენს კიდევ ერთ ნივთიერებას, რომელიც გამოთავისუფლდება სისხლძარღვის 

ენდოთელიუმისგან გულის უკმარისობის მქონე პაციენტში არსებული გააქტიურებული 

კომპენსატორული მექანიზმების საწინააღმდეგოდ. ნატრიურეზული პეპტიდის მსგავსად, 

აზოტოვანი ოქსიდი ადუნებს არტერიულ გლუვ კუნთს და შედეგად ვიღებთ ვაზოდილა-

ტაციასა და შემცირებულ პოსტდატვირთვას.

მიოკარდიუმის კომპენსაცია ხდება, როდესაც კომპენსატორული მექანიზმები წარმა-

ტებით ინარჩუნებს გულის ნორმალურ წუთმოცულობას, რომელიც საჭიროა ქსოვილების 

პერფუზიისთვის. გულის დეკომპენსაცია ვითარდება, როდესაც ეს მექანიზმები ვეღარ 

ახერხებს გულის ნორმალური წუთმოცულობისა და ქსოვილების ნორმალურ პერფუზიას.

45  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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გულის უკმარისობის ტიპები

გულის უკმარისობა ხშირად ვლინდება ბიპარკუჭოვანი უკმარისობით, თუმცა ერთი 

პარკუჭი შეიძლება დაზიანდეს მეორეზე ადრე. ნორმის დროს, გულის მარცხენა და მარ-

ჯვენა ტუმბოს ფუნქცია სრულდება სინქრონულად და ქმნის სისხლის უწყვეტ დინებას. 

თუმცა, პათოლოგიური მდგომარეობის დროს, შეიძლება ერთმა მხარემ ვერ შეასრუ-

ლოს თავისი სამუშაო, მაშინ როდესაც მეორე აგრძელებს ჩვეულებრივ მუშაობას გარკ-

ვეული დროის განმავლობაში. თუმცა, გახანგრძლივებული დატვირთვის დროს, გულის 

ორივე მხარე ზიანდება და ვიღებთ ბიპარკუჭოვან უკმარისობას (იხ. გულის უკმარისო-

ბის პათოფიზიოლოგიური რუკა) 

გულის უკმარისობის პათოფიზიოლოგიური რუკა
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გულის მარცხენამხრივი უკმარისობა წარმოადგენს გულის უკმარისობის ყველაზე 

ხშირ ტიპს, რომელიც ვითარდება მარცხენა პარკუჭის დისფუნქციის შედეგად. ეს იწვევს 

სისხლის ნორმალური გადატუმბვის შეფერხებას და მის დაგუბებას მარცხენა წინაგულ-

სა და ფილტვის ვენებში. ფილტვის გაზრდილი წნევა იწვევს სითხის გაჟონვას ფილტ-

ვის კაპილარებიდან ინტერსტიციუმში და შემდეგ ალვეოლებში. ეს ვლინდება როგორც 

ფილტვის შეგუბებით, ასევე პერიფერიული შეშუპებით.

გულის მარჯვენამხრივი უკმარისობა ვითარდება მარჯვენა პარკუჭის არაეფექტუ-

რად კუმშვადობის შედეგად. იწვევს სისხლის დაგუბებას მარჯვენა წინაგულსა და ვენურ 

ცირკულაციაში. სისტემურ ცირკულაციაში ვენურ დაგუბების გამოვლინყ8პება: საუღლე 

ვენის შებერილობა, ჰეპატომეგალია, სპლენომეგალია, გასტროინტესტინალური ტრაქ-

ტის სისხლძარღვოვანი ბადის შეგუბება, პერიფერიული შეშუპება.

გულის მარჯვენამხრივი უკმარისობა ვითარდება მწვავე მდგომარეობების შედეგად, 

როგორიცაა მარჯვენა პარკუჭის ინფარქტი ან ფილტვის ემბოლია. ფილტვისმიერი გული 

(ფილტვის დაავადებით გამოწვეული მარჯვენა პარკუჭის დილატაცია და ჰიპერტროფია) 

ასევე იწვევს გულის მარჯვენამხრივ უკმარისობას.

მარჯვენამხრივი გულის უკმარისობის პირველადი მიზეზი არის მარცხენამხრივი გუ-

ლის უკმარისობა. ამ დროს, მარცხენამხრივი გულის უკმარისობისას ვითარდება ფილ-

ტვის შეგუბება და ფილტვის სიხლძარღვებში წნევის გაზრდა (ფილტვის ჰიპერტენზია). 

საბოლოოდ, ფილტვის ქრონიკული ჰიპერტენზია (მარჯვენა პარკუჭის გაზრდილი პოსტ-

დატვირთვა) იწვევს მარჯვენა გულის ჰიპერტროფიასა და გულის უკმარისობას.

კლინიკური გამოვლინება

მწვავედ დეკომპენსირებული გულის უკმარისობა

მწვავედ დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის დროს, მარცხენა პარკუჭის უკმა-

რისობა გამოწვეულია ფილტვის გაზრდილი ვენური წნევით. ეს იწვევს ფილტვის სისხ-

ძარღვოვანი სისტემის შეგუბებას (იხ.სურათი 33.2 ა,ბ). 

სურათი 33.246

შედეგად, ფილტვები ხდება ნაკლებად დრეკადი და მცირე კალიბრის ჰაერგამტარ 

გზებში იზრდება რეზისტენტობა. ამასთანავე, იზრდება დინება ლიმფურ სისტემაში, რათა 

შენარჩუნდეს ფილტვის ექსტრავასკულარული სითხის მუდმივი მოცულობა. ეს ადრეული 
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ეტაპი ასოცირდება სუნთქვის სიხშირის მცირედით მომატებასთან და არტერიულ სისხლ-

ში ჟანგბადის პარციალური წნევის დაქვეითებასთან (PaO
2
).

ფილტვის ვენური წნევის ზრდასთან ერთად იზრდება ინტრავასკულარული წნევა და 

იწვევს ინტერსტიციუმში ისეთი რაოდენობის ზედმეტი სითხის გადასვლას, რომელიც 

აღემატება ლიმფური სისტემის მიერ ამ სითხის შეწოვის უნარს. ვითარდება ინტერს-

ტიციული შეშუპება (სურათი 33.2, გ). ვითარდება ტაქიპნოე და პაციენტს უვლინდება 

სიმპტომები (მაგ., სუნთვის უკმარისობა). თუ ფილტვის ვენური წნევა კიდევ მოიმატებს, 

მოხდება ალვეოლების ამომფენი უჯრედების დაზიანება და ერითროციტების შემცვე-

ლი სითხე შევა ალვეოლებში (ალვეოლარული შეშუპება). რაც უფრო მეტად ზიანდება 

ალვეოლის კედელი გაზრდილი ფილტვის ვენური წნევის გამო, მით უფრო მეტი სითხე 

გადადის ალვეოლებში. ამას თან სდევს არტერიული გაზების ნორმალური მაჩვენებლე-

ბის გაუარესება (მაგ., არტერიულ სისხლში ჟანგბადის დაბალი პარციალური წნევა და 

არტერიულ სისხლში ნახშირორჟანგის პარციალური წნევის (PaCO
2
) შესაძლო მომატება 

და პროგრესირებადი რესპირატორული აციდოზი).

გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობა შეიძლება გამოვლინდეს ფილტვის 

შეშუპებით. ეს არის მწვავე, სიცოცხლისთვის საშიში მდგომარეობა, როდესაც ფილტვის 

ალვეოლები სავსეა სეროზულ-ჰემორაგიული სითხით (სურათი 33.2, დ). ფილტვის შე-

შუპების ყველაზე ხშირი მიზეზი არის გულის მარცხენამხრივი უკმარისობა, გამოწვეული 

კორონარული არტერიული დაავადებით.

ფილტვის შეშუპება კლინიკურად შეიძლება გამოვლინდეს სხვადასხვანაირად. პა-

ციენტი ძირითადად არის ფერმკრთალი, აღელვებული და სავარაუდოდ ციანოზური. 

კანი არის წებოვანი, ოფლიანი და ცივი სიმპატიკური ნერვული სისტემის აქტივაციით გა-

მოწვეული ვაზოკონსტრიქციის გამო. პაციენტს აქვს დისპნოე (სუნთვის უკმარისობა) და 

ორთოპნოე (სუნთქვის უკმარისობა მწოლიარე მდგომარეობაში). სუნთვის სიხშირე ხში-

რად აჭარბებს 30-ს წუთში და აღინიშნება დამატებითი კუნთების გამოყენება სუნთქვის 

შესანარჩუნებლად. შეიძლება მოვისმინოთ მსტვენავი სუნთქვა და ხველისას გამოვლინ-

დეს სისხლნარევი ქაფიანი ან ნახველი სისხლის ლაქებთან ერთად. აუსკულტაციისას 

შეიძლება მოვისმინოთ კრეპიტაცია, სველი ხიხინი. პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს 

ტაქიკარდია, ჰიპერტენზია ან ჰიპოტენზია. მდგომარეობა დამოკიდებულია გულის უკმა-

რისობის სიმძიმეზე.

მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობას ჰემოდინამიკური და კლინიკური 

მახასიათებლებიდან გამომდინარე ყოფენ 4 კატეგორიად: მშრალი-თბილი, მშრალი-

ცივი, სველი-თბილი, სველი-ცივი (იხ. ცხრილი 33.4). ყველაზე ხშირ გამოვლენას წარ-

მოადგენს თბილი-სველი მდგომარეობა. ასეთ პაციენტს აქვს ადეკვატური პერფუზია 

(თბილი), მაგრამ სითხის გადატვირთული რაოდენობა (შეგუბება, დისპნოე, შეშუპება). 
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ცხრილი 33.4 მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის კლინიკური სუ-

რათი 

დაბალი 

პერფუზია

 (ცივი)

შეგუბება (სველი)

არა

არა კი

მშრალი-თბილი

 ‒ ფილტვის არტერიის ჩაჭედ-

ვის ნორმალური წნევა;

 ‒ გულის წუთმოცულობა ნორ-

მის ფარგლებში;

 ‒ არ აღინიშნება სიმპტომები 

და ნიშნები.

სველი-თბილი

 ‒ მომატებული ფილტვის არტერიის 

ჩაჭედვის წნევა;

 ‒ გულის წუთმოცულობა ნორმის 

ფარგლებში;

 ‒ შესაძლოა გამოვლინდეს: სუნთ-

ქვის უკმარისობა, შეშუპება, ორ-

თოპნოე.

 

კი

მშრალი-ცივი

 ‒ ფილტვის არტერიის ჩაჭედ-

ვის ნორმალური წნევა ან 

მცირედ დაქვეითებული;

 ‒ დაქვეითებული გულის წუთ-

მოცულობა;

 ‒ შესაძლოა გამოვლინდეს 

შეშუპება, ჰიპოტენზია, ცივი 

კიდურები.

სველი -ცივი

 ‒ მომატებული ფილტვის არტერიის 

ჩაჭედვის წნევა;

 ‒ დაქვეითებული გულის წუთმოცუ-

ლობა;

 ‒ შესაძლოა გამოვლინდეს შეცვლი-

ლი მენტალური სტატუსი, დაქვე-

ითებული სატურაცია, დაქვეითე-

ბული შარდის გამოყოფა, შოკი.

კლინიკური გამოვლინება

გულის ქრონიკული უკმარისობა

გულის ქრონიკული უკმარისობისთვის დამახასიათებელია პარკუჭის ფუნქციის 

პროგრესული გაუარესება და მუდმივად გააქტიურებული ნეიროჰორმონალური მექანიზ-

მი, რომელიც იწვევს პარკუჭის რემოდელირებას. ეს პროცესი მოიცავს პარკუჭის ზომის, 

ფორმისა და ფუნქციის ცვლილებას. გულის ქრონიკული უკმარისობის კლინიკური გა-

მოვლინებები დამოკიდებულია პაციენტის ასაკზე, დაავადების ტიპზე, სიმძიმესა და იმა-

ზე, თუ რომელი პარკუჭია ჩართული ამ პროცესში. ცხრილ 33.5-ში მოცემულია გულის 

მარჯვენა და მარცხენამხრივი უკმარისობების კლინიკური გამოვლინებები. პაციენტებს 

ძირითადად აქვთ ბიპარკუჭოვანი უკმარისობა. ამერიკის გულის უკმარისობის საზოგა-

დოებამ შეიმუშავა აკრონიმი FACES (fatigue ‒ დაღლილობა, limitations of Activity 

‒ აქტივობების შეზღუდვა, chest congestion/cough ‒ შეგუბება გულმკერდში, ხველა, 

shortness of breath ‒ სუნთქვის უკმარისობა), რათა დაეხმაროს პაციენტებს გულის უკ-

მარისობის სიმპტომების ამოცნობაში. 

დაღლილობა 

ეს არის ყველაზე ადრე გამოვლენილი სიმპტომი. პაციენტი ამჩნევს დაღლილობას 

ჩვეულებრივი დატვირთვის დროს, რაც საბოლოოდ ზღუდავს მის აქტივობას. დაღლი-

ლობა გამოწვეულია შემდეგი ფაქტორებით: შემცირებული გულის წუთმოცულობა, სასი-

ცოცხლო ორგანოების არასაკმარისი პერფუზია, ქსოვილების ჟანგბადით მომარაგების 
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შემცირება და ანემია. ანემია შეიძლება განვითარდეს კვების უკმარისობის, თირკმლის 

დაზიანების ან მედიკამენტოზური თერაპიის შედეგად. (მაგ., ანგიოტენზინ გარდამქმნე-

ლი ფერმენტით მკურნალობა).

დისპნოე ვლინდება ხშირად. ის გამოწვეულია ფილტვში გაზრდილი წნევით, რომე-

ლიც წარმოადგენს ალვეოლარული და ინტერსტიციალური შეშუპების შედეგად გამოვ-

ლენილ მდგომარეობას. დისპნოე შეიძლება გამოვლინდეს მსუბუქი დატვირთვის დროს 

ან მოსვენების პერიოდში. ორთოპნოე ხშირად თან ახლავს დისპნოეს. დაწვრილები-

თი გამოკითხვის შედეგად პაციენტმა შეიძლება გვითხრას ადაპტაციური ქცევების შესა-

ხებ, რომელსაც იყენებს ძილის დროს სუნთქვის უკმარისობის გასაუმჯობესებლად, მაგ., 

ძილი ორი და სამი ბალიშის გამოყენებით ან სულაც სკამზე.

პაროქსიზმული ნოქტურალური (ღამის) დისპნოე ვლინდება ძილის დროს. რო-

დესაც პაციენტი გადადის ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში, ხდება სისხლის დაგუბება 

და რეაბსორბცია. პაციენტს ეღვიძება პანიკაში, აქვს მოხრჩობის შეგრძნება და სურვი-

ლი, რომ წამოდგეს ან წამოჯდეს. ხველა ხშირად თად ახლავს გულის უკმარისობას და 

შეიძლება იყოს მისი პირველი კლინიკური სიმპტომი. იწყება როგორც მშრალი არაპრო-

დუქტიული ხველა და შესაძლოა პაციენტის შეფასებისას მცდარად იყოს დასმული ასთ-

მის ან ფილტვის სხვა დაავადების დიაგნოზი. ხველა არ უმჯობესდება პოზიციის ცვლი-

ლებასთან ერთად.

ტაქიკარდია ასევე ადრეული კლინიკური ნიშანია. ორგანიზმის ერთ-ერთი პირველი 

კომპენსატორული მექანიზმი პარკუჭის უკმარისობის დროს არის გულისცემის სიხშირის 

გაზრდა. შემცირებული გულის წუთმოცულობა და გააქტიურებული სიმპატიკური ნერვუ-

ლი სისტემა ზრდის გულისცემის სიხშირეს. თუმცა, ტაქიკარდია შეიძლება არ გამოვლინ-

დეს იმ პაციენტში, რომლებიც იღებენ β ბლოკერებს.

შეშუპება არის გულის უკმარისობის დამახასიათებელი კლინიკური ნიშანი. ის შეიძ-

ლება გამოვლინდეს შემდეგ ორგანოებსა დარეგიონებში: 

 ‒ პერიფერიული შეშუპება იმ არეებში, რომელიც მდებარეობს გულის დონის ქვე-

მოთ (ფეხები, კუდუსუნის მიდამო);

 ‒ ღვიძლი (ჰეპატომეგალია);

 ‒ მუცლის ღრუ (ასციტი);

 ‒ ფილტვები (ფილტვის შეშუპება და პლევრალური ეფუზია). 

ლოგინში წოლისას პაციენტის შეიძლება განუვითარდეს კუდუსუნისა და სათესლე 

პარკის შეშუპება. შეშუპებულ კანზე თითის დაჭერამ შეიძლება მოგვცეს დროებითი ჩაღ-

რმავება. შეშუპების სწრაფი განვითარება ან წონაში მატება 1.4 კგ-ზე მეტი 2 დღის გან-

მავლობაში მიუთითებს მწვავე დეკომპენსირებულ გულის უკმარისობაზე. აღსანიშნავია, 

რომ ქვედა კიდურებზე განვითარებული შეშუპება არ წარმოადგენს მხოლოდ გულის 

უკმარისობის შედეგს. ჰიპოპროტეინემიამ, უმოძრაობამ, ვენურმა უკმარისობამ და ზო-

გიერთმა მედიკამენტმა შეიძლება გამოიწვიოს პერიფერული შეშუპება.



196

ნოქტურია 

გულის ქრონიკული უკმარისობის მქონე ადამიანს აქვს შემცირებული გულის წუთ-

მოცულობა, თირკმლის დარღვეული პერფუზია და შესაბამისად მცირდება შარდის გა-

მოყოფა დღის განმავლობაში. თუმცა, როდესაც პაციენტი იმყოფება ჰორიზონტალურ 

მდგომარეობაში, სითხე გადადის ინტერსტიციალური სივრციდან სისხლის მიმოქცევის 

სისტემაში. ამასთან ერთად, გულის მუშაობა ძილის დროს მცირდება. ეს კომბინირე-

ბული ეფექტები იწვევს თირკმლის პერფუზიის გაზრდას და დიურეზს. პაციენტი უჩივის 

ხშირ შარდვას ღამის განმავლობაში.

ცვლილებები კანზე

ქსოვილოვანი კაპილარებიდან ჟანგბადის გაძლიერებული გამოყოფის გამო გულის 

ქრონიკული უკმარისობის მქონე პაციენტებს უვითარდებათ მუქი მოლურჯო-მოწითალო 

შეფერილობა კანზე. ხშირად, ქვედა კიდურები არის მბზინვარე და შესიებული, თმის 

შემცირებული რაოდენობით. ქრონიკული შეშუპება იწვევს პიგმენტის ცვლილებას. ეს 

აძლევს კანს ყავისფერ ან მოყავისფრო შეფერილობას მუხლის ქვემო მიდამოში.

ქცევითი ცვლილებები

 თავის ტვინის სისხლით მომარაგება შეიძლება შემცირდეს გულის ქრონიკული უკ-

მარისობის დროს, რადგან ამ დროს მცირდება გულის წუთმოცულობა. პაციენტმა ან 

მომვლელმა უნდა შეატყობინოს ექიმს ამის შესახებ. შეიძლება აღინიშნებოდეს მოუსვენ-

რობა, დაბნეულობა, დაქვეითებული კონცენტრაცია და დაქვეითებული მეხსიერება. ეს 

ასევე შეიძლება გამოწვეული იყოს გაზთა ცვლის დარღვევით და გულის უკმარისობის 

გაუარესებით. ეს სიმპტომები ვლინდება ძირითადად შორსწასული გულის უკმარისობის 

დროს.

გულმკერდის არეში ტკივილი (სტენოკარდია) შეიძლება განვითარდეს დაქვე-

ითებული გულის წუთმოცულობით გამოწვეული კორონარული არტერიების შემცირებუ-

ლი პერფუზიის გამო. ამ მიზეზს ასევე ემატება გულის გაზრდილი მუშაობა. ტკივილი 

გულმკერდის არეში შეიძლება ახლდეს მწავე დეკომპენსირებულ გულის უკმარისობას 

ან გულის ქრონიკულ უკმარისობას.

წონის ცვლილება

 ბევრი ფაქტორი მონაწილეობს ამაში. პროგრესული წონის მატება შეიძლება იყოს 

სითხის შეკავების შედეგი. თირკმლის უკმარისობამ ასევე შეიძლება გამოიწვიოს სითხის 

შეკავება ორგანიზმში. მუცლის სისავსე, რომელიც გამოწვეულია ასციტისა და ჰეპატო-

მეგალიის შედეგად, ასევე იწვევს ანორექსიას და გულისრევის შეგრძნებას. გულის უკ-

მარისობის დამძიმებასთან ერთად, პაციენტს უვითარდება კარდიალური კახექსია კუნ-

თების განლევის და ცხიმის დაკარგვის შედეგად. თუმცა, ეს შეიძლება შენიღბული იყოს 

პაციენტის შეშუპებული მდგომარეობით და არ გამოჩნდეს იქამდე, სანამ შეშუპება არ 

გაუმჯობესდება.
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ცხრილი 33.5 გულის უკმარისობის გამოვლინებები

გულის მარჯვენამხრივი უკმარისობა გულის მარცხენამხრივი უკმარისობა

ნიშნები

•	 მარჯვენა პარკუჭის პულსაცია;

•	 შუილები;

•	 საუღლე ვენების შებერილობა;

•	 შეშუპება (ტერფის, გავის, სათესლე 

პარკის);

•	 წონის მატება;

•	 ტაქიკარდია;

•	 ასციტი;

•	 ანასარკა (კანისა და კანქვეშა ქსოვი-

ლების შეშუპება);

•	 ჰეპატომეგალია (ღვიძლის გადიდე-

ბა);

•	 მარჯვენა პარკუჭის პულსაცია;

•	 ცვალებადი პულსი: სუსტი, ძლიერი;

•	 ტაქიკარდია;

•	 გულმკერდზე პულსაციის ზონის ცვლილება ქვემოთ 

და უკან (მარცხენა პარკუჭის გადიდების გამო);

•	 შემცირებული ჟანგბადის პარციალური წნევა არტე-

რიულ სისხლში, ოდნავ მომატებული ნახშირორჟან-

გის პარციალური წნევა არტერიულ სიხლში (შეფერ-

ხებული გაზთა ცვლა)

•	  კრეპიტაცია (ფილტვის შეშუპება);

•	 S
3 
და S

4 
გულის ტონები;

•	 პლევრული ეფუზია;

•	 მენტალური სტატუსის ცვლილება;

•	 მოუსვენრობა, დაბნეულობა.

სიმპტომები

•	 დაღლილობა;

•	 შფოთვა, დეპრესია;

•	 პერიფერიული ბილატერალური შეშუ-

პება;

•	 ტკივილი მუცლის მარჯვენა ზედა ნა-

წილში;

•	 ანორექსია და ბოყინი;

•	 გულისრევის შეგრძნება;

•	 სისუსტე, დაღლილობა;

•	 შფოთვა, დეპრესია;

•	 დისპნოე;

•	 ზედაპირული სუნთქვა 32-40 წუთში;

•	 პაროქსიზმალური ნოქტურალური დისპნოე;

•	 ორთოპნოე (სუნთქვის უკმარისობა მწოლიარე მდგო-

მარეობაში);

•	 მშრალი ხველა;

•	 ნოქტურია;

•	 ქაფიანი, მოვარდისფრო შეფერილობის ნახველი 

(ფილტვის შორსწასული შეშუპების დროს).

გულის უკმარისობის გართულებები

პლევრალური ეფუზია

 იგი ვითარდება პლევრალურ კაპილარებში მაღალი წნევის არსებობით. ტრანსუდა-

ტი გადადის კაპილარებიდან პლევრალურ სივრცეში. 

არითმია

გულის ქრონიკული უკმარისობა იწვევს გულის საკნების გადიდებას. წინაგულებისა 

და პარკუჭების კედლების დაჭიმულობამ შეიძლება შეცვალოს ნორმალური ელექტრული 

პროცესები გულში. როდესაც წინაგულების მრავალი ადგილი სპონტანურად და სწრა-

ფად აღიგზნება (მოციმციმე არითმიის (წინაგულების ფიბრილაცია) დროს)) აღარ ხდება 

წინაგულის სინქრონული შეკუმშვა. მოციმციმე არითმია ასევე წარმოადგენს წინაგულებ-

ში თრომბის წარმოქმნის რისკს. თრომბი შეიძლება დაიშალოს და წარმოქმნას ემბოლია. 
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ეს ზრდის ინსულტის განვითარების რისკს. მკურნალობა მოითხოვს კარდიოვერსიას, 

ანტიარითმულ და/ან ანტიკოაგულაციურ თერაპიას. გულის უკმარისობის მქონე პაციენ-

ტები არიან პარკუჭოვანი არითმიის განვითარების რისკის ქვეშ (პარკუჭოვანი ტაქიკარ-

დია, პარკუჭოვანი ფიბრილაცია). მათ შეიძლება გამოიწვიონ გულით უეცარი სიკვდილი. 

თრომბი მარცხენა პარკუჭში

 მწვავე დეკომპენსირებულ გულის უკმარისობასა ან გულის ქრონიკული უკმარი-

სობის დროს გადიდებული მარცხენა პარკუჭი და შემცირებული გულის წუთმოცულობა 

ქმნის მარცხენა პარკუჭში თრომბის წარმოქმნის რისკს. თრომბის წარმოქმნამ შეიძლება 

შეამციროს მარცხენა პარკუჭის კუმშვადობა, გულის წუთმოცულობა და გააუარესოს პერ-

ფუზია. თრომბისგან ემბოლიის წარმოქმნა ზრდის ინსულტის რისკს.

ჰეპატომეგალია 

გულის უკმარისობა, განსაკუთრებით მარჯვენამხრივი, იწვევს ჰეპატომეგალიას. ღვიძ-

ლში გუბდება ვენური სისხლი. ღვიძლის შეგუბება იწვევს ღვიძლის დაქვეითებულ ფუნქ-

ციონირებას. საბოლოოდ, ღვიძლის უჯრედები კვდება, ვითარდება ფიბროზი და ციროზი. 

თირკმლის უკმარისობა

გულის ქრონიკულ უკმარისობას თან ახლავს შემცირებული გულის წუთმოცულობა, 

რომელიც ამცირებს თირკმლის პერფუზიას და ვითარდება თირკმლის უკმარისობა. 

გულის უკმარისობის კლასიფიკაცია

1964 წელს ნიუ იორკის გულის ასოციაციამ შეიმუშავა გაიდლაინი გულის უკმარი-

სობის მქონე პაციენტების კლასიფიკაციისთვის, რომელიც დაფუძნებულია ფიზიკური 

აქტივობის ამტანობაზე. რადგან ეს სისტემა ასახავდა მხოლოდ დატვირთვის ხარისხს, 

კარდიოლოგიის ამერიკულმა კოლეჯმა შექმნა სტადიების სისტემა, რომელიც ასახავდა 

დაავადების პროგრესსა და მკურნალობის სტრატეგიებს. ეს სისტემა საშუალებას იძლე-

ვა გულის უკმარისობის განვითარების რისკის მქონე ადამიანების ამოცნობას, რომელ-

თაც ჯერ არ აქვთ გულის უკმარისობა. ეს სისტემა კლინიცისტებს აძლევს შესაძლებლო-

ბას, რომ ყურადღება მიაქციონ პაციენტის რისკ ფაქტორებს და უმკურნალონ თითოეულ 

მათგანს, რათა თავიდან აიცილონ დაავადების პროგრესირების რისკი. ამან შეიძლება 

შეამციროს გულის უკმარისობის მქონე პაციენტების მზარდი რიცხვი. ეს ორი სისტემა 

შედარებულია ცხრილში 33.6.

ცხრილი 33.6 ნიუ იორკის გულის ასოციაციის კლასიფიკაცია გულის დაავადებაზე. 

კარდიოლოგიის ამერიკული კოლეჯის გულის უკმარისობის სტადიები.

ნიუ იორკის გულის ასოციაციის (NYHA) 

კლასიფიკაცია გულის დაავადებაზე

ACCF/AHA ‒ კარდიოლოგიის ამერიკული 

კოლეჯის გულის უკმარისობის სტადიები

კლასი I

	‒ შეუზღუდავი ფიზიკური აქტივობა;

	‒ ჩვეულებრივი ფიზიკური დატვირთვა არ 

იწვევს დაღლილობას, დისპნოეს, გულის 

ფრიალს ან ტკივილს გულმკერდის არეში.

სტადია A

	‒ პაციენტი არის გულის უკმარისობის განვითა-

რების მაღალი რისკის ქვეშ (მაგ., აქვს ჰიპერ-

ტენზია, დიაბეტი, მეტაბოლური სინდრომი), 

მაგრამ არ აქვს გულის სტრუქტურული დაავა-

დება ან გულის უკმარისობის სიმპტომები.
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კლასი II

	‒ მცირედი შეზღუდვა ფიზიკური აქტივობისას;

	‒ უსიმპტომო მოსვენების პერიოდში; 

	‒ ჩვეულებრივი ფიზიკური დატვირთვა იწვევს 

დაღლილობას, დისპნოეს, გულის ფრიალ-

სა და სტენოკარდიას.

სტადია B

 პაციენტს აქვს გულის სტრუქტურული დაავადება 

(მაგ., გადატანილი მიუკარდიუმის ინფარქტი, 

სარქვლოვანი დაავადება), მაგრამ არასდროს 

ჰქონია გულის უკმარისობის ნიშნები და 

სიმპტომები.

კლასი III

	‒ მკაფიო შეზღუდვა ფიზიკური აქტივობისას, 

მაგრამ კომფორტულად გრძნობს თავს 

მოსვენების პერიოდში;

	‒ ჩვეულებრივზე ნაკლები ფიზიკური დატვირ-

თვა იწვევს დაღლილობას, დისპნეას, გუ-

ლის ფრიალსა და სტენოკარდიას.

სტადია C

პაციენტს ჰქონდა/აქვს გულის უკმარისობის 

სიმპტომები გულის სტრუქტურულ დაავადებასთან 

ერთად.

კლასი IV

	‒ არ შეუძლია ფიზიკური დატვირთვა დის-

კომფორტის განვითარების გარეშე.

	‒ ვლინდება გულის უკმარისობის ნიშნები, 

ტკივილი გულმკერდის არეში და მოსვენე-

ბის დროსაც. 

	‒ ფიზიკურ დატვირთვაში მონაწილეობისას, 

იზრდება დისკომფორტი.

სტადია D

პაციენტს აქვს რეფრაქტორული გულის 

უკმარისობა (მაგ., მძიმე სიმპტომები, მიუხედავად 

მაქსიმალური მედიკამენტოზური თერაპიისა) და 

საჭიროებს სპეციალიზირებულ ინტერვენციას.

წყარო: The Criteria Committee of the New York Heart Association: Nomenclature 
and criteria for diagnosis of diseases of the heart and great vessels, ed 9, Boston, 1994, 
Little, Brown & Co. and Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, et al: 2013 ACCF/ AHA guideline 
for the management of heart failure: executive summary, Circulation 128:e1, 2013. 
ACCF/AHA, American College of Cardiology Foundation/American Heart Association; HF, 

heart failure; MI, myocardial infarction; NYHA, New York Heart Association.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

გულის უკმარისობის დიაგნოსტიკა ხშირად წარმოადგენს სირთულეს, რადგან არც 

პაციენტის კლინიკური ნიშნები და არც სიმპტომები არ გამოირჩევა მაღალი სპეფიცი-

ურობით და ორივე შეიძლება ჰგავდეს სხვა დაავადების გამოვლინებებს (ანემია, ფილტ-

ვის დაავადებები). სადიაგნოსტიკო კვლევები მოცემულია ცხრილში 33.7-ში. დიაგნოს-

ტიკის მთავარი მიზანია გულის უკმარისობის გამომწვევი მიზეზის დადგენა.

ენდომიოკარდიული ბიოფსია შეიძლება გაკეთდეს პაციენტში, რომელსაც განუვი-

თარდა აუხსნელი გულის უკმარისობა და არ უმჯობესდება ჩვეულებრივი მკურნალობით.

სისტოლური და დიასტოლური გულის უკმარისობის დიფერენციაციისთვის იყენე-

ბენ განდევნის ფრაქციის მაჩვენებელს. ამ განსხვავების ნახვა აუცილებელია მკურნა-

ლობის შერჩევისთვის. განდევნის ფრაქცია იზომება ექოკარდიოგრაფიისა და/ან რა-

დიოაქტიული კვლევების მეშვეობით. სხვა დამხმარე სადიაგნოსტიკო საშუალებებია 

‒ ელექტროკარდიოგრამა, გულმკერდის რენტგენოგრამა და გულის კათეტერიზაცია. 

სადიაგნოსტიკო კვლევები ასევე გვეხმარება გულის უკმარისობის დიაგნოსტირება-
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ში. ზოგადად, ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდის დონე პირდაპირპროპორციულად 

ასოცირდება გულის უკმარისობის ხარისხთან. რუტინულად იზომება ტვინის ნატრი-

ურეზული პეპტიდის პროჰორმონის N ტერმინალი (NT-pro BNP). ეს არის შედარებით 

ზუსტი ტესტი გულის უკმარისობის დასადასტურებლად (იხ. ცხრილი 33.7). მისი დონე 

შეიძლება დროებითად იყოს შედარებით მომატებული, თუ პაციენტი იღებს ნესირი-

ტიდს და ასევე შეიძლება მისი დონე მაღალი იყოს გულის ქრონიკული და სტაბი-

ლური უკმარისობის დროს. მისი დონის მომატება ასევე შეიძლება გამოიწვიოს სხვა 

მდგომარეობამაც, მაგ., ფილტვის ემბოლია, თირკმლის უკმარისობა და მწვავე კო-

რონარული სინდრომი.

კოლაბორაციული მიდგომა და მკურნალობა

გულის მწავე დეკომპენსირებული უკმარისობა

ახალი წამლებისა და მოწყობილობების აღმოჩენის შედეგად, გულის უკმარისო-

ბის მკურნალობა მნიშვნელოვნად შეიცვალა ბოლო რამდენიმე წელია. პაციენტების 

დიდი რაოდენობისა და მკურნალობასთან და მოვლასთან დაკავშირებული მაღალი 

ხარჯების გამო, შემუშავდა ახალი სტრატეგიები ამ დაავადების მქონე პაციენტების 

მენეჯმენტისთვის. ერთ-ერთი მაგალითი არის მკურნალობისთვის გზამკვლევების გა-

მოყენება, რომელიც შექმნილია ნიუ იორკის გულის ასოციაციისა და კარდიოლოგიის 

ამერიკული კოლეჯის მიერ. მეორე მაგალითი არის გულის უკმარისობის მქონე პა-

ციენტებისთვის გამოყოფილი სპეციალიზირებული სტაციონარული განყოფილებების 

შექმნა, რომელიც წარმოადგენს გარდამავალ გარემოს ამბულატორიული პაციენტის 

შემდგომი მენეჯმენტის გასაგრძელებლად. ეს განყოფილებები შედგება მულტიდის-

ციპლინარული გულის უკმარისობის ჯგუფებისგან, რომელიც ასევე მოიცავს გულის 

უკმარისობის მქონე პაციენტის მოვლის მცოდნე ექთნებსაც. ცხრილი 33.7 აღწერს 

კოლაბორაციულ თერაპიას მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის მქონე 

პაციენტისთვის.

მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებს სჭირდებათ მუდ-

მივი მონიტორინგი და მდგომარეობის შეფასება. ეს შეიძლება მოხდეს ინტენსიური თე-

რაპიის განყოფილებაში, თუ პაციენტი არის არასტაბილური. ინტენსიური თერაპიის გან-

ყოფილებაში შეიძლება ელექტროკარდიოგრამისა და ჟანგბადის გაჯერების მუდმივი 

მონიტორინგი. სასიცოცხლო ნიშნები და შარდის გამოყოფა უნდა შეფასდეს საათობრი-

ვად. პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს ჰემოდინამიკური მონიტორინგი, რომელიც მოიცავს 

ინტრაარტერიული წნევის და ფილტვის წნევის შეფასებას. თუ ჩადგმულია ფილტვის არ-

ტერიის კათეტერი, შეიძლება გულის წუთმოცულობისა და ფილტვის არტერიის წნევის 

შეფასება. მედიკამენტოზური თერაპიის ტიტრაცია ხდება გულის წუთმოცულობის გაუმ-

ჯობესებისა და ფილტვის არტერიის ჩაჭედვის წნევის შემცირების მიზინით. ფილტვის 

არტერიის ნორმალური ჩაჭედვის წნევა მერყეობს 8-12 მმ. ვცხ. სვ. მწვავე დეკომპენსი-

რებული გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებს შეიძლება ფილტვის არტერიის ჩაჭედ-

ვის წნევა ჰქონდეთ >30 მმ. ვცხ. სვ.

ოქსიგენოთერაპია ზრდის ჩასუნთქულ ჰაერში ჟანგბადის პროცენტულ რაოდენობას. 

ფილტვის მძიმე შეშუპების დროს პაციენტს შეიძლება დასჭირდეს არაინვაზიური ვენ-

ტილატორული დახმარება (მაგ., BiPAP ბიფაზური დადებითი წნევა სასუნთ გზებში) ან 
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ინტუბაცია და მექანიკური ვენტილაცია. ბიფაზური დადებითი წნევის შექმნით სასუნთ 

გზებში შესაძლოა შემცირდეს პრედატვრითვა.

მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის მქონე ზოგიერთი პაციენტი საჭი-

როებს ჰოსპიტალიზაციას, მაგრამ არიან სტაბილურ მდგომარეობაში. ისინი ხშირად 

გადაჰყავთ ინტენსიური თერაპიის პალატაში. ასეთი პაციენტები საჭიროებენ მონიტო-

რინგს 4 საათში ერთხელ (სასიცოცხლო ნიშნები, სატურაცია) ჟანგბადის ადეკვატური 

დონის შესანარჩუნებლად. საჭიროა სითხის სკრუპულოზური დათვლა. მნიშვნელოვანია 

პაციენტის წონის კონტროლი.

თუ პაციენტს აქვს დისპნოე, მოათავსეთ იგი მჯდომარე პოზიციაში, ფეხები უნდა იყოს 

ლოგინზე ჰორიზონტალური ან ჩამოშვებული ლოგინიდან. ეს პოზიცია ამცირებს ვენური 

სისხლის ჩადინებას გულში, რადგან ხდება სისხლის დაგუბება ქვემო კიდურებიში. იგი 

ასევე უზრუნველყოფს გულმკერდის ღრუში სივრცის მომატებას. 

 ულტრაფილტრაცია ან აქუაფორეზი არის ერთ-ერთი მიდგომა ორგანიზმში 

სითხის გადაჭარბებული რაოდენობის არსებობისას. ამ პროცესის დროს პაციენ-

ტის სისხლიდან გამოაქვთ ზედმეტი ნატრიუმი და წყალი. ულტრაფილტრაციას 

შეუძლია შეამციროს ინტრავასკულარული სითხის მოცულობა, თუმცა შეინარჩუ-

ნოს პაციენტის სტაბილური ჰემოდინამიკური მდგომარეობა. ეს პროცედურა სჭირ-

დებათ იმ პაციენტებს, ვისაც აღენიშნება ფილტვისა და სისტემური ცირკულაციის 

სითხით გადატვირთვა. ამ დროს პაციენტები არიან დიურეზული საშუალებების მი-

მართ რეზისტენტულები და ჰემოდინამიკურად სტაბილურები. ულტრაფილტრაცია 

ასევე არის შესაფერისი დამხმარე თერაპია პაციენტებისთვის, რომელთაც აქვთ 

გულის უკმარისობა და თანმხლები თირკმლის უკმარისობა. როდესაც პაციენ-

ტი დასტაბილურდება, აუცილებელია მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარი-

სობისა და ფილტვის შეშუპების მიზეზის დადგენა. გულის უკმარისობის სისტოლუ-

რი ან დიასტოლური ტიპის დადასტურება განსაზღვრავს მკურნალობის მიდგომას. 

ცირკულაციის დამხმარე მოწყობილობები გამოიყენება გულის გაუარესებული უკმა-

რისობის მქონე პაციენტებში. ინტრააორტალური ბალონური ტუმბო (IABP) არის მოწ-

ყობილობა, რომელიც ზრდის კორონარულ სისხლის დინებას გულის კუნთამდე და 

ამცირებს გულის გადატვირთულ მუშაობას, პროცესის მეშვეობით, რომელსაც ჰქვია 

კონტრპულსაცია. იგი გამოიყენება ჰემოდინამიკურად არასტაბილურ პაციენტებში 

და ამცირებს სისტემურ ვასკულარულ რეზისტენტობას, ფილტვის არტერიის ჩაჭედვის 

წნევასა და ფილტვის არტერიის წნევას, რაც თავის მხრივ აუმჯობესებს გულის წუთ-

მოცულობას. პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობები შეიძლება გამოვიყენოთ გულის 

კუმშვადობის ფუნქციის შესანარჩუნებლად. პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობა არის 

ბატარეაზე მომუშავე მექანიკური ტუმბო, რომელიც ყენდება ქირურგიული პროცედუ-

რის შედეგად. 

თანხმლები ფსიქოლოგიური დარღვევები, როგორიც არის დეპრესია, შფოთვა, ასე-

ვე განაპირობებს სიკვდილიანობის მაღალ მაჩვენებელს, რეჰოსპიტალიზაციის სიხში-

რეს და მასთან დაკავშირებულ ხარჯებს. ამასთან ერთად, პაციენტები, რომელთაც აქვთ 

ფსიქოლოგიური დარღვევები, ნაკლებად უვლიან თავს და ნაკლებად იცავენ მკურნა-

ლობის რეჟიმს. გულის უკმარისობის მქონე პაციენტი აუცილებლად უნდა შეფასდეს დეპ-

რესიასა და შფოთვის ხარისხზე. საჭიროების შემთხვევაში უნდა დაენიშნოს შესაბამისი 

მკურნალობა.
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ცხრილი 33.7 მედიკამენტოზური თერაპია

გულის უკმარისობა

კომბინირებული: გულის მწვავე 

დეკომპენსირებული უკმარისობა 

და გულის ქრონიკული უკმარი-

სობა

გულის მწვავე დეკომპენსი-

რებული უკმარისობა

გულის ქრონიკული უკ-

მარისობა

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზის შეკრება და ფიზიკური 

გამოკვლევა;

•	 გამომწვევი მიზეზების დადგენა;

•	 ბიოქიმიური პანელის, გულის 

მარკერების, BNP ან NT-pro BNP, 

ფარისებრი ჯირკვლის ფუნქციის, 

სისხლის საერთო ანალიზის, ლი-

პიდური პროფილის, თირკმლის 

ფუნქციური ტესტების, შარდის 

ანალიზის განსაზღვრა;

•	 გულმკერდის რენტგენი;

•	 12 განხრიანი ეკგ;

•	 ჰემოდინამიკის მონიტორინგი;

•	 ექოკარდიოგრამა;

•	 ბირთვული გამოსახულების 

კვლევები;

•	 გულის კათეტერიზაცია

•	 მარჯვენა პარკუჭის ფუნქციის 

განსაზღვრა;

•	 ენდომიოკარდიული ბიოფ-

სია.

•	 ვარჯიშით ინიცირებუ-

ლი სტრეს ტესტი

კოლაბორაციული თერაპია

•	 გამომწვევი მიზეზების მკურნა-

ლობა;

•	 ცირკულაციის დამხმარე მოწყო-

ბილობა;

•	 წონის ყოველდღიური კონტრო-

ლი;

•	 მჯდომარე პოზიცია;

•	 ოქსიგენოთერაპია;

•	 BiPAP;

•	 ინტრააორტალური ბალონის 

ტუმბო;

•	 სასიცოცხლო ფუნქციების 

მონიტორინგი;

•	 ენდოტრაქეალური ინტუბაცია 

და მექანიკური ვენტილაცია;

•	 ეკგ-ს მუდმივი მონიტორინგი;

•	 ჰემოდინამიკის მონიტორინ-

გი (ინვაზიური არტერიული 

წნევა, ფილტვის არტერიის 

ჩაჭედვის წნევა, მედიკამენ-

ტოზური მკურნალობა);

•	 წინაგულოვანი ფიბრილა-

ციის დროს შესაძლო კარდი-

ოვერსია;

•	 ულტრაფილტრაცია.

•	 საჭიროებისას ოქსიგე-

ნოთერაპია 2-6 ლ/წთ 

ნაზალური კანულით;

•	 მოსვენებისა და აქტი-

ურობის პერიოდების 

განსაზღვრა;

•	 გულის რეაბილიტაცია;

•	 შინმოვლა;

•	 გულის რესინქრონიზა-

ცია;

•	 ბივენტრიკულარული 

პეისინგით ან იმპლან-

ტირებული დეფიბრი-

ლატორით;

•	 მარცხენა პარკუჭის დამ-

ხმარე მოწყობილობა;

•	 გულის გადანერგვა;

•	 პალიატიური მკურნა-

ლობა.
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მედიკამენტოზური მკურნალობა

მედიკამენტოზური მკურნალობა მნიშვნელოვანია გულის მწვავე დეკომპენსირებუ-

ლი უკმარისობის მქონე პაციენტებში (ცხრილი 33.8). 

დიურეზული საშუალებების გამოყენება მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმოადგენს 

განსაკუთრბეით იმ პაციენტებში, რომელთაც ორგანიზმში აღენიშნებათ სითხის ჭარბი 

რაოდენობა. ისინი ამცირებს ნატრიუმის რეაბსორბციას (შეწოვას) ნეფრონის სხვადას-

ხვა უბანზე, ამიტომ ზრდის წყლისა და ნატრიუმის გამოყოფას. ინტრავსაკულარული 

მოცულობის შემცირებისას მცირდება ვენური დაბრუნება (პრედატვირთვა). ეს აძლევს 

მარცხენა პარკუჭს უფრო ეფექტურად შეკუმშვის საშუალებას. გულის წუთმოცულობა 

იზრდება, ფილტვის სისხლძარღვოვანი წნევა მცირდება და უმჯობესდება აირთა მი-

მოცვლა. ნეფრონის მარყუჟზე მოქმედი დიურეზული საშუალებები (მაგ., ფუროსემიდი, 

ბუმეტანიდი) შეიძლება მივცეთ პაციენტს ინტრავენურად, რათა მივიღოთ მოქმედების 

სწრაფი ეფექტი. 

ვაზოდილატატორები

ინტრავენური ნიტროგლიცერინი არის ვაზოდილატატორი, რომელიც ამცირებს 

მოცირკულირე სისხლის მოცულობას. იგი ასევე აუმჯობესებს კორონარული არტე-

რიების ცირკულაციას მათი გაფართოების შედეგად. ამიტომ ნიტროგლიცერინი ამ-

ცირებს პრედატვირთვას და მცირედით პოსტდატვირთვას (მაღალი დოზის შემთხ-

ვევაში) და ასევე ზრდის მიოკარდიუმის ჟანგბადით მომარაგებას. ინტრავენური 

ნიტროგლიცერინის ტიტრაციის დროს ხშირად უნდა ვაკონტროლოთ არტერიული 

წნევა (ყოველ 5 -10 წუთში), რათა თავიდან ავიცილოთ სიმპტომატური ჰიპოტენზია. 

ნატრიუმის ნიტროპრუსიდი არის პოტენციური ინტრავენური ვაზოდილატატორი, რო-

მელიც ამცირებს როგორც პრედატვირთვას, ასევე პოსტდატვირთვას, რითაც აუმ-

ჯობესებს მიუკარდიუმის კუმშვადობას, ზრდის გულის წუთმოცულობას და ამცირებს 

ფილტვის შეგუბებას. ინტრავენური ნიტროპრუსიდის გართულებები მოიცავს 1) ჰი-

პოტენზიას და 2) თიოციანატით ტოქსიურობას, რომელიც შეიძლება განვითარდეს 

მისი გამოყენებიდან 48 საათის შემდეგ. ნატრიუმის ნიტროპრუსიდის შეყვანა ხდება 

ინტენსიური თერაპიის განყოფილებაში, რადგან მისი მთავარი გვერდითი ეფექტი 

არის სიმპტომატური ჰიპოტენზია.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

ნიტროპრუსიდი 

	z მედიკამენტის ინფუზიამდე შეაფასეთ წნევა და პაციენტი გადაიყვანეთ სასიცოცხ-

ლო ფუნქციების მუდმივ მონიტორინგზე; 

	z მედიკამენტის ძალიან სწრაფად შეყვანამ შეიძლება გამოიწვიოს არტერიული 

წნევის სწრაფი ვარდნა;

	z თავის ტკივილი, გულისრევის შეგრძნება, თავბრუსხვევა, დისპნოა, დაბინდული 

მხედველობა, ოფლიანობა და მოუსვენრობა წარმოადგენს მედიკამენტის გვერ-

დით ეფექტებს.
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ნესირიტიდი გამოიყენება ინტრავენურად. იგი არის ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდის 

რეკომბინირებული ფორმა და იწვევს როგორც არტერიული ისე ვენური სისხლძარღვე-

ბის დილატაციას. მისი მთავარი ჰემოდინამიკური ეფექტი არის 1) ფილტვის არტერიის 

ჩაჭედვის წნევის შემცირება და 2) სისტემური წნევის შემცირება. მიუხედავად იმისა, რომ 

იგი კლასიფიცირებულია, როგორც ვაზოდილატატორი, ნესირიტიდი ასევე წარმოადგენს 

ნეიროჰორმონალურ მბლოკავ აგენტს. იგი შეიძლება გამოვიყენოთ მწვავე დეკომპენ-

სირებული გულის უკმარისობის ხანმოკლე მკურნალობის დროს. ნესირიტიდი არ საჭი-

როებს დოზის ტიტრაციას თავდაპირველი ინტრავენური ბოლუსის შეყვანის შემდეგ. იგი 

შეიძლება მივცეთ პაციენტს გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში და არა-ინტენ-

სიური თერაპიის განყოფილებაში. რადგან ნესირიტიდის მთავარი გვერდითი ეფექტი 

არის სიმპტომატური ჰიპოტენზია, ამიტომ აუცილებელია წნევის მუდმივი მონიტორინგი.

მორფინი

მორფინის სულფატი ამცირებს პრე და პოსტდატვირთვას. იგი ხშირად გამოიყენე-

ბა მწვავე კორონარული სინდრომისა და გულის უკმარისობის მკურნალობისთვის. იგი 

აფართოებს, როგორც ფილტვის ასევე სისტემურ სისხლძარღვებს. შედეგად ვიღებთ 

ფილტვის წნევისა და მიუკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოთხოვნის შემცირებას და აირთა 

ცვლის გაუმჯობესებას. მორფინის გამოყენებისას, პაციენტს ხშირად უუმჯობესდება დის-

პნოე და მასთან ასოცირებული შფოთვა. 

ფრთხილად გამოიყენეთ მორფინი გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის 

დროს. იგი ასოცირდება დიდი რაოდენობით გვერდით ეფექტებთან, როგორიც არის 

‒ მექანიკური ვენტილაციის საჭიროება, პაციენტის ინტენსიური თერაპიის პალატაში გა-

დაყვანა, გახანგრძლივებული ჰოსპიტალიზაცია და სიკვდილიანობის მაღალი სიხშირე. 

დადებითი ინოტროპული ეფექტის მქონე მედიკამენტები

 ინოტროპული მედიკამენტები ზრდის მიოკარდიუმის კუმშვადობას. ეს წამლებია ‒ β 
ადრენერგული აგონისტები (მაგ., დოფამინი, დობუტამინი, ეპინეფრინი (ადრენალინი), 

ნორეპინეფრინინ (ნორადრენალინი), ფოსფოდიესტერაზას ინჰიბიტორი ‒ მილრინონი 

და დიგიტალისის პრეპარატები. β ადრენერგული აგონისტები გამოიყენება გულის მწვა-

ვე დეკომპენსირებული უკმარისობის მხოლოდ ხანმოკლე მკურნალობისთვის. მიუკარ-

დიუმის კუმშვადობისა და სისტემური ვასკულარული რეზისტენტობის გაზრდის გარდა, 

დოპამინი ასევე აფართოებს თირკმლის სისხლძარღვებს და აძლიერებს შარდის გამო-

ყოფას. დოფამინისგან განსხვავებით, დობუტამინი არის სელექციური β ადრენერგული 

აგონისტი და მოქმედებს ძირითადად β
1
 რეცეპტორებზე გულში. დობუტამინი არ ზრდის 

სისტემურ ვასკულარულ რეზისტენტობას სისხლძარღვებში და მისი გამოყენება უმჯობე-

სია გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის ხანმოკლე მკურნალობისას.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

დოფამინი 

	z დააკვირდით ინტრავენური შეყვანის ადგილზე ექსტრავაზაციის ნიშნებს;

	z მედიკამენტის ექსტრავაზაციის დროს შეიძლება მოხდეს ქსოვილის ნეკროზი და 

ჩამოფცქვნა;



205

	z მაღალმა დოზებმა შეიძლება გამოიწვიოს პარკუჭოვანი არითმიები.

მილრინონი არის ფოსფოდიესტერაზას ინჰიბიტორი, რომელსაც ჰქვია ინოდილა-

ტორი. იგი ზრდის მიოკარდიუმის კუმშვადობას (ინოტროპული ეფექტი) და ასევე იწვევს 

პერიფერიულ ვაზოდილატაციას. ფოსფოდიესტერაზას დაბლოკვა ზრდის ციკლური 

ადენოზინ მონოფოსფატის (cAMP) რაოდენობას. ეს აძლიერებს კალციუმის უჯრედში 

შესვლას და შესაბამისად მიოკარდიუმის კუმშვადობას. მილრინონი ზრდის გულის წუთ-

მოცულობას და ამცირებს წნევას (ამცირებს პოსტდატვირთვას). დოპამინისა და დობუ-

ტამინის მსგავსად, ეს მედიკამენტი გამოიყენება ინტრავენურად. გვერდითი ეფექტები 

მოიცავს: არითმიას, თრომბოციტოპენიას, ჰეპატოტოქსიურობას.

დიგიტალისი არის დადებითი ინოტროპული ეფექტის მქონე აგენტი, რომელიც აუმ-

ჯობესებს მარცხენა პარკუჭის ფუნქციას. დიგიტალისი ზრდის კუმშვადობას, მაგრამ ასე-

ვე ზრდის მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის მოხმარებას. რადგან დიგიტალისი საჭიროებს 

დარტყმითი დოზის დანიშვნას და მოქმედების დაწყებამდე საჭიროა დრო, ამიტომ იგი 

არ არის რეკომენდებული გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის დროს.

ამ ეტაპზე ინოტროპული თერაპია რეკომენდებულია მხოლოდ ხანმოკლე პერიოდით 

მკურნალობისთვის გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის მქონე პაციენტების-

თვის, რომელთა მდგომარეობაც არ უმჯობესდება სხვა მედიკამენტების გამოყენებით 

(მაგ., შარდმდენები, ვაზოდილატატორები, მორფინი). 

ცხრილი 33.8 მედიკამენტოზური თერაპია, გულის უკმარისობა

მედიკამენტი მოქმედების მექანიზმი

დიურეზული საშუალებები

მარყუჟზე მოქმედი დიურეზული საშუალებები

•	 ფუროსემიდი;

•	 ბუმეტანიდი;

თიაზიდ დიურეზული საშუალებები (გამოიყენება მხო-

ლოდ გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს)

•	 ჰიდროქლოროთიაზიდი 

•	 მეთოლაზონი

კალიუმის დამზოგავი დიურეზული საშუალებები

•	 სპირონოლაქტონი;

•	 ეპლერენონი.

•	 ამცირებს სითხის რაოდენობას;

•	 ამცირებს პრედატვირთვას;

•	 ამცირებს ფილტვის ვენურ წნევას;

•	 აუმჯობესებს გულის უკმარისობის სიმპ-
ტომებს (მაგ., შეშუპება).

რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემის ინჰიბიტორები

ანგიოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტო-
რი

•	 კაპტოპრილი;

•	 ბენაზეპრილი;

•	 ენალაპრილი;

ანგიოტენზინ II-ის რეცეპტორის ბლოკერები

•	 ლოზარტანი;

•	 ვალსარტანი;

•	 აფართოებს ვენულებს და არტერი-
ოლებს;

•	 აუმჯობესებს თირკმლის პერფუზიას;

•	 ამცირებს სითხის მოცულობას ორგანიზ-
მში;

•	 ამცირებს გულის რემოდელირებას;

•	 ამცირებს ავადობასა და სიკვდილიანო-
ბას.
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ვაზოდილატატორები

•	 ჰიდრალაზინი (გამოიყენება მხოლოდ გულის ქრონიკუ-

ლი უკმარისობის დროს)

•	 იზოსორბიდ დინიტრატი/ჰიდრალაზინი (გამოიყენე-

ბა მხოლოდ გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს)

•	 ნიტრატები (მაგ., ნიტროგლიცერინი, იზოსორბიდ 
დინიტრატი);

•	 ნეზირიტიდი (გამოიყენება მხოლოდ გულის მწვავე დე-

კომპენსირებული უკმარისობის დროს)

•	 ნიტროპრუსიდი (გამოიყენება მხოლოდ გულის მწვავე 

დეკომპენსირებული უკმარისობის დროს)

•	 ამცირებს პოსტდატვირთვას, ზრდის გუ-
ლის წუთმოცულობას;

•	 აფართოებს თირკმლის არტერიოლებს, 
აუმჯობესებს თირკმლის პერფუზიასა და 
სითხის გამოყოფას;

•	 ამცირებს არტერიულ წნევას;

•	 ამცირებს პრედატვირთვას;

•	 აუმჯობესებს გულის უკმარისობის სიმპ-
ტომებს (მაგ., შეშუპება)

β ადრენერგული ბლოკატორები (გამოიყენება მხოლოდ გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს)

•	 მეტოპროლოლი;

•	 ბისოპროლოლი;

•	 კარვედილოლი;

•	 ამცირებს რემოდელირებას;

•	 ამცირებს პოსტდატვირთვას;

•	 აინჰიბირებს სიმპატიკურ ნერვულ სისტე-
მას;

•	 ამცირებს ავადობასა და სიკვდილიანობას.

დადებითი ინოტროპული ეფექტის მქონე მედიკამენტები

β ადრენერგული აგონისტები (გამოიყენება მხოლოდ 

გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის დროს)

•	 დოფამინი;

•	 დობუტამინი

ფოსფოდიესტერაზას ინჰიბიტორი (გამოიყენება მხო-

ლოდ გულის მწვავე დეკომპენსირებული უკმარისობის დროს)

•	 მილრინონი;

დიგიტალის გლიკოზიდი (გამოიყენება მხოლოდ გულის 

ქრონიკული უკმარისობის დროს)

•	 დიგოქსინი 

•	 ზრდის კუმშვადობას (დადებითი ინოტ-
როპული ეფექტი);

•	 ზრდის გულის წუთმოცულობას;

•	 ზრდის გულისცემის სიხშირეს (დადები-
თი ქრონოტროპული ეფექტი);

•	 იწვევს მსუბუქ ვაზოდილატაციას;

•	 ზრდის დარტყმით მოცულობას და გუ-
ლის წუთმოცულობას;

•	 იწვევს ვაზოდილატაციას;

მორფინი (გამოიყენება მხოლოდ გულის მწვავე დეკომპენ-

სირებული უკმარისობის დროს)

•	 ამცირებს შფოთვას;

•	 ამცირებს პრე და პოსტდატვირთვას

ანტიარითმიული მედიკამენტები •	 გამოიყენება არითმიების სამკურნა-
ლოდ ან პრევენციების მიზნით; 

ანტიკოაგულანტები •	 ახდენს თრომბოემბოლიის პრევენციას;

•	 რეკომენდებულია პაციენტებში, რო-
მელთაც აღენიშნებათ განდევნის ფრაქ-
ცია <20% ‒ ზე და/ან აქვთ წინაგულო-
ვანი ფიბრილაცია (მოციმციმე არითმია)

კოლაბორაციული მოვლა

გულის ქრონიკული უკმარისობა

გულის ქრონიკული უკმარისობის თერაპიის მთავარი მიზანი არის მისი გამომწვევი 

მიზეზისა და ხელშემწყობი ფაქტორების მკურნალობა, გულის წუთმოცულობის, პარკუ-

ჭის ფუნქციისა და ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება, სიმპტომების შემცირება, სამიზნე 

ორგანოების ფუნქციის შენარჩუნება და ავადმყოფობისა და სიკვდილიანობის შემცირე-

ბა. გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებში სატურაცია შეიძლება იყოს შემცირებული, 
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რადგან სისხლი არასაკმარისად მარაგდება ჟანგბადით ფილტვებში. ჟანგბადით მო-

მარაგება აუმჯობესებს სატურაციას და ქსოვილებში მის გადასვლას. იგი აუმჯობესებს 

დისპნოესა და დაღლილობას. სატურაციის გაზომვის გზით ხდება ოქსიგენოთერაპიის 

საჭიროებისა და ეფექტურობის განსაზღვრა.

ფიზიკური და ემოციური დასვენება პაციენტს აძლევს საშუალებას დაზოგოს ენერ-

გია და შეამციროს ჟანგბადზე მოთხოვნა. დასვენების ხარისხი დამოკიდებულია გულის 

უკმარისობის ხარისხზე. გულის მძიმე უკმარისობის მქონე პაციენტს სჭირდება ლოგინში 

წოლა შეზღუდული ფიზიკური დატვირთვით. მსუბუქი/საშუალო სირთულის გულის უკმა-

რისობის მქონე პაციენტს შეუძლია გადაადგილება, თუმცა ეზღუდება ძლიერი დატვირთ-

ვა. მიეცით რჩევები პაციენტს შეასრულოს დანიშნული აქტივობა ჯეროვნად დასვენების 

პერიოდებს შორის. სტრუქტურული ვარჯიშის პროგრამა, როგორიც არის გულის რეაბი-

ლიტაცია, უნდა შევთავაზოთ გულის ქრონიკული უკმარისობის მქონე ყველა პაციენტს.

არაფარმაკოლოგიური თერაპია წარმოადგენს გულის უკმარისობის მქონე პაციენ-

ტის მოვლის მთავარ შემადგენელ ნაწილს. ასეთი არის ბიპარკუჭოვანი პეისინგი ან გუ-

ლის რესინქრონიზაციული თერაპია. ტრადიციულად პეისმეიკერი აკონტროლებს გულის 

ერთ ან ორ კამერას (მაგ., მარჯვენა წინაგული და/ან მარჯვენა პარკუჭი). გულის უკმარი-

სობის მქონე პაციენტებში, ნეიროჰორმონალურმა ეფექტებმა და გულის რემოდელირე-

ბამ შეიძლება მოგვცეს პარკუჭების არასინქრონული კუმშვადობა და შესაბამისად შემ-

ცირებული გულის წუთმოცულობა. რესინქრონიზაციული თერაპიის დროს დამატებითი 

მაკონტროლებელი ელექტროდი მოთავსებულია კორონარული სინუსის გავლით მარც-

ხენა პარკუჭის კორონარულ ვენაში. იგი ხელს უწყობს მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭების 

კოორდინირებულ შეკუმშვას (იხ. სურათი 33.3). 

სურათი 33.347 პეისმეიკერის ელექტროდების განთავსება, გულის რესინქრო-

ნიზაციის თერაპია
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ნორმალური ელექტრული გადაცემის უნარი მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭებს შო-

რის აუმჯობესებს მარცხენა პარკუჭის ფუნქციას და ზრდის გულის წუთმოცულობას. 

სიცოცხლისთვის საშიშმა პარკუჭოვანმა არითმიებმა (მაგ., პარკუჭოვანი ტაქიკარდია) 

შეიძლება გამოიწვიოს უეცარი კარდიალური სიკვდილი. გამართლებულია, იმპლანტი-

რებადი დეფიბრილატორის ჩაყენება გულის რესინქრონიზაციულ თერაპიასთან ერთად. 

არსებობს მრავალი მექანიკური აღჭურვილობა, რომელიც პროგრესულად გაუარე-

სებადი გულის უკმარისობის მქონე პაციენტების სიცოცხლისუნარიანობის შენარჩუნების 

შესაძლებლობას იძლება, განსაკუთრებით იმ კანდიდატების, რომლებიც ელოდებიან 

გულის ტრანსპლანტაციის. ეს მოიცავს ინტრააორტალურ ბალონურ ტუმბოს (IABP) და 

პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობებს (VAD). თუმცა, წოლითი რეჟიმი, ინფექციებისა 

და სისხლძარღვოვანი გართულებების რისკი აფერხებს ინტრააორტალური ბალონური 

ტუმბოს გამოყენებას. პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობები წარმოადგენს ხანგრძლივ 

და ეფექტურ საშუალებებს და ისინი უკვე გახდნენ სტანდარტული მოვლის საშუალებები 

გულის ბევრ ტრანსპლანტაციის ცენტრში. ეფექტურად იზრდება გულის ფუნქცია გულის 

დონორის პოვნამდე. მუდმივი, იმპლანტირებადი პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობა, 

ცნობილი როგორც საბოლოო თერაპია, ხდება არჩევანი გულის უკმარისობის მქონე იმ 

პაციენტებისთვის, რომლებიც ეკუთვნიან ნიუ-იორკის გულის ასოციაციის მეოთხე კატე-

გორიის ხარისხს და არ წარმოადგენს კანდიდატებს გულის ტრანსპლანტაციისთვის. 

მედიკამენტოზური მკურნალობა 

დიურეზული საშუალებები

დიურეზული საშუალებები გამოიყენება შეშუპების, ფილტვის ვენური წნევისა და პრე-

დატვირთვის შესამცირებლად. თუ მოხდება უჯრედგარე სითხის ორგანიზმიდან გამო-

დევნა, მაშინ გულში დაბრუნებული სისხლის რაოდენობაც შემცირდება და გაუმჯობეს-

დება გულის მუშაობა. დიურეზული საშუალებები მოქმედებს თირკმელზე ნატრიუმისა და 

წყლის გამოყოფის ეფექტით. არსებობს ბევრი ტიპის დიურეზული საშუალება. მარყუჟ-

ზე მოქმედი (ფუროსემიდი, ბუმეტანიდი) დიურეზული საშუალებები მოქმედებს ჰენლის 

აღმავალ მარყუჟზე და განაპირობებს ნატრიუმის, წყლისა და ქლორიდის გამოყოფას. 

პრობლემა, რაც შეიძლება ახლდეს მათ გამოყენებას, არის კალიუმის რაოდენობის შემ-

ცირება, ოტოტოქსიურობა და შესაძლო ალერგიული რეაქციები პაციენტებში, რომლე-

ბიც არიან სენსიტიურნი გოგირდის შემცველი მედიკამენტების მიმართ.

თიაზიდები ბლოკავს დისტალური მილაკებიდან ნატრიუმის შეწოვას, ამიტომ წყა-

ლი და ნატრიუმი გამოიყოფა შარდში. მათი გამოყენება შეიძლება მარყუჟზე მოქმედ 

დიურეზულ საშუალებებთან ერთად, იმ შემთხვევაში თუ პაციენტი ხდება რეზისტენტული 

მარყუჟზე მოქმედ შარდმდენებზე. თიაზიდებს ასევე შეუძლიათ კალიუმის რაოდენობის 

მნიშვნელოვნად შემცირება. დიურეზული საშუალებები ეფექტურია გულის უკმარისო-

ბის სიმპტომების გასაუმჯობესებლად. თუმცა, მათი გამოყენება ააქტიურებს სიმპატიკურ 

ნერვულ სისტემასა და რენინ-ანგიოტენზინ-ალდოსტერონის სისტემას და შეიძლება გა-

აუარესოს გულის უკმარისობა. გულის ქრონიკული უკმარისობის დროს უნდა გამოვიყე-

ნოთ დიურეზული საშუალებების ყველაზე დაბალი დოზა.
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რენინ ანგიოტენზინ ალდოსტერონის სისტემის მაინჰიბირებლები

ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები (ACE)

ისინი წარმოადგენს პირველი რიგის პრეპარატებს ამ სისტემის დასაინჰიბირებლად 

გულის სისტოლური უკმარისობის მქონე პაციენტებში. ამ ჯგუფის მედიკამენტები განხი-

ლულია ცხრილში 33.8 

 ანგიოტენზინ I-ის ძლიერ ვაზოკონსტრიქტორ ანგიოტენზინ II-ად გარდასაქმნელად 

საჭიროა ანგიოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტი. ACE ბლოკავს ამ ფერმენტს, რის 

შედეგადაც მცირდება ანგიოტენზინ II-ის წარმოქმნა. ასე რომ ეს მედიკამენტები წარ-

მოადგენს ნეიროჰორმონალური პროცესების მბლოკავ აგენტებს. ACE ასევე ამცირებს 

პარკუჭების რემოდელირებას, პარკუჭების ჰიპერტროფიის დაინჰიბრების მეშვეობით. 

რადგან გულის წუთმოცულობა გულის უკმარისობიან პაციენტში დამოკიდებულია პოსტ-

დატვირთვაზე, ამიტომ ვასკულარული რეზისტენტობის შემცირება სისხლძარღვებში ACE 

მედიკამენტების გამოყენების დროს, მნიშვნელოვნად ზრდის გულის წუთმოცულობას. 

ACE-მ შეიძლება შეამციროს წნევა, თუმცა ქსოვილების პერფუზია ნარჩუნდება ან იზრ-

დება გაუმჯობესებული გულის წუთმოცულობის ხარჯზე. დამატებით, დიურეზული საშუ-

ალებების გაძლიერება ხდება ალდოსტერონის დაინჰიბირების შედეგადაც.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

კაპტოპრილი 

	z ძლიერი ჰიპოტენზია და ჰიპერკალემია;

	z დააკვირდით პაციენტს პირველი დოზით გამოწვეული ჰიპოტენზიის ნიშნების 

ამოსაცნობად (პირველი დოზის სინკოპე (გულის წასვლა));

	z დოზების გამოტოვებამ ან წამლის შეწყვეტამ შეიძლება გამოიწვიოს რეკურენტუ-

ლი ჰიპერტენზია;

	z ანგიოშეშუპება, იშვიათი გვერდითი ეფექტი, შეიძლება განვითარდეს უცბად და 

იყოს სიცოცხლისთვის საშიში

ACE-ის (ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის მაინჰიბირებლები) მთავარი 

გვერდითი ეფექტები არის ჰიპოტენზია, ხველა, ჰიპერკალემია, ანგიოშეშუპება (ალერ-

გიული რეაქცია, რომელიც იწვევს სახისა და სასუნთქი გზების შეშუპებას) და თირკმლის 

უკმარისობა (როდესაც იღებენ მაღალ დოზას). ასაკის მატებასთან ერთად შემცირებული 

თირკმლის ფუნქციის გამო ACE-ის მეტაბოლიზმი მცირდება და ამან შეიძლება გამოიწ-

ვიოს სისხლში მისი დონის მომატება მაგ., ხველა შეიძლება გამოწვეული იყოს ACE-ის 

მიერ, მაშინ როდესაც ეს სიმპტომი ასევე წარმოადგენს გულის გართულებული უკამა-

რისობის მანიფესტაციას. აუცილებელია ACE-ის შეწყვეტამდე გამოვიკვლიოთ ხველის 

ზუსტი მიზეზი და ამ წამლის სხვა გვერდითი ეფექტი.

ანგიოტენზინ II რეცეპტორის ბლოკერები

 პაციენტებს, ვისაც არ შეუძლიათ ACE-ის მიღება, რეკომენდებულია ანგიოტენზინ II 

რეცეპტორის ბლოკერები. ეს აგენტები ზღუდავს ანგიოტენზინ II-ის ვაზოკონსტრიქტო-

რულ და ალდოსტერონის გამომყოფ ფუნქციას ანგიოტენზინ II-ის რეცეპტორზე მოქმე-

დების მეშვეობით.
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ალდოსტერონის ანტაგონისტები

 სპირონოლაქტონი და ეპლერენონი არის ალდოსტერონის ანტაგონისტები. ისინი 

ბლოკავს ალდოსტერონის საზიანო ნეიროჰორმონალურ ეფექტებს გულსა და სისხლ-

ძარღვებზე. ისინი წარმოადგენს ასევე კალიუმის დამზოგავ შარდმდენებს, რომლებიც 

შარდის მეშვეობით აძლიერებს ნატრიუმისა და წყლის გამოყოფას, თუმცა ინარჩუნებს 

კალიუმს ორგანიზმში. ეს ეფექტი მიიღწევა იმით, რომ ეს მედიკამენტი უერთდება რეცეპ-

ტორებს თირკმლის დისტალურ მილაკებზე, სადაც ხდება ალდოსტერონზე დამოკიდებუ-

ლი ნატრიუმისა და კალიუმის მიმოცვლა. 

მედიკამენტოზური შენიშვნა! სპირონოლაქტონი 

	z კალიუმის დონის მონიტორინგი მკურნალობის დროს;

	z ფრთხილად გამოიყენება იმ პაციენტებში, რომლებიც ასევე იღებენ დიგოქსინს, 

რადგან ჰიპერკალემია ამცირებს დიგოქსინის მოქმედების ეფექტს;

	z მიუთითეთ პაციენტს, რომ არ მიიღოს კალიუმით მდიდარი საკვები (მაგ., ბანანი, 

ფორთოხალი, გარგარის ჩირი (კურაგა));

	z შეაფასეთ მამაკაცი პაციენტები გინეკომასტიის ნიშნებზე. გინეკომასტია წარ-

მოადგენს სპირონოლაქტონის გვერდით ეფექტს მისი ხანგრძლივი გამოყენების 

დროს.

β ადრენერგული ბლოკატორები

ისინი პირდაპირ ბლოკავს სიმპატიკური ნერვული სისტემის არასასურველ ეფექტებს 

(მაგ., გაზრდილი გულისცემის სიხშირე) გულის უკმარისობის დროს. მათ ასევე შეუძ-

ლიათ რენინის ეფექტის შემცირება. რადგან β ბლოკატორები ამცირებს მიოკარდიუმის 

კუმშვადობას, ამიტომ ისინი უნდა დავიწყოთ ნელ-ნელა. დოზა იზრდება ყოველ 2 კვი-

რაში, პაციენტის ამტანობის შესაბამისად. მთავარი გვერდითი ეფექტი არის შეშუპება, 

გულის უკმარისობის გაუარესება, ჰიპოტენზია, დაღლილობა და ბრადიკარდია. სამი β 

ბლოკერი არის რეკომენდებული გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებში: კარვედილო-

ლი, ბისოპროლოლი და მეტოპროლოლი.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

კარვედილოლი 

	z ჭარბმა დოზირებამ შეიძლება გამოიწვიოს ძლიერი ბრადიკარდია, ჰიპოტენზია, 

ბრონქოსპაზმი და კარდიოგენული შოკი;

	z გაზომეთ წნევა ფეხზე მდგარ მდგომარეობაში, დოზის მიღებიდან ერთი საათის 

შემდეგ, რათა შეამოწმოთ პაციენტის ტოლერანტობა მედიკამენტზე;

	z მედიკამენტის სწრაფმა შეწყვეტამ შეიძლება გამოიწვიოს ოფლიანობა, გულის 

ფრიალი და თავის ტკივილი.
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ვაზოდილატატორები

ნიტრატები

ნიტრატები იწვევს ვაზოდილატაციას სისხლძარღვის გლუვ კუნთზე პირდაპი-

რი მოქმედების შედეგად. მათი გამოყენება შეიძლება ჰიდრალიზინთან კომბინაციით 

(აპრეზოლინი) გულის ქრონიკული უკმარისობის პაციენტებთან, რომლებიც ვერ იღე-

ბენ ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის მაინჰიბირებლებსა და ანგიოტენ-

ზინის რეცეპტორის მბლოკავ აგენტებს. ნიტრატს აქვს სასარგებლო ეფექტი გულის 

უკმარისობით გამოწვეული მიოკარდიუმის იშემიის დროს, რადგან ისინი იწვევს კო-

რონარული არტერიების ვაზოდილატაციას. ერთ-ერთი სპეციფიურ პრობლემას წარ-

მოადგენს ტოლერანტობა ნიტრატების მიმართ. ამასთანავე, გულის უკმარისობისა 

და ერექციული დისფუნქციის მქონე მამაკაცმა, რომელიც იღებს ერექციული პრობ-

ლემის გასაუმჯობესებელ მედიკამენტს (სილდენაფილი-ვიაგრა) არ უნდა მიიღოს 

ნიტრატები, რადგან ეს ორი მედიკამენტი ერთად იწვევს სიმპტომატურ ჰიპოტენზიას. 

დადებითი ინოტროპული ეფექტის მქონე მედიკამენტები

დიგიტალისის მედიკამენტები (დიგოქსინი) ზრდის გულის კუმშვადობას (ინოტრო-

პული ეფექტი). ასევე ამცირებს გულისცემის სიხშირეს (ქრონოტროპული ეფექტი). ეს 

პროცესები უკეთესად ცლის პარკუჭებს, რაც იწვევს დიასტოლის ბოლოს დარჩენილი 

მოცულობის შემცირებას. შედეგად იზრდება წუთმოცულობა გაზრდილი დარტყმითი მო-

ცულობისა და გამოსწორებული კუმშვადობის ხარჯზე. 

პაციენტები არიან დიგიტალისის ტოქსიური ზემოქმედების განვითარების რისკის 

ქვეშ. ჰიპოკალემია კალიუმის დამკარგავი დიურეზული საშუალებების გამოყენების 

შედეგად (თიაზიდები, მარყუჟზე მოქმედი შარდმდენები) წარმოადგენს დიგიტალისის 

ტოქსიურობის ერთ-ერთ ყველაზე ხშირ მიზეზს. კალიუმის დაბალი დონე აძლიერებს დი-

გიტალისის მოქმედებას და იწვევს მისი თერაპიული დოზის ტოქსიურ დონემდე გაზრ-

დას. ასევე, ჰიპერკალემია აინჰიბირებს დიგიტალისის მოქმედებას, რის შედეგადაც ვი-

ღებთ ამ წამლის სუბთერაპიულ, შემცირებულ რაოდენობას სისხლში. ჰიპოკალემია და 

ჰიპერკალემია ორივე იწვევს არითმიას. აუცილებელია კალიუმის დონის მონიტორინგი 

პაციენტებში, რომლებიც იღებენ დიგიტალისის მედიკამენტებს კალიუმის გამომყოფ და 

შემნახველ დიურეზულ საშუალებებთან ერთად. სხვა ელექტრულიტების დისბალანსი 

შეიძლება იყოს ‒ ჰიპერკალცემია და ჰიპომაგნეზემია, რომელიც ასევე იწვევს დიგიტა-

ლისის ტოქსიურობას. 

მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

დიგოქსინი 

	z დააკვირდით ჰიპოკალემიის და ჰიპერკალემიის ნიშნებს, რადგან ამ დარვევებმა 

შეიძლება გაზარდოს ან შეამციროს დიგოქსინის ეფექტი; 

	z დააკვირდით ადრეული ტოქსიური ნიშნების გამოვლენას: ანორექსია, გულისრე-

ვის შეგრძნება და ღებინება, დაღლილობა, თავის ტკივილი, დეპრესია, მხედვე-

ლობის ცვლილება;

	z დააკვირდით შორსწასულ ტოქსიური ნიშნების არსებობას: არითმიებს (ბრადი-

კარდია, ატრიოვენტრიკულარული ბლოკადა)
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თირკმლის და ღვიძლის დაავადებები ზრდის დიგიტალისის ტოქსიურობის რისკს, 

რადგან ამ მედიკამენტების მეტაბოლიზმი და ელიმინიაცია (გამოიყოფა) ხდება ამ ორ-

განოების მიერ. მოხუცები განსაკუთრებით მიდრეკილნი არიან დიგიტალისის ტოქსი-

ურობისკენ, რადგან ასაკის მატებასთან ერთად თირკმლის და ღვიძლის მუშაობა ნელ-

დება და გროვდება იმ წამლების დონე სისხლში, რომელიც ამ ორგანოების საშუალე-

ბით უნდა გადამუშავდეს.

ტოქსიურობის სტანდარტული მკურნალობა წარმოადგენს წამლის მიღების გაჩერე-

ბას სიმპტომების გაქრობამდე. სიცოცხლისთვის საშიში ტოქსიურობის დროს გამოიყენე-

ბა ინტრავენური დიგოქსინის იმუნ ფაბ ანტისხეულები (ოვინი) (დიგიბაინდი), რომელიც 

წარმოადგენს ანტიდოტს. საჭიროებისამებრ იწყება სიცოცხლისთვის საშიში არითმიების 

მკურნალობა 

ნუტრიციული თერაპია

მაღალი ნატრიუმის შემცველი დიეტა და მედიკამენტოზური რეჟიმის დარღვევა ხდე-

ბა პაციენტის საავადმყოფოში რეადმისიის მიზეზი. ამიტომ აუცილებელია პაციენტის კვე-

ბაზე ყურადღების გამახვილება. დიეტისა და წონის კონტროლი აუცილებელია გულის 

უკმარისობის მქონე პაციენტებში. პაციენტისგან უნდა მიიღოთ ინფორმაცია მისი ჩვეული 

კვების რეჟიმისა და კვებასთან დაკავშირებული ჩვევების შესახებ. მნიშვნელოვანია გა-

ნისაზღვროს არა მხოლოდ მიღებული საკვების ტიპი, არამედ თუ სად, რა ჯერადობით, 

როგორ და როდის იკვებება. ასევე აუცილებელია სოციოკულტურული მდგომარეობის 

შეფასება. ამ ინფორმაციის გამოყენებით პაციენტს უნდა მიეცეს შესაფერისი კვებითი 

რეკომენდაციები. 

გულის უკმარისობასთან ასოცირებული შეშუპების მკურნალობას წარმოადგენს ნატ-

რიუმის მიღების შეზღუდვა. ასწავლეთ პაციენტს თუ რომელი საკვები არის ნატრიუმით 

მდიდარი და თუ როგორ მისცენ გემო საჭმელს მარილის გამოყენების გარეშე (ლიმონის 

წვენის, სანელებლების დამატება). ჰიპერტენზიის შესაჩერებელი დიეტური მიდგომები 

(DASH დიეტა) არის პირველი რიგის თერაპია ჰიპერტენზიის მქონე უამრავი პაციენტის-

თვის. ეს დიეტა არის ფართოდ გავრცელებული და გამოიყენება გულის უკმარისობის 

მქონე პაციენტებში, რომელთაც აქვთ ან არ აქვთ ჰიპერტენზია. ზრდასრული ადამიანი 

დღეში საშუალოდ მოიხმარს 7-15 გრ მარილს. გულის უკმარისობის მქონე პაციენტის 

ყველაზე ხშირად დანიშნულ დიეტას წარმოადგენს 2 გრ მარილი/დღეში. პაციენტი უნდა 

მოერიდოს საკვებს, რომელიც შეიცავს 400 მგ-ზე მეტ ნატრიუმს ერთ პორციაზე. დიეტის 

დროს უნდა შეიზღუდოს დამუშავებული ხორცის, ყველის, პურის, ხორბლეულის, დაკონ-

სერვებული სუპებისა და ბოსტნეულის მიღება. ასწავლეთ პაციენტსა და მის მომვლელს 

როგორ წაიკითხონ საკვების შემადგენლობა, რათა ნახონ ნატრიუმის რაოდენობა (იხ. 

სურათი 33.4). მათ ასევე უნდა გაითვალისწინონ ეს ყველაფერი რესტორანში საჭმლის 

შეკვეთის დროს.
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სურათი 33.448

არც ისე ხშირად ხდება სითხის შეზღუდვა გულის მსუბუქი/საშუალო უკმარისობის 

მქონე პაციენტებში. თუმცა საშუალო/მძიმე შემთხვევებისა და თირკმლის უკმარისობის 

დროს სითხე იზღუდება <2ლ/დღეში. ასწავლეთ პაციენტს როგორ გაუმკლავდეს წყურ-

ვილს, რომელიც შეიძლება წარმოადგენდეს მედიკამენტების გვერდით ეფექტს. ურჩიეთ 

პაციენტს ყინულის ნატეხების, საღეჭი რეზინისა და საწუწნი კანფეტის წუწვნა. 

სითხის მოცულობის შესაფასებლად, ურჩიეთ პაციენტს მისი წონის შემოწმება ყო-

ველდღიურად ერთსა და იმავე დროს, განსაკუთრებით საუზმემდე; გამოყენებული უნდა 

იყოს ერთი და იგივე სასწორი ერთი და იმავე ტანსაცმლის გამოყენებით. უთხარით პა-

ციენტს, დაუკავშირდეს ექიმს, თუ შეინიშნება ბოლო ორი დღის მანძილზე 1.4 კგ-ით 

მატება ან 2.3 კგ-ით მატება ბოლო ერთი კვირის მანძილზე.

48  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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საექთნო მართვა

გულის უკმარისობა

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები წარმოდგენილია ცხრილში 33.9. 

ცხრილი 33.9. ექთნის მიერ შეფასება

გულის უკმარისობა

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

ჯანმრთელობის ანამნეზი: კორონარული არტერიული დაავადება (მოიცავს ახლო 

წარსულში გადატანილ მიოკარდიუმის ინფარქტს), ჰიპერტენზია, კარდიომიოპათია, 

სარქვლოვანი ან გულის თანდაყოლილი დაავადებები, შაქრიანი დიაბეტი, ჰიპერლიპი-

დემია, თირკმლის დაავადება, ფარისებრი ჯირკვლის ან ფილტვის დაავადება, სწრაფი 

ან არარეგულარული გულისცემა.

მედიკამენტები: გულის ნებისმიერი მედიკამენტის გამოყენება; შარდმდენები, ესტ-

როგენი, კორტიკოსტეროიდები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებე-

ბი, რეცეპტის გარეშე არსებული მედიკამენტები, მცენარეული დანამატები.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებელი

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: დაღლილობა, დეპრესია, შფოთვა 

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ნატრიუმის მიღება, გულისრევის შეგრძნება, ღე-

ბინება, ანორექსია, მუცლის შებერილობა, წონაში მატება, კოჭების შესიება.

ელიმინაცია: ნოქტურია, შარდის გამოყოფის შემცირება დღის განმავლობაში, კონს-

ტიპაცია.

აქტივობა-ვარჯიში: დისპნოე, ორთოპნოე, ხველა (მშრალი, პროდუქტიული), გულის 

ფრიალი, თავბრუსხვევა, გონების დაკარგვა.

ძილი და მოსვენება: ბალიშების რაოდენობა ძილის დროს, პაროქსიზმული ნოქტუ-

რალური დისპნოე, უძილობა.

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ტკივილის ან სიმძიმის შეგრძნება გულმკერდის არეში, 

ტკივილი მუცლის მარჯვენა ზედა ნაწილში, მუცლის ტკივილი, ქცევითი ცვლილებები, 

მხედველობის ცვლილება.

ობიექტური მონაცემები

საფარი სისტემა ‒ ცივი, დიაფორეზული კანი, ციანოზი ან სიფერმკრთალე, პერი-

ფერიული შეშუპება (გულის მარჯვენამხრივი უკმარისობის დროს)

რესპირატორული სისტემა ‒ ტაქიპნოე, ხმაურიანი სუნთქვა; ვარდისფერი ქაფიანი 

ნახველი ან სისხლის ლაქები ნახველში.
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გულსისხლძარღვთა სისტემა ‒ ტაქიკარდია, S3, S4, შუილები, მწვერვალის ბიძგის 

ადგილი გადასული ქვემოთ და უკან, საუღლე ვენის შებერილობა.

გასტროინტესტინალური სისტემა ‒ მუცლის შებერილობა, ჰეპატოსპლენომეგა-

ლია, ასციტი

ნევროლოგიური ‒ მოუსვენრობა, დაბნეულობა, დაქვეითებული კონცენტრაცია და 

მეხსიერება

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები 

შრატში ელექტროლიტები დარღვევა (განსაკუთრებით ნატრიუმი და კალიუმი), მომა-

ტებული შარდოვანას აზოტი, კრეატინინი და ღვიძლის ფუნქციები; ტვინის ნატრიურეზუ-

ლი პეპტიდის პრეკურსორის NT-proBNP ან ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდის გაზრდილი 

რაოდენობა. გულმკერდის რენტგენოგრამა, რომელიც გვიჩვენებს კარდიომეგალიას, 

ფილტვის შეგუბებასა და ფილტვის ინტერსტიციულ შეშუპებას. ექოკარდიოგრამა ‒ გუ-

ლის საკნების ზომის გაზრდა, კედლის შემცირებული მოძრაობა, შემცირებული განდევ-

ნის ფრაქცია ან ნორმალური განდევნის ფრაქცია დიასტოლურ უკმარისობასთან ერ-

თად. წინაგულებისა და პარკუჭების გადიდება ელექტროკარდიოგრამაზე. ჟანგბადის 

შემცირებული სატურაცია.

ყურადღებით გადახედეთ ექიმის მიერ გამოწერილ პრეპარატებს და რეცეპტის გა-

რეშე არსებულ მედიკამენტებს. გამოკითხეთ იღებს თუ არა პაციენტი არასტეროიდულ 

ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს (NSAIDs), რადგან ამ მედიკამენტებმა შეიძლება 

გამოიწვიოს ნატრიუმის შეკავება. ასევე ჰკითხეთ კვებითი რეჟიმის შესახებ. პაციენტის 

ჯანმრთელობის ქრონიკული პრობლემები შესაძლოა იყოს გულის უკმარისობის გაუარე-

სების მიზეზი, მათი გათვალისწინება აუცილებელია მენეჯმენტის დაგეგმვის დროს. 

საექთნო დიაგნოზი

	z შეფერხებული გაზთა ცვლა, რომელიც უკავშირდება გაზრდილ პრედატვირ-

თვას და ალვეოლარული კაპილარული მემბრანის ცვლილებას. დასტურდება 

შემდეგი მახასიათებლებით: დაბალი სატურაცია, ჰიპოქსემია, დისპნოე, ტაქი-

კარდია, ტაქიპნოე, მოუსვენრობა, პაციენტი მუდმივად აღნიშნავს სუნთქვის უკ-

მარისობას;

	z გულის შემცირებული წუთმოცულობა, რომელიც უკავშირდება დარღვეულ 

კუმშვადობას, პრედატვირთვას, დარტყმით მოცულობას და დასტურდება შემცი-

რებული განდევნის ფრაქციით, მომატებული ცენტრალური ვენური წნევით, შემ-

ცირებული პერიფერიული პულსაციით, საუღლე ვენების გადაბერვით. პაციენტს 

აღენიშნება ორთოპნოე, გულმკერდის ტკივილი, S3 S4, ოლიგურია.

	z ჰიპერვოლემია, რომელიც იწვევს გაზრდილ ვენურ წნევას და შემცირებულ თირ-

კმლის პერფუზიას, რაც არის გულის უკმარისობის მეორეული გამოვლინება და 

დასტურდება წონაში სწრაფი მატებით, ზოგადი შეშუპებით, ფილტვის ხმიანობის 

შესუსტებით, ოლიგურიითა და ქვედა კიდურის შეშუპებით.
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	z აქტივობის აუტანლობა, რომელიც დაკავშირებულია გულის დაქვეითებული 

წუთმოცულობის, ფილტვებისა და ქსოვილების დაბალი პერფუზიის შედეგად 

განვითარებულ ზოგად სისუსტესთან. პაციენტი აღნიშნავს დაღლას მინიმალური 

აქტივობისას, ქოშინს და ტაქიკარდიას ჰიგიენური ღონისძიების ჩატარებისას.

გეგმა

გულის უკმარისობის მქონე პაციენტის მკურნალობის მიზანს წარმოადგენს 

1) სიმპტომების გაუმჯობესება (მაგ., სუნთქვის უკმარისობა, დაღლილობა);

2) პერიფერული შეშუპების შემცირება;

3) ვარჯიშზე ტოლერანტობის გაზრდა;

4) მკურნალობის რეჟიმის დაცვა;

5) გულის უკმარისობის გართულებების არარსებობა.

ცხრილი 33.10 საექთნო მოვლის გეგმა

საექთნო დიაგნოზი: შეფერეხებული გაზთა ცვლა, რომელიც უკავშირდება გაზრდილ პრედატ-

ვირთვას და ალვეოლარული კაპილარული მემბრანის ცვლილებას. დასტურდება შემდეგი მახა-

სიათებლებით: დაბალი სატურაცია, ჰიპოქსემია, დისპნოე, ტაქიკარდია, ტაქიპნოე, მოუსვენრობა, 

პაციენტი მუდმივად აღნიშნავს სუნთქვის უკმარისობას.

პაციენტის მიზანი: 

გაზთა ცვლის ადეკვატური პროცესის შენარჩუნება ალვეოლარული კაპილარუი მემბრანის დონეზე.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

რესპირატორული სტატუსი: გაზთა ცვლა

•	 კოგნიტური სტატუსი ___

•	 სუნთქვის ტიპი ___

•	 სატურაცია ___

•	 PaO
2
___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ დარღვეული

2= მნიშვნელოვანად დარღვეული

3=საშუალოდ დარღვეული 

4=მცირედ დარღვეული 

5=ნორმა

•	 დისპნოე დატვირთვისას ___

•	 დისპნოე მოსვენებისას ___

•	 მოუსვენრობა ____

რესპირატორული სისტემის მონიტორინგი

•	 სატურაციის, სუნთქვის სიხშირის, სიღრმისა და სუნ-

თქვაზე გაწეული ენერგიის მონიტორინგი;

•	 ფილტვების აუსკულტაცია; ყურადღება მიაქციეთ 

ფილტვის მოყრუებული ან გამქრალი ხმიანობის 

უბნებს;

•	 ჰიპოქსემიის ადრეული ნიშნების გამოვლენის მიზ-

ნით ყურადღება ექცევა პაციენტის შფოთვისა და 

მოუსვენრობის დონეს;

ოქსიგენოთერაპია

•	 ოქსიგენოთერაპია იწყება ჟანგბადის მიწოდებით 

ან არაინვაზიური მეთოდებით (BiPAP);

•	 ყურადღება მიაქციეთ ჟანგბადის მიწოდებისას ჟან-

გბადის ნაკადსა და დინებას. ჟანგბადის მიწოდე-

ბისას გამოიყენეთ ნაკადისთვის გათვალისწინებუ-

ლი სახარჯი მასალა. იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტი 

იკვებება, ჟანგბადის ნიღაბი შეცვალეთ ნაზალური 

კანულით.
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საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ 

2= მნიშვნელოვანად 

3=საშუალოდ 

4=მცირედ 

5=ნორმა

პოზიცია

•	 მოათავასეთ ნახევრად მჯდომარე ან მჯდომარე 

პოზიციაში. პოზიცია დამოკიდებულია პაციენტის 

კომფორტის დონეზე.

საექთნო დიაგნოზი: გულის შემცირებული წუთმოცულობა, რომელიც უკავშირდება დარღვეულ 

კუმშვადობას, პრედატვირთვას, დარტყმით მოცულობას და დასტურდება შემცირებული განდევნის 

ფრაქციით, მომატებული ცენტრალური ვენური წნევით, შემცირებული პერიფერიული პულსაციით, 

საუღლე ვენების გადაბერვით. პაციენტს აღენიშნება ორთოპნოე, გულმკერდის ტკივილი, S
3
 S

4, 

ოლიგურია.

პაციენტის მიზანი: სხეულის მეტაბოლური მოთხოვნის შესაბამისი გულის წუთმოცულობა. 

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

გულის ტუმბოს ეფექტურობა

•	 განდევნის ფრაქცია ___

•	 სისტოლური წნევა ___

•	 დისტოლური წნევა ___

•	 აპიკალური პულსის სიხშირე ___

•	 მიღებული და გამოყოფილი სითხის ბა-

ლანსი 24 საათის განმავლობაში ___

•	 ცენტრალური ვენური წნევა ___

•	 პერიფერიული პულსაცია ___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ დარღვეული

2= მნიშვნელოვანად დარღვეული

3=საშუალოდ დარღვეული 

4=მცირედ დარღვეული 

5=ნორმა

•	 კისრის ვენების გადაბერვა ____

•	 გულის დარღვეული ტონები ___

•	 არითმია ___

•	 დოსპნოე ___

•	 პერიფერიული შეშუპება ____

•	 ფილტვის შეშუპება ____

მართვა კარდიოვასკულარული სისტემის მხრივ

•	 მოახდინეთ პერიფერიული ცირკულაციის შემოწ-

მება (პერიფერიული პულსის, შეშუპების, კაპილა-

რული ავსებადობის, კანის ფერისა და კიდურების 

ტემპერატურის);

•	 შეაფასეთ შემცირებული გულის წუთმოცულობის 

სიმპტომები (გულმკერდის ტკივილი, S
3
 S

4, 
საუღლე 

ვენების შებერილობა);

•	 თირკმლის პერფუზიის შეფასების მიზნით მოახდი-

ნეთ სითხის ბალანსის მონიტორინგი;

•	 მოახდინეთ გულის რითმის მუდმივი მონიტორინგი, 

რათა დროულად მოხდეს არითმიების გამოვლენა;

•	 მოახდინეთ შემდეგი ნიშნების მონიტორინგი: დისპ-

ნოე, დაღლა, ტაქიპნიე, ორთოპნოე, რათა გამოავ-

ლინოთ რესპირატორული სისტემის ჩართვა დაავა-

დების მიმდინარეობაში;

•	 ეცადეთ შეამციროთ პაციენტის შფოთვა;

•	 მოუწოდეთ პაციენტს მიყვეს დანიშნულ მკურნალო-

ბას, აქტივობისა და მოსვენების რეჟიმს;
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საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ 

2= მნიშვნელოვანად 

3=საშუალოდ 

4=მცირედ 

5=ნორმა

 

საექთნო დიაგნოზი: ჰიპერვოლემია, რომელიც იწვევს გაზრდილ ვენურ წნევას და შემცირებულ 

თირკმლის პერფუზიას, რაც არის გულის უკმარისობის მეორეული გამოვლინება და დასტურდება 

წონაში სწრაფი მატებით, ზოგადი შეშუპებით, ფილტვის ხმიანობის შესუსტებით, ოლიგურიითა და 

ქვედა კიდურის შეშუპებით.

პაციენტის მიზანი: პაციენტს არ აღენიშნება შეშუპება და ინარჩუნებს სტაბილურ წონას.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო  

შედეგების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

სითხის ბალანსი

•	 სტაბილური წონა ___

•	 პერიფერიული პულსი ___

•	 შრატის ელექტროლიტები ___

•	 არტერიული წნევა ___

•	 ცენტრალური ვენური წნევა ___

•	 მიღებული და გამოყოფილი სითხის ბა-

ლანსი 24 საათის განმავლობაში ___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ დარღვეული

2= მნიშვნელოვანად დარღვეული

3=საშუალოდ დარღვეული 

4=მცირედ დარღვეული 

5=ნორმა

•	 ასციტი ___

•	 კისრის ვენების შებერილობა ___

•	 პერიფერიული შეშუპება ___

•	 ფილტვის დარღვეული ხმიანობა ___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ 

2= მნიშვნელოვანად 

3=საშუალოდ 

4=მცირედ 

5=ნორმა

ჰიპერვოლემიის მართვა

•	 მოახდინეთ დანიშნული ანტიდიურეზული საშუალე-

ბების დროული ადმინისტრირება. დააკვირდით 

ანტიდიურეზული საშუალებების თერაპიულ ეფექტს 

(შარდის მომატებული გამოყოფა, შემცირებული 

ცენტრალური ვენური წნევა);

•	 დააკვირდით შრატში კალიუმის დონეს;

•	 მოახდინეთ პაციენტის ყოველდღიური აწონვა;

•	 მოახდინეთ სითხის ბალანსის სკურპულოზური აღ-

რიცხვა;

•	 დააკვირდით პაციენტის მდგომარეობას, ხო არ 

უკავშირდება რესპირატორული სისტემის გართუ-

ლებული ნიშნები ფილტვის შეშუპებას;

•	 მოახდინეთ პაციენტის ჰემოდინამიკური სტატუსის 

შემოწმება (ცენტრალური ვენური წნევა, საშუალო 

არტერიული წნევა, ფილტვის არტერიის ჩაჭედვის 

წნევა);

•	 დააკვირდით პერიფერიული შეშუპების დონეს.
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საექთნო დიაგნოზი: აქტივობის აუტანლობა, რომელიც დაკავშირებულია გულის დაქვეითებუ-

ლი წუთმოცულობის, ფილტვებისა და ქსოვილების დაბალი პერფუზიის შედეგად განვითარებულ 

ზოგად სისუსტესთან. პაციენტი აღნიშნავს დაღლას მინიმალური აქტივობისას, ქოშინს და ტაქიკარ-

დიას ჰიგიენური ღონისძიების ჩატარებისას.

პაციენტის მიზანი: აღწევს დატვირთვის რეალისტურ დონეს. კარგად იაზრებს დატვირთვისა და 

მოსვენების ციკლის არსს.

შედეგები (Nursing outcomes 

classification (NOC) ‒ საექთნო შედე-

გების კლასიფიკაცია)

ინტერვენცია (Nursing intervention 

classification (NIC) ‒ საექთნო ინტერვენციის 

კლასიფიკაცია)

აქტივობისადმი ტოლერანტობა

•	 პულსის სიხშირე აქტივობის დროს ___

•	 სატურაცია აქტივობის დროს ___

•	 სუნთქვის სიხშირე აქტივობის დროს ___

•	 სისტოლური არტერიული წნევა აქტივო-

ბის დროს ___

•	 დიასტოლური არტერიული წნევა აქტი-

ვობის დროს ___

•	 ყოველდღიური აქტივობების ჩატარება 

___

•	 კანის ფერი ___

საზომი ინდიკატორი

1= მწვავედ დარღვეული

2= მნიშვნელოვანად დარღვეული

3=საშუალოდ დარღვეული 

4=მცირედ დარღვეული 

5=ნორმა

ენერგიის დამზოგველი ღონისძიებები

•	 დაეხმარეთ პაციენტს გააანალიზოს პრინციპები, 

რომელიც დაეხმარება ენერგიის მაქსიმალურად 

დაზოგვასა და გამოჯანმრთელებაში;

•	 აუხსენით პაციენტსა და ოჯახის წევრს ყოველდღი-

ური აქტივობების შესრულება ისე, რომ მაქსიმალუ-

რად იყოს დაზოგილი ენერგია და ჟანგბადზე შემ-

ცირებული მოთხოვნილება;

•	 მოუწოდეთ პაციენტს დაიცვას აქტივობა-მოსვენე-

ბის პერიოდი.

იმპელემეტანტაცია 

ჯანსაღი ცხოვრების წესის პოპულარიზაცია

პაციენტის მკურნალობის მნიშვნელოვან ნაწილს წარმოადგენს პაციენტს, ექიმსა და 

მომვლელს შორის სწორი კომუნიკაცია. ასწავლეთ ჰიპერტენზიის ან ჰიპერლიპიდემიის 

მქონე პაციენტებს, რომ აუცილებელია წნევისა და ქოლესტეროლის კონტროლი და მე-

დიკამენტოზური დიეტისა და ვარჯიშის რეჟიმის დაცვა. ფილტვის შეგუბების პრევენციის 

მიზნით შესაძლებელია საჭირო გახდეს გულის სარქვლის გამოცვლა. კორონარული რე-

ვასკულარიზაცია უნდა მოხდეს კორონარული არტერიული დაავადების მქონე პაციენ-

ტებში. ანტიარითმიული წამლებითა და პეისმეიკერით მკურნალობა ნაჩვენებია მძიმე 

ფორმის არითმიისა და გამტარებლობის დარღვევის მქონე პაციენტებში. ამასთანავე, 

უნდა ურჩიოთ პაციენტს პნევმონიისა და გრიპის ვირუსის საწინააღმდეგო ვაქცინის გა-

კეთება.
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მყისიერი ჩარევა

გულის უკმარისობის მქონე უამრავი პაციენტს უვითარდება ერთი ან რამდენიმე მწვა-

ვედ დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის ეპიზოდი. ასეთ დროს ისინი ხვდებიან სას-

წრაფო გადაუდებელ განყოფილებაში, ხდება მათი მდგომარეობის სტაბილიზაცია და 

შემდგომ მკურნალობა გრძელდება ინტენსიური თერაპიის პალატაში. გულის უკმარისო-

ბის წარმატებული მკურნალობა დამოკიდებულია რამდენიმე მნიშვნელოვან ფაქტორზე: 

	‒ გულის უკმარისობა არის პროგრესირებადი დაავადება და მკურნალობა უნდა 

შეესაბამებოდეს სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესების პრინციპებს;

	‒ სიმპტომების მართვას ახდენს თვითონ პაციენტი (წონის ყოველდღიური შემოწ-

მებით, მედიკამენტების, დიეტისა და ვარჯიშის რეჟიმის დაცვით);

	‒ მარილის და ზოგჯერ წყლის მიღების შეზღუდვა;

	‒ ენერგიის დაზოგვა.

შფოთვის შემცირება მნიშვნელოვანი ფაქტორია, რადგან შფოთვამ შეიძლება გა-

ზარდოს სიმპატიკური ნერვული სისტემის საპასუხო რეაქცია და შესაბამისად იმოქმედოს 

მიოკარდიუმის დატვირთვაზე. შფოთვის შემცირება შესაძლებელია სხვადასხვა ჩარევით 

და სედაციური საშუალებების გამოყენებით (მაგ., ბენზოდიაზეპინი). 

გადაფასება

	‒ გაზთა ცვლის ადეკვატური პროცესის შენარჩუნება ალვეოლური კაპილარული 

მემბრანის დონეზე;

	‒ სხეულის მეტაბოლური მოთხოვნის შესაბამისი გულის წუთმოცულობა;

	‒ პაციენტს არ აღენიშნება შეშუპება და ინარჩუნებს სტაბილურ წონას;

	‒ აღწევს დატვირთვის რეალისტურ დონეს. კარგად იაზრებს დატვირთვისა და 

მოსვენების ციკლის არსს.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

გულის უკმარისობა არის ქრონიკული დაავადება. მკურნალობა უნდა იყოს ფოკუსი-

რებული დაავადების პროგრესიის შენელებაზე. ექთნის პასუხისმგებლობა მოიცავს:

	‒ მიაწოდოს პაციენტს ინფორმაცია დაავადებასთან ასოცირებული ფიზიოლოგი-

ური ცვლილებების შესახებ; 

	‒ დაეხმაროს პაციენტს, რომ გაუმკლავდეს მდგომარეობას როგორც ფსიქოლო-

გიურად, ასევე ფიზიოლოგიურად;

	‒ მოახდინოს პაციენტისა და მისი მომვლელის ინტეგრაცია მკურნალობის პრო-

ცესში.

განიხილეთ დაავადების გართულების ნიშნები და სიმპტომები პაციენტთან და 

მის მომვლელთან ერთად, რათა ყველა მზად იყოს ამ სიტუაციაში სწრაფი გამოსავ-

ლის მოსაძებნად. გულის უკმარისობის გაუარესების ადრეულ ეტაპზე აღმოჩენამ შეიძ-

ლება თავიდან აგვაცილოს მწვავე ეპიზოდი, რომელიც საჭიროებს ჰოსპიტალიზაციას.  
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გულის უკმარისობის მქონე პაციენტები არიან შფოთვისა და დეპრესიის განვითარე-

ბის მაღალი რისკის ქვეშ. გამოხატეთ ემპათია და აუხსენით პაციენტს, რომ ქრონი-

კული დაავადების დროს შესაძლებელია ხარისხიანი ცხოვრების სტილის ქონა. აუხ-

სენით, რომ, როგორც წესი, გულის უკმარისობის დროს სიცოცხლის ბოლომდე მათ 

მოუწევთ მედიკამენტების მიღება. ეს ხშირად ძნელი მისაღები და აღსაქმელია პა-

ციენტისთვის, როდესაც იგი სტაბილურადაა და არ აქვს გულის უკმარისობის სიმპ-

ტომები. თქვენ კარგად უნდა გააგებინოთ პაციენტს, რომ მისი სტაბილური მდგომა-

რეობის შესანარჩუნებლად სწორედ მედიკამენტების უწყვეტი მიღება არის საჭირო.  

მიაწოდეთ ინფორმაცია დანიშნული წამლების მოქმედების მექანიზმსა და მათი ტოქ-

სიურობის გამოვლენაზე. ასევე ასწავლეთ პაციენტს და მის მომვლელს გულისცემის 

სიხშირის დათვლა. გულისცემა ყოველთვის უნდა შემოწმდეს 1 წუთის განმავლობაში. 

წუთში 50-ზე დაბალი გულისცემა არის იმის მიმანიშნებელი, რომ პაციენტმა არ უნდა 

მიიღოს β ადრენერგული ბლოკატორები ან დიგიტალისები. თუმცა, სიმპტომების (გუ-

ლის ბლოკადა, პარკუჭოვანი ექტოპია, სინკოპეს) არ არსებობის დროს შეიძლება 

დასაშვებად ჩაითვალოს წუთში 50-ზე ნაკლები გულისცემა. მიეცით ზუსტი ინფორმა-

ცია თუ როდის უნდა მოხდეს წამლის, განსაკუთრებით კი β ბლოკატორებისა და დი-

გიტალისის დროებითი შეჩერება და რა შემთხვევებში უნდა დაუკავშირდნენ ექიმს.  

ასწავლეთ პაციენტს ჰიპო და ჰიპერკალემიის სიმპტომების ამოცნობა, თუ პაციენტი 

იღებს დიურეზულ საშუალებებს, რომელიც ამცირებს ან ინარჩუნებს კალიუმის დო-

ნეს სისხლში. ხშირად, როდესაც პაციენტი იღებს თიაზიდს ან მარყუჟზე მოქმედ შარ-

დმდენს, მას დამატებით ენიშნება კალიუმი. ასევე რეკომენდებულია ვასწავლოთ პა-

ციენტს სახლის პირობებში წნევის გაზომვა, განსაკუთრებით თუ მას აქვს ჰიპერტენზია. 

ფიზიკურ თერაპევტს, ოკუპაციურ თერაპევტს ან თქვენ შეგიძლიათ მიუთითოთ პაციენტს 

რომელია ენერგიის დამზოგავი აქტივობები, მას შემდეგ რაც შეაფასებთ მის ყოველდ-

ღიურ ფიზიკურ დატვირთვას, მაგ., მას შემდეგ, რაც გაიგებთ პაციენტის ყოველდღიური 

დატვირთვის შესახებ, მიეცით რჩევები და რეკომენდაციები მასში ცვლილებების შეტა-

ნის თაობაზე.

ვარჯიში (კარდიალური რეაბილიტაცია) აუმჯობესებს გულის ქრონიკული უკმარი-

სობის სიმპტომებს, თუმცა ხშირად მის შესახებ პაციენტმა არ იცის. ასეთ პაციენტებში 

ვარჯიში არის უსაფრთხო და აუმჯობესებს კარგად ყოფნის შეგრძნებას. იგი ასევე კო-

რელაციაშია სიკვდილიანობის შემცირებასთან. ხშირად პაციენტს სჭირდება დასვენების 

რეჟიმის დანიშვნა. ზოგიერთ აქტიურ ადამიანს სჭირდება „ნებართვა“ დასვენების შე-

სახებ. ხანდახან მას შესაძლოა მოუწიოს ისეთი აქტივობების შეზღუდვა, რომელიც მას 

სიამოვნებას ანიჭებს. ასეთ სიტუაციაში, დაეხმარეთ პაციენტს იპოვოს სხვა აქტივობა, 

რომელიც საჭიროებს ნაკლებ ფიზიკურ დატვირთვას. შესაძლებელია საჭირო გახდეს 

ისეთ აქტივობებში ცვლილებების შეტანა, როგორიცაა კიბეზე ასვლა, რაც ზრდის გულის 

დატვირთვას. 

გულის უკმარისობის მკურნალობა, როგორც წესი, მიმდინარეობს ამბულატორი-

ულად. სახლში მოვლის ეფექტურმა მეთოდებმა (სასიცოცხლო ნიშნებისა და წონის კონ-

ტროლი, მკურნალობის რეჟიმის მიმართ პაციენტის საპასუხო რეაქციის მეთვალყრეობა) 

და შეფასებებმა შეიძლება თავიდან აგვარიდოს ჰოსპიტალიზაცია. 
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ცხრილი 33.11 პაციენტის, თავმდგმურისა და მომვლელის გზამკვლევი

გულის უკმარისობა

გაეცით ქვემოთ მოყვანილი ინსტრუქცია იმ პაციენტებთან, რომელთაც აღენიშნებათ გულის უკმა-

რისობა.

დიეტოთერაპია

•	 გაეცით წერილობით დიეტის შესახებ ინფორმაცია. ნათლად ჩამოწერეთ ის საკვები, რომე-

ლიც პაციენტმა უნდა მიიღოს ან შეზღუდოს; 

•	 მოუწოდეთ პაციენტს შეამოწმოს საკვებზე დატანილი ეტიკეტი, რომელზეც მოცემულია ინ-

ფორმაცია პროდუქტის საკვები ღირებულების შესახებ. მნიშვნელოვან ინფორმაციას წარ-

მოადგენს მარილის შემცველობა;

•	 მოუწოდეთ პაციენტს თავი აარიდოს მარილის გამოყენებას საკვების მომზადებისას ან მის 

დამატებას გამზადებულ საჭმელზე;

•	 აუხსენით პაციენტს წონის კონტროლის მნიშვნელობის შესახებ; მოუწოდეთ პაციენტს, აიწო-

ნოს ყოველდღე ერთსა და იმავე დროს, უპირატესად დილით. გამოიყენოს ერთი და იგივე 

სასწორი და ეცვას ერთი და იგივე ტანსაცმელი;

•	 პაციენტმა უნდა მიირთვას მცირე ულუფებით 5-6-ჯერ დღეში. 

აქტივობის პროგრამა

ასწავლეთ პაციენტს:

•	 თანდათანობით გაზარდოს ფეხით სიარულის სიხშირე და სხვა აქტივობა, თუ ისინი არ იწ-

ვევს დაღლასა და დისპნოეს. გაითვალისწინოს კარდიალური რეაბილიტაციის პროგრამა;

•	 თავი აარიდოს ძალიან ცხელ ან ძალიან ცივ ამინდს.

მონიტორინგი

მოუწოდეთ პაციენტს:

•	 იცოდეს იმ ნიშნებისა და სიმპტომების შესახებ, რომელიც ვლინდება გულის უკმარისობის 

გაუარესების დროს;

•	 გაიხსენოს რა სიმპტომები ჰქონდა დაავადების დაწყებისას. იმავე სიმპტომების გამოჩენა 

მიუთითებს დაავადების განმეორებაზე

•	 მყისიერად შეატყობინოს ექიმს ქვემოთ ჩამოთვლილი ნიშნებისა და სიმპტომების შესახებ:

1. წონის მატება ‒ 1.4 კგ ორი დღის განმავლობაში ან 2.3 კგ ერთი კვირის განმავლობაში;

2. სუნთქვის გართულება, განსაკუთრებით აქტივობისას ან ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში 

წოლის დროს;

3. სუნთქვის უკმარისობა ღამით;

4. ხშირი მშრალი ხველა, განსაკუთრებით წოლის დროს;

5. დაღლილობა, სისუსტე;

6. კოჭების, ტერფების ან მუცლის შეშუპება. სახის შეშუპება და სუნთქვის გაძნელება (ანგი-

ოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტების ინჰიბიტორის მიღებისას);

7. გულისრევის შეგრძნება მუცლის შებერილობით, ტკივილი, მგრძნობელობის გაზრდა;

8. თავბრუსხვევა და გულის წასვლა;

9. რეგულარული ვიზიტი ექიმთან; 
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ჯანსაღი ცხოვრების წესი

მოუწოდეთ პაციენტს:

•	 გაიკეთოს ყოველწლიური გრიპის ვირუსის საწინააღმდეგო ვაქცინაცია;

•	 გაიკეთოს პნევმოკოკის საწინააღმდეგო ვაქცინა (მაგ., პნევმოვაქსი) და რევაქცინაცია 5 

წლის შემდეგ (ინფექციის და სერიოზული დაავადებების მაღალი რისკის ქვეშ მყოფი ადა-

მიანებისთვის);

•	 შეიმუშავოს გეგმა რისკ-ფაქტორების შესამცირებლად (წნევის კონტროლი, თამბაქოს მოხ-

მარების შეწყვეტა, წონის შემცირება).

დასვენება

მოუწოდეთ პაციენტს:

•	 დაგეგმოს თუ როგორ დაისვენოს დღის განმავლობაში და რომელი ფიზიკური აქტოვობე-

ბით დაკავდეს;

•	 ვარჯიშისა და ყოველდღიური აქტივობების შემდეგ დაგეგმოს დასვენების პერიოდი;

•	 შეამციროს სამუშაო საათები ან დაგეგმოს დასვენების მონაკვეთები მუშაობის დროს;

•	 თავი აარიდოს ემოციურ სტრესს. გამოხატოს ნებისმიერი წუხილი, შიში, დეპრესიის შეგრძ-

ნება და სხვა გრძნობები და შეატყობინოს სამედიცინო პერსონალს.

მედიკამენტოზური თერაპია

მოუწოდეთ პაციენტს:

•	 მიიღოს მედიკამენტები დანიშნულებისამებრ;

•	 შეიმუშავოს სისტემა, რათა არ გამორჩეს მისი მიღება (ყოველდღიური ცხრილი, ყოველკ-

ვირეული წამლის ყუთი);

•	 ყოველდღე შეამოწმოს პულსი მედიკამენტების მიღებამდე. იცოდეს პულსის ზღვრები, რო-

მელიც განსაზღვრული იქნება სამედიცნო პერსონალის მიერ; 

•	 გაიზომოს წნევა განსაზღვრული ინტერვალებით. იცოდეს მისთვის სამიზნე ზღვრები;

•	 იცოდეს როგორ ამოიცნოს ორთოსტატული ჰიპოტენზიის ნიშნები და როგორ აიცილოს ის 

თავიდან;

•	 იცოდეს როგორ ამოიცნოს სისხლდენის (ღრძილების სისხლდენა, სისხლჩაქცევები, სისხ-

ლი განავალში ან შარდში) ნიშნები და სიმპტომები და რა უნდა მოიმოქმედს თუ იღებს ან-

ტიკოაგულანტებს;

•	 იცოდეს INR (საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდება) და რამდენჯერ უნდა შეიმოწ-

მოს იგი ვარფარინის მიღების შემთხვევაში.

პალიატიური მზრუნველობა

სამედიცინო პერსონალი ხშირად ამისამართებს შორსწასული გულის უკმარისობის 

მქონე პაციენტებს პალიატიური მზრუნველობის მისაღებად. ამის ერთ-ერთი მიზეზი არის 

პროგნოზისა და სიტუაციის გაუარესების შეფასების სირთულე სიცოცხლის ბოლო თვე-

ების განმავლობაში. ასევე, პაციენტსა და მის მომვლელს შეიძლება არ ესმოდეთ დაავა-

დების სირთულე კარგად და ვერ ამოიცნონ მისი გაუარესების ნიშნები. 
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გულის ტრანსპლანტაცია

გულის ტრანსპლანტაცია წარმოადგენს ჯანმრთელი დონორი გულის დაავადების 

მქონე პაციენტში გადანერგვას. იგი გამოიყენება გულის სხვადასხვა დაავადების ტერ-

მინალური ფაზის დროს (იხ. ცხრილი 33.12). ასევე ხდება რეტრანსპლანტაცია (გულის 

მეორედ ან მესამედ გადანერგვა). 

შერჩევის კრიტერიუმები

ფრთხილი შერჩევა განაპირობებს გულის გადანერგვის პროცესის სამართლიანო-

ბას და განაწილებას იმ არჩევანს შორის, ვინც ყველაზე მეტად მიიღებს სარგებელს ამ 

პროცესისგან. 

გულის გადანერგვის ჩვენება და უკუჩვენება მოცემულია ცხრილში 33.12.

ცხრილი 33.12 გულის გადანერგვის ჩვენებები და უკუჩვენებები

ჩვენებები

•	 გულის უკმარისობის ტერმინალური ფაზა, რომელიც აღარ პასუხობს მკურნალობას;

•	 მძიმე, დეკომპენსირებული, არაოპერირებადი სარქვლოვანი დაავადება;

•	 სიცოცხლისთვის საშიში, განმეორებადი არითმიები, რომელსაც ვერ ვაკონტროლებთ სხვა-

დასხვა ჩარევით, მათ შორის დეფიბრილატორით;

•	 სხვა ნებისმიერი გულის დაავადება, რომელიც საკმაოდ ძლიერად ზღუდავს ნორმალურ 

ფუნქციონირებასა და/ან აქვს 50%-ზე მეტი სიკვდილის რისკი 2 წელიწადში;

სრული უკუჩვენებები

•	 ასაკი >65; 

•	 სიცოცხლისთვის საშიში დაავადება (სიმსივნე), რომელიც ზღუდავს სიცოცხლის ხანგრძლი-

ვობას 5 წელს ზემოთ, მიუხედავად მკურნალობისა;

•	 შორსწასული ცერებრალური ან პერიფერული ვასკულარული დაავადება, რომელიც არ ექ-

ვემდებარება კორექციას;

•	 აქტიური ინფექცია, მაგ., შიდსის ინფექცია;

•	 ფილტვის მძიმე დაავადება, რომელიც ტრანსპლანტაციის შემდეგ პაციენტს სავარაუდოდ 

გახდის ვენტილაციაზე დამოკიდებულს.

შეფარდებითი უკუჩვენება

•	 უკონტროლო შაქრიანი დიაბეტი ვასკულარული და ნევროლოგიური გართულებებით;

•	 ღვიძლის ან თირკმლის შეუქცევადი დისფუნქცია, რომელიც ვერ იხსნება გულის უკმარისო-

ბით;

•	 ჯანმრთელობისთვის საშიში სიმსუქნე;

•	 ნარკოტიკული ნივთიერებების აქტიური გამოყენება (ალკოჰოლი, წამლები, თამბაქო);

•	 გამოწერილი მედიკამენტების არარეგულარულად მიღების ფაქტები;

•	 ფსიქოლოგიური დარღვევები;

•	 სოციალური მხარდაჭერის ნაკლებობა, რომელმაც შეიძლება გამოიწვიოს პაციენტის ფიზი-

კურად და ემოციურად საჭირო პირობების არქონა;

•	 პაციენტის ან მომვლელის არარეალური მოლოდინები გადანერგვასთან, მის რისკ-ფაქტო-

რებთან და სარგებელეთან დაკავშირებით

 თუ ადამიანი შეესაბამება ამ კატეგორიას, ტარდება მისი მთლიანი ფიზიკალური და 

დიაგნოსტიკური გამოკვლევა. ამასთანავე, პაციენტი და მისი მომვლელი გადიან ფსი-

ქოლოგიურ შემოწმებას. ეს მოიცავს ‒ სიტუაციასთან გამკლავების უნარს, მხარდაჭერის 
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სისტემის არსებობას და ვალდებულებას, რომ დაიცვან მკაცრი რეჟიმი გულის გადანერ-

გვის შემდეგ. ტრანსპლანტაციის პროცესის კომპლექსურობა შეიძლება ამაღელვებელი 

იყოს პაციენტისთვის, რომელსაც არ აქვს მხარდაჭერის სისტემა და კარგად არ ესმის 

ცხოვრების სტილის ცვლილებების აუცილებლობა ტრანსპლანტაციის შემდეგ.

დონორისა და მიმღების დამთხვევა ხდება სხეულისა და გულის ზომის და იმუნო-

ლოგიური შეფასების შედეგად. იმუნოლოგიური ტესტები მოიცავს ABO (სისხლის ჯგუ-

ფის), ანტისხეულების სკრინინგს და ადამიანის ლეიკოციტის ანტიგენის ტიპის ნახვასა 

და განსაზღვრას. თუ ადამიანი არის მისაღები, როგორც ტრანსპლანტაციის კანდიდატი 

(ეს შეიძლება მოხდეს ძალიან სწრაფად მწვავე დაავადების ან ხანგრძლივი დაავადე-

ბის შემდეგ), მაშინ იგი აღმოჩნდება გადანერგვის სიაში. თუ მისი მდგომარეობა არის 

სტაბილური, პაციენტმა შეიძლება მოიცადოს სახლში და მიიღოს უწყვეტი სამედიცინო 

მკურნალობა. სამწუხაროდ, მოცდის პერიოდი არის ხანგრძლივი. 

გარდამავალი ფაზა ტრანსპლანტაციამდე

არსებობს მოწყობილობები, რომლებიც გამოიყენება პაციენტში გულის გადანერგვის 

ოპერაციამდე. ეს მოწყობილობები წარმოადგენს დროებით დამხმარე მოწყობილობებს 

გულის ცალმხრივი ან ორმხრივი დაზიანების დროს, როდესაც მას აქვს აღდგენის პო-

ტენციალი (შექცევადი გულის უკმარისობა, მიოკარდიტი, მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქ-

ტი). თორაკალური პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობის (VAD) სისტემას ასევე შეუძლია 

როგორც ერთი და ასევე ორივე პარკუჭის კონტროლი და დაშვებულია, როგორც გარ-

დამავალი თერაპია გულის გადანერგვამდე და ასევე კარდიოქირურგიის შემდეგ გულის 

ფუნქციის აღსადგენად. 

ქირურგიული პროცედურა

მოიცავს რამდენიმე ქირურგიულ ჩარევას. პირველი, იღებენ დონორის გულს. 

დონორი ძირითადად არის ადამიანი, რომელსაც ჰქონდა ტვინის შეუქცევადი დაზი-

ანება. ამოღებული ორგანო ტრანსპორტირების დროს და გადანერგვამდე მოთავ-

სებულია ყინულზე. გულისთვის ოპტიმალური დროის მონაკვეთი წარმოადგენს 4 

საათზე ნაკლებ პერიოდს. ხშირად გულის ტრანსპორტირება ხდება გადაფრენით. 

შემდგომ ხდება დონორის გულის მიმღებში გადანერგვა. გამოიყენება ორი სხვადას-

ხვა მიდგომა. ბიპარკუჭოვანი მიდგომის დროს, მიმღების დაზიანებულ გულს იღებენ 

შუაწინაგულის დონეზე და დონორის გულს უკავშირებენ მარცხენა წინაგულს, ფილტვის 

არტერიას, აორტასა და მარჯვენა წინაგულს. ბიკავალური მიდგომის დროს მიმღების 

მარჯვენა წინაგული (სინოატრიალურ კვანძთან და წინაგულის გამტარებელ სისტემას-

თან ერთად) ნარჩუნდება და შემდგომ ხდება დონორის გულის დაკავშირება. ხელოვნუ-

რი სისხლის მიმოქცევის აპარატის გამოყენება აუცილებელია ამ პროცედურისას, რათა 

შენარჩუნდეს სასიცოცხლო ორგანოების სისხლითა და ჟანგბადით მომარაგება.

ტრანსპლანტაციის შემდგომი პერიოდი

გადანერგვას შეიძლება მოჰყვეს უამრავი გართულება, მათ შორის გულით უეცარი 

სიკვდილი. ორგანოს მწავე მიუღებლობა ხდება მყისიერად ოპერაციის შემდეგ და აუცი-

ლებელია იმუნოსუპრესიული მკურნალობა. გადანერგვიდან პირველი წლის განმავლო-

ბაში სიკვდილის მთავარ მიზეზს წარმოადგენს ორგანოს მწვავე მიუღებლობა და ინ-
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ფექციები. შემდგომ, სიმსივნე (განსაკუთრებით ლიმფომა) და გულის ვასკულოპათიები 

(დაჩქარებული კორონარული არტერიული დაავადება) წარმოადგენს სიკვდილიანობის 

მთავარ გამომწვევებს.

იმუნოსუპრესორული თერაპიის მედიკამენტები მოიცავს კორტიკოსტეროიდებს, 

კალცინეურინის ინჰიბიტორებს (ციკლოსპორინი), ტაკროლიმუსსა და ანტიპროლიფე-

რაციულ აგენტებს (მიკოფენოლატ მოფეტილი). ოპერაციის შემდეგ იმუნოსუპრესორე-

ბის გამოყენება არის ინფექციის პირველადი მიზეზი. ხანგრძლივი გამოყენებისას ეს მე-

დიკამენტები ზრდის სიმსივნის განვითარების რისკს. ორგანოს მიუღებლობის და უარ-

ყოფის აღმოსაჩენად ვიყენებთ ენდომიოკარდიულ ბიოფსიას (EMB) ოპერაციის შემდეგ 

ყოველკვირას პირველი თვის განმავლობაში, შემდეგ თვეში ერთხელ 6 თვის განმავ-

ლობაში, ხოლო ამის შემდეგ ყოველწლიურად. ამ პროცედურის დროს, საუღლე ვენაში 

იდგმევა კათეტერი და გადადის მარჯვენა პარკუჭში. კათეტერი იყენებს ბიოპტომს, მოწ-

ყობილობას ორი პატარა ჭიქით, რომელიც გულის კუნთს აჭრის მცირე ზომის ნიმუშებს. 

ექთნის მიერ მოვლა პოსტტრანსპლანტაციური პერიოდის შემდეგ მიმართული უნდა 

იყოს თუ როგორ ეგუება პაციენტი მის მდგომარეობას. ექთანი უნდა დააკვირდეს გულის 

ფუნქციას, სწორად მართოს პაციენტის ცხოვრების სტილი და მუდმივად უზრუნველყოფს 

ის და მისი მომვლელი ახალი ინფორმაციით.

სიტუაციური შემთხვევა

 70 წლის ქალი კ.ჭ. სუნთვის უკმარისობით, დაღლილობითა და წონის მატე-

ბით მიიღეს გადაუდებელი დახმარების დეპარტამენტში. 

სუბიექტური მონაცემები

	z ჰიპერტენზია 20 წელი;

	z მიოკარდიუმის ინფარქტი 58 წლის ასაკში;

	z სუნთვის უკმარისობის და დაღლილობის გაუარესება, უმიზეზო წონის მატება ‒ 6 

კგ ბოლო 2 კვირის განმავლობაში;

	z სასუნთქი გზების ინფექცია 2 კვირის წინ, აქვს მუდმივი ხველა და შეშუპება ქვედა 

კიდურებში;

	z სუნთქვის უკმარისობა კიბეებზე ასვლის დროს (ვერ ადის რამდენიმე საფეხურს);

	z ძილის დროს თავი უდევს 3 ბალიშზე;

	z ცხოვრობს მარტო, ზოგჯერ ავიწყდება მედიკამენტის მიღება

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გამოკვლევა

	z სუნთქვის უკმარისობა, სუნთქვისთვის იყენებს დამატებით კუნთებს, სუნთქვის 

სიხშირე 36 წუთში;

	z სისტოლური შუილი;

	z ფილტვის აუსკულტაციისას ორმხრივი კრეპიტაცია;
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	z ციანოზური ტუჩები და კიდურები;

	z კანი ‒ ცივი, დიაფორეზული;

სადიაგნოსტიკო კვლევები

	z გულმკერდის რენტგენოგრამა: კარდიომეგალია მარჯვენა და მარცხენა პარკუ-

ჭების ჰიპერტროფიით, სითხე ფილტვის ქვედა ნაწილებში;

	z ექოკარდიოგრამა ‒ განდევნის ფრაქცია 20 %

კოლაბორაციული მოვლა

	z ფუროსემიდი (ლაზიქსი) 40 მგ ინტრავენურად, ორჯერ დღეში;

	z კალიუმი 40 მექ პერორალურად ორჯერ დღეში;

	z ენალაპრილი 5 მგ/დღეში პერორალურად;

	z ნეზირიტიდი 2 მიკროგრამი/კგ ინტრავენური ბოლუსით, რომელიც გრძელდება 

უწყვეტი ინფუზია 0.01 მიკროგრამი/კგ/წთ;

	z უწყვეტი ეკგ მონიტორირება;

	z დღეში 2 გ ნატრიუმის დიეტა;

	z ჟანგბადის ტიტრაცია, რათა შევინარჩუნოთ მისი სატურაცია >93%;

	z აკონტროლეთ სითხის მიღება/გამოყოფა და ყოველდღიური წონის ცვლილება;

	z ელექტროლიტები სისხლში. გულის ფერმენტების შემოწმება ყოველ 8 საათი, 

დღეში სამჯერ,

განსახილველი კითხვები

1. ახსენით პაციენტის გულის უკმარისობისა და სიმპტომების პათოფიზიოლოგია;

2. მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის რომელი კლინიკური გამოვლი-

ნებები აღენიშნებოდა პაციენტს?

3. რა მნიშვნელოვანი ცვლილებები ნახეთ დიაგნოსტიკურ ტესტებში?

4. რა სასარგებლო მნიშვნელობა ექნებოდა ტვინის ნატრიურეზული პეპტიდის პრო-

ჰორმონის ნ-ტერმინალის ნახვას მწვავე დეკომპენსირებული გულის უკმარისო-

ბის დროს?

5. ახსენით რა მექანიზმი დგას პაციენტისთვის გამოწერილი თითოეული მედიკამენ-

ტის უკან?

6.  პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: რა არის პრიორიტეტული ექთნის მიერ 

დასმულ დიაგნოზში? 

7.  პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: რა იქნებოდა ექთნის მიერ საუკეთესო ინ-

ტერვენცია ამ შემთხვევაში?

8.  პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: რომელი ხერხი უნდა იქნას გამოყენებული 

მწვავე დეკომენსირებული გულის უკმარისობის ეპიზოდის გამეორებისგან თავის 

ასაცილებლად და პაციენტის გასაწერად ჰოსპიტალიდან?
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თავი 34

საექთნო მართვა

არითმია

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ექთნის მიერ იმ პაციენტების მართვას, რომლებიც საჭიროებენ უწყვეტ ელექტ-

როკარდიოგრამის მონიტორინგს;

2. ელექტროკარდიოგრამაზე ნორმალური რიტმის, ხშირი არითმიებისა და მწვავე 

კორონარული სინდრომის ერთმანეთისგან გარჩევას;

3. ხშირი არითმიებისა და მწვავე კორონარულ სინდრომთან ასოცირებული არით-

მიების ელექტროკარდიოგრამის გარჩევას; 

4. განსხვავება დეფიბრილაციასა და კარდიოვერსიას შორის, ასევე მათი გამოყე-

ნების ჩვენებებსა და ფიზიოლოგიურ ეფექტებს;

5. პეისმეიკერით და იმპლანტირებადი იმპლანტირებული-დეფიბრილატორით 

მკურნალობის აღწერას;

6. შესაფერისი ინტერვენციის არჩევას იმ პაციენტებში, რომლებსაც ჩატარებული 

აქვთ ელექტროფიზიოლოგიური ტესტირება და რადიოსიხშირული კათეტერით 

აბლაცია;

რიტმის ამოცნობა და მისი მკურნალობა

ექთნისთვის ძალიან მნიშვნელოვანია შეეძლოს ნორმალური და დარღვეული გუ-

ლის რიტმის ‒ არითმიის ამოცნობა. არითმიის მყისიერი შეფასება და მისი მართვა არის 

სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანი.

გამტარი სისტემა

გულის უჯრედის თვისება უზრუნველყოფს გულის ელექტრული იმპულსის აღმოცენე-

ბას, მის გადაცემას გულის კუნთში და გულის კუნთის შეკუმშვას (იხ. ცხრილი 34.1). 

ცხრილი 34.1 გული უჯრედების თვისებები

თვისებები განსაზღვრება

ავტომატურობა იმპულსის დაწყების უნარი, სპონტანურად და უწყვეტად

აღგზნება უნარი რომ იყოს ელექტრულად სტიმულირებადი

გამტარებლობა მემბრანის გასწვრივ იმპულსის ნორმალურად გატარების უნარი

კუმშვადობა იმპულზე მექანიკური პასუხის უნარი
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გულის გამტარი სისტემა შედგება სპეციალიზირებული ნეიროკუნთოვანი უჯრედე-

ბისგან. გულის ნორმალური იმპულსი იწყება მარჯვენა წინაგულში არსებული სინოატ-

რიალურ კვანძში (SA). იგი ვრცელდება წინაგულებში, წინაგულთაშორისი და კვანძ-

თაშორისი გზების საშუალებით და იწვევს წინაგულების შეკუმშვას. იმპულსი გადადის 

ატრიოვენტრიკულარულ კვანძში, შემდგომ ჰისის კონაში და ვრცელდება მარცხენა და 

მარჯვენა ჰისის კონის ტოტებში. იგი მთავრდება პურკინიეს ბოჭკოებში, რომელსაც გა-

დააქვს იმპულსი პარკუჭებში.

გულის ინერვაცია

ავტონომიური ნერვული სისტემა მნიშვნელოვან ფუნქციას ასრულებს იმპულსის წარ-

მოქმნის სიხშირის ფორმირებისას, გადაცემის სიჩქარესა და გულის შეკუმშვის სიძლი-

ერეში. პროცესში მონაწილე ავტონომიური ნერვული სისტემის კომპონენტებს წარმოად-

გენს ვაგუსის ნერვის (ცდომილი ნერვი) პარასიმპატიკური ნაწილი და სიმპატიკური ნერ-

ვული სისტემის ნერვული ბოჭკოები.

ვაგუსის ნერვის სტიმულაცია იწვევს სინოატრიალური კვანძის შემცირებულ აღგზნე-

ბას და ატრიოვენტრიკულურ სისტემაში იმპულსის გადაცემის შენელებას. სიმპატიკური 

ნერვული სისტემა კი იწვევს სინოატრიალური კვანძის მომატებულ აღგზნებას და ატრი-

ოვენტრიკულურ სისტემაში იმპულსის გადაცემისა და გულის კუმშვადობის გაზრდას. 

ელექტროკარდიოგრაფია

ელექტროკარდიოგრამა (ეკგ) არის გულში წარმოქმნილი ელექტრული იმპულსების 

გრაფიკული გამოსახულება. ეკგ–ზე არსებული ტალღები გვიჩვენებენ მიოკარდიუმის 

მემბრანის გასწვრივ მოძრავი იონების ელექტრულ აქტივობას, დეპოლარიზაციასა და 

რეპოლარიზაციას.

გულის უჯრედის მემბრანა არის ნახევრადგამტარი. ეს საშუალებას აძლევს უჯრედს 

შეინარჩუნოს უჯრედში კალიუმის მაღალი და ნატრიუმის დაბალი კონცენტრაცია და უჯ-

რედგარე კალიუმის დაბალი და ნატრიუმის მაღალი კონცენტრაცია. მოსვენების ან პო-

ლარიზებულ მდგომარეობაში უჯრედის შიგნით არის უარყოფითი გარემო ვიდრე უჯრე-

დის გარეთ. როდესაც უჯრედი ან უჯრედების ჯგუფი სტიმულირდება, იცვლება უჯრედის 

მემბრანის გამტარობა. ეს საშუალებას აძლევს ნატრიუმს სწრაფად შემოვიდეს უჯრედში 

და შეცვალოს შიდა გარემო დადებითად, უჯრედგარე გარემოსთან შედარებით (დეპო-

ლარიზაცია). იონების ნელი მოძრაობა მემბრანის გასწვრივ აღდგენს უჯრედის პოლა-

რიზებულ მდგომარეობას, რასაც ეწოდება რეპოლარიზაცია (იხ. სურათი 34.1)

სურათი 34.149 გულის მოქმედების პოტენციალის ფაზები

ელექტრული პოტენციალი იზომება მილივოლტებში (mV), აღნიშნულია გრაფის ვერტიკალურ 

ღერძზე. დრო იზომება წამებში (sec), აღნიშნულია ჰორიზონტალურ ღერძზე. მოქმედების პოტენ-

ციალს აქვს 5 ფაზა, 0-4. თითოეული ფაზა წარმოადგენს ელექტრულ მოქმედებას მოცემულ მომენტ-

ში. ფაზა 0 ‒ არის სწრაფი დეპოლარიზაციის აღმართი და შეესასტყვისება პარკუჭის შეკუმშვას. ფაზა 

1,2,3 წარმოადგენს რეპოლარიზაციას. ფაზა 4 ცნობილია როგორც სრული რეპოლარიზაცია (ანუ 

იგივე პოლარიზებული მდგომარეობა) და შეესაბამება დიასტოლის პერიოდს. RP-მემბრანის პოტენ-

ციალი მოსვენების დროს; TP ‒ მემბრანის ზღურბლის პოტენციალი.
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ეკგ-ს აქვს 12 განხრა. ექვსი ზომავს ელექტრულ ძალებს, იმპულსის მიმართულებას 

ფრონტალურ სიბრტყეში. ესენი არიან ბიპოლარული (დადებითი ან უარყოფითი) განხ-

რები I, II, III და უნიპოლარული (დადებითი) განხრები aVR, aVL , aVF (იხ.სურათი 34.2). 

სურათი 34.250 

A- კიდურის განხრები I, II, III წარმოადგენს ბიპოლარულ განხრებს და მოთავსებულია კიდურებ-

ზე. სურათზე წარმოდგენილია კუთხეები, რომლითაც განხრა აღიქვამს გულს;

 B ‒ კიდურის განხრები aV
R
, aV

L
, aV

F. 
უნიპოლარული განხრები, იყენებს გულის ცენტრს როგორც 

უარყოფითად დამუხტულ ელექტრონს;

C ‒ უნიპოლარული გულმკერდის განხრების მოთავსება. V
1 
‒ მეოთხე ნეკნთაშორისი სივრცე მარ-

ჯვენა სტერნალურ კიდეზე. V
2
-მეოთხე ნეკნთაშუა სივრცე, მარცხენა სტერნალური კიდე. V

3 
არის V

2 
-სა 

და V
4 
‒ ს შორის მოთავსებული. V

4 
‒ მეხუთე ნეკნთაშუა სივრცე, მარცხენა ლავიწშუა ხაზი. V

5 
‒ მეხუთე 

ნეკნთაშუა სივრცე, მარცხენა იღლიის წინა ხაზი. V
6 ‒ 

მეხუთე ნეკნთაშუა სივრცე, მარცხენა იღლიისშუა 

ხაზი;

Lead – განხრა

დარჩენილი ექვსი განხრა არის ჰორიზონტალურ სიბრტყეში V
1 – 

V
6
 –ის ჩათვლით 

(პრეკორდიალური (გულ-მკერდის) განხრები) (იხ.სურათი 34.3).
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სურათი 34.351

12 განხრიანმა ეკგ-მ შეიძლება გვიჩვენოს გულის სტრუქტურული და გამტარი სისტე-

მის ცვლილებები, დაზიანება (იშემია, ინფარქტი), ელექტროლიტების დისბალანსი და 

წამლის ტოქსიურობა. 12 განხრის მიღება ასევე სასურველია არითმიების შეფასების 

დროს (იხ.სურათი 34.4).

სურათი 34.452

შეიძლება გამოვიყენოთ ეკგ-ს ერთი ან რამდენიმე განხრა პაციენტის უწყვეტად მო-

ნიტორინგისთვის. ყველაზე ხშირი განხრებია II და V
1
. გულმკერდის მოდიფიცირებული 

განხრა (MCL
1
) გამოიყენება იმ დროს, როდესაც გვაქვს მხოლოდ სამი განხრა. MCL

1
 

V
1
-ის მსგავსია. ეკგ-ს ზუსტი ინტერპრეტაცია დამოკიდებულია ელექტროდების სწორად 

განთავსებაზე. თუ რომელ განხრას გამოვიყენებთ პაციენტის მონიტორინგისთვის, ამას 

განსაზღვრავს მისი კლინიკური მდგომარეობა. 
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52  https://bit.ly/382su3n



234

მონიტორი უწყვეტად აჩვენებს გულის რითმს. ეკგ ფურცელზე, რომელიც მიმაგ-

რებულია მონიტორზე, იწერება გულის რიტმი. იგი ასევე შესაძლებლობას გვაძლევს 

გამოვზომოთ კომპლექსები და ინტერვალი და ესე შევაფასოთ არითმია. ეკგ-ს სწორი 

ინტერპრეტაციისთვის, აუცილებელია დროის და ვოლტაჟის ნახვა ეკგ ფურცელზე. ეს 

ფურცელი შედგება დიდი (მსხვილი ხაზები) და პატარა (წვრილი ხაზები კვადრატის-

გან (იხ.სურათი 34.5). 

სურათი 34.553 6 წამიანი ეკგ ქაღალდი

 

თითო დიდი კვადრატი შედგება 25 პატარა კვადრატისგან (5 ჰორიზონტალური და 

5 ვერტიკალური). თითოეული ჰორიზონტალური პატარა კვადრატი (1მმ) წარმოად-

გენს 0.04 წამს. ეს ნიშნავს, რომ ერთი დიდი კვადრატი არის 0.20 წამი და 300 დიდი 

კვადრატი კი 1 წუთი. თითოეული ვერტიკალური კვადრატი (1მმ) წარმოადგენს 0.1 მი-

ლივოლტს (mV), რაც იმას ნიშნავს, რომ დიდი კვადრატი არის 0.5 მილივოლტი. ეს 

კვადრატები გამოიყენება გულისცემის სიხშირისა და სხვადასხვა კომპლექსებს შორის 

დროის ინტერვალის გასაზომად.

ეკგ ქაღალდზე გულისცემის სიხშირის დასადგენად გამოიყენება სხვადასხვა მეთო-

დი. ყველაზე ზუსტი არის QRS კომპლექსების რაოდენობის ნახვა ერთი წუთის განმავ-

ლობაში. თუმცა, რადგან ეს მეთოდი საჭიროებს დროს, ამიტომ გამოიყენება მარტივი 

მეთოდი. მიაქციეთ ყურადღება, რომ ყოველ 3 წამში ეკგ ფურცელზე ჩნდება მარკერის 

შავი ხაზი (იხ.სურათი 34.5). დაითვალეთ R-R ინტერვალების რაოდენობა 6 წამის გან-

მავლობაში და გადაამრავლეთ 10-ზე (R ტალღა არის პირველი ზემოთ მიმართული და-

დებითი ტალღა QRS-ს კომპლექსის). ამით ვიღებთ წუთში არსებული გულისცემის სავა-

რაუდო ციფრს (იხ.სურათი 34.6). სურათ 34.6-ზე 6 წამიან ეკგ ქაღალდზე აღინიშნება 7 

R კბილი. 7X10=70, ე.ი. პაციენტის გულიცემის სიხშირე არის 70 წუთში.
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სურათი 34.654

 

მეორე მეთოდი არის R-R ინტერვალებს შორის პატარა კვადრატების რაოდენობის დათ-

ვლა. შემდეგ გაყავით 1500 ამ ციფრზე და მიიღებთ გულისცემის სიხშირეს. მესამე მე-

თოდი ‒ დაითვალეთ დიდი კვადრატების რაოდენობა R-R ინტერვალს შორის და გაყა-

ვით 300 ამ რაოდენობაზე და მიიღებთ გულისცემის სიხშირეს (იხ.სურათი 34.6). ყველა 

ეს მეთოდი არის ზუსტი, როდესაც გულისცემა რეგულარულია.

დამატებითი მეთოდი ეკგ-ზე მანძილის გასაზომად არის ფარგალი. ხშირ შემთხვე-

ვაში P ან R კბილი არ ემთხვევა მსხვილ ან წვრილ ხაზს. მოათავსეთ ფარგლის თა-

ვები ზუსტად იმ ნაწილებზე, რომლის გაზომვაც გინდათ და შემდეგ გადაადგილეთ 

ფურცლის სხვა მონაკვეთზე ზუსტი დროის შესამოწომებლად. ეკგ განხრები შედგება 

ელექტროდის ბალიშისგან, რომელსაც აქვს ელექტრულად გამტარი გელი. მათ კან-

ზე განთავსებამდე, აუცილებელია კანის დამუშავება. მოაშორეთ ზედმეტი თმა გულმ-

კერდს მაკრატლის გამოყენებით. გაწმინდეთ კანი მშრალი დოლბანდით, სანამ არ 

მიიღებს ვარდისფერ ფერს. თუ კანი არის ცხიმიანი, გაწმინდეთ ჯერ ალკოჰოლით.  

თქვენ დაინახავთ არტიფაქტებს მონიტორზე, თუ ელექტროდი კარგად არ არის დამაგ-

რებული ან თუ კუნთი მოძრაობს (კანკალის დროს) ან არის ელექტრულ გადაცემაში ხე-

ლის შემშლელი ფაქტორები. არტიფაქტი არის ბაზისური მონაცემების დარღვევა ეკგ-ზე 

(იხ.სურათი 34.7). არტიფაქტის შემთხვევაში ძნელია რიტმის სწორი ინტერპრეტაცია. 

არტიფაქტის დროს უნდა შეამოწმოთ კავშირები აპარატზე. ასევე შეიძლება დაგჭირდეთ 

ელექტროდების გამოცვლა, თუ გამტარი გელი გათავდა.

სურათი 34.755
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კანკალი (A)

ცუდად დამაგრებული 

ელექტორიდი  (B)     
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ტელემეტრული მონიტორინგი არის პაციენტის გულისცემასა და რიტმზე დისტან-

ციური დაკვირვება. ეს ტექნოლოგია საშუალებას გვაძლევს სწრაფად აღმოვაჩინოთ 

არითმია, იშემია ან ინფარქტი. ტელემტრიისთვის გამოიყენება ორი ტიპის სისტემა. პირ-

ველი ‒ ცენტრალიზებული მონიტორინგი საჭიროებს ტელემეტრიის ტექნიკოსს, რათა 

რამდენიმე პაციენტის მონაცემი თავმოყრილი იყოს 1 ლოკაციაზე. მეორე ‒ მონიტორინ-

გი, რომელიც არ საჭიროებს უწყვეტ დაკვირვებას. ამ სისტემას აქვს უნარი აღმოაჩინოს 

და შეინახოს მონაცემები. განგაშის სიგნალი გვაძლევს ინფორმაციას სხვადასხვა არით-

მიის, იშემიისა ან ინფარქტის შესახებ.

გულის რიტმის შეფასება 

გულის რიტმის შეფასებისას გააკეთეთ ზუსტი ინტერპრეტაცია და პაციენტის კლინიკუ-

რი მდგომარეობის მყისიერი შეფასება. შეამოწმეთ მისი ჰემოდინამიკური პასუხი რიტმის 

ნებისმიერ ცვლილებაზე. არითმიის მიზეზის განსაზღვრა არის ყველაზე პრიორიტეტუ-

ლი. მაგალითად, ტაქიკარდია შეიძლება გამოწვეული იყოს სიცხით და მოგვცეს გულის 

წუთმოცულობის შემცირება და ჰიპოტენზია. ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევით 

გამოწვეული არითმიები მკურნალობის გარეშე შესაძლოა გადავიდეს სიცოცხლისთვის 

საშიშ მდგომარეობაში. პაციენტი ყოველთვის უნდა იმყოფებოდეს დაკვირვების ქვეშ. 

ნორმალური სინუსური რიტმი არის რიტმი, რომელიც იწყება სინოატრიალურ კვანძში 

სიხშირით ‒ 60-100 წუთში და მიყვება ნორმალურ გამტარ სისტემას (იხ.სურათი 34.8). 

სურათი 34.856

სურათი 34.9 გვიჩვენებს ნორმალურ ეკგ კომპონენტებს. ცხრილი 34.2 გვიჩვენებს 

ეკგ ინტერვალებსა და ტალღებს, ნორმალურ ხანგრძლივობასა და დარღვევის გამომწ-

ვევ შესაძლო წყაროებს.

სურათი 34.957 ეკგ ნორმალური სინუსური რითმის დროს

1. P კბილი, 2. PR ინტერვალი 3. QRS კომპლექსი, Q კბილი, R კბილი, S ტალღა.  

4. ST სეგმენტი, 5. T კბილი. 6. QT ინტერვალი, იზოელექტრული (ბრტყელი) ხაზი ან ბაზისური მონა-

ცემი, რომელიც წარმოადგენს გულის კუნთში ელექტრული აქტივობის არ არსებობას.
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Isoelectric line ‒ იზოტონური ხაზი

ცხრილი 34.2 ეკგ ტალღები და ინტერვალები

აღწერა

ნორმალური  

ხანგრძლივობა 

(წამებში)

დარღვევების შესაძლო 

მიზეზები

P კბილი წარმოადგენს ელექტრული იმპულ-

სის წინაგულებში გავლის დროს; იმპულსი ‒ 

წინაგულების დეპოლარიზაციას (შეკუმშვას). 

უნდა იყოს ზემოთ მიმართული.

0.06 – 0.12 თვითონ წინაგულში არ-

სებული დარღვება 

PR ინტერვალი იზომება P კბილის დასაწყი-

სიდან QRS კომპლექსის დასაწყისამდე. წარ-

მოადგენს დროის იმ მონაკვეთს, რომელიც 

საჭიროა იმპულსის გასავრცელებლად წინა-

გულებში, ატრიოვენტრიკულურ კვანძსა და 

ჰისის კონას, ფეხის ტოტებში და პურკინიეს 

ბოჭკოებში, ზუსტად პარკუჭის შეკუმშვამდე.

0.12 – 0.20 ატრიოვენტრიკულურ კვან-

ში, ჰისის კონასა ან ჰისის 

კონის ფეხის ტოტებში, ასე-

ვე წინაგულებში არსებული 

გამტარი სისტემების დარღ-

ვევები

QRS კომპლექსი Q კბილი: პირველი უარყო-

ფითად მიმართული (ქვემოთ მიმართული) 

ტალღა, გვხვდება P კბილის შემდეგ, არის 

მოკლე და ვიწრო, არ არის რამდენიმე განხ-

რაში

Q კბილი <0.03 

 

 

 

მიოკარდიუმის ინფარქტმა 

შეიძლება მოგვცეს პათო-

ლოგიური Q კბილი, რომე-

ლიც არის ფართო (≥0.03 

წამზე) და ღრმა (≥ R ტალ-

ღის სიმაღლის 25% ზე )

R კბილი: პირველი დადებითი ტალღა (ზე-

მოთ მიმართული) QRS კომპლექსში.

R კბილი: ჩვეულებ-

რივ არ იზომება

S კბილი: პირველი უარყოფითი ტალღა (ქვე-

მოთ მიმართული) R ტალღის შემდეგ

S კბილი: ჩვეულებ-

რივ არ იზომება

QRS ინტერვალი იზომება QRS კომპლექსის 

დასაწყისიდან მის ბოლომდე. არის დრო, 

რომელიც საჭიროა ორივე პარკუჭის დეპო-

ლარიზაციისთვის (შეკუმშვისთვის) სისტო-

ლის დროს.

<0.12 პარკუჭის ან ფეხის ტოტების 

გამტარ სისტემაში არსებუ-

ლი დარღვევა



238

ST სეგმენტი იზომება QRS კომპლექსის S 

ტალღის დაწყებიდან T ტალღის დაწყებამდე. 

წარმოადგენს დროს პარკუჭის დეპოლარიზა-

ციასა და რეპოლარიზაციას (დიასტოლა) შო-

რის. უნდა იყოს იზოელექტრული (ბრტყელი).

0.12 დარღვევები (ელევაცია ან 

დეპრესია), რომელიც ჩვე-

ულებრივ გამოწვეულია 

იშემიით, დაზიანებით ან ინ-

ფარქტით.

T კბილი პარკუჭების რეპოლარიზაციის ფაზა. 

უნდა იყოს ზემოთ მიმართული

0.16 დარღვევები (მაღალი, შებ-

რუნებული, წვეტიანი), რო-

მელიც გამოწვეულია ელექ-

ტრული დისბალანსით, იშე-

მიითა და ინფარქტით.

QT ინტერვალი იზომება QRS კომპლექსის 

დაწყებიდან T კბილის დასრულებამდე. არის 

დრო, რომელიც საჭიროა მთლიანი ორივე 

პარკუჭის ელექტრული დეპოლარიზაციისა 

და რეპოლარიზაციისთვის.

0.34 ‒ 0.43 დარღვევები, რომელიც 

გავლენას ახდენს რეპოლა-

რიზაციაზე, უფრო მეტად 

ვიდრე დეპოლარიზაციაზე 

და გამოწვეულია მედიკა-

მენტებით, ელექტროლიტე-

ბის დისბალანსითა და გუ-

ლისცემის სიხშირის ცვლი-

ლებებით.

არითმიის ელექტროფიზიოლოგიური მექანიზმები

ხშირად არითმია გამოწვეულია იმპულსის წარმოქმნის ან გატარების დარღვევით 

ან ორივე ერთად. გულს აქვს სპეციალური უჯრედები სინოატრიალურ და ატრიოვენ-

ტრიკულურ კვანძებში, ჰისის კონასა და პურკინიეს ბოჭკოებში (ჰის-პურკინიე სისტე-

მა), რომელიც აღიგზნება სპონტანურად. ამას ეწოდება ავტომატურობა. ნორმალურ 

დროს, სინოატრიალური კვანძი წარმოადგენს გულის იმპულსის დამწყებს ‒ პეისმე-

იკერს. მის მიერ წარმოქმნილი აღგზნება განაპირობებს 60-100 გულისცემას წუთში 

(იხ. ცხრილი 34.3). 

მეორეული პეისმეიკერი, რომელიც იმპულსს წარმოქმნის სხვა ლოკაციიდან მოქმე-

დებს ორი გზით. თუ სინოატრიალური კვანძი იმპულსს წარმოქმნის უფრო ნელა ვიდრე 

მეორეული პეისმეიკერი, მაშინ იმპულსის წარმოქმნას თავის თავზე იღებს მეორეული 

პეისმეიკერი. ამ შემთხვევაში იგი ავტომატურად იწყებს აღგზნებას. მეორეული პეისმე-

იკერი შეიძლება იყოს ატრიოვენტიკულური კვანძი ‒ 40-60 გულისცემის სიხშირით წუთ-

ში ან ჰის-პურკინიე სისტემა ‒ 20- 40 გულისცემით წუთში.

ცხრილი 34.3

გამტარი სისტემის მიერ წარმოქმნილი სიხშირეები

გამტარი სისტემის ნაწილი სიხშირე

სინოატრიალური კვანძი 60-100 გულისცემა/წუთში

ატრიოვენტრიკულური კვანძი 40-60 გულისცემა/წუთში

ჰისის კონა, პურკინიეს ბოჭკოები 20-40 გულისცემა/წუთში

სხვა სიტუაცია, როდესაც მეორეული პეისმეიკერი იღებს იმპულსის წარმოქმნას თავის 

თავზე არის მდგომარეობა, როდესაც იგი უფრო ხშირად აღიგზნება ვიდრე სინოატრი-
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ალური კვანძი. სპონტანური იმპულსები შეიძლება (ადრეული ან დაგვიანებული) აღმო-

ცენდეს ექტოპური კერიდან ან დამატებითი გამტარი გზიდან (ნორმალური გამტარი გზის 

ავლით აღმოცენებული იმპულსი) წინაგულებში, ატრიოვენტრიკულურ კვანძსა ან პარ-

კუჭებში. ეს იწვევს არითმიას, რომელიც ანაცვლებს გულის ნორმალურ სინუსურ რიტმს.

სინოატრიალურ ან ექტოპურ კერებში წარმოქმნილი იმპულსი უნდა გავრცელდეს 

მთელ გულში. მიოკარდიუმის თვისებას, რომელიც საშუალებას აძლევს მას აღიგზნოს, 

ეწოდება აღგზნებადობა. იგი არის იმპულსის ერთი ადგილიდან მეორეში გადაცემის 

მნიშვნელოვანი პირობა. აღგზნების ხარისხი განსაზღვრულია იმ დროით, რომელიც 

აუცილებელია დეპოლარიზაციის შემდეგ ამ ქსოვილის კვლავ აღსაგზნებად. აღდგენის 

ამ პერიოდს ეწოდება რეფრაქტორული პერიოდი. სრული რეფრაქტორული პერიოდი/ 

ფაზა არის დრო, როდესაც მიკარდიუმის აღზნებადობა არის ნულის ტოლი, ანუ მისი 

სტიმულაცია ვერ ხდება. შეფარდებითი რეფრაქტორული პერიოდი მოიცავს ციკლის შე-

დარებით ბოლო ფაზას და ამ დროს შეიძლება მოხდეს მიოკარდიუმის აღგზნება. სრული 

აღგზნების მდგომარეობა ნიშნავს, რომ მიოკარდიუმი მთლიანად არის აღდგენილი და 

მზად არის აღსაგზნებად. სურათი 34.10 გვიჩვენებს დამოკიდებულებას რეფრაქტორულ 

პერიოდსა და ეკგ-ს შორის.

სურათი 34.1058 სრული და შეფარდებითი რეფრაქტორული პერიოდები, რო-

მელიც კორელაციაშია კუნთის მოქმედების პოტენციალთან და ეკგ მონაცემებთან

თუ გამტარებლობა არის შემცირებული და გულის ზოგიერთი უბანი დაბლოკილი (ინ-

ფარქტი), მაშინ დაუბლოკავი ადგილები აღიგზნება დაბლოკილზე სწრაფად. როდესაც 

ბლოკი არის ერთი მიმართულების მქონე, ამ არათანაბარმა გამტარებლობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს იმპულსის ხელახალი შესვლა იმ ადგილებში, რომელიც არ იყო აღგზნება-

დი წინა ჯერზე, მაგრამ არის აღდგენილი და მზად არის აღსაგზნებად. ამ იმპულსის ხე-

ლახალმა შესვლამ შეიძლება გამოიწვიოს წინაგულებისა და პარკუჭების დეპოლარიზა-

ცია და ადრეული გულისცემის წარმოქმნა. თუ ეს პროცესი გაგრძელდა, განვითარდება 

ტაქიკარდია.
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ცხრილი 34.4

არითმიების ხშირი გამომწვევი მიზეზები59 

გულით გამოწვეული სხვა მიზეზებით გამოწვეული

•	 დამატებითი გამტარი გზები;

•	 კარდიომიოპათია;

•	 გამტარებლობის დეფექტი;

•	 გულის უკმარისობა;

•	 მიოკარდიუმის იშემია, ინფარ-

ქტი;

•	 სარქვლოვანი დაავადება;

•	 მჟავა-ტუტოვანი ბალანსის დარღვევა;

•	 ალკოჰოლი;

•	 კოფეინი, თამბაქო;

•	 შემაერთებელი ქსოვილის დაავადებები;

•	 მედიკამენტების ეფექტი (მაგ., ანტიარითმიული წამლები, 

სტიმულანტები, β ადრენერგული ბლოკერები) ან ტოქსი-

ურობა;

•	 ელექტრული შოკი;

•	 ელექტროლიტების დისბალანსი (ჰიპერკალემია, ჰიპოკალ-

ცემია);

•	 ემოციური სტრესი;

•	 მცენარეული წამლები;

•	 ჰიპოქსია;

•	 მეტაბოლური მდგომარეობა (ფარისებრი ჯირკვლის დის-

ფუნქცია);

•	 დახრჩობასთან ახლო მდგომარეობა;

•	 სეფსისი და შოკი;

•	 ტოქსინები.

არითმიის შეფასება

არითმია შეიძლება დაიწყოს ნებისმიერი დარღვევის ან დაავადების დროს. არით-

მიის სამკურნალოდ მნიშვნელოვანია გამოვლინდეს მისი გამომწვევი მიზეზი. ცხრილი 

34.4 გვიჩვენებს არითმიის გამომწვევ ხშირ მიზეზებს. ცხრილი 34.5 გვიჩვენებს თუ რო-

გორ უნდა შევაფასოთ გულის რიტმი.

ცხრილი 34.5 გულის რიტმის შეფასების მეთოდი

გულის რიტმის შეფასების დროს, გამოიყენეთ სისტემური მიდგომა. ერთ-ერთი ასეთი მიდ-

გომა არის: 

1. დააკვირდით P ტალღას. ზემოთ არის მიმართული თუ ქვემოთ გადმობრუნებული. ერთი 

P ტალღა არის ყველა QRS კომპლექსისთვის, თუ ერთზე მეტი. მოციმციმე არითმიაა თუ 

თრთოლვა;

2. შეაფასეთ წინაგულთა რიტმი ‒ რეგულარულია თუ არალეგულარული;

3. გამოთვალეთ წინაგულთა გულისცემის სიხშირე;

4. გაზომეთ PR ინტერვალი ‒ ნორმალურია თუ გახანგრძლივებული;

5. შეაფასეთ პარკუჭის რიტმი ‒ რეგულარულია თუ არარეგულარული;

6. გამოთვალეთ პარკუჭის გულისცემის სიხშირე;

7. გამოთვალეთ QRS კომპლექსის ხანგრძლივობა ‒ ნორმალურია თუ გახანგრძლივებული;

8. შეაფასეთ ST სეგმენტი. იზოელექტრულია (ბრტყელი), აწეული თუ დაწეული;

59  ეს ჩამონათვალი არ მოიცავს ყველაფერს
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9. გაზომეთ QT ინტერვალის ხანგრძლივობა ‒ ნორმალურია თუ გახანგრძლივებული;

10. ნახეთ T ტალღა. ზემოთ არის მიმართული თუ ქვემოთ გადმობრუნებული.

დამატებითი კითხვები, რომელიც უნდა გაითვალისწინოთ: 

1. რ

რ უნდა უმკურნალოთ თქვენს მიერ დადასტურებულ რიტმს? 

თუ პაციენტი არის სიმპტომატური (ტკივილი გულმკერდის არეში), მაშინ აუცილებე-

ლია გულის რიტმის მონიტორინგი. ცხრილი 34.6 გვიჩვენებს არითმიის მქონე პაციენ-

ტის გადაუდებელი მკურნალობის მეთოდებს.

ცხრილი 34.6 არითმიის სასწრაფო გადაუდებელი მართვა

ეტიოლოგიისთვის იხილეთ ცხრილი 34.4

მონაცემები

•	 არარეგულარული სიხშირე და რიტმი, ტა-

ქიკარდია, ბრადიკარდია;

•	 შემცირებული ან გაზრდილი წნევა;

•	 შემცირებული სატურაცია;

•	 ტკივილი გულმკერდის, კისრის, მხრის, 

ზურგის, ყბის არეში;

•	 თავბრუსხვევა, სინკოპე;

•	 დისპნოე;

•	 მოუსვენრობა და შფოთვა;

•	 ცნობიერების დაქვეითება, დაბნეულობა;

•	 გარდაუვალი მოსალოდნელი ცუდის შეგრ-

ძნება;

•	 გაბუჟების შეგრძნება მხრებში;

•	 სისუსტე და დაღლილობა;

•	 ცივი, ოფლიანი კანი;

•	 შემცირებული პერიფერული პულსაცია;

•	 დიაფორეზი;

•	 სიფერმკრთალე;

•	 გულის ფრიალი;

•	 გულისრევის შეგრძნება და ღებინება

ინტერვენცია

•	 შეაფასეთ პაციენტი ABC (საჰაერო გზები, სუნ-

თქვა, ცირკულაცია) სისტემის გამოყენებით;

•	 მიაწოდეთ ჟანგბადი ცხვირის კანულის ან რე-

ზერვუიანი ნიღბით;

•	 აიყვანეთ პაციენტი სასიცოცხლო ფუნქციების 

მონიტორინგის სისტემაზე;

•	 გადაუღეთ 12 განხრიანი ეკგ;

•	 დაიწყეთ ეკგ-ს უწყვეტი მონიტორინგი;

•	 ნახეთ ძირითადი რიტმი და სიხშირე;

•	 მოახდინეთ არითმიის იდენტიფიცირება;

•	 მოამზადეთ ინტრავენური კათეტერიზაცია;

•	 ჩაატარეთ ძირითადი ლაბორატორიული 

კვლევები (სისხლის საერთო ანალიზი, ელეტ-

ქროლიტები)

მიმდინარე მონიტორინგი

•	 დააკვირდით სასიცოცხლო ნიშნების მაჩვენებ-

ლებს, ცნობიერების დონეს, სატურაციას და 

გულის რიტმს;

•	 მზად იყავით ანტიარითმული და ანალგეზიური 

საშუალებების შესაყვანად;

•	 მზად იყავით ინტუბაციისთვის, თუ აღინიშნება 

სუნთვის უკმარისობა

•	 მზად იყავით გულ-ფილტვის რეანიმიაციისა 

და დეფიბრილაციისთვის.



242

ჰოსპიტალში ეკგ-ს უწყვეტ მონიტორინგთა და სხვადასხვა ტესტებთან ერთად ფას-

დება არითმია და ანტიარითმიული მედიკამენტების ეფექტურობა. ელექტროფიზიოლო-

გიური კვლევები, ჰოლტერის მონიტორინგი, შემთხვევის მონიტორინგი (მარყუჟის ჩამ-

წერი), დატვირთვის ტესტი შეიძლება გამოვიყენოთ სტაციონარულ ან ამბულატორიულ 

პაციენტში. ელექტროფიზიოლოგიური კვლევებით ხდება გულის ბლოკადების, ტაქი-

არითმიების (არითმია > 100 გულისცემა/წუთში) და ბრადიარითმიებისა (არითმია < 

100 გულისცემა/წუთში) და სინკოპეს იდენტიფიცირება. ამ კვლევებით შეიძლება დად-

გინდეს დამატებითი გზების არსებობა და განისაზღვროს ანტიარითმული წამლებით 

მკურნალობის ეფექტურობა. ჰოლტერის მონიტორინგი უწყვეტად იწერს ეკგ-ს, როდესაც 

პაციენტი არის ამბულატორიული და ასრულებს ყოველდღიურ აქტივობებს. პაციენტს 

აქვს დღიური და ინიშნავს ყველა აქტივობასა და სიმპტომს. დღიურში ჩაწერილი აქტი-

ვობები და გულის რიტმი კორელაციაში მოდის ერთმანეთთან. 

არითმიის ტიპები

სინუსური ბრადიკარდია

 ამ დროს გამტარებლობითი გზა არის იგივე, რაც სინუსური რიტმის დროს მაგრამ 

სინოატრიალური კვანძი აღიგზნება უფრო იშვიათად <60 გულისცემა/წუთში (იხ. სურა-

თი 34.11). 

სურათი 34.1160

სიმპტომატური ბრადიკარდია არის <60 გულისცემა/წუთში, რომელიც იწვევს სიმპ-

ტომებს (ტკივილი გულმკერდის არეში, სინკოპე).

კლინიკური გამოვლინება

სინუსური ბრადიკარდია შეიძლება იყოს ნორმალური სინუსური რიტმი ათლეტებ-

ში და ზოგიერთ ადამიანში ძილის დროს. იგი ასევე იწყება საძილე არტერიის მასაჟის, 

ვალსალვას მანევრის, ჰიპოთერმიის, გაზრდილი ინტრაოკულარული (შიდათვალის) 

წნევის, ვაგალური ნერვის სტიმულაციის და ზოგიერთი მედიკამენტის შეყვანის დროს (β 

ბლოკატორები, კალციუმის არხის ანტაგონისტები). დაავადებები, რომელიც ასოცირდე-

ბა სინუსურ ბრადიკარდიასთან, არის ჰიპოთიროიდიზმი, გაზრდილი ინტრაკრანიალური 

წნევა, ჰიპოგლიკემია და მიოკარდიუმის ქვედა კედლის ინფარქტი.
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ეკგ მახასიათებლები

სინუსური ბრადიკარდიის დროს გულისცემის სიხშირე არის <60 ‒ ზე და რიტმი არის 

რეგულარული. P ტალღა წინ უსწრებს QRS კომპლექსს და აქვს ნორმალური ფორმა და 

ხანგრძლივობა. PR ინტერვალი არის ნორმალური და QRS კომპლექსს აქვს ნორმალუ-

რი ფორმა და ხანგრძლივობა.

კლინიკური გამოვლინება

დამოკიდებულია პაციენტის ამტანიანობაზე ამ არითმიის მიმართ. ბრადიკარდიის 

ნიშნები და სიმპტომებია ფერკმკრთალი, ცივი კანი, ჰიპოტენზია, სისუტე, ანგინა, თავბ-

რუსხვევა ან სინკოპე, დაბნეულობა ან ორიენტაციის დაკარგვა, სუნთქვის უკმარისობა.

მკურნალობა

სიმპტომების მქონე პაციენტს მკურნალობენ ატროპინით (ანტიქოლინერგული მედი-

კამენტი). თუ ატროპინი არ არის ეფექტური, მაშინ ხდება ტრანსკუტანული პეისმეიკერის 

გამოყენება ან დოპამინის ან ეპინეფრინის ინფუზია. მუდმივი პეიქმეიკერი შეიძლება 

გახდეს საჭირო. თუ ბრადიკარდია გამოწვეულია მედიკამენტებით, მაშინ ისინი უნდა 

შევაჩეროთ ან მივცეთ მცირე დოზებით.

სინუსური ტაქიკარდია

 ამ დროს გამტარებლობითი გზა არის იგივე, რაც სინუსური რიტმის დროს. სინოატ-

რიალური კვანძის აღგზნების სიხშირე იზრდება, რადგან ხდება ვაგალური სტიმულის 

დაბლოკვა ან სიმპატიკურის გააქტიურება. ამ დროს გულისცემის სიხშირე არის 101-200 

გულისცემა/წუთში (იხ.სურათი 34.12).

სურათი 34.1261

კლინიკური გამოვლინება

 იგი ასოცირდება ფიზიოლოგიურ სტრესორებთან ‒ ვარჯიში, ცხელება, ტკივილი, ჰი-

პოტენზია, ჰიპოვოლემია, ანემია, ჰიპოქსია, ჰიპოგლიკემია, მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

გულის უკმარისობა, ჰიპერთიროიდიზმი, შფოთვა და შიში. ასევე შეიძლება გამოწვეული 

იყოს მედიკამენტების ეფექტით ‒ ეპინეფრინი, ნორეპინეფრინი, ატროპინი, კოფეინი, 

თეოფილინი ან ჰიდრალიზინი. ამასთანავე, რეცეპტის გარეშე გამოწერილ გაციების 

საწინააღმდეგო პრეპარატები შეიძლება ფსევდოეფედრინს, რომელმაც შეიძლება გა-

მოიწვიოს ტაქიკარდია.
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ეკგ მახასიათებლები

სინუსური ტაქიკარდიის დროს გულისცემის სიხშირე არის 101-200 გულისცემა/წუთ-

ში და რიტმი არის რეგულარული. P ტალღა წინ უსწრებს QRS კომპლექსს და აქვს ნორ-

მალური ფორმა და ხანგრძლივობა. PR ინტერვალი არის ნორმალური და QRS კომპ-

ლექსს აქვს ნორმალური ფორმა და ხანგრძლივობა. კლინიკური გამოვლინება

 დამოკიდებულია პაციენტის ამტანიანობაზე ამ არითმიის მიმართ. შეიძლება აღინიშ-

ნებოდეს თავბრუსხვევა, დისპნოე და ჰიპოტენზია შემცირებული გულის წუთმოცულობის 

გამო. გაზრდილი გულისცემის სიხშირე ასოცირდება მიოკარდმიუმის მიერ ჟანგბადზე 

მოთხოვნის გაზრდასთან. ანგინა ან ინფარქტის მოცულობის გაზრდა შეიძლება თან ახ-

ლდეს სინუსურ ტაქიკარდიას იმ პაციენტებთან, რომელთაც აქვთ კად-ან მიოკარდიუმის 

მწვავე ინფარქტი.

მკურნალობა

ტაქიკარდიის მიზეზის ამოცნობას მივყავართ მკურნალობის მეთოდებამდე. მაგ., თუ 

პაციენტს აქვს ტაქიკარდია ტკივილის გამო, აუცილებელია ტკივილის ეფექტური მარ-

თვა. კლინიკურად სტაბილურ პაციენტებში შეიძლება ვცადოთ ვაგალური მანევრები. 

ამასთანავე, ინტრავენური β ბლოკატორები (მაგ: მეტოპროლოლი, ადენოზინი ან კალ-

ციუმის არხის ბლოკერები) შეიძლება მივცეთ გულისცემის სიხშირისა და მიოკარდიუმის 

ჟანგბადზე მოთხოვნის შესამცირებლად. კლინიკურად არასტაბილურ პაციენტებში გა-

მოიყენება სინქრონიზებული კარდიოვერსია. წინაგულის ნაადრევი შეკუმშვა (PAC) 

ეს არის შეკუმშვა, რომელიც იწყება წინაგულის ექტოპიური კერიდან (არა სინოატ-

რიალური კვანძი) და ვრცელდება უფრო სწრაფად, ვიდრე მომდევნო მოსალოდნელი 

შეკუმშვა. ექტოპიური სიგნალი იწყება მარჯვენა ან მარცხენა წინაგულში და ვრცელდება 

არასწორი გზით წინაგულის გავლით. იგი ქმნის დამახინჯებულ P ტალღას (იხ.სურათი 

34.13). 

სურათი 34.1362

სიგნალი შესაძლოა გაჩერდეს ატრიოვენტრიკულურ კვანძში (არ მოხდეს შეკუმშვა), 

მიაღწიოს გვიან (გახანგრძლივებული PR ინტერვალი) ან შეიკუმშოს ნორმალურად. თუ 

სიგნალი გადის ატრიოვენტრიკულური კვანძის მეშვეობით, ხშირ შემთხვევაში პარკუჭე-

ბამდე იგი მიდის ნორმალურად და ახდენს შეკუმშვას.
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კლინიკური გამოვლინება

ნორმალურ მდგომარეობის დროს ამ არითმიამ შესაძლოა გამოიწვიოს ემოციური 

სტრესი ან ფიზიკური გადაღლა ან განვითარდეს კოფეინის, თამბაქოს, ალკოჰოლის 

მოხმარების შედეგად. იგი შეიძლება განვითარდეს შემდეგი მდგომარეობების გამო: 

ჰიპოქსია, ელექტროლიტების დისბალანსი, ჰიპერთიროიდიზმი, ფილტვის ქრონიკული 

ობსტრუქციული დაავადება, გულის დაავადება (გულის სარქვლოვანი და კორონარული 

არტერიული დაავადების ჩათვლით).

ეკგ მახასიათებლები

გულისცემის სიხშირე სხვადასხვანაირია ამ არითმიის დროს და რიტმი არის არარეგუ-

ლარული. ის განსხვავდება იმ P ტალღისგან, რომლის წარმოქმნა ხდება სინოატრიალურ 

კვანძში. აქვს განსხვავებული ფორმა და იგი შეიძლება დამალული იყოს T ტალღაში. PR 

ინტერვალი შეიძლება იყოს მოკლე ან გახანგრძლივებული ვიდრე PR ინტერვალი, რომ-

ლის წარმოქმნა ხდება სინოატრიალური კვანძიდან, თუმცა არ ცდება ნორმის ზღვარს. 

QRS კომპლექსი ძირითადად არის ნორმალური. თუ QRS ინტერვალი არის 0.12 წმ ან 

მასზე მეტი, მაშინ ადგილი აქვს დარღვეულ გამტარებლობას პარკუჭებში.

კლინიკური გამოვლინება

ჯანმრთელი გულის მქონე პაციენტებში ეს არითმია უმნიშვნელოა. მათ შეიძლება 

ჰქონდეთ გულის ფრიალი ან გულისცემის ჩაგდების შეგრძნება. გულის დაავადების 

მქონე პაციენტში, ეს არითმია შეიძლება მიგვანიშნებდეს გაძლიერებულ ავტომატურო-

ბაზე ან იმპულსის ხელახლა გავლის მექანიზმზე. ესეთი სიტუაციები შეიძლება იყოს გა-

მაფრთხილებელი ნიშანი ან საწყისი უფრო სერიოზული არითმიების (მაგ., სუპრაპარკუ-

ჭოვანი არითმია). 

მკურნალობა

მკურნალობა დამოკიდებულია პაციენტის სიმპტომებზე. შეიძლება აუცილებელი იყოს 

გამომწვევი მიზეზების, როგორიც არის კოფეინის ან სიმპატომიმეტიკური მედიკამენტე-

ბის მოხსნა. ამ არითმიის სამკურნალოდ გამოიყენება β ადრენერგული ბლოკერები.

პაროქსიზმული სუპრავენტრიკულური ტაქიკარდია (PSVT)

ეს არითმია იწყება ექტოპიურ კერაში, ჰისის კონის ბიფურკაციის ზემოთ ნებისმიერ 

ადგილას (იხ.სურათი 34.14)

სურათი 34.1463 ისრით მონიშნულია არითმიის დაწყების ეპიზოდი
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 ხშირად ამ ადგილის ამოცნობა ეკგ-ზე ძნელია, რადგან საჭიროებს არითმიის დაწ-

ყების მომენტში მის დაფიქსირებას. ეს არითმია არის იმპულსის ხელახალი შესვლის 

ფენომენის მაგალითი (წინაგულების ხელახალი აღგზნება, გზის ცალმხრივი ბლოკი). 

სიტყვა პაროქსიზმული ნიშნავს სწრაფ დაწყებასა და დასრულებას. მის დამთავრებას 

ხშირად თან სდევს ასისტოლია (გულის ყველა ელექტრული აქტივობის გაჩერება). შეიძ-

ლება შეგვხვდეს გარკვეული ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა. 

პაროქსიზმული სუპრაპარკუჭოვანი ტაქიკარდია შეიძლება თან ახლდეს ვოლფ-პარ-

კინსონ უაით სინდრომს (WPW), იგივე პრეაღგზნება. ამ სინდრომის დროს, გვაქვს და-

მატებითი გამტარი გზა.

კლინიკური გამოვლინება

 ჯანმრთელ გულში ეს არითმია ასოცირდება ზედმეტ ვარჯიშთან, ემოციურ სტრეს-

თან, ღრმა სუნთქვასთან და სტიმულანტებთან, როგორიც არის კოფეინი და თამბაქო. 

პაროქსიზმული სუპრაპარკუჭოვანი ტაქიკარდია ასევე ასოცირდება გულის რევმატულ 

დაავადებასთან, დიგიტალისის ტოქსიურობასთან, კორონარულ არტერიულ დაავადე-

ბასა და ფილტვისმიერ გულთან.

ეკგ მახასიათებლები

გულისცემის სიხშირე არის 150-220 წუთში, რიტმი არის რეგულარული ან ოდნავ 

არარეგულარული. P ტალღა ხშირად დამალულია T ტალღაში. თუ ჩანს P ტალღა, მაშინ 

იგი არის შეცვლილი ფორმის. PR ინტერვალი შეიძლება იყოს დამოკლებული ან ნორ-

მალური. QRS კომპლექსი ძირითადად არის ნორმის ფარგლებში

კლინიკური გამოვლინება

კლინიკური გამოვლინება დამოკიდებულია თანდართულ სიმპტომებზე. ამ ტიპის 

არითმიის ხანგღზლივი ეპიზოდი და გულისცემის სიხშირე >180-ზე შეიძლება გამოიწ-

ვიოს გულის წუთმოცულობის შემცირება, რადგან მცირდება დარტყმითი მოცულობა. 

სიმპტომები ხშირად მოიცავს ჰიპოტენზიას, გულის ფრიალს, დისპნოესა და ანგინას.

მკურნალობა

მკურნალობა არის ვაგუსის ნერვის სტიმულაცია და მედიკამენტოზური ჩარევა. ხში-

რი ვაგალური მანევრები მოიცავს ‒ ვალსალვას, საძილე არტერიის მასაჟსა და ხველას. 

ინტრავენური ადენოზინი არის არჩევის პრეპარატი ამ არითმიის დროს. ამ წამალს აქვს 

ხანმოკლე მოქმედების დრო (10 წამი) და მის მიმართ პაციენტებს აქვთ კარგი ტოლე-

რანტობა. შეიძლება ასევე გამოვიყენოთ ინტრავენური β ადრენერგული ბლოკატორები, 

კალციუმის არხის ბლოკერები და ამიოდარონი. თუ ვაგალური სტიმულაცია და მედი-

კამენტოზური მკურნალობა აღმოჩნდა უშედეგო და პაციენტი გახდა ჰემოდინამიკურად 

არასტაბილური, მაშინ უნდა გამოვიყენოთ კარდიოვერსია. მედიკამენტოზური შენიშვნა!

ადენოზინი 

	z წამლის შეყვანის ადგილი უნდა იყოს გულთან ახლოს (მაგ., იდაყვის ფოსო);

	z სწრაფად მიეცით ინტრავენური დოზა (1-2 წამის მანძილზე) და შემდეგ ჩარეცხეთ 

სწრადად 20 მლ ნატრიუმის ქლორიდით;



247

	z დააკვირდით ეკგ-ს უწყვეტად. ხშირია ასისტოლიის მოკლე პერიოდები;

	z დააკვირდით პაციენტს შემდეგ ნიშნებზე ‒ წამოწითლება, თავბრუსხვევა, ტკივი-

ლი გულმკერდის არეში ან გულის ფრიალი.

თუ პაროქსიზმული სუპრაპარკუჭოვანი ტაქიკარდია გვხვდება WPW სინდრომიან პა-

ციენტებში, მაშინ პირველი რიგის მკურნალობა არის დამატებითი გამტარი გზის აბლა-

ცია კათეტერის მეშვეობით.

წინაგულთა თრთოლვა

არის ტაქიარითმია, რომელსაც ახასიათებს განმეორებადი, რეგულარული, ხერხის 

ფორმის ტალღები, რომელიც აღმოცენდება ერთი ექტოპური კერიდან წინაგულში ან 

უფრო იშვიათად მარცხენა წინაგულში (იხ. სურათი 34.15)

სურათი 34.1564 წინაგულთა თრთოლვა

კლინიკური გამოვლინება 

იშვიათად გვხვდება ჯანმრთელ პაციენტებში. ასოცირდება კორონარული არტე-

რიების დაავადებასთან, ჰიპერტენზიასთან, სარქვლოვან პათოლოგიებთან, ფილტვის 

ემბოლიასთან, ფილტვის ქრონიკულ დაავადებებთან, ფილტვისმიერ გულთან, კარდი-

ომიოპათიასთან, ჰიპერთიროიდიზმთან და სხვადასხვა წამალთან მაგ., დიგოქსინის, ქუ-

ინიდინის და ეპინეფრინის.

ეკგ მახასიათებლები

 წინაგულთა სიხშირე არის 200-350. პარკუჭების სიხშირე ცვალებადია და დამო-

კიდებულია გამტარებლობის თანაფარდობაზე. 2:1 გამტარებლობის თანაფარდობის 

დროს პარკუჭოვანი სიხშირე ჩვეულებრივ არის დაახლოებით 150. წინაგულის რიტმი 

არის რეგულარული, ისევე როგორც პარკუჭის. წინაგულთა თრთოლვის ტალღები წარ-

მოადგენს წინაგულთა დეპოლარიზაციას, რომელსაც მოსდევს რეპოლარიზაცია. PR ინ-

ტერვალი არის ცვალებადი და ვერ იზომება. QRS კომპლექსი ძირითადად არის ნორ-

მალური. 

კლინიკური გამოვლინება

პარკუჭის სიხშირე (>100) და P კბილის დაკარგვა ასოცირდება შემცირებულ გულის 

წუთმოცულობასთან. ამან შეიძლება გამოიწვიოს ისეთი გართულებები, როგორიცაა გუ-

ლის უკმარისობა, განსაკუთრებით იმ პაციენტებში, რომელთაც ფონურად აღენიშნებათ 
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გულის დაავადება. ამ არითმიის მქონე პაციენტებში იზრდება ინსულტის რისკი, რადგან 

წინაგულებში ხდება თრომბის ჩამოყალიბება სისხლის დაგუბების შედეგად. ვარფარინი 

გამოიყენება ამ პაციენტებში ინსულტის თავიდან ასაცილებლად.

მკურნალობა

წინაგულთა თრთოლვის მკურნალობის მთავარი მიზანი არის პარკუჭის სიხშირის 

შემცირება ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის გაზრდით. წამლებს, რომელთაც შეუძ-

ლიათ პარკუჭის სიხშირის კონტროლი არის კალციუმის არხის ბლოკერები და β ადრე-

ნერგული ბლოკატორები. ელექტრული კარდიოვერსიის გამოყენება შესაძლოა გახდეს 

საჭირო იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტი ხდება კლინიკურად არასტაბილური, თუმცა, კარ-

დიოვერსია შესაძლებელია დაინიშნოს გეგმიურად. ანტიარითმული წამლები გამოიყე-

ნება ნორმალური სინუსური რიტმის აღსადგენად (მაგ., იბუტილიდი ან სინუსური რითმის 

შემანარჩუნებლები ‒ ამიოდარონი, ფლეკაინიდი, დრონედარონე). 

რადიოსიხშირული კათეტერული აბლაცია წარმოადგენს მკურნალობის არჩევანს. ეს 

პროცედურა ტარდება ელექტროფიოზიოლოგიურ ლაბორატორიაში და მოიცავს კათე-

ტერის მარჯვენა წინაგულში შეყვანას. დაბალი ვოლტაჟისა და მაღალი სიხშირის ელექ-

ტრული ენერგიის გამოყენებით ხდება ქსოვილის განადგურება და ნორმალური რიტმის 

აღდგენა. 

მოციმციმე არითმია (წინაგულოვანი ფიბრილაცია)

მისთვის დამახასიათებელია წინაგულთა სრულიად ქაოსური ელექტრული აქტივობა 

ბევრი ექტოპური კერის გამო, რაც იწვევს წინაგულთა არაეფექტურ შეკუმშვას. (იხ.სურა-

თი 34.16).

სურათი 34.1665

 ეს არითმია შეიძლება იყოს პაროქსიზმული (გაგრძელდეს 7 დღეზე მეტი). მო-

ციმციმე არითმია არის ყველაზე ხშირი, კლინიკურად მნიშვნელოვანი არითმია მისი 

ავადმყოფობისა და სიკვდიალიანობის გათვალისწინებით. გვხვდება 65 წლის ზემოთ 

მყოფი პაციენტების დაახლოებით 6%-ში და მისი რიცხვი იზრდება ასაკის მატებასთან  

ერთად.

კლინიკური გამოვლინება

 წინაგულთა ფიბრილაცია ძირითადად გვხვდება გულის დაავადების მქონე პა-

ციენტებში, მაგ., კორონარული არტერიული დაავადება, სარქვლოვანი პათოლოგიები, 
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კარდიომიოპათია, გულის ჰიპერტენზიული დაავადება, გულის უკმარისობა და პერი-

კარდიტი. ხშირად ვითარდება თიროტოქსიკოზის, ალკოჰოლით მოწამვლის, კოფეინის 

გამოყენების, ელექტროლიტული დისბალანსის, სტრესის დროს და გულის ოპერაციის 

შემდგომ.

ეკგ მახასიათებლები

 წინაგულთა ფიბრილაციის დროს, წინაგულთა გულისცემის სიხშირე შეიძლება იყოს 

350-600. P ტალღები ნაცვლდება ქაოსური, ფიბრილატორული ტალღებით. პარკუჭის 

გულისცემის სიხშირე ცვალდებადია, რიტმი კი არარეგულარული. როდესაც პარკუჭის 

სიხშირე არის 60-100 გულისცემა/წუთში, ეს წარმოადგენს წინაგულთა ფიბრილაციას 

პარკუჭის გაკონტროლებული პასუხით. მოციმციმე არითმია, რომლის პარკუჭის სიხშირე 

არის >100-ზე, არის მოციმციმე არითმია (არაკონტროლირებადი) პარკუჭის სწრაფი პა-

სუხით. PR ინტერვალი არ არის გაზომვადი და QRS კომპლექსს აქვს ნორმალური ფორ-

მა და ხანგრძლივობა. დროდადრო წინაგულთა თრთოლვა და ფიბრილაცია გვხვდება 

ერთად. 

კლინიკური გამოვლინება

მოციმციმე არითმია იწვევს გულის წუთმოცულობის შემცირებას, რადგან არ ხდე-

ბა წინაგულთა ეფექტური შეკუმშვა (ეკგ-ზე P კბილის დაკარგვა) და/ან გვაქვს პარკუ-

ჭის სწრაფი პასუხით. თრომბები ფორმირდება წინაგულებში სისხლის დაგუბების გამო. 

შეიძლება იგი მოწყდეს და გადაინაცვლოს ტვინში, გამოიწვიოს ინსულტი. მოციმციმე 

არითმია წარმოადგენს ინსულტის მიზეზების 17%-ს.

მკურნალობა

 მკურნალობის მიზანი არის პარკუჭის პასუხის შემცირება (100 გულისცემაზე ნაკლე-

ბი წუთში) და ინსლუტის თავიდან არიდება შეძლებისდაგვარად. პარკუჭის გულისცემის 

სიხშირის კონტროლი წარმოადგენს პრიორიტეტს. გულისცემის სიხშირის მედიკამენტო-

ზური მკურნალობა არის კალციუმის არხის ბლოკატორები, β ადრენერგული ბლოკატო-

რები, დრონედარონი და დიგოქსინი. ზოგიერთი პაციენტისთვის შეიძლება გამოვიყე-

ნოთ ფარმაკოლოგიური ან ელექტრული კარდიოვერსია (მაგ., გულისცემის სიხშირის 

მაკონტროლებელი წამლებით მკურნალობისას ვარჯიშის მიმართ შემცირებული ტოლე-

რანტობის დროს ან თუ პაციენტისთვის უკუნაჩვენებია ვარფარინი). ფარმაკოლოგიური 

კარდიოვერსიისთვის ყველაზე ხშირად გამოიყენება ამიოდარონი და იბუტილიდი. 

ელექტრულმა კარდიოვერსიამ შეიძლება აღადგინოს ნორმალური სინუსური რიტ-

მი. თუ პაციენტს აქვს ეს არითმია >48-ზე, მაშინ საჭიროა ანტიკოაგულაციური თერაპია 

კარდიოვერსიამდე 3-4 კვირის განმავლობაში და ასევე რამდენიმე კვირა მის შემდეგ. 

ანტიკოაგულაციური თერაპია მნიშვნელოვანია, რადგან კარდიოვერსიიამ შეიძლება 

გამოიწვიოს ფორმირებული თრომბის გადაადგილება და გაზარდოს ინსულტის რისკი. 

ტრანსეზოფაგური ექოკარდიოგრამა კეთდება თრომბის არსებობის გამოსარიცხად. თუ 

არ არის თრომბი, შეიძლება არ გახდეს საჭირო კარდიოვერსიამდე ანტიკოაგულაციის 

გამოყენება.

თუ წამლებმა ან კარდიოვერსიამ ვერ აღადგინა ნორმალური რიტმი, მაშინ საჭიროა 

ხანგრძლივი ანტიკოაგულაციური თერაპია (იხ. ცხრილი 34.7). 
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ცხრილი 34.7 ‒ მედიკამენტოზური მკურნალობა

ანტიკოაგულაციური თერაპია მოციმციმე არითმიის მქონე პაციენტებში

რისკის კატეგორიები რეკომენდებული თერაპია

რისკ-ფაქტორების არ არსებობა ასპირინი, 81-325 მგ/დღეში

ერთი საშუალო ხარისხის რისკ-ფაქტორი ასპირინი, 81-325 მგ/დღეში ან ვარფარინი (თერაპი-

ული მიზანი INR – 2.0-3.0)

ნებისმიერი მაღალი ხარისხის ან >1-ზე 

მეტი საშუალო რისკ-ფაქტორი

ვარფარინი (თერაპიული მიზანი INR – 2.0-3.0) 

რისკის დონე რისკ ფაქტორები

საშუალო  ‒ ასაკი ≥ 75

 ‒ გულის უკმარისობა

 ‒ მარცხენა პარკუჭის განდევნის ფრაქცია ≤ 35%

 ‒ შაქრიანი დიაბეტი

მაღალი  ‒ გადატანილი ინსულტი, გარდამავალი იშემი-

ური შეტევა (TIA) ან ემბოლია;

 ‒ მიტრალური სტენოზი

 ‒ გულის სარქველი პროტეზირება

წყარო: Wann LS, Curtis AB, January CT, et al: 2011 ACCF/AHA/HRS focused update 
on the management of patients with atrial fibrillation (updating the 2006 guideline): a 
report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 
Task Force on Practice Guidelines, J Am Coll Cardiol 57:223, 2011

ვარფარინი არის არჩევის პრეპარატი და მუდმივად ხდება მისი თერაპიული დონის 

შემოწმება სისხლში (INR ‒ ის (საერთაშორისო ნორმალიზებული შეფარდება) ნახვით)). 

ცოტა ხნის წინ დაამტკიცეს ვარფარინის ალტერნატიული საშუალების გამოყენება მო-

ციმციმე არითმიის დროს, რომელშიც არ არის სარქვლოვანი პრობლემები. ეს მედი-

კამენტები არ საჭიროებენ მუდმივ ლაბორატორიულ შემოწმებას, მაგ., დაბიგატრანი, 

აპიქსაბანი, რივაროქსაბანი. წამალზე პასუხის არმქონე პაციენტებისთვის ან მათთვის 

ვისაც არ უღდგება რიტმი ელექტრული კარდიოვერსიის შემდეგ, შეიძლება გამოვი-

ყენოთ რადიოსიხშირული კათეტერული აბლაცია (მსგავსია წინაგულთა თრთოლვის 

დროს) და მაზეს პროცედურა (Maze procedure). მაზეს პროცედურა არის ქირურგიული 

ჩარევა, რომელიც აჩერებს მოციმციმე არითმიას ელექტრული იმპულსების წარმომქმნე-

ლი ექტოპური კერების დაზიანებით. კეთდება ჭრილი ორივე წინაგულზე და გამოიყენება 

კრიოაბლაცია (ცივი თერაპია), რომელიც აჩერებს ამ იმპულსების წარმოქმნას და მათ 

გატარებას. ამიტომ აღდგება ნორმალური რითმი. 

კვანძოვანი არითმია არის არითმია, რომელიც იწყება ატრიოვენტრიკულური კვან-

ძის მიმდებარედ. ეს ხდება იმიტომ, რომ სინოატრიალური კვანძი ვერ აღიგზნება ან უბ-

რალოდ დაბლოკილია მისგან წამოსული სიგნალები. ამ დროს ატრიოვენტრიკულური 

კვანძი იღებს პეისმეიკერის ფუნქციას. ატრიოვენტრიკულური კვანძიდან წამოსული იმ-

პულსი ძირითადად მოძრაობს რეტროგრადულად (უკანა მიმართულებით). ეს წარმოქმ-

ნის არანორმალურ P ტალღებს, რომელიც გვხვდება ზუსტად QRS -ის წინ, შემდეგ ან 
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ჩამალულია QRS კომპლექსში. ეს იმპულსი მოძრაობს პარკუჭებისკენ. ხდება ნაადრევი 

შეკუმშვა, როგორიც არის წინაგულთა ნაადრევი შეკუმშვის დროს. კვანძური არითმიები 

მოიცავს გამოსხლეტილ რიტმს (იხ. სურათი 34.17), აჩქარებულ კვანძურ რიტმს, კვან-

ძურ ტაქიარითმიებს. ამ არითმიების მკურნალობა ხდება პაციენტის ტოლერანტობისა 

და კლინიკური მდგომარეობის მიხედვით.

სურათი 34.1766

კლინიკური გამოვლინება

კვანძური არითმიები ხშირად თან ახლავს კორონარულ არტერიულ დაავადებას, გუ-

ლის უკმარისობას, კარდიომიოპათიას, ელექტროლიტურ დისბალანს, მიოკარდიუმის 

ქვედა კედლის ინფარქტს და გულის რევმატულ დაავადებას. ზოგიერთმა მედიკამენტმა 

(მაგ., დიგოქსინი, ნიკოტინი, ამფეტამინები, კოფეინი) ასევე შეიძლევა მოგვცეს კვანძო-

ვანი არითმიები.

ეკგ მახასიათებლები

კვანძური გამომსხლტარი არითმიის დროს გულისცემის სიხშირე არის 40-60 გულის-

ცემა წუთში. აჩქარებული კვანძოვანი რიტმი ‒ 61-100. კვანძოვანი ტაქიკარდია ‒ 101-

180. რიტმი არის რეგულარული. P ტალღა არის არანორმალური ფორმის და შებრუნე-

ბული ან შეიძლება ჩაიმალოს QRS კომპლექსში. PR ინტერვალი არის 0.12-ზე ნაკლები, 

როდესაც P ტალღა ასწრებს QRS კომპლექსს. QRS კომპლექსი ხშირ შემთხვევაში არის 

ნორმალური.

კლინიკური გამოვლინება

ამ არითმიის წარმოქმნა ხდება, როდესაც სინოატრიალური კვანძი ვერ ფუნქციონი-

რებს ეფექტურად. ამიტომ ეს კვანძოვანი გამომსხლტარი რიტმი არ უნდა დაიბლოკოს. 

აჩქარებული კვანძური რიტმი არის სიმპატიკური ნერვული სისტემის სტიმულაციით გა-

მოწვეული, რათა გაზარდოს გულის წუთმოცულობა. კვანძური ტაქიკარდია მიუთითებს 

უფრო სერიოზულ პრობლემაზე. ეს რიტმი ამცირებს გულის წუთმოცულობას და იწვევს 

პაციენტის ჰემოდინამიკურ არასტაბილურობას (ჰიპოტენზია). 

მკურნალობა

მკურნალობა დამოკიდებულია კვანძური არითმიის რომელ ტიპთან გვაქვს საქმე. 

თუ პაციენტს აქვს გამომსხლტარი რიტმი, გამოიყენება ატროპინი. აჩქარებული კვან-

ძოვანი რიტმი ან კვანძოვანი ტაქიკარდია შეიძლება გამოწვეული იყოს დიგიტალისის 
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ტოქსიურობით, β ადრენერგული ბლოკატორებით, კალციუმის არხის ბლოკერებით და 

ამიოდარონით, რომელიც გამოიყენება გულისცემის სიხშირის სამკურნალოდ. არ გამო-

იყენება კარდიოვერსია.

პირველი ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა

ეს არის არითმიის ტიპი, რომელშიც ატრიოვენტრიკულური კვანძიდან წამოსული 

ყველა იმპულსი გადადის პარკუჭში, თუმცა გამტარებლობა ატრიოვენტრიკულურ კვანძ-

ში არის გახანგრძლივებული (იხ. სურათი 34.18).

სურათი 34.1867

        PR ინტერვალი

იმპულსის AV კვანძში გასვლის შემდეგ, პარკუჭები აღიგზნება ჩვეულებრივად.

კლინიკური გამოვლინება

 პირველი ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა ასოცირდება მიოკარდიუმის 

ინფარქტთან, კორონარულ არტერიულ დაავადებებთან, გულის რევმატიულ ცხელებას-

თან, ჰიპერთიროიდიზმთან, ელექტროლიტების დისბალანსთან (ჰიპოკალემია), ვაგა-

ლურ სტიმულაციასთან, კალციუმის არხის ბლოკერებთან და ფლეკაინიდთან.

ეკგ მახასიათებლები

გულისცემის სიხშირე არის ნორმალური და რიტმი რეგულარული. P ტალღა არის 

ნორმალური, PR ინტერვალი გახანგრძლივებული (>0.20 წამზე) და QRS კომპლექსს 

აქვს ნორმალური ფორმა და ხანგრძლივობა.

კლინიკური გამოვლინება

ჩვეულებრივ არ არის სერიოზული, მაგრამ შეიძლება იყოს უფრო მაღალი ხარისხის 

AV ბლოკადის ნიშანი. ძირითადად პაციენტები არიან ასიმპტომატური.

მკურნალობა

უნდა ვაკონტროლოთ ის მდგომარეობები, რამაც გამოიწვია ეს არითმია. დააკვირ-

დით პაციენტის გულის რიტმს ახალი ცვლილებების აღმოსაჩენად (მაგ., უფრო სერი-

ოზული AV ბლოკადა).
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მეორე ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა, ტიპი I. 

იგივე მობიცი I ან ვენკებაქის ბლოკი. ამ დროს არის PR ინტერვალის თანდათანო-

ბით გახანგრძლივება იქამდე, სანამ არ ჩავარდება QRS კომპლექსი. ეს ხდება შენელე-

ბული ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის გამო. (იხ. სურათი 34.19).

სურათი 34.1968

პირველი ტიპის AV ბლოკადა ძირითადად ხდება AV კვანძში, მაგრამ ასევე შეიძლე-

ბა მოხდეს ჰის ‒ პურკინიეს სისტემაში.

კლინიკური გამოვლინება

 შეიძლება გამოწვეული იყოს წამლებით, მაგ., დიგოქსინი ან β ადრენერგული ბლო-

კატორები. ასევე ეს არითმია ასოცირდება კორონარულ არტერიულ დაავადებასთან და 

სხვა დაავადებებთან, რომელიც იწვევს ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობის შენე-

ლებას.

ეკგ მახასიათებლები

 წინაგულთა გულისცემის სიხშირე არის ნორმალური, მაგრამ პარკუჭები შეიძლება 

იყოს უფრო შენელებული, იმიტომ რომ გაუტარებელია ან დაბლოკილია QRS კომპლექ-

სი, რაც იწვევს ბრადიკარდიას. როგორც კი პარკუჭის გულისცემა იბლოკება, არითმიის 

ციკლი იწყება თავიდან PR ინტერვალის პროგრესული გახანგრძლივებით, იქამდე, სა-

ნამ მეორე QRS კომპლექსი არ ჩავარდება. პარკუჭოვანი რიტმი არის არარეგულარუ-

ლი. P ტალღა არის ნორმალური ფორმის. QRS კომპლექსი არის ნორმალური ფორმის 

და ზომის. 

კლინიკური გამოვლინება

 პირველი ტიპის AV ბლოკადა ხშირად არის მიოკარდიუმის იშეემიის ან მიოკარდი-

უმის ქვედა კედლის ინფარქტის შედეგი. ძირითადად არის გარდამავალი და პაციენტი 

ტოლერანტულია ამ რიტმის მიმართ. თუმცა, ზოგიერთ პაციენტში (მაგ., მწვავე ინფარქ-

ტი) შეიძლება იყოს უფრო სერიოზული ატრიოვენტრიკულური ბლოკადის ნიშანი (მაგ., 

გულის მთლიანი ბლოკადა). 
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 თუ პაციენტი არის ასიმპტომატური, მაშინ გამოიყენება ატროპინი გულისცემის სიხ-

შირის გასაზრდელად ან საჭირო შეიძლება გახდეს დროებითი პეიკმეიკერი, განსაკუთ-

რებით იმ პაციენტებში, რომელთაც ანამნეზში ჰქონდათ მიოკარდიუმის ინფარქტი. თუ 

პაციენტი ასიმპტომატურია, უნდა მოხდეს რიტმის მონიტორინგი და მზად უნდა იყოს 

ტრანსკუტანური ფეისმეიკერი. ბრადიკარდია უფრო დიდი შანსია გახდეს სიმპტომატუ-

რი, თუ მას თან ახლავს ჰიპოტენზია, გულის უკმარისობა ან შოკი.

მეორე ხარისხის გულის ბლოკადა, ტიპი II, იგივე მობიცი II. 

P ტალღა არ ტარდება და არ გვაქვს PR-ის პროგრესული გახანგრძლივება. ეს ძირი-

თადად ხდება, როდესაც არის რომელიმე ფეხის ტოტის ბლოკადა (იხ. სურათი 34.20). 

სურათი 34.2069

გატარებულ იმპულსებზე, PR ინტერვალი არის მუდმივი. მეორე ტიპის AV ბლოკადა 

უფრო სერიოზულია, რადგან სინოატრიალური კვანძიდან წამოსული იმპულსები არ მი-

დის პარკუჭებამდე. ეს ხდება 2:1, 3:1 და სხვა შეფარდებით (ორი P ტალღა ერთ QRS 

კომპლექსზე, სამი P ტალღა ერთ QRS კომპლექსზე).

კლინიკური გამოვლინება

 იგი ასოცირდება გულის რევმატიულ დაავადებასთან, კორონარულ არტერიულ და-

ავადებასთან, მიოკარდიუმის წინა კედლის ინფარქტთან და სხვადასხვა წამლის ტოქსი-

ურობასთან. 

ეკგ მახასიათებლები

 წინაგულთა გულისცემის სიხშირე არის ნორმალური. პარკუჭების სიხშირე დამო-

კიდებულია ატრიოვენტრიკულურ ბლოკადასა და შინაგან აღგზნებადობაზე. წინაგულ-

თა რიტმი არის რეგულარული, მაგრამ პარკუჭოვანი რიტმი არის არარეგულარული. P 

ტალღას აქვს ნორმალური ფორმა. PR ინტერვალი შეიძლება იყოს ნორმალური, გა-

ხანგრძლივებული, მაგრამ რჩება მუდმივი. QRS კომპლექსი არის 0.12-ზე მეტი ფეხის 

ტოტის ბლოკადის გამო.

კლინიკური გამოვლინება

ამ ტიპის არითმია ხშირად იზრდება მესამე ხარისხის AV ბლოკადაში და ასოცირდე-

ბა ცუდ პროგნოზთან. შემცირებული გულისცემის სიხშირე ხშირად იწვევს გულის წუთ-

მოცულობის შემცირებას თანმდევი ჰიპოტენზიითა და მიოკარდიუმის იშემიით. მეორე 

ტიპის ბლოკადა არის მუდმივი ფეისმეიკერის ჩვენება.
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მკურნალობა

დროებითი ფეისმეიკერის ჩაყენება შეიძლება იყოს საჭირო მუდმივ ფეისმეიკერამ-

დე, თუ პაციენტი არის სიმპტომური (მაგ., ჰიპოტენზია, ანგინა).

მესამე ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა, იგივე გულის მთლიანი ბლო-

კადა. ამ დროს არანაირი იმპულსი არ ტარდება წინაგულებიდან პარკუჭებამდე (იხ. სუ-

რათი 34.21). 

სურათი 34.2170

წინაგულები სტიმულირდება და იკუმშება პარკუჭებისგან დამოუკიდებლად. პარკუ-

ჭის რიტმი არის არის გამომსხლტარი რიტმი და ექტოპური ფეისმეიკერი შეიძლება იყოს 

ჰისის კონის ბიფურკაციის ქვემოთ ან ზემოთ.

კლინიკური გამოვლინება

ეს არითმია ასოცირდება გულის მძიმე დაავადებასთან, მათ შორის კორონარულ არ-

ტერიულ დაავადებასთან, მიოკარდიუმის ინფარქტთან, მიოკარდიტთან, კარდიომიოპა-

თიასთან და ზოგიერთ სისტემურ დაავადებებთან, მაგ., ამილოიდოზი და პროგრესული 

სისტემური სკლეროზი (სკლეროდერმა). ზოგიერთ წამალს შეუძლია ამ არითმიის გა-

მოწვევა, მაგ., დიგოქსინი, β ადრენერგული ბლოკატორები და კალციუმის არხის ბლო-

კერები.

ეკგ მახასიათებლები

წინაგულთა გულისცემის სიხშირე ძირითადად არის 60-100 გულისცემა/წუთში. პარ-

კუჭის სიხშირე დამოკიდებულია ბლოკადის ადგილზე. თუ ბლოკადა არის AV კვანძში, 

მაშინ სიხშირე არის 40-60, თუ ჰის პურკინიე სისტემაში ‒ მაშინ 20-40 გულისცემა/წუთ-

ში. წინაგულთა და პარკუჭთა რიტმი არის რეგულარული მაგრამ არ უკავშირდება ერთ-

მანეთს. P ტალღას აქვს ნორმალური ფორმა. PR ინტერვალი არის ცვალებადი და არ 

არის არანაირი კავშირი P ტალღასა და QRS კომპლექსს შორის. QRS კომპლექსი არის 

ნორმალური თუ გამომსხლტარი რითმი იწყება ჰისის კონის დონეზე ან ზემოთ. QRS კომ-

პლექსი ფართოვდება, თუ გამომსხლტარი რიტმი იწყება ჰისის კონის ქვემოთ. 

კლინიკური გამოვლინება

 ეს ბლოკი იწვევს შემცირებულ გულის წუთომოცულობას თანმდევი იშემიით, გულის 

უკმარისობასა და შოკს. სინკოპე, გამოწვეულია მესამე ხარისხის AV ბლოკით, შეიძლება 

იყოს ბრადიკარდიის ან თუნდაც ასისტოლიის ეპიზოდის შედეგი.
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სიმპტომატური პაციენტებისთვის კანქვეშა პეისმეიკერი გამოიყენება, სანამ არ ჩაიდ-

გმება დროებითი ტრანსვენური პეისმეიკერი. ატროპინის, დოპამინის და ეპინეფრინის 

გამოყენებამ შეიძლება დროებითად გაზარდოს გულისცემის სიხშირე და შეინარჩუნოს 

წნევა, სანამ არ ჩაყენდება დროებითი პეისმეიკერი. პაციენტებს სჭირდებათ მუდმივი 

პეისმეიკერის ჩაყენება რაც შეიძლება დროულად.

პარკუჭთა ნაადრევი შეკუმშვები

 იგი სათავეს იღებს პარკუჭებში ექტოპური კერებიდან. ამ დროს ვხედავთ ნაადრევ 

QRS კომპლექსს. იგი არის განიერი და ფორმაშეცვლილი ნორმალურ QRS -სთან შედა-

რებით (იხ. სურათი 34.22). 

სურათი 34.2271 პარკუჭთა ნაადრევი შეკუმშვების ვარიაციები

სხვადასხვა კერიდან წარმოქმნილ იმპულსებს შეიძლება ჰქონდეთ ერთმანეთისგან 

განსხვავებული ფორმა და ეწოდებათ მულტიფოკალური პარკუჭთა ნაადრევი შეკუმშვა. 

თუ ყველას აქვს ერთი ფორმა, მაშინ უწოდებენ უნიფოკალურს. როდესაც ყოველი შემ-

დეგი გულისცემა არის პარკუჭის ნაადრევი შეკუმშვა, ამას ჰქვია პარკუჭოვანი ბიგემინია. 

როდესაც ყოველი მესამე არის ‒ ეს არის პარკუჭოვანი ტრიგემინია. ორ ერთმანეთის 
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შემდგომს ჰქვია კუპლეტი. პარკუჭოვანი ტაქიკარდია იწყება, როდესაც არის სამი ან 

მეტი თანმიმდევრული ნაადრევი შეკუმშვა. 

კლინიკური გამოვლინება

ეს არითმია ასოცირდება სტიმულანტებთან, მაგ., კოფეინი, ალკოჰოლი, ნიკოტინი, 

ეპინეფრინი, ამინოფილინი, იზოპროტერენოლი და დიგოქსინი, ასევე ‒ ელექტროლი-

ტულ დისბლანსთან, ჰიპოქსიასთან, ცხელებასთან, ვარჯიშთან და ემოციურ სტრესთან. 

დაავადების მდგომარეობები, რომელიც კავშირშია ამ არითმიასთან არის მიოკარდი-

უმის ინფარქტი, მიტრალური სარქვლის პროლაფსი, გულის უკმარისობა და კორონარუ-

ლი არტერიული დაავადება.

ეკგ მახასიათებლები

 გულისცემის სიხშირე იცვლება შინაგანი აღგზნების სიხშირესთან და ნაადრევ შე-

კუმშვებთან ერთად. რიტმი არის არარეგულარული. P ტალღა ჩანს იშვიათად და ჩაკარ-

გულია პარკუჭის ნაადრევი შეკუმშვის QRS კომპლექსში. შეიძლება მოხდეს რეტროგ-

რადული გამტარებლობა და P ტალღა დავინახოთ ექტოპური გულისცემის შემდეგ. PR 

ინტერვალის გაზომვა ვერ ხერხდება. QRS კომპლექსი არის განიერი და ფორმაშეცვლი-

ლი, გრძელდება >0.12 წამი. T ტალღა არის დიდი და QRS კომპლექსის მიმართულების 

საწინააღმდეგო. 

კლინიკური გამოვლინება

 ძირითადად უსაფრთხოა, გვხვდება ჯამრთელი გულის მქონე პაციენტებში. გულის 

დაავადების დროს, ამ არითმიამ შეიძლება შეამციროს გულის წუთმოცულობა და გა-

მოიწვიოს ანგინა და გულის უკმარისობა. რადგან კორონარული არტერიული დაავა-

დების ან მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს, ნაადრევი შეკუმშვა გვიჩვენებს პარკუჭის 

გაღიზიანებადობას, უნდა შევამოწმოთ პაციენტის ფიზიოლოგიური პასუხი ნაადრევ შე-

კუმშვაზე. გასინჯეთ პაციენტის აპიკალური-რადიალური პულსის სიხშირე, რადგან ნაად-

რევი შეკუმშვა ხშირად არ წარმოქმნის პარკუჭის სათანადო შეკუმშვას და არ გვაძლევს 

პერიფერიულ პულსაციას. ამან შეიძლება გამოიწვიოს პულსის დეფიციტი.

მკურნალობა

მკურნალობა დაკავშირებულია არითმიის გამომწვევთან (ჟანგბადით თერაპია ჰი-

პოქსიის დროს, ელექტროლიტების ბალანსის აღდგენა). აუცილებელია პაციენტის ჰე-

მოდინამიკური მდგომარეობის შეფასება თერაპიის დაწყებამდე. მკურნალობა მოიცავს 

β ადრენერგულ ბლოკატორებს, პროკაინამიდს ან ამიოდარონს.

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია

პარკუჭის ნაადრევი სამი ან მეტი შეკუმშვა წარმოადგენს პარკუჭოვან ტაქიკარდიას. 

ეს გვხვდება, როდესაც ექტოპური კერა, ან კერები იღგზნება განმეორებით და პარკუჭი 

იღებს პეისმეიკერის ფუნქციას. არსებობს სხვადასხვა ტიპის პარკუჭოვანი ტაქიკარდია, 

დამოკიდებულია QRS -ის კონფიგურაციაზე. მონომორფული (იხ. სურათი 34.23) QRS 

კომპლექსები არის ერთნაირი ფორმის, ზომის და მიმართულების. 
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სურათი 34.2372

პოლიმორფული ‒ QRS კომპლექსები თანდათანობით იცვლება ერთი ზომიდან, 

ფორმიდან და მიმართულებიდან მეორეზე (იხ. სურათი 34.24).

სურათი 34.2473

ტორსადე დე პოინტესი (torsade de pointes) (ფრანგულად ტალღოვანი წერტილე-

ბი) არის პოლიმორფული პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის სახე, ასოცირებული გახანგრძლი-

ვებულ QT ინტერვალთან.

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია შეიძლება გახანგრძლივდეს 30 წამზე მეტი ან გაუხანგრძ-

ლივებელი და გაგრძელდეს 30 წამზე ნაკლები. ამ რიტმის განვითარება არის ცუდი ნი-

შანი. იგი წარმოადგენს სიცოცხლისთვის საშიშ არითმიას, რადგან იწვევს შემცირებული 

გულის წუთმოცულობას და შესაძლებელია განვითარდეს პარკუჭოვანი ფიბრილაცია, 

რომელიც წარმოადგენს სიცოცხლისთვის საშიშ რიტმს. 

კლინიკური გამოვლინება

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია ასოცირებულია მიოკარდიუმის ინფარქტთან, კარდიომი-

ოპათიასთან, მიტრალური სარქვლის პროლაფსთან, გახანგრძლივებულ QT სინდრომ-

თან, წამლების ტოქსიურობასთან და ცენტრალური ნერვული სისტემის დარღვევასთან. 

ეს არითმია შეიძლება შეგვხვდეს პაციენტებში, რომელთაც არ აქვს თანმხლები გულის 

დაავადება.

ეკგ მახასიათებლები

პარკუჭის სიხშირე არის 150-250 გულისცემა/წუთში. რიტმი შეიძლება იყოს რეგულა-

რული ან არარეგულარული. შეიძლება შევხვდეთ ატრიოვენტრიკულურ დისოციაციას, 

როდესაც P ტალღები არის QRS კომპლექსისგან დამოუკიდებლად. წინაგულები შეიძ-

ლება დეპოლარიზდეს პარკუჭების მიერ რეტროგრადულად. P ტალღა ძირითადად და-

მალულია QRS კომპლექსში და PR ინტერვალი არ არის გაზომვადი. QRS კომპლექსი 

არის ფორმაშეცვლილი და განიერი (>0.12). T ტალღებს აქვს QRS კომპლექსის საპი-

რისპირო მიმართულება. 
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კლინიკური გამოვლინება

შეიძლება იყოს სტაბილური (პაციენტს აქვს პულსი) ან არასტაბილური (არ აქვს პულ-

საცია). გახანგრძლივებული პარკუჭოვანი ტაქიკარდია იწვევს გულის წუთმოცულობის 

ძლიერ შემცირებას, რადგან შემცირებულია პარკუჭის დიასტოლური ავსება და დაკარ-

გულია წინაგულთა შეკუმშვა. ეს ყოველივე იწვვეს ჰიპოტენზიას, ფილტვის შეშუპებას, ცე-

რებრალური სისხლის ნაკადის შემცირებასა და კარდიოპულომონარულ არესტს. არით-

მიას უნდა ვუმკურნალოთ სწრაფად, მაშინაც კი როდესაც იგი არის ძალიან ხანმოკლე 

და ჩერდება უცბად. ეპიზოდები მეორდება თუ არ იქნება დაწყებული პროფილაქტიკური 

მკურნალობა. შეიძლება განვითარდეს პარკუჭოვანი ფიბრილაცია.

მკურნალობა 

მნიშვნელოვანია დადგინდეს გამომწვევი მიზეზები (ელექტროლიტული დისბალან-

სი, იშემია) და ვუმკურნალოთ მათ. თუ ტაქიკარდია არის მონომორფული და პაციენტი 

კლინიკურად სტაბილური (პულსი არის) და შენარჩუნებული გვაქვს მარცხენა პარკუ-

ჭის ფუნქცია, ამ შემთხვევაში გამოიყენება ინტრავენური პროკაინამიდი, სოტალოლი ან 

ამიოდარონი. ამ წამლების გამოყენება ასევე შეიძლება პოლიმორფული პარკუჭოვანი 

ტაქიკარდიის დროს, როდესაც შენარჩუნებულია QT ინტერვალი. პოლიმორფული პარ-

კუჭოვანი ტაქიკარდია გახანგრძლივებული QT ინტერვალით მოითხოვს მკურნალობას 

ინტრავენული მაგნიუმით, იზოპროტერენოლით, ფენიტოინით ან ანტიტაქიკარდიული 

სიხშირის კონტროლით -პეისინგით. წამლები (მაგ., დოფეტილიდი), რომელიც ახანგრ-

ძლივებს QT ინტერვალს უნდა შევწყვიტოთ. კარდიოვერსია გამოიყენება იმ შემთხვევა-

ში, თუ მედიკამენტოზური მკურნალობა არაეფექტურია.

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია პულსის გარეშე წარმოადგენს სიცოცხლისთვის საშიშ 

მდგომარეობას. მისი მკურნალობა ხდება იგივე მეთოდებით, როგორც პარკუჭოვანი 

ფიბრილაციისას. კარდიოპულმონარული რეანიმაცია (CPR) და სწრაფი დეფიბრილა-

ცია წარმოადგენს პირველი რიგის მკურნალობას, რომელსაც მოყვება ვაზოპრესორების 

(ეპინეფრინის) და ანტიარითმული წამლების (ამიოდარონის) შეყვანა, თუ დეფიბრილა-

ცია არის არაეფექტური.

დაჩქარებული იდიოვენტრიკულური რითმი (AIVR) შეიძლება განვითარდეს, როდე-

საც შინაგანი პეისმეიკერი (SA ან AV კვანძი) აღიგზნება უფრო იშვიათად, ვიდრე პარ-

კუჭის ექტოპური პეისმეიკერი. გულისცემის სიხშირე არის 40-100. ხშირად ასოცირდება 

მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტთან და მიოკარდიუმის რეპერფუზიასთან თრომბოლიზუ-

რი თერაპიის ან კორონარული არტერიების ანგიოპლასტიკის შემდეგ. შეიძლება გაჩნ-

დეს დიგიტალისის ტოქსიურობის გამო. მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტის დროს AIVR 

თავისით ქრება და არ საჭიროებს მკურნალობას. თუ პაციენტი გახდება სიმპტომატური 

(ჰიპოტენზია, ტკივილი გულის არეში), შეიძლება გამოვიყენოთ ატროპინი. დროებითი 

ფეისმეიკერი შეიძლება გახდეს საჭირო. წამლები, რომელიც სუპრესიას უკეთებს პარ-

კუჭის რიტმს (ამიოდარონი) არ უნდა გამოვიყენოთ, რადგან მათ შეუძლიათ პარკუჭის 

რიტმის საერთოდ გაქრობა და გულისცემის სიხშირის მეტად შემცირება.

პარკუჭოვანი ფიბრილაცია

მისთვის დამახასიათებელია გულის რიტმის არარეგულარული ფორმები და ამპლი-

ტუდები (იხ. სურათი 34.25). 
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ამ დროს ხდება პარკუჭში ბევრი ექტოპური კერის აღგზნება. შეგვიძლია ვთქვათ, 

რომ გული თრთის, არ არის ეფექტური შეკუმშვა და შესაბამისად არც გულის წუთმოცუ-

ლობა. იგი წარმოადგენს ლეტალურ არითმიას. 

კლინიკური გამოვლინება

პარკუჭოვანი ფიბრილაცია გვხვდება მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტისა და იშეემის 

დროს, ასევე გულის სხვა ქრონიკული დაავადებებისას, როგორიცაა, გულის უკმარისო-

ბა და კარდიომიოპათია. შეიძლება განვითარდეს გულის ფეისინგის ან გულის კათეტე-

რიზაციის პროცედურის დროს, რადგან ამ დროს შეიძლება კათეტერმა მოახდინოს პარ-

კუჭის სტიმულაცია, ასევე კორონარული არტერიების რეპერფუზიისას თრომბოლიზური 

თერაპიის შემდეგ. სხვა კლინიკური ასოციაციები არის შოკი, ჰიპერკალემია, ჰიპოქსე-

მია, აციდოზი და წამლების ტოქსიურობა.

ეკგ მახასიათებლები

გულისცემის სიხშირე არ იზომება. რიტმი არის არარეგულარული და ქაოტური. P 

ტალღა არ არის ხილვადი, PR და QRS ინტერვალი არ იზომება.

კლინიკური გამოვლინება

პარკუჭოვანი ფიბრილაციის შედეგად არის უგონო, უპულსო, აპნეური მდგომარეობა. 

მკურნალობა

მკურნალობაში შედის გულ-ფილტვის რეანიმაციის და გულის დახვეწილი გადაუდე-

ბელი სამედიცინო დახმარების დაუყოვნებლივ დაწყება დეფიბრილაციის და განსაზღვ-

რული წამლების გამოყენებით (მაგ., ეპინეფრინი, ვაზოპრესინი). დაუყოვნებლივ უნდა 

მოხდეს დეფიბრილატორის გამოყენება.

ასისტოლია

ასისტოლია წარმოადგენს პარკუჭოვანი ელექტრული აქტივობის სრულ არარსებო-

ბას (იხ. სურათი 34.26).

74  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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იშვიათად შესაძლებელია P ტალღების დანახვა. პარკუჭები არ იკუმშება, რადგან 

დეპოლარიზაცია არ ხდება. პაციენტი არის უგონო, უპულსო და აპნეურ მდგომარეობაში. 

ასისტოლია არის სასიკვდილო არითმია, რომელსაც ესაჭიროება სწრაფი მკურნალო-

ბა. პარკუჭოვანი ფიბრილაცია შეიძლება შეინიღბოს, როგორც ასისტოლია. ყოველთვის 

შეაფასეთ რიტმი ერთზე მეტ განხრაში. ასისტოლიის მქონე პაციენტის პროგნოზი არის 

უკიდურესად მძიმე.

კლინიკური გამოვლინება

ჩვეულებრივ, ასისტოლია არის გულის დაავადების პროგრესირების, გულის გამტა-

რებელი სისტემის მწვავე დარღვევის ან გულის უკმარისობის ბოლო სტადიის შედეგი.

ძირითადად, ასისტოლიის მქონე პაციენტს აქვს ბოლო სტადიის გულის დაავადება 

ან დიდი ხანია გული გაუჩერდა და ვერ ხერხდება გულ-ფილტვის რეანიმაცია.

მკურნალობა

მკურნალობა მოიცავს გულ-ფილტვის რეანიმაციას და დახვეწილ გადაუდებელ კარ-

დიო-ვასკულურ დახმარებას, რაც მოიცავს ეპინეფრინით და/ან ვაზოპრესინით მკურნა-

ლობას და ინტუბაციას.

უპულსო ელექტრული აქტივობა

უპულსო ელექტრული აქტივობა (PEA) არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც ეკგ-ზე 

ჩანს ორგანიზებული ელექტრული აქტივობა, თუმცა არ აღინიშნება პარკუჭების მექანი-

კური აქტივობა და პაციენტს არ აქვს პულსი. ეს არის ყველაზე ხშირი არითმია, რომე-

ლიც მოსდევს დეფიბრილაციას. პროგნოზი საკმაოდ ცუდია, თუ ვერ მოხერხდა მიზეზის, 

რომელიც მას საფუძლად უდევს, სწრაფი იდენტიფიცირება და მკურნალობა. უპულსო 

ელექტრული აქტივობის ყველაზე ხშირი გამომწვევებია: ჰიპოვოლემია, ჰიპოქსია, მეტა-

ბოლური აციდოზი, ჰიპერკალემია, ჰიპოკალემია, ჰიპოგლიკემია, ჰიპოთერმია, ტოქსი-

ნები (მაგ., წამლის ჭარბი დოზა), გულის ტამპონადა, თრომბოზები (მაგ., მიოკარდიუმის 

ინფარქტი, ფილტვის ემბოლია), დაჭიმული პმევმოთორაქსი და ტრავმა. მკურნალობა 

იწყება გულ-ფილტვის რეანიმაციით, რომელსაც მოსდევს წამლებით თერაპია (მაგ., ეპი-

ნეფრინი) და ინტუბაცია. გამომწვევი მიზეზის აღმოფხვრა ასრულებს კრიტიკულ როლს 

პროგნოზის განსაზღვრაში.

75  https://bit.ly/3a4kwIo
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სახელწოდება გულით უეცარი სიკვდილი (SCD) გულისხმობს გულისმიერი გამომწ-

ვევის შედეგად დამდგარ სიკვდილს. მათი უმეტესობა არის პარკუჭოვანი არითმიის შე-

დეგი, კერძოდ პარკუჭოვანი ტაქიკარდია ან პარკუჭოვანი ფიბრილაცია.

პროარითმია

ანტიარითმიულმა წამლებმა შესაძლოა გამოიწვიოს სიცოცხლისთვის საშიში არით-

მია. ეს არითმია, როგორც წესი, მსგავსია იმ არითმიის, რომლის გამოც დაინიშნა მე-

დიკამენტი. ამ ცნებას ეწოდება პროარითმია. პროარითმიისკენ ყველაზე მეტად მიდრე-

კილი არის პაციენტი, რომელსაც აღენიშნება მარცხენა პარკუჭის მწვავე დისფუნქცია. 

დიგოქსინმა და IA, IC და III კლასის ანტიარითმულმა წამლებმა შესაძლოა გამოიწვიოს 

პროარითმიული პასუხი. წამლის მიღების დაწყებიდან პირველი რამდენიმე დღე არის 

პროარითმიის განვითარებისთვის საშიში პერიოდი. ამ მიზეზის გამო ბევრი ორალური 

ანტარითმული წამლის მიღება იწყება საავადმყოფოს პირობებში, მონიტორინგის ქვეშ.

ცხრილი 34.8 ძირითადი არითმიების მახასიათებლები

არითმია სიხშირე და რიტმი P ტალღა PR ინტერ-

ვალი

QRS კომპ-

ლექსი

ნორმალური  

სინუსური  

რიტმი

სიხშირე ‒ 60-100 გუ-

ლისცემა/წუთში, რიტ-

მი ‒ რეგულარული

ნორმალური ნორმალური ნორმალური

სინუსური  

ბრადიკარდია

<60, რეგულარული ნორმალური ნორმალური ნორმალური

სინუსური  

ტაქიკარდია 

101-200,  

რეგულარული

ნორმალური ნორმალური ნორმალური

წინაგულის ნაად-

რევი შეკუმშვა

ჩვეულებრივ 60-100, 

არარეგულარული

შეცვლილი ფორმა ნორმალური ნორმალური 

(ძირითადად)

პაროქსიზმალუ-

რი სუპრავენტი-

კულური ტაქი-

კარდია

150-220,  

რეგულარული

შეცვლილი ფორმა, 

შეიძლება იყოს ჩამა-

ლული T ტალღაში 

ნორმალური 

ან შემოკლე-

ბული

ნორმალური 

(ძირითადად)

წინაგულთა 

თრთოლვა  

წინაგული: 200-350 

გულისცემა/წთ, რეგუ-

ლარული, პარკუჭი:  > 

ან <100. შეიძლება 

იყოს როგორც რეგუ-

ლარული, ასევე არა-

რეგულარული.

F შემცირებული ხერ-

ხისებრი ტალღები, 

უფრო მეტი F ტალ-

ღები, ვიდრე QRS 

კომპლექსები. შეიძ-

ლება იყოს 2:1, 3:1, 

4:1 თანაფარდობით

ვერ იზომება ნორმალური 

(ძირითადად)

წინაგულთა  

ფიბრილაცია 

(მოციმციმე 

არითმია)

წინაგული: 350-600 

გულისცემა/წთ, არა-

რეგულარული. 

პარკუჭი: > ან <100. 

არარეგულარული.

F მოციმციმე ტალ-

ღები

ვერ იზომება ნორმალური 

(ძირითადად)
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კვანძური  

არითმია

40-180,  

რეგულარული

შებრუნებული, შეიძ-

ლება იმალებოდეს 

QRS კომპლექსში

ცვალებადი ნორმალური 

(ძირითადად)

პირველი ხარის-

ხის ატრიოვენ-

რიკულური ბლო-

კადა 

ნორმალური და რეგუ-

ლარული

ნორმალური >0.20 წამზე ნორმალური

მეორე ხარისხის 

ატრიოვენტრიკუ-

ლური ბლოკადა

•	 ტიპი I (მო-

ბიტცი I, ვენ-

კებაქის ბლო-

კადა)

•	 ტიპი II (მო-

ბიტცი II)

ტიპი I

•	 წინაგული: ნორმა-

ლური და რეგულა-

რული

•	 პარკუჭი: შენელებუ-

ლი და რეგულარუ-

ლი

ტიპი II 

•	 წინაგული: ძირითა-

დად ნორმალური 

და რეგულარური

•	 პარკუჭი: შენელებუ-

ლი და რეგულარუ-

ლი ან არარეგულა-

რული

 

ტიპი I ‒ ნორმალუ-

რი;

ტიპი II ‒ უფრო მეტი 

P ტალღა ვიდრე QRS 

კომპლექსი; 2:1, 3:1 

შეფარდებით

ტიპი I 

‒ პროგ-

რესულად 

გახანგრძ-

ლივებადი 

ტიპი II ‒ 

ნორმალური 

ან გახანგრ-

ძლივებული

ტიპი I ‒ ნორ-

მალური QRS 

კომპლექსის 

სიგანე, ერთი 

დაბლოკილი 

(არ გატარდა) 

QRS კომპ-

ლექსით; 

ტიპი II ‒ 

გაფართო-

ებული QRS 

კომპლექსი, 

რომელსაც 

მოსდევს ≥ 

2 P ტალღა, 

დაბლოკილი 

(არ გატარდა) 

QRS კომპ-

ლექსით;

მესამე ხარისხის 

ატრიოვენტრიკუ-

ლური ბლოკადა 

(გულის სრული 

ბლოკადა)

წინაგული: რეგუ-

ლარული, მაგრამ 

შეიძლება გამოჩნდეს 

არარეგულარული P 

ტალღების QRS კომპ-

ლექსში ჩამალვის 

გამო

პარკუჭი: 20-60, რეგუ-

ლარული

ნორმალური, მაგრამ 

არ არის კავშირი 

QRS კომპლექსებს 

შორის

ცვალებადი ნორმალური 

ან გაფარ-

თოებული, 

არანაირი 

კავშირი P 

ტალღებთან

პარკუჭის ნაად-

რევი შეკუმშვა

გულისცემის სიხშირე 

ცვალებადი, რიტმი 

შეიძლება იყოს რეგუ-

ლარული ან არარეგუ-

ლარული.

როგორც წესი, არ 

ჩანს, დამალულია 

პარკუჭის ნაადრევ 

შეკუმშვაში ეკგ-ზე

ვერ იზომება გაფართოებუ-

ლი და  

უფორმო

პარკუჭოვანი ტა-

ქიკარდია

სიხშირე ‒ 150-250, 

რეგულარული ან არა-

რეგულარული რიტმი

როგორც წესი,  

არ ჩანს

ვერ იზომება გაფართოებუ-

ლი და  

უფორმო

აჩქარებული 

იდიოვენტრიკუ-

ლური რიტმი

40-100,  

რეგულარული

როგორც წესი,  

არ ჩანს

ვერ იზომება გაფართოებუ-

ლი და  

უფორმო
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პარკუჭოვანი 

ფიბრილაცია

სიხშირე ვერ იზომება, 

რიტმი არარეგულა-

რული

არ არის ვერ იზომება გაფართოებუ-

ლი და  

უფორმო

ანტიარითმიული მედიკამენტები

ცხრილი 34.9 ანტიარითმიული წამლები დაყოფილია მათი პირველადი ეფექტის მი-

ხედვით გულის უჯრედებსა და რიტმზე. 

ანტიარითმიული წამლები

მედიკამენტი მოქმედების მექანიზმი * ეფექტი რიტმზე

კლასი I: ნატრიუმის არხის 

ბლოკერები

ამცირებს იმპულსის 

გამტარებლობას წინაგულებში, 

პარკუჭებსა და ჰის-პურკინიე 

სისტემაში 

კლასი IA

დიზოპირამიდი

პროკაინამიდი

ქუინიდინი

აყოვნებს რეპოლარიზაციას გაფართოებული QRS და 

გახანგრძლივებული QT 

ინტერვალი

კლასი IB

მექსილეტინი

ფენიტოინი

აჩქარებს რეპოლარიზაციას ეკგ-ზე ეფექტი მცირე ან 

საერთოდ არ არის

კლასი IC

ფლეკაინიდი

პროპაფენონი

ამცირებს იმპულსის 

გამტარებლობას

გამოხატული 

პროარითმიული 

მოქმედებები, 

გაფართოებული QRS, 

გახანგრძლივებული QT 

ინტერვალი 

კლასი II: 

β-ადრენობლოკატორი

ესმოლოლი

მეტოპროლოლი

პროპრანოლოლი

ამცირებს სინოატრიალური 

კვანძის აუტომატიზმს, ანელებს 

ატრიოვენტრიკულურ კვანძში 

იმპულსის გამტარებლობას, 

ამცირებს წინაგულებისა და 

პარკუჭების შეკუმშვას

ბრადიკარდია, 

გახანგრძლივებული 

PR ინტერვალი, 

ატრიოვენტრიკულური 

ბლოკი

კლასი III: კალიუმის არხის 

ბლოკერები

ამიოდარონი

ბრეტილიუმი

დოფეტილიდი

იბუტილიდი

სოტალოლი†

აყოვნებს რეპოლარიზაციას, რის 

შედეგადაც გახანგრძლივებულია 

მოქმედების პოტენციალი და 

გარდამავალი პერიოდი

გახანგრძლივებული PR 

და QT ინტერვალები, 

გაფართოებული QRS, 

ბრადიკარდია

კლასი IV: კალციუმის არხის 

ბლოკერები

დილტიაზემი

ვერაპამილი

ამცირებს სინოატრიალური 

კვანძის აუტომატიზმს, 

ატრიოვენტრიკულურ კვანძში 

აყოვნებს გამტარებლობას;

ბრადიკარდია, 

გახანგრძლივებული PR 

ინტერვალი,

ამცირებს მიოკარდიუმის 

კუმშვადობას

ატრიოვენტრიკულური 

ბლოკი
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სხვა ანტიარითმული წამლები

ადენოზინი

დიგოქსინი

ამცირებს გამტარებლობას 

ატრიოვენტრიკულურ კვანძში, 

ამცირებს სინოატრიალური 

კვანძის აუტომატიზმს.

გახანგრძლივებული 

PR ინტერვალი, 

ატრიოვენტრიკულური 

ბლოკი

დრონედარონი‡ თრგუნავს წინაგულის არითმიას, 

თუმცა მექანიზმი უცნობია

გახანგრძლივებული QT 

ინტერვალი

მაგნიუმი ამცირებს იმპულსის 

გამტარებლობას 

ატრიოვენტრიკულურ კვანძში

ატრიოვენტრიკულური 

ბლოკი

* ანტიარითმიულ წამლებს აქვთ პირდაპირი ეფექტი მოქმედების პოტენციალის სხვა-
დასხვა ფაზებზე.

† სოტალოლს აქვს კლასი II და III-ის მახასიათებლები.
‡ დრონედარონს აქვს კლასი I-IV-ის მახასიათებლები

დეფიბრილაცია

დეფიბრილაცია არის მკურნალობის უპირატესი არჩევანი პარკუჭოვანი ფიბრილაციის 

და უპულსო ვენტრიკულუირ ტაქიკარდიის დროს. ის არის ყველაზე ეფექტური მაშინ, 

როდესაც მიოკარდიული უჯრედები არ არის ანოქსიური ან აციდოზური. იმისთვის რომ 

სწრაფად გამოსწრდეს პაციენტის მდგომარეობა, მნიშვნელოვანია ჩატარდეს სწრაფი 

დეფიბრილაცია (2 წუთში). დეფიბრილაცია მოიცავს ელექტრული შოკის გატარებას გუ-

ლის კუნთში, რათა მოხდეს მიოკარდიუმის უჯრედების დეპოლარიზაცია. მიზანი არის 

ის, რომ მიოკარდიული უჯრედების შემდგომი რეპოლარიზაცია საშუალებას მისცემს სი-

ნოატრიალურ კვანძს აღიდგინოს გამტარებლობის ფუნქცია.

დეფიბრილატორები აწვდის ენერგიას მონოფაზური ან ბიფაზური ტალღების გამოყენე-

ბით. მონოფაზური დეფიბრილატორები აწვდის ენერგიას ერთი მიმართულებით, ბიფა-

ზური ‒ ორი მიმართულებით (იხ. სურათი 34.27). 

სურათი 34.2776 დეფიბრილატორის ელექტროდების დამაგრება 

A ‒ მონოფაზური; B ‒ ბიფაზური
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ბიფაზური დეფიბრილატორები წარმატებით აწოდებს შოკს დაბალ ენერგიაზეც და 

აქვს უფრო ნაკლები შოკის შემდგომი ეკგ დარღვევები, მონოფაზურ დეფიბრილატო-

რებთან შედარებით. დეფიბრილატორის მიერ გაცემული ენერგია იზომება ჯოულებში 

ან ვატი/წმ-ში. საწყისი შოკისთვის რეკომენდირებული ენერგია დეფიბრილაციისას და-

მოკიდებულია დეფიბრილატორის სახეობაზე. ბიფაზური დეფიბრილატორები წარმატე-

ბით აწვდის პირველ და ნებისმიერ შემდგომ შოკს 120-200 ჯოულის გამოყენებისას. 

მონოფაზური დეფიბრილატორის შემთხვევაში რეკომენდირებულია საწყისი შოკი 360 

ჯოულზე. პირველი შოკის შემდეგ დაუყოვნებლივ დაიწყეთ გულ-ფილტვის რეანიმაცია 

გულმკერდზე ზეწოლით.

სწრაფი დეფიბრილაცია შეიძლება ჩატარდეს ხელის ან აუტომატური მოწყობილობის 

საშუალებით (იხ. სურათი 34.28). 

სურათი 34.2877

მანუალური დეფიბრილატორის გამოყენების დროს საჭიროა მოხდეს გულის რიტ-

მის ინტერპრეტაცია, რათა დადგინდეს შოკის მიწოდების აუცილებლობა. აუტომატურ 

გარეგან დეფიბრილატორს (AED) შეუძლია გულის რიტმის დადგენა. დეფიბრილაციის 

განსახორციელებელი მნიშვნელოვანი საფეხურები: 

(1) გულ-ფილტვის რეანიმაცია უნდა ტარდებოდეს, სანამ დეფიბრილატორი არ გახ-

დება ხელმისაწვდომი; 

(2) ჩართეთ დეფიბრილატორი და აირჩიეთ საჭირო ენერგიის დონე; 

(3) გადაამოწმეთ, რომ დეფიბრილატორი არ არის სინქრონიზაციის რეჟიმში; 

(4) დაამაგრეთ დეფიბრილატორის ნიჩბები გულმკერდზე, ერთი მკერდის ძვლის 

მარჯვენა მხარეს ლავიწის ქვეშ, მეორე ‒ გულის მწვერვალის მარცხნივ;

(5) დამუხტეთ დეფიბრილატორი დეფიბრილატორზე ან მის ნიჩბებზე მოთავსებული 

ღილაკის გამოყენებით; 

(6) მოათავსეთ ნიჩბები გულმკერდზე, ხოლო მანამდე გულმკერდზე წაუსვით წყლის 

შემცველი ჟელე;
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(7) გაეცით ხმამაღალი ინსტრუქცია და დარწმნუდით, რომ არავინ არ ეხება პაციენტს 

ან/და მის საწოლს; 

(8) მიაწოდეთ მუხტი ორივე ნიჩბის ღილაკზე ერთდროული ზეწოლით.

სინქრონიზებული კარდიოვერსია

სინქრონიზებული კარდიოვერსია არის არჩევითი თერაპია პაციენტისთვის, რომელ-

საც აქვს პარკუჭოვანი ტაქიარითმია (მაგ., პარკუჭოვანი ტაქიკარდია პულსით) ან სუპრა-

ვენტრიკულური ტაქიარითმია (მაგ., წინაგულების ფიბრილაცია სწრაფი პარკუჭოვანი პა-

სუხით). დეფიბრილატორში არსებული სინქრონიზებული წრედი აწვდის შოკს, რომელიც 

დაპროგრამებულია ისე, რომ შოკი მოხვდეს ეკგ-ს QRS კომპლექსის R ტალღაზე. როცა 

იგეგმება კარდიოვერსია, დეფიბრილატორი უნდა იყოს კარდიოვერსიის რეჟიმში. 

პროცედურა სინქრონიზებული კარდიოვერსიისთვის არის იგივე, რაც დეფიბრილაციისთ-

ვის, შემდგომი გამონაკლისებით: თუ სინქრონიზებული კარდიოვერსია ტარდება არაგა-

დაუდებელი მდგომარეობის საფუძველზე (მაგ., პაციენტს ღვიძავს და ჰემოდინამიკურად 

სტაბილურია), ხდება პაციენტის სედაცია (მაგ., ინტრავენური მიდაზოლამი) პროცედურამ-

დე. პაციენტის სასუნთქი გზის შენარჩუნება არის კრიტიკული, ამიტომ ამ საკითხს სჭირ-

დება განსაკუთრებული ყურადღება. თუ პაციენტი, რომელსაც აქვს სუპრავენტრიკულური 

ტაქიკარდია და პარკუჭოვანი ტაქიკარდია პულსით და ხდება ჰემოდინამიკურად არას-

ტაბილური, სინქრონიზებული კარდიოვერსია უნდა ჩატარდეს, რაც შეიძლება სწრაფად. 

საწყის ენერგიად სინქრონიზირებული კარდიოვერსიისთვის აირჩიეთ 50-100 ჯოული (ბი-

ფაზური დეფიბრილატორი) და 100 ჯოული (მონოფაზური დეფიბრილატორი), გაზარდეთ 

თუ საჭიროა. თუ პაციენტს არ ესინჯება პულსი ან რიტმი შეიცვალა პარკუჭოვანი ფიბრი-

ლაციისკენ, გამორთეთ სინქრონიზატორის ჩამრთველი და ჩაატარეთ დეფიბრილაცია.

სიფრთხილის ზომები: 

დეფიბრილაცია და კარდიოვერსია

შეამოწმეთ რომ სინქრონიზატორის ჩამრთველი იყოს გამორთული, როცა იგეგმება 

დეფიბრილაცია.

ჩართეთ სინქრონიზატორის ჩამრთველი, როცა იგეგმება კარდიოვერსია.

დარწმუნდით რომ პერსონალი მოშორებულია პაციენტს და მის საწოლს, სანამ მოწ-

ყობილობას განმუხტავთ.

იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი

იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი (ICD) არის მნიშვნელოვანი 

ტექნოლოგია იმ პაციენტებისთვის, რომლებიც (1) გადაურჩნენ უეცარ კარდიულ სიკ-

ვდილს, (2) აქვთ სპონტანური უწყვეტი პარკუჭოვანი ტაქიკარდია, (3) აქვთ სინკოპეს 

ეპიზოდები ელექტროფიზიოლოგიური კვლევის დროს გამოწვეული პარკუჭოვანი ტაქი-

კარდიის ან პარკუჭოვანი ფიბრილაციის გამო, ან (4) მომავალში აქვთ სიცოცხლისთვის 

საშიში არითმიების განვითარების რისკი (მაგ., აქვთ კარდიომიოპათია). იმპლანტირე-

ბადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორის გამოყენებამ მნიშვნელოვნად შეამცირა სიკვ-

დილიანობა ასეთ პაციენტებში.
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ICD შედგება განხრების სისტემისგან, რომელიც თავსდება ლავიწქვეშა ვენის გავ-

ლით ენდოკარდიუმიში. კანქვეშ ხდება ელემენტით დატენილი პულსის გენერატორის 

(წარმომქმნელის) იმპლანტაცია, ძირითადად პაციენტის არადომინანტურ მხარეზე მკერ-

დის (pectoralis) კუნთზე. პულსის გენერატორი ზომით კარდიოსტიმულატორის მსგავ-

სია. მოწყობილობების უმეტესობა არის ერთგანხრიანია (იხ. სურათი 34.29).

სურათი 34.2978 იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი

იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორის შემგრძნობი სისტემა მონი-

ტორინგს უწევს გულის რიტმს და აღმოაჩენს პარკუჭოვან ტაქიკარდიას ან პარკუჭოვან 

ფიბრილაციას. მას შემდეგ, რაც ეს შემგრძნობი სისტემა აღმოაჩენს სასიკვდილო არით-

მიას, მოწყობილობა აწვდის პაციენტის გულს 25 ან უფრო ნაკლებ ჯოულიან შოკს. თუ 

პირველი შოკი არ იქნა წარმატებული, მოწყობილობა თავიდან იმეორებს იმავე და შეუძ-

ლია გააგრძელოს ეს სანამ საჭიროა.

დეფიბრილაციის შესაძლებლობის გარდა ეს ხელსაწყო აღჭურვილია ტაქიკარდიის 

და ბრადიკარდიის საწინააღმდეგო მოწყობილობით. ისინი კი იყენებს ალგორითმებს, 

რომლებიც აღმოაჩენს არითმიებს და განსაზღვრავს შესაბამის პასუხს. მას შეუძლია 

დაიწყოს პარკუჭზედა და პარკუჭოვანი ტაქიკარდიის გადაჭარბებული სტიმულაცია და 

დაზოგოს პაციენტი მტკივნეული დეფიბრილატორის შოკისგან. ასევე, ის უზრუნველყოფს 

სათადარიგო ელექტროსტიმულაციას ბრადიარითმიებისთის, რომელიც შესაძლოა გან-

ვითარდეს დეფიბრილაციის შემდგომ. პაციენტის პრე და პოსტოპერაციული მოვლა ექ-

თნისთვის იგივეა იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორის ჩადგმის შემთ-

ხვევაში, რაც პაციენტის, რომელიც იდგამს მუდმივ ელექტროკარდიოსტიმულატორს.

პაციენტის, ვინც იდგამს იმპლანტირებად კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორს და 

მისი მომვლელის სწავლება უკიდურესად მნიშვნელოვანია. პაციენტები განიცდიან სხვა-

დასხვა ემოციას მათ შორის გარეგნული ცვლილების შიშს, გამეორებადი არითმიის 

შიშს, მოწყობილობის განმუხტვისას ტკივილის მოლოდინს (აღწერენ როგორც დარტყ-

მას გულმკერდის არეში) და ღელვას სახლში დაბრუნებასთან დაკავშირებით. 

ცხრილი 34.10 წარმოგიდგენთ სწავლების გაიდლაინებს პაციენტებისთვის, რომელ-

თაც აქვთ იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი, და მათი მომვლელე-

ბისთვის.
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ცხრილი 34.9 პაციენტის და მომვლელის გზამკვლევი

იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი (ICD)

1. იარეთ კარდიოლოგთან რეგულარულად ICD-ს ფუნქციის რუტინული შემოწმებისთვის;

2. დაუყოვნებლივ გააგებინეთ ექიმს ჭრილობის ადგილას ინფექციის ნებისმიერი ნიშნის (მაგ., 

სიწითლე, შესიება, გამონადენი) ან ცხელების შესახებ;

3. მოწყობილობის ჩადგმის შემდეგ არ დაასველოთ ჭრილობა 4 დღის განმავლობაში ან იმოქმე-

დეთ საავადმყოფოში გაცემული მითითების მიხედვით;

4. არ ასწიოთ ხელი მკლავს ზემოთ, რომელიც არის ICD-ს მხარეს, სანამ ამის უფლებას ექიმი არ 

მოგცემთ;

5. გაესაუბრეთ კარდიოლოგს სქესობრივი აქტივობის შესახებ. ჩვეულებრივ, სქესობრივი აქტივო-

ბა დასაშვებია ჭრილობის შეხორცების შემდგომ;

6. თავი მოარიდეთ საჭის მართვას, სანამ კარდიოლოგი არ დაგრთავთ ამის ნებას;

7. მოერიდეთ ტრავმას, განსაკუთრებით ICD-ის ჩაყენების ლოკაციაზე;

8. მოერიდეთ დიდ მაგნიტურ და ძლიერ ელექტრომაგნიტურ სივრცეებს, რადგან ამან შესაძლოა 

ხელი შეუშალოს ICD-ის მუშაობას;

9. არ უნდა ჩაიტაროთ მაგნიტორეზონანსული კვლევა, გარდა იმ შემთხვევებისა, თუ მწარმოებ-

ლის ინსტრუქციის თანახმად ICD შეთავსებადია მაგნიტორეზონანსულ აპარატთან;

10. ფრენა არ არის შეზღუდული. აცნობეთ აეროპორტის დაცვას ICD-ის არსებობის შესახებ, რად-

გან მან შესაძლოა ჩართოს მეტალის დეტექტორი. თუ შემოწმება ხდება ხელის მოწყობილო-

ბით, არ უნდა მოხდეს მისი ICD-სთან მიახლოება. მწარმოებლის ინფორმაცია შესაძლებელია 

განსხვავდებოდეს ლითონის დეტექტორის ICD-ის ფუნქციაზე ეფექტის მიხედვით;

11. მოერიდეთ მაღაზიის კარებში და სახალხო შენობებში ქურდობის საწინააღდმეგო მოწყობი-

ლობებთან ახლოს დგომას. შეგიძლიათ ჩვეული დისტანციით გაიაროთ;

12. თუ თქვენი ICD დაიწყებს განმუხტვას/სტიმულაციას, დაუყოვნებლივ დაურეკეთ კარდიოლოგს;

13. თუ თქვენი ICD დაიწყებს განმუხტვას/სტიმულაციას და თავს შეუძლოდ იგრძნობთ, დაუყოვნებ-

ლივ დაუკავშირდით სასწრაფო სამედიცინო სამსახურს;

14. თუ თქვენი ICD დაიწყებს განმუხტვას/სტიმულაციას ერთზე მეტჯერ, დაუკავშირდით სასწრაფო 

სამედიცინო სამსახურს;

15. უნდა შეიძინოთ და მუდმივად გეკეთოთ სამედიცინო გამაფრთხილებელი ID ან სამაჯური;

16. ყოველთვის თან გქონდეთ ICD-ის იდენტიფიკაციის ბარათი და წამლების ჩამონათვალი, რო-

მელსაც იღებთ;

17. მომვლელებმა უნდა ისწავლონ გულ-ფილტვის რეანიმაცია;

კარდიოსტიმულატორები (პეისმეიკერები)

ხელოვნური კარდიოსტიმულატორი არის ელექტრონული ხელსაწყო, რომელიც გა-

მოიყენება გულის გამტარი გზების დაზიანებისას, გულის ტემპის გამოსასწორებლად. 

ძირითადი წრედი შედგება დაპროგრამებული სქემის მქონე ენერგიის წყაროსგან (ელე-

მენტით დატენილი პულსის გენერატორი), ერთი ან მეტი მასტიმულირებელი განხრისგან 

და მიოკარდიუმისგან. ელექტრული სიგნალი (სტიმული) მიემართება პულსის გენერა-

ტორიდან განხრების გავლით მიოკარდიუმის კედლისკენ. მიოკარდიუმი ,,ფიქსირდება’’ 

და სტიმულირდება შესაკუმშად (იხ. სურათი 34.30).
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სურათი 34.3079

დღესდღეობით არსებული კარდიოსტიმულატორები არის პატარა და ფიზიოლოგიურად 

ზუსტი. ისინი ასტიმულირებენ წინაგულს და/ან ერთ ან ორივე პარკუჭს. პეისმეიკერე-

ბის უმეტესობა მუშაობს მოთხოვნისამებრ. ეს ნიშნავს იმას, რომ ისინი გრძნობენ გუ-

ლის ელექტრულ აქტივობას და აღმოცენდებიან მხოლოდ მაშინ, როდესაც გულის ტემპი 

ეცემა მასზე მითითებულ ტემპზე დაბლა. ამ ტიპის კარდიოსტიმულატორებს აქვთ ორი 

გამორჩეული მახასიათებელი: (1) სენსორი, რომელიც აჩერებს პეისმეიკერისგან წამო-

სულ სიგნალებს, მაშინ როცა გული ადეკვატურად მუშაობს; (2) მასტიმულირებელი მოწ-

ყობილობა, რომელიც აამოქმედებს პეისმეიკერს, როდესაც QRS კომპლექსი არ ჩანს 

მასზე მითითებული დროის ინტერვალში.

ბრადიკარდიის საწინააღმდეგო სტიმულაციის გარდა, დღესდღეობით მოწყობილობებს 

აქვთ ტაქიკარდიის საწინააღმდეგო და გადაჭარბებული სტიმულაცია. ტაქიკარდიის სა-

წინააღმდეგო სტიმულაცია მოიცავს სტიმულის მიწოდებას პარკუჭისთვის ტაქიარითმიის 

(მაგ., პარკუჭოვანი ტაქიკარდია) შესაჩერებლად. გადაჭარბებული სტიმულაცია მოიცავს 

წინაგულის სტიმულაციას 200-500 იმპულსი/წთ ტემპით წინაგულოვანი ტაქიკარდიის 

(მაგ., წინაგულთა თრთოლვა სწრაფი პარკუჭოვანი პასუხით) შესაჩერებლად.

მუდმივი კარდიოსტიმულატორი (პეისმეიკერი)

მუდმივი კარდიოსტიმულატორის იმპლანტაცია ხდება თავად ორგანიზმში (იხ. სურათი 

34.31). 

სურათი 34.3180
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ენერგიის წყარო თავსდება კანქვეშ, ძირითადად მკერდის კუნთზე პაციენტის არადომი-

ნანტურ მხარეს. მასტიმულირებელი ელექტროდები თავსდება ვენის გავლით მარჯვენა 

წინაგულისკენ და/ან ერთი ან ორივე პარკუჭისკენ და ემაგრება ენერგიის წყაროს. მუდ-

მივი კარდიოსტიმულატორის ჩადგმის ხშირი მიზეზები აღწერილია ცხრილში 34.11.ჩვენ

•	 შეძენილი ატრიოვენტრიკულური ბლოკი;

•	 II ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკი;

•	 III ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლოკი

•	 წინაგულების ფიბრილაცია ნელი პარკუჭოვანი პასუხით;

•	 ჰისის კონის ტოტის ბლოკადა;

•	 კარდიომიოპათია:

 ‒ დილატაციური;

 ‒ ჰიპერტროფიული;

•	 გულის უკმარისობა;

•	 სინოატრიალური კვანძის დისფუნქცია;

•	 ტაქიარითმიები (მაგ., პარკუჭოვანი ტაქიკარდია);

გულის რესინქრონიზაციის თერაპია

გულის რესინქრონიზაციის თერაპია (CRT) არის მასტიმულირებელი ტექნიკა, რომელიც 

ორივე პარკუჭის სტიმულაციის გზით ახდენს გულის ციკლის რესინქრონიზაციას (ბივენტ-

რიკულური სტიმულაცია). ეს ხელს უწყობს პარკუჭების ფუნქციის გაუმჯობესებას. გულის 

უკმარისობის მქონე პაციენტების უმრავლესობას აქვს პარკუჭშიდა გამტარებლობის შე-

ყოვნება, რაც იწვევს პარკუჭების დარღვეულ შეკუმშვას. ეს იწვევს დესინქრონიზაციას 

მარჯვენა და მარცხენა პარკუჭებს შორის, რის შედეგადაც სახეზეა: შემცირებული სის-

ტოლური ფუნქცია, სისხლის არაეფექტური გადასროლა და გაუარესებული გულის უკ-

მარისობა. პაცინტებისთვის, რომლებსაც აქვთ მარცხენა პარკუჭის მწვავე დისფუნქცია, 

მაქსიმალური თერაპიისთვის რეკომენდირებულია CRT-ს კომბინაცია ICD-სთან.

 დროებითი კარდიოსტიმულატორი (პეისმეიკერი)

დროებითი კარდიოსტიმულატორის დენის წყარო მოთავსებულია სხეულის გარეთ. არ-

სებობს 3 ტიპის დროებითი პეისმეიკერი: ტრანსვენური, ეპიკარდიული და ტრანსკუტანე-

ური. ცხრილში 34.12 ჩამოთვლილია მიზეზები, რომელთა გამოც საჭირო ხდება დრო-

ებითი სტიმულაცია. 81

81

•	 გულის ადეკვატური სიხშირისა და რიტმის შენარჩუნება განსაკუთრებული პირობების დროს, 

როგორიც არის: ქირურგიული ოპერაცია და პოსტოპერაციული გამოჯანმრთელების პერი-

ოდი, გულის კათეტერიზაცია ან კორონარული ანგიოპლასტიკა, მედიკამენტოზური თერაპია, 

რომელმაც შესაძლოა გამოიწვიოს ბრადიკარდია; 

•	 მუდმივი პეისმეიკერის ჩადგმამდე;

81 არ მოიცავს სრულად ყველა მიზეზს 
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•	 გულის ღია ოპერაციის შემდგომ პროფილაქტიკისთვის;

•	 წინა კედლის მწვავე მიოკარდიუმის ინფარქტი II ან III ხარისხის ატრიოვენტრიკულური ბლო-

კადით ან ჰისის კონის ტოტის ბლოკადით;

•	 ქვედა კედლის მწვავე მიოკარდიუმის ინფარქტი სიმპტომური ბრადიკარდიით და ატრიოვენტ-

რიკულური ბლოკით;

•	 ელექტროფიზიოლოგიური კვლევები პაციენტის შესაფასებლად, რომელსაც აქვს ბრადიარით-

მია და ტაქიარითმია;

ტრანსვენური პეისმეიკერი შედგება ელექტორიდის ან ელექტროდებისგან, რომე-

ლიც ვენის გავლით მიემართება მარჯვენა წინაგულისკენ და/ან მარჯვენა პარკუჭისკენ 

და ემაგრება გარეგან დენის წყაროს (იხ. სურათი 34.32). 

სურათი 34.3282

ამ ტიპის კარდიოსტიმულატორების უმეტესობა იდგმევა გადაუდებელი დახმარებისა 

და ინტენსიურ განყოფილებებში გადაუდებელი მდგომარეობების დროს. ის ერთგვარი 

,,ხიდია’’ მუდმივი პეისმეიკერის ჩადგმამდე ან არითმიის გამომწვევი მიზეზის შეჩერე-

ბამდე.

 ეპიკარდიული სტიმულაცია მოიცავს წინაგულისა და პარკუჭის მასტიმულირებელი 

ელექტროდის მიმაგრებას ეპიკარდიუმთან გულის ოპერაციის დროს. ელექტროდები მი-

ემართება გულმკერდის კედლის გავლით და ემაგრება გარეგან წყაროს. ეპიკარდიული 

მასტიმულირებელი ელექტორდები თავსდება პროფილაქტიკისთვის, იმ შემთხვევისთ-

ვის, თუ პოსტოპერაციულ პერიოდში მოხდება ბრადიარითმია ან ტაქიარითმია.

ტრანსკუტანური პეისმეიკერი (TCP) გამოიყენება გადაუდებელ მდგომარეობაში მყო-

ფი პაციენტისთვის გულის ტემპის და რიტმის უზრუნველსაყოფად. TCP-ის ჩადგმა არის 

არაინვაზიური, დროებითი პროცედურა, რომელიც გამოიყენება, მანამ სანამ ტრანსვე-

ნური კარდიოსტიმულატორი ჩაიდგმება ან უფრო განსაზღვრული თერაპიული კურსი იქ-

ნება ხელმისაწვდომი.

TCP შედგება ენერგიის წყაროსგან, ასევე ტემპისა და ვოლტაჟის მაკონტროლებე-

ლი მოწყობილობისგან, რომელიც ემაგრება ორ დიდ მულტიფუნქციურ ელექტროდს. 
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მოათავსეთ ერთი ელექტროდი გულმკერდის წინა მხარეს, ძირითადად V4 განხრის ად-

გილას და მეორე ელექტროდი ზურგზე ხერხემალსა და მარცხენა ბეჭის ძვალს შორის, 

გულის დონეზე (იხ. სურათი 34.32). 

სურათი 34.3283 ტრანკუტანური პეისმეიკერი 

A ‒ გულმკერდის წინა ელექტროდი; B ‒ გულმკერდის უკანა ელექტროდი; C ‒ პეისმეიკერის 

მოწყობილობა

ყოველთვის გამოიყენეთ ყველაზე დაბალი ნაკადი, რომლის შედეგადაც ხდება პარ-

კუჭების შეკუმშვა, რათა პაციენტის დისკომფორტი იყოს მინიმუმამდე დაყვანილი.

TCP თერაპიის დაწყებამდე აუცილებელია უთხრათ პაციენტს, რას უნდა ელოდოს. აუხ-

სენით, რომ კუნთის შეკუმშვები, რომელსაც ქმნის პეისმეიკერი ელექტრული ნაკადის 

გავლისას, არის არაკომფორტული. დაარწმუნეთ პაციენტი, რომ TCP დროებითია და 

მისი ჩანაცვლება მოხდება ტრანსვენური პეისმეიკერით, რაც შეიძლება მალე. TCP-ის 

გამოყენებისას, როგორც კი იქნება შესაძლებლობა, მიეცით პაციენტს ტკივილგამაყუჩე-

ბელი ან სედაციური საშუალება.

პეისმეიკერის მქონე პაციენტების მონიტორინგი

პაციენტები, რომელთაც ჩადგმული აქვთ მუდმივი ან დროებითი პეისმეიკერი, იმ-

ყოფებიან ეკგ-ს მონიტორინგის ქვეშ პეისმეიკერის სტატუსის შესაფასებლად. პეისმე-

იკერის გაფუჭების შემთხვევაში, პირველ რიგში, ზიანდება რიტმის შეგრძნებისა და მისი 

დაფიქსირების უნარი. სენსორის მოშლა ხდება მაშინ, როდესაც პეისმიკერი ვერ ახერ-

ხებს სპონტანური წინაგულოვანი ან პარკუჭოვანი აქტივობის ამოცნობას. მოწყობილობა 

იწყებს სტიმულაციას შეუფერებელ დროს. შესაძლებელია პეისმეიკერმა დაიწყოს სტი-

მულაცია კარდიული ციკლის უკვე სტიმულირებული პერიოდის დროს და შედეგად მი-

ვიღოთ პარკუჭოვანი ტაქიკარდია. სენსორის მოშლა განპირობებულია სტიმულატორის 

ელექტროდის დაზიანებით, ელემენტის გაფუჭებით, მგრძნობელობის ზღვრის ძალიან 

მაღლა აწევით ან ელექტროდის გადანაცვლებით. დაფიქსირების უნარის მოშლა ხდება 

მაშინ, როდესაც მიოკარდიუმისკენ მიმავალი ელექტრული მუხტი არ არის საკმარისი 
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წინაგულის ან პარკუჭის შესაკუმშად. შედეგად შეიძლება მივიღოთ სერიოზული ბრადი-

კარდია ან ასისტოლია. სენსორის მოშლა განპირობებულია სტიმულატორის განხრის 

დაზიანებით, ელემენტის გაფუჭებით, მგრძნობელობის ზღვრის ძალიან დაბლა დაწევით 

ან ელექტროდის წვერზე ფიბროზით.

დროებითი (მაგ., ტრანსვენური) ან მუდმივი ინვაზიური პეისმეიკერის ჩადგმის გარ-

თულებები მოიცავს ჩადგმის ადგილას ინფექციის ან ჰემატომის განვითარებას, პნევმო-

თორაქსს, რიტმის შეგრძნების ან დაფიქსირების ფუნქციის მოშლასა და პეისმეიკერის 

შემოწმებისას ელემენტის ენერგიის დაცლას. არსებობს სხვადასხვა მიდგომები გართუ-

ლებების თავიდან ასაცილებლად და შესაფასებლად, ესენია: სტიმულატორის ჩადგმამ-

დე და მის შემდგომ ინტრავენური ანტიბიოტიკოთერაპია, ჩადგმის შემდგომი გულმკერ-

დის რენტგენოგრაფია ელექტროდის ადგილმდებარეობის შესამოწმებლად და პნევ-

მოთორაქსის გამოსარიცხად, ელეტროდის ადგილის ყურადღებით დათვალიერება და 

პაციენტის რითმის უწყვეტი ეკგ მონიტორინგი.

პეისმეიკერის ჩადგმის შემდეგ, სტაბილურ მდგომარეობაში, პაციენტს შეუძლია სა-

წოლიდან ადგომა. პაციენტის მხრის და მკლავის აქტიური გამოყენება, რომელიც არის 

ნაოპერაციებ მხარეზე და უნდა იყოს შეზღუდული, რათა არ მოხდეს ახლადჩადგმული 

მასტიმულირებელი ელექტროდების გადანაცვლება. დაათვალიერეთ ჩადგმის ადგი-

ლას, ხომ არ არის სისხლდენის ნიშნები. მიაქციეთ ყურადღება ჭრილობას. ჩაინიშნეთ 

ტემპერატურის ნებისმიერი მატება ან ჩადგმის ადგილას ტკივილი და უმკურნალეთ სა-

ჭიროებისამებრ. პაციენტების უმეტესობას საავადმყოფოდან მომდევნო დღეს წერენ, თუ 

ის სტაბილურია.

პეისმეიკერის ჩადგმის შემგომ, გართულებებზე დაკვირვების გარდა, ასწავლეთ პა-

ციენტს მოწყობილობის შესახებ. შესაძლოა პაციენტს და მის მომვლელს ჰქონდეთ კითხ-

ვები აქტივობის შეზღუდვასთან დაკავშირებით და პროცედურის შემდგომ შიშის განცდა 

სხეულის გარეგნულ მხარესთან დაკავშირებით. პეისმეიკერით თერაპიის მიზანია ფიზი-

ოლოგიური ფუნქციონირებისა და ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესება. აუხსენით პაციენ-

ტსა და მის მომვლელს, მიეცით გარკვეული რჩევა აქტივობის შეზღუდვასთან დაკავში-

რებით. ცხრილში 34.13 აღწერილია პაციენტის და მისი მოვლელის სწავლება პეისმი-

ეკერთან დაკავშირებით.

გაწერის შემდეგ პაციენტმა რეგულარულად უნდა ამოწმოს პეისმეიკერის ფუნქცია. 

ეს შესაძლებელია კლინიკაში ვიზიტების სახით ან სახლის პირობებში ტელეფონით მო-

ნიტორინგი. სხვა მეთოდი პეისმეიკერის ფუნქციის შესამოწმებლად არის არაინვაზიური 

პროგრამული სტიმულაცია, რომელიც ტარდება კლინიკაში ვიზიტის დროს ელექტრო-

ფიზიოლოგიური კვლევის ლაბორატორიაში.

ცხრილი 34.13 პაციენტისა და მომვლელის სწალების სახელმძღვანელო

შეიტანეთ შემდეგი ინფორმაცია პეისმეიკერის მქონე პაციენტის და მისი მომვლელის სწავლე-

ბის გეგმაში:

1. იარეთ კარდიოლოგთან რეგულარულად პეისმიკერის შესამოწმებლად;

2. დაუყოვნებლივ გააგებინეთ თქვენს კარდიოლოგს ჭრილობის ადგილას ინფექციის ნებისმი-

ერი ნიშნის (მაგ., სიწითლე, შესიება, გამონადენი) ან ცხელების შესახებ;

3. მოწყობილობის ჩადგმის შემდეგ არ დაასველოთ ჭრილობა 4 დღის განმავლობაში ან იმოქ-

მედეთ საავადმყოფოში გაცემული მითითების მიხედვით;
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4. არ ასწიოთ ხელი მკლავს ზემოთ, რომელიც არის პეისმეიკერის მხარეს, სანამ ამის უფლებას 

ექიმი არ მოგცემთ;

5. მოერიდეთ გულმკერდის იმ ნაწილის დარტყმას, სადაც პეისმეიკერი არის ჩადგმული;

6. მოერიდეთ მაღალი ძაბვის ელექტრულ გენერატორებს, რადგან ამან შესაძლოა ხელი შეუშა-

ლოს პეისმეიკერის ფუნქციონირებას;

7. არ ჩაიტაროთ მაგნიტორეზონანსული კვლევა, სანამ არ დამტკიცდება, რომ პეისმიკერი არის 

უსაფრთხო მაგნიტორეზონანსული კვლევისთვის ან თუ არსებობს პროტოკოლი პროცედურის 

დროს ასეთი პაციენტის უსაფრთხოებაზე;

8. მიკროტალღური ღუმელის გამოყენება არის უსაფრთხო და პეისმეიკერის ფუნქციონირებას 

ხელს არ უშლის;

9. მოერიდეთ მაღაზიის კარებში და სახალხო შენობებში ქურდობის საწინააღდმეგო მოწყობი-

ლობებთან ახლოს დგომას. შეგიძლიათ გაიაროთ ჩვეულებრივი დისტანციით;

10. ფრენა არ არის შეზღუდული. აცნობეთ აეროპორტის დაცვას პეისმეიკერის არსებობის შესა-

ხებ რადგან მან შესაძლოა ჩართოს მეტალის დეტექტორი. თუ შემოწმება ხდება ხელის მოწ-

ყობილობით, არ უნდა მოხდეს მისი პეისმიკერთან მიახლოება. მწარმოებლის ინფორმაცია 

შესაძლებელია განსხვავდებოდეს ლითონის დეტექტორის პეისმეიკერის ფუნქციაზე ეფექტის 

მიხედვით;

11. დააკვირდით პულსს და აცნობეთ კარდიოლოგს, თუ ის დაეცა მანამდე განსაზღვრულ ტემპზე 

დაბლა;

12. ყოველთვის თან გქონდეთ პეისმეიკერის საინფორმაციო ბარათი და წამლების ჩამონათვა-

ლი, რომელსაც იღებთ;

13. შეიძინეთ და მუდმივად გეკეთოთ სამედიცინო გამაფრთხილებელი ბარათი ან სამაჯური.

რადიოსიხშირით კათეტერული აბლაციია

რადიოსიხშირით კათეტერული აბლაციის დროს გამოიყენება ელექტრული ენერგია 

გულის გამტარებელი სისტემის გარკვეული სივრცეების ,,მოსაწვავად’’ ან გასანადგურებ-

ლად, როგორც განსაზღვრული მკურნალობა ტაქიარითმიებისთვის. აბლაციური თერა-

პია ტარდება მას შემდეგ, რაც ელექტროფიზიოლოგიური კვლევა აღმოაჩენს არითმიის 

წყაროს. აბლაციის კათეტერი, რომელზეც მიმაგრებულია ელექტროდი, ანადგურებს 

დამატებით გზებს ან ექტოპიურ ადგილებს წინაგულებში, ატრიოვენტრიკულურ კვანძ-

სა და პარკუჭებში. კათეტერული აბლაცია ითვლება არაფარმაკოლოგიური მკურნალო-

ბის უპირატეს მეთოდად წინაგულების არითმიებისთვის, რომელთაც მოჰყვება სწრაფი 

პარკუჭოვანი ტემპი და ატრიოვენტრიკულური კვანძის ხელახალი ტაქიკარდიებისთვის, 

რომელიც არ პასუხობს მედიკამენტოზურ მკურნალობას.

აბლაცია არის წარმატებული პროცედურა გართულებების დაბალი მაჩვენებლით. აბლა-

ციის შემდგომ პაციენტის მოვლა ისეთივეა, როგორც გულის კათეტერიზაციის შემდგომ 

პაციენტებში.

მწვავე კორონარულ სინდრომთან დაკავშირებული ეკგ ცვლილებები

12 განხრიანი ეკგ არის მთავარი სადიაგნოსტიკო ხერხი პაციენტის შესაფასებლად, 

რომელსაც აქვს მწვავე კორონარული სინდრომი (ACS). ეკგ ცვლილებები, რომელიც 

თავს იჩენს ACS-ის დროს, მიმართულებას აძლევს მკურნალობის შესახებ მიღებულ უამ-

რავ გადაწყვეტილებას. ეკგ ცვლილებები ხდება გულის უჯრედების იშემიის, დაზიანების 
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ან ინფარქტის (ნეკროზი) საპასუხოდ. განხრები, რომელიც პირდაპირ უყურებს ACS-ში 

ჩართულ ადგილს, აჩვენებს კონკრეტულ ეკგ ცვლილებებს (იხ. სურათი 34.33). 

სურათი 34.3384

განხრები კი, რომელიც ჩართულ ადგილს საწინააღმდეგო მხრიდან უყურებს, აჩვე-

ნებს რეციპროკალურ (საწინააღმდეგო) ცვლილებებს ეკგ-ზე. დამატებით, 12 განხრაში 

ეკგ-ს ცვლილების ნიმუში გვაძლევს ინფორმაციას იმ კორონარულ არტერიაზე, რომე-

ლიც ჩართულია ACS-ში (იხ. ცხრილი 34.14).
ცხრილი 34.14 ეკგ ცვლილება მწვავე კორონარული სინდრომის დროს

ეკგ ცვლილება

მარცხენა  

პარკუჭის  

ჩართულობა

განხრები  

პირდაპირ

საწინააღმდეგო  

მხარეს რეციპროკული 

განხრები

ასოცირებული  

კორონარული  

არტერია

ძგიდე V1, V2 II, III, aVF მარცხენა წინა დაღმავალი

წინა კედელი V2-V4 II, III, aVF მარცხენა წინა დაღმავალი

ლატერალური  

კედელი, ქვედა

V5, V6 II, III, aVF მარცხენა წინა დაღმავალი და 

შემომხვევი

ლატერალური  

კედელი, ზედა

I, aVL II, III, aVF შემომხვევი

ქვედა კედელი II, III, aVF I, aVL, V5, V6 მარჯვენა კორონარული არტე-

რია, უკანა დაღმავალი კორო-

ნარული არტერია

იშემია

ტიპური ეკგ ცვლილებები, რომელიც მიოკარდიული იშემიის დროს იჩენს თავს, არის ST 

სეგმენტის დეპრესია (იხ. სურათი 34.34) და/ან T ტალღის ინვერსია (იხ. სურათი 34.35).
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სურათი 34.3485

         ნორმალური   ST სეგმენტის დეპრესია

სურათი 34.3586

 ST სეგმენტის დეპრესია მნიშვნელოვანია, თუ ის იზოელექტრულ ხაზიდან ყველაზე 

ცოტა 1 მმ-ით დაბლაა (ერთი პატარა კვადრატი) ყველაზე ცოტა ორ ერთმანეთის მიმ-

დევარ განხრაში. იზოელექტრული ხაზი არის ბრტყელი და წარმოადგენს იმ ნორმალურ 

დროს კარდიალურ ციკლში, როდესაც ეკგ არ იწერს არანაირ ელექტრულ აქტივობას 

გულში. ეს კონკრეტული დრო არის: (1) P ტალღის ბოლოდან QRS კომპლექსის დასაწ-

ყისამდე, (2) მთელი ST სეგმენტის განმავლობაში, და (3) T ტალღის ბოლოდან შემდეგი 

P ტალღის დასაწყისამდე. ST სეგმენტის დეპრესია და/ან T ტალღის ინვერსია ხდება 

სისხლისა და ჟანგბადის არასაკმარისი მიწოდების გამო, რომელიც იწვევს ელექტრულ 

დარღვევებს მიოკარდიულ უჯრედებში. როცა ხდება პაციენტის მკურნალობა (სისხლის 

ადეკვატური მიმოქცევა აღდგება), ეკგ ცვლილებები ქრება და უბრუნდება საწყისს. 

დაზიანება და ინფარქტი

მიოკარდიუმის დაზიანება წარმოადგენს იმ იშემიის გაუარესებულ სტადიას, რომე-

ლიც პოტენციურად შექცევადია, მაგრამ შესაძლოა გადაიზარდოს მიოკარდიუმის ინ-

ფარქტში.

ტიპური ეკგ ცვლილება, რომელიც დაზიანების დროს ჩანს, არის ST სეგმენტის ელე-

ვაცია. ST სეგმენტის ელევაცია მნიშვნელოვანია, თუ ის იზოელექტრული ხაზიდან 1 მმ 

ზემოთ ან უფრო მაღლა მდებარეობს, მინიმუმ ორ ერთმანეთის მიმდევარ განხრაში (იხ. 

სურათი 34.36).
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 სურათი 34.368723

თუ მკურნალობა არის სწორი და ეფექტური, შესაძლებელია მიოკარდიუმისთვის ჟან-

გბადის მიწოდების აღდგენა და ინფარქტის თავიდან აცილება. შრატში გულის მარკერე-

ბის არარსებობა ამტკიცებს ამ ყოველივეს.

ST სეგმენტის ელევაციის გარდა, ინფარქტიანი პაციენტის ეკგ-ზე შესაძლოა გამოჩნ-

დეს პათოლოგიური Q ტალღები (იხ. სურათი 34.37).

სურათი 34.3788

ფიზიოლოგიური Q ტალღა არის პირველი ნეგატიური გადახრა (ტალღა) P ტალ-

ღის შემდეგ. ნორმაში ის არის ძალიან მოკლე და ვიწრო. პათოლოგიური Q ტალღა, 

რომელიც ვითარდება მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს არის ფართო (0.03 წმ-ზე მეტი 

ხანგრძლივობის) და ღრმა (R ტალღის სიმაღლის 25%-ზე მეტი ან მისი ტოლი). ამას 

ეწოდება Q ტალღის მიოკარდიუმის ინფარქტი. პათოლოგიური Q ტალღა შესაძლოა 

წარმოდგენილი იყოს ეკგ-ზე გაურკვეველი მიზეზით.

მიოკარდიუმის ინფარქტთან დაკავშირებული T ტალღის ინვერსია ხდება ამ მოვ-

ლენიდან რამდენიმე საათში და შესაძლებელია შენარჩუნდეს თვეების განმავლობაში. 

დაზიანებისა და მიოკარდიუმის ინფარქტის დროს დანახული ეკგ ცვლილებები ასახავს 

ელექტრულ დარღვევებს მიოკარდიულ უჯრედებში, რომელიც გამოწვეულია ხანგრძლი-

ვად ჟანგბადისა და სისხლის ნაკლებობით, რასაც საბოლოოდ მოჰყვება ნეკროზი (იხ. 

სურათი 34.38).
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სურათი 34.3889 ეკგ-ზე ნაჩვენებია წინა კედლის, ძგიდისა და ლატერალური 

კედლის ინფარქტი. ST სეგმენტის ელევაცია შეინიშნება V2 V5 – ის ჩათვლით 

(ისრები).

პაციენტებს, რომელთაც აქვთ საეჭვო მწვავე კორონარული სინდრომი, უნდა ჩა-

უტარდეთ მუდმივი ეკგ და ST სეგმენტის მონიტორინგი. 

სინკოპე

სინკოპე, ცნობიერების ხანმოკლე დაკარგვა, რომელსაც თან სდევს ,,გულის წასვლა’’, 

არის გავრცელებული დიაგნოზი პაციენტებში, რომლებიც ხვდებიან გადაუდებელი დახ-

მარების განყოფილებაში. სინკოპეს გამომწვევი მიზეზები შესაძლოა იყოს კარდიოვას-

კულარული ან სხვა მიზეზით გამოწვეული. სინკოპეს ყველაზე ხშირი მიზეზი არის კარ-

დიონეიროგენური სინკოპე ან ,,ვაზოვაგალური’’ სინკოპე (მაგ., კაროტიდული სინუსის 

სენსიტიურობა). სხვა კარდიოვასკულარული გამომწვევი უკავშირდება არითმიებს (მაგ., 

ტაქიკარდიები, ბრადიკარდიები), პროთეზული სარქვლის ფუნქციის მოშლას, ფილტ-

ვის ემბოლიასა და გულის უკმარისობას. სხვა მიზეზები სხვადასხვაგვარია და მოიცავს 

სტრესს, ჰიპოგლიკემიას, დეჰიდრატაციას, ინსულტს და კრუნჩხვას.

დიაგნოსტიკური კვლევები სინკოპეს მქონე პაციენტებში, მოსალოდნელი კარდიალური 

გამომწვევით, იწყება გულის სტრუქტურული და იშემიური დაავადების გამორიცხვით. ეს 

კეთდება ექოკარდიოგრაფიითა და სტრეს-ტესტით. ასაკოვან პაციენტებში, რომლებიც 

უფრო მეტად არიან მიდრეკილნი გულის სტრუქტურული და იშემიური დაავადებების-

კენ, ტარდება ინტრაკარდიალური ელექტროფიზიოლოგიური კვლევები წინაგულოვანი 

და პარკუჭოვანი ტაქიარითმიებისა და გამტარებლობის დარღვევის (ბრადიარითმიები) 

დასადგენად, რომელიც იწვევს სინკოპეს. ამ პრობლემების მკურნალობა შეიძლება ან-

ტიარითმული წამლებით, პეისმეიკერებით, იმპლანტირებული დეფიბრილატორითა და/

ან კათეტერული აბლაციით.

პაციენტებს, რომელთაც არ აღენიშნებათ გულის სტრუქტურული დაავადება ან ელექტ-

როფიზიოლოგიური კვლევის შედეგები არ არის დიაგნოსტირებადი, უტარდებათ ტესტი, 

რომლის დროსაც პაციენტი ვერტიკალურ მდგომარეობაშია (იხ. სურათი 34.39).
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სურათი 34.3990

ნორმაში, ვერტიკალური მდგომარეობა იძლევა გრავიტაციას, რომლის შედეგადაც 

300-800 მლ სისხლი გადაადგილდება ქვედა კიდურებში. სპეციალიზირებული ნერვუ-

ლი ბოჭკოები, სახელწოდებით მექანორეცეპტორები, განლაგებულია მთელ სისხლძარ-

ღვოვან სისტემაში. მომატებული სისხლის მოცულობის საპასუხოდ იწყება სიმპათიკური 

სტიმულაციის რეფლექსური მომატება და პარასიმპათიკურის შემცირება. საბოლოო შე-

დეგი არის გულის სიხშირისა და სისხლის დიასტოლური წნევის ოდნავი მომატება და 

სისტოლური წნევის ოდნავი შემცირება.

კარდიონეიროგენური სინკოპეს დროს, ვენური ავსების გაზრდა, რომელიც ხდე-

ბა ვერტიკალურ მდგომარეობაში, ამცირებს ვენურ დაბრუნებას გულში. შედეგად, მო-

ულოდნელად და კომპენსატორულად იზრდება პარკუჭის კუმშვადობა. ტვინს ეს მდგო-

მარეობა ერევა ჰიპერტენზიულ მდგომარეობაში, შესაბამისად, სიმპათიკური სტიმულა-

ცია უკან იხევს. ეს კი წარმოქმნის პარადოქსულ ვაზოდილატაციას და ბრადიკარდიას 

(ვაზოვაგალური პასუხი). საბოლოო შედეგი არის ბრადიკარდია, ჰიპოტენზია, ცერებრუ-

ლი ჰიპოპერფუზია და სინკოპე.

ტესტის დროს, პაციენტი ვერტიკალურ მდგომარეობაშია, პაციენტი თავსდება მა-

გიდაზე, რომელსაც აქვს ქამარი ტანისთვის და ფეხებისთვის. ნახულობენ ეკგ-ს, სის-

ხლის წნევისა და გულის სიხშირის მაჩვენებლებს. შემდეგ, მაგიდას წამოწევენ 60-

80 გრადუსამდე და პაციენტი იმყოფება ამ პოზიციაში 20-60 წუთი. ეკგ-ს და გულის 

სიხშირის ჩაწერა მიმდინარეობს უწყვეტად და წნევა იზომება ტესტის განმავლობაში 

ყოველ 3 წუთში.

თუ პაციენტის წნევა და გულის სიხშირე არ არის ნორმაში და კლინიკური სიმპ-

ტომებიც გამოვლინდა (მაგ., სისუსტე), ტესტი ითვლება დადებითად. თუ 30 წუთის 

მერე პასუხი არ არის, მაგიდა ბრუნდება ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში და იწყება 

დაბალი დოზის იზოპროტერენოლის ინტრავენური ინფუზია საპასუხო რეაქციის პრო-

ვოცირებისთვის.
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დამატებითი დიაგნოსტიკური ტესტები სინკოპესთვის შეიძლება მოიცავდეს სხვადას-

ხვა ჩამწერ მოწყობილობას (მაგ., ჰოლტერის მონიტორი), სისხლის მოცულობის გან-

საზღვრა, ჰემოდინამიკური ტესტირება და ავტონომიური რეფლექსების ტესტირება. იმ 

ადამიანების 30%-ს, ვისაც გამოუცდია სინკოპეს ერთი ეპიზოდი, კვლავ განიცდის მას. 

სინკოპეს გამომწვევი მიზეზი და პაციენტის ასაკი რისკ-ფაქტორებთან ერთად გავლენას 

ახდენს პაციენტის მკურნალობასა და პროგნოზზე.

სიტუაციური შემთხვევა

 ჯ.მ., 68 წლის ფოსტის ყოფილი თანამშრომელი, წევს სტაციონარში მწვავე 

დეკომპენსირებული გულის უკმარისობის დიაგნოზით. მას გაუჩერდა გული (უპულსო 

პარკუჭოვანი ტაქიკარდია) და განხორციელდა ერთი წარმატებული დეფიბრილაცია. ის 

გადაყვანილია კარდიოლოგიურ განყოფილებაში. ჯ.მ.-ს ღვიძავს, თუმცა არის ლეთარ-

გიული და შეკითხვებს ადეკვატურად პასუხობს.

სუბიექტური მონაცემები

	z ჰიპერტენზიის, კორონარული სისხლძარღვების დაავადების, ორი მიოკარდი-

ული ინფარქტისა და ქრონიკული გულის უკმარისობის ისტორია;

	z უჩივის სუნთქვის უკმარისობას მოსვენებულ და ვერტიკალურ მდგომარეობაში.

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გამოკვლევა

	z სისუსტე და შფოთვა;

	z წნევა 102/60 მმ ვცხ.სვ, პულსი 70/წთ, სუნთქვა 26/წთ;

	z ფილტვები: ბილატერალურად ხიხინი ფილტვის ფუძეებში;

	z გული: S3 gallop (ჭენების რიტმი) მწვერვალზე;

სადიაგნოსტიკო კვლევები

	z უწყვეტი ეკგ მონიტორინგი (იხ. სურათი 34.40);

	z ექოკარდიოგრამა: მარცხენა პარკუჭის მწვავე დისფუნქცია განდევნის ფრაქ-

ციით- 25%;

	z შრატში კალიუმი: 2.9 მმოლ/ლ;

	z შრატში გულის მარკერები: უარყოფითი;

	z შრატში b-ტიპის ნატრიურეზული პეპტიდი (BNP): 1852 პგ/მლ;
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სურათი 34.4091

კოლაბორაციული მოვლა

	z ამიოდარონის ინფუზია;

	z  ჩაწერილია ელექტროფიზიოლოგიურ კვლევაზე

განსახილველი კითხვები

1. რატომ არის ჯ.მ. უეცარი კარდიული სიკვდილის რისკის ქვეშ?

2. ახსენით გულის გაჩერების შემდგომ ამიოდარონის გამოყენების საფუძველი;

3. რა მეთოდები გამოიყენება ანტიარითმული თერაპიის ეფექტურობის შესაფასებ-

ლად?

4. განმარტეთ კარდიოგრამა და ახსენით სხვა დიაგნოსტიკური კვლევების მნიშვ-

ნელობა.

5. რატომ უნდა იყოს ჯ.მ. გულის რესინქრონიზაციის თერაპიისა და იმპლანტირება-

დი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორის კანდიდატი?

6. პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: შეფასებულ მონაცემებზე დაყრდნობით რო-

მელია პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზი?

7. პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: ამ საექთნო დიაგნოზებზე დაყრდნობით რო-

მელი საექთნო ჩარევებია პრიორიტეტული ჯ.მ.-სთვის?
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თავი 35

საექთნო მართვა

გულის ანთებითი და სტრუქტურული დაავადებები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ინფექციური ენდოკარდიტისა და პერიკარდიტის ეტიოლოგიის, პათოფიზიოლო-

გიისა და კლინიკური გამოვლინებების დიფერენცირებას;

2. ინფექციური ენდოკარდიტისა და პერიკარდიტის საექთნო და კოლაბორაციული 

მართვის აღწერას;

3. მიოკარდიტის ეტიოლოგიის, პათოფიზიოლოგიისს და კლინიკური გამოვლინე-

ბების აღწერას;

4. მიოკარდიტის საექთნო და კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

5. რევმატული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადების ეტიოლოგიის, პათო-

ფიზიოლოგიისა და კლინიკური გამოვლინებების დიფერენცირებას;

6. რევმატული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადების საექთნო და კოლა-

ბორაციული მართვის აღწერას;

7. პათოფიზიოლოგიის კლინიკურ გამოვლინებებთან და დიაგნოსტიკურ კვლევებ-

თან დაკავშირებას გულის სხვადასხვა სახის სარქვლოვანი დაავადების დროს;

8. გულის სარქვლოვანი დაავადების საექთნო და კოლაბორაციული მართვის აღ-

წერას;

9. პათოფიზიოლოგიის კლინიკურ გამოვლინებებთან და დიაგნოსტიკურ კვლევებ-

თან დაკავშირებას სხვადასხვა სახის კარდიომიოპათიის დროს;

10. პაციენტის საექთნო და კოლაბორაციულ მართვის შედარებას სხვადასხვა სახის 

კარდიომიოპათიასთან;

გულის ანთებითი დაავადებები

ინფექციური ენდოკარდიტი

ინფექციური ენდოკარდიტი არის გულის ენდოკარდიული შრის ინფექცია. ენდოკარ-

დიუმი არის გულისა და გულის სარქველების ყველაზე შიდა შრე (იხ. სურათი 35.1). 

შესაბამისად, ინფექციური ენდოკარდიტი ზემოქმედებას ახდენს სარქველებზე. ანტიბი-

ოტიკოთერაპიით ინფექციური ენდოკარდიტის მკურნალობამ გააუმჯობესა ამ დაავადე-

ბის პროგნოზი. 



285

სურათი 35.192

კლასიფიკაცია

ინფექციური ენდოკარდიტის კლასებია: ქვემწვავე და მწვავე. ქვემწვავე ფორმა ძი-

რითადად მოქმედებს მათზე, ვისაც მანამდე ჰქონდა სარქვლოვანი დაავადება და აქვს 

კლინიკური მიმდინარეობა, რომელიც შეიძლება გაგრძელდეს თვეების მანძილზე. ამას-

თან შედარებით, მწვავე ფორმა მოქმედებს მათზე, ვისაც აქვს ჯანმრთელი სარქველები 

და ვლინდება, როგორც სწრაფად პროგრესირებადი დაავადება. ინფექციური ენდო-

კარდიტის კლასიფიკაცია ასევე შეიძლება გამომწვევი მიზეზის (მაგ., არალეგალური მე-

დიკამენტების ინტრავენური მოხმარება, სოკოვანი ენდოკარდიტი) ან ჩართული ადგი-

ლის (პროთეზული სარქველის ენდოკარდიტი) მიხედვით.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ინფექციური ენდოკარდიტის ყველაზე ხშირი გამომწვევი ორგანიზმები, Staphyloco- 

ccus aureus და Streptococcus viridans, არის ბაქტერიული. სხვა შესაძლო პათოგე-

ნებში შედის სოკოები და ვირუსები. ინფექციური ენდოკარდიტი იწყება, მაშინ როდესაც 

გულში არსებული სისხლის ტურბულენტობა საშუალებას აძლევს გამომწვევ ორგანიზმს 

დააინფიციროს მანამდე დაზიანებული სარქველები ან სხვა ენდოთელიალური ზედაპი-

რი. ეს შესაძლებელია მოხდეს სხვადასხვა თანმდევი კარდიალური ან არაკარდიალური 

მდგომარეობების მქონე ადამიანებში (იხ. ცხრილი 35.1).

ცხრილი 35.1 ენდოკარდიტის რისკ-ფაქტორები

გულისმიერი მდგომარეობები

 ‒ წარსულში გადატანილი ენდოკარდიტი;

 ‒ გულის სარქვლის პროტეზირება;
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 ‒ სარქვლოვანი პათოლოგია (მიტრალური სარქვლის პროლაფსი რეგურგიტაციით, 

აორტის სტენოზი კალციფიკაციით);

 ‒ გულის ქსოვილის დაზიანება (პარკუჭთა შორის ძგიდის დეფექტი, ძგიდის 

ასიმეტრიული ჰიპერტროფია);

 ‒ გულის რევმატული დაავადება (მიტრალური სარქვლის რეგურგიტაცია); 

 ‒ გულის თანდაყოლილი დაავადება;

 ‒ პეისმეიკერი;

 ‒ მარფანის სინფრომი;

 ‒ კარდიომიოპათია;

არაგულისმიერი მდგომარეობები

 ‒ საავადმყოფოსთან დაკავშირებული ბაქტერიემია;

 ‒ არალეგალური მედიკამენტების ინტრავენური გამოყენება;

პროცედურებთან დაკავშირებული რისკ-ფაქტორები

 ‒ ინტრავასკულარული მოწყობილობები (ფილტვის არტერიის კათეტერი)

 ‒ პროცედურები, რომელიც ჩამოთვლილია ცხრილში 35.2 

ვეგეტაციები, ინფექციური ენდოკარდიტის პირველადი დაზიანებები, შედგება ფიბ-

რინის, ლეიკოციტების, თრომბოციტებისა და მიკრობებისგან, რომელიც ეკრობა სარქ-

ველის ზედაპირს ან ენდოკარდიუმს (იხ. სურათი 35.2). ცირკულაციაში ამ მყიფე ვეგეტა-

ციების ნაწილების გადასვლის/მოწყვეტის შედეგია ემბოლია. ინფექციური ენდოკარდი-

ტის მქონე პაციენტების დახლოებით 50%-ს გამოცდილი აქვს სისტემური ემბოლიზაცია. 

ეს ხდება გულის მარცხენამხრივი ვეგეტაციიდან სხვადასხვა ორგანოებისკენ (მაგ., ტვი-

ნი, თირკმელები, ელენთა) და კიდურებისკენ მოძრაობის გამო, რაც იწვევს კიდურის ინ-

ფარქტს. გულის მარჯვენამხრივი დაზიანებები მიემართება ფილტვებისკენ და შედეგად 

გვაქვს ფილტვის ემბოლია.

სურათი 35.293

93  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ინფექცია შეიძლება გავრცელდეს ადგილობრივად და დააზიანოს სარქველები ან 

მათი საყრდენი სტრუქტურები. ეს იწვევს არითმიებს, სარქველის დისფუნქციას და საბო-

ლოოდ მიოკარდიუმის ინვაზიას, რის შედეგადაც დგება გულის უკმარისობა, სეფსისი და 

გულის ბლოკადა (იხ. პათოფიზიოლოგიური რუკა).

ერთ დროს გულის რევმატული დაავადება იყო ინფექციური ენდოკარდიტის ყველა-

ზე ხშირი გამომწვევი მიზეზი. თუმცა, დღესდღეობით ის მონაწილეობს 20 %-ზე ნაკლებ 

შემთხვევებში. ინფექციური ენდოკარდიტის მთავარი ხელშემწყობი ფაქტორებია (1) 

ასაკი (ასაკოვანი მოსახლეობის 50 %-ზე მეტს აქვს აორტის სტენოზი); 

(2) არალეგალური მედიკამენტების ინტრავენური გამოყენება;

(3) პროთეზული სარქველის გამოყენება;

(4)  სისხლძარღვის შიდა მოწყობილობის გამოყენება, რაც დაკავშირებულია სამე-

დიცინო მომსახურებასთან ასოცირებულ ინფექციასთან (მაგ., მეთიცილინ რეზის-

ტენტული Staphylococcus aureus [მიტრალური რეგურგიტაციაSA]);

(5) თირკმლის დიალიზი;

პათოფიზიოლოგიური რუკა
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კლინიკური გამოვლინებები

ინფექციური ენდოკარდიტის კლინიკური გამოვლინებები არის არასპეციფიკური და 

შეიძლება მოიცვას ორგანოების სხვადასხვა სისტემები. პაციენტების 90 %-ზე მეტს აღე-

ნიშნება დაბალი სიცხე. სხვა არასპეციფიკური გამოვლინებებია: შემცივნება, სისუსტე, 

შეუძლოდ ყოფნა, დაღლილობა და ანორექსია. ართრალგია, მიალგია, ზურგის ტკი-

ვილი, მუცლის დისკომფორტი, წონაში კლება, თავის ტკივლი და დოლისჩხირისებრი 

თითები შესაძლებელია იყოს ენდოკარდიტის ქვემწვავე ფორმის შემთხვევაში.

ინფექციური ენდოკარდიტის ვასკულური გამოვლინებები მოიცავს წერტილოვან სის-

ხლჩაქცევებს (შავი სიგრძივი ზოლები) ფრჩხილის სარეცელზე. პეტექიები შესაძლებე-

ლია იყოს ვეგეტაციური დაზიანებების ფრაგმენტაციის და მიკროემბოლიზაციის შედეგი. 

შესაძლებელია, ასევე შეგვხვდეს კონიუქტივაზე, ტუჩებზე, ლოყის ლორწოვან გარსზე, 

სასაზე, კოჭებზე, ფეხებზე, იდაყვის წინა და მუხლის უკანა ნაწილზე. ოსლერის კვანძე-

ბი (მტკივნეული, რბილი, წითელი ან იისფერი, ბარდის ზომის დაზიანებები) შეიძლება 

შეგვხვდეს თითის წვერებზე ან ფეხის თითებზე. ჯეინუეის წყლულები (ბრტყელი, უმტ-

კივნეულო, პატარა, წითელი ლაქები) შეიძლება შეგვხვდეს ხელისა და ფეხის გულებზე. 

ფუნდოსკოპიურმა გამოკვლევამ შესაძლოა გამოავლინოს ბადურის ჰემორაგიული და-

ზიანებები, სახელწოდებით როთის ლაქები.

ინფექციური ენდოკარდიტის მქონე პაციენტების უმეტესობაში შეინიშნება ახალი ან 

ცვალებადი შუილის აღმოცენება. ყველაზე ხშირად ჩართულია აორტის და მიტრალუ-

რი სარქველი. შუილები არ გვხვდება სამკარიანი სარქველის ენდოკარდიტის დროს, 

რადგან გულის მარჯვენამხრივი ხმიანობები იმდენად დაბალია, რომ მისი მოსმენა ვერ 

ხერხდება. გულის უკმარისობა გვხვდება აორტის სარქველის ენდოკარდიტის მქონე პა-

ციენტების 80 %-ზე მეტში და მიტრალური სარქველის ენდოკარდიტის მქონე პაციენტე-

ბის 50 %-ში.

ემბოლიზაციის შედეგად გამოვლენილი კლინიკური სურათი შესაძლოა წარმოდგე-

ნილი იყოს სხვადასხვა ორგანოში. ელენთის ემბოლიზაცია იწვევს მჭრელი ხასიათის 

ტკივილს მარცხენა ზედა კვადრატში, სპლენომეგალიას, ადგილობრივად მგრზნობე-

ლობის გაზრდასა და მუცლის დაჭიმულობას (რიგიდულობას). თირკმლის ემბოლიზაცია 

იწვევს გვერდების ტკივილს, ჰემატურიას და თირკმლის უკმარისობას. ემბოლია შეიძ-

ლება გაიჭედოს ხელებისა და ფეხების წვრილ პერიფერიულ სისხლძარღვებში და გა-

მოიწვიოს იშემია და განგრენა. ტვინის ემბოლიზაცია იწვევს ნევროლოგიურ დაზიანებას 

და შედეგად: ჰემიპლეგიას, ატაქსიას, აფაზიას, მხედველობისა და ცნობიერების დონეში 

ცვლილებებს. ფილტვის ემბოლია შეიძლება გამოვლინდეს მარჯვენამხრივი ენდოკარ-

დიტის დროს და გამოიწვიოს ქოშინი, ტკივილი გულმკერდის არეში, ჰემოპტიზი და რეს-

პირატორული არესტი.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

ინფექციური ენდოკარდიტის შეფასების დროს მნიშვნელოვანია ანამნეზის შეკრე-

ბა. ჰკითხეთ პაციენტს ბოლო პერიოდში (ბოლო 3-6 თვე) თუ ჩაუტარებია დენტალური, 

უროლოგიური, ქირურგიული ან გინეკოლოგიური პროცედურები, მათ შორის ბუნებრი-

ვი მშობიარობა გართულებებით ან მის გარეშე. ჩაინიშნეთ მოიხმარს თუ არა პაციენ-

ტი არალეგალურ მედიკამენტებს ინტრავენურად, აქვს თუ არა ინტრავენურივ წამლის 

მოხმარების, გულის დაავადების, ბოლოდროინდელი გულის კათეტერიზაციის, გულის 



289

ქირურგიული ოპერაციის, ინტრავასკურული მოწყობილობის ჩადგმის, დიალიზის ან ინ-

ფექციების (კანი, სასუნთქი, საშარდე გზები) ისტორია.

30 წუთის ინტერვალით ორი სხვადასხვა ადგილიდან აღებული სისხლის ნიმუში იქ-

ნება დადებითი პაციენტების 90 %-ზე მეტში. სისხლის ნიმუშით უარყოფითი ენდოკარდი-

ტი ხშირად უკავშირდება ბოლო 2 კვირის განმავლობაში ანტიბიოტიკების გამოყენებას 

ან არის ისეთი პათოგენის შედეგი, რომლის იდენტიფიცირება სისხლის ნიმუშის სტან-

დარტული ბაქტერიოლოგიური ანალიზით ვერ ხერხდება.

იმ შემთხვევისთვის, თუ კლინიკური დიაგნოზი ისევ ენდოკარდიტია, შესაძლოა ნიმუშ-

ში არსებობდეს ნელა მზარდი ორგანიზმი, ამიტომ ენდოკარდიტზე უარყოფითი სისხლის 

ნიმუში უნდა იყოს შენახული 3 კვირის განმავლობაში. მსუბუქი ლეიკოციტოზი გვხვდება 

მწვავე ინფექციური ენდოკარდიტის დროს (იშვიათად ქვემწვავეს დროს). ერითროციტე-

ბის დალექვის სიჩქარე (ედს) და C-რეაქტიული ცილა (CRP) შესაძლებელია იყოს მომა-

ტებული.

ინფექციური ენდოკარდიტის დიაგნოზისთვის შემდეგი კრიტერიუმებიდან ყველაზე 

ცოტა ორი მაინც უნდა იყოს დადებითი: დადებითი სისხლის ნიმუში, ახალი ან შეცვ-

ლილი გულის შუილი, ექოკარდიოგრაფიაზე შემჩნეული ინტრაკარდიული მასა ან ვეგე-

ტაცია. ექოკარდიოგრაფია არის ღირებული კვლევა, როცა სისხლის ნიმუში არის უარ-

ყოფითი ინფექციურ ენდოკარდიტზე ან პაციენტისთვის, რომელიც არის ქირურგიული 

ჩარევის კანდიდატი და აქვს აქტიური ინფექცია. ტრანსეზოფაგეალურ ექოკარდიოგრა-

მას და ორ ან სამ-განზომილებიან (2-D ან 3-D) ტრანსთორაკალურ ექოკარდიოგრამას 

შეუძლია გულის სარქვლებზე ვეგეტაციების აღმოჩენა.

კარდიომეგალიის (გადიდებული გული) დასადგენად ტარდება გულმკერდის რენტ-

გენოგრაფია. ეკგ-მ შეიძლება გამოავლინოს პირველი ან მეორე ხარისხის ატრიოვენტ-

რიკულური (AV) ბლოკი. გულის ბლოკადა ხდება იმის გამო, რომ გულის სარქველები 

მდებარეობს გამტარებელ ქსოვილთან, განსაკუთრებით კი AV კვანძთან ახლოს. გულის 

კათეტერიზაცია გამოიყენება სარქველის ფუნქციის და კორონარული არტერიების შესა-

ფასებლად, როცა იგეგმება ქირურგიული ჩარევა.

კოლაბორაციული მართვა

პროფილაქტიკური მკურნალობა

სიტუაციები და მდგომარეობები, რომლის დროსაც საჭიროა ანტიბიოტიკებით მკურ-

ნალობა წარმოდგენილია ცხრილში 35.2.94

ცხრილი 35.2 ანტიბიოტიკებით პროფილაქტიკა ენდოკარდიტის თავიდან ასა-

რიდებლად

პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკებისთვის სამიზნე ჯგუფები

ადამინებმა, რომლებსაც აქვთ ქვემოთ ჩამოთვლილი გულის მდგომარეობები ან პროცედურები, 

უნდა მიიღონ პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკები

•	 პროთეზული გულის სარქველი ან პროთეზული მასალა გულის სარქველის შესაკეთებლად;

•	 მანამდე არსებული ინფექციური ენდოკარდიტის ისტორია;

•	 გულის თანდაყოლილი დაავადება94;

94 გარდა ჩამოთვლილისა, ანტიბიოტიკებით პროფილაქტიკა არ არის რეკომენდებული 
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•	 ციანოზური გულის თანდაყოლილი დაავადება რომელიც არ არის გამოსწორებული (მათ 

შორის პალიატიური შუნტები);

•	 გულის თანდაყოლილი მანკის კორექცია პროთეზული მასალით ან მოწყობილობა პროცე-

დურის შემდგომ 6 თვეზე დიდხანს;

•	 გამოსწორებული გულის თანდაყოლილი დაავადება;

•	  პროთეზული მოწყობილობის ადგილას ან მის გვერდით დარჩენილი დეფექტით;

•	 გულის გადანერგვის რეციპიენტები, რომლებსაც უვითარდებათ გულის სარქვლოვანი და-

ავადება

მდგომარეობები ან პროცედურები რომელთაც ესაჭიროებათ ანტიბიოტიკებით პროფილაქტიკა 

როცა სამიზნე ჯგუფებს აქვთ შემდეგი მდგომარეობები ან პროცედურები, მათ სჭირდებათ პროფი-

ლაქტიკური ანტიბიოტიები.

•	  ორალური

•	 სტომატოლოგიური მანიპულაცია ღრძილების ან კბილის ფესვების ჩართულობით;

•	 სტომატოლოგიური მანიპულაცია პირის ღრუს ლორწოვანი გარსის ჩხვლეტით;

•	 სტომატოლოგიური ექსტრაქცია (კბილის ამოღება) ან იმპლანტები; 

•	 კბილის პროფილაქტიკური წმენდა მოსალოდნელი სისხლდენით;

•	  სასუნთქი

•	 სასუნთქი გზების გაჭრა (მაგ., ბიოფსია);

•	 ტონზილექტომია და ადენოიდექტომია;

•	 კუჭ-ნაწლავის და შარდ-სასქესო

•	 ჭრილობის ინფექცია;

საშარდე გზების ინფექცია;

წყარო: Habib G, Hoen B, Tornos P, et al: Guidelines on the prevention, diagnosis and 

treatment of infective endocarditis (new version 2009): the Task Force on the Prevention, 

Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of Cardiology 

(ESC), Eur Heart J 30:2369, 2009. 

მედიკამენტოზური თერაპია

დამაინფიცირებელი ორგანიზმის ზუსტი იდენტიფიკაცია არის ერთადერთი გზა ინ-

ფექციური ენდოკარდიტის წარმატებული მკურნალობისთვის. სარქვლოვან ვეგეტაციებ-

ში ლატენტური ბაქტერიის გასანადგურებლად საჭიროა ხანგრძლივი მკურნალობა. 

ორგანიზმიდან სრულ ელიმინაციას ძირითადად სჭირდება კვირები, ხშირია ინფექციის 

გამეორება.

თავიდან ხდება პაციენტის ჰოსპიტალიზაცია და სისხლის ნიმუშზე დაყრდნობით იწ-

ყება ინტრავენური ანტიბიოტიკოთერაპია. თერაპიის ეფექტურობის შეფასება ხდება სის-

ხლის ნიმუშების მეშვეობით. სისხლის ნიმუში, რომელიც კვლავ დადებითია, მიუთითებს 

ანტიბიოტიკის აარადეკვატურ ან არასწორ შერჩევაზე, აორტის ფესვის ან მიოკარდიუმის 

წყლულზე, არასწორ დიაგნოზზე (მაგ., ინფექცია ნებისმიერ სხვა ადგილას).

სოკოვანი და პროთეზული სარქველის ენდოკარდიტი ცუდად პასუხობს მხოლოდ 

ანტიბიოტიკებით მკურნალობას. ამ სიტუაციაში რეკომენდებულია სარქველის ადრეულ 

ეტაპზე ჩანაცვლება და მხოლოდ ამის შემდეგ ანტიბიოტიკების ხანგრძლივი დროით (6 
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კვირა ან მეტი) მიღება. სარქველის შეცვლა უკვე საკმაოდ მნიშვნელოვანი პროცედურაა 

ინფექციური ენდოკარდიტის მართვისას. 

მკურნალობის დაწყებიდან რამდენიმე დღე შესაძლოა პაციენტს ჰქონდეს მომატე-

ბული ტემპერატურა. მკურნალობა შეიძლება ასპირინით, აცეტამინოფენით, იბუპროფე-

ნით, სითხეებითა და დასვენებით. სრული წოლითი რეჟიმი, როგორც წესი, არ არის 

საჭირო, გარდა სიტუაციისა, როცა ტემპერატურა არ იკლებს ან სახეზეა გულის უკმარი-

სობის ნიშნები. თუ ენდოკარდიტთან ერთად პაციენტს აქვს გულის უკმარისობა წამლებს 

და სარქველის შეცვლას სასურველი შედეგი ვერ მოაქვს. ხშირად ეს მდგომარეობა არის 

სიცოცხლისთვის საშიში.

საექთნო მენეჯმენტი

ინფექციური ენდოკარდიტი

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც უნდა მიიღოთ ინფექციური ენდო-

კარდიტის მქონე პაციენტისგან წარმოდგენილია ცხრილში 35.3. შეაფასეთ სასიცოცხ-

ლო ნიშნები გულის ხმიანობებთან ერთად შუილის, მანამდე არსებული შუილის ცვლი-

ლების და ზედმეტი ხმიანობების დასადგენად (მაგ., S3).

ართრალგია, რომელიც ხშირია ინფექციური ენდოკარდიტის დროს, შეიძლება მო-

იცავდეს მრავლობით სახსარს და შესაძლებელია თან სდევდეს მიალგია. შეაფასეთ ხომ 

არ აქვს პაციენტს სახსრების მომატებული მგრძნობელობა, მოძრაობის შემცირებული 

დიაპაზონი და კუნთების მომატებული მგრძნობელობა. დაათვალიერეთ პაციენტს ხომ 

არ აღენიშნება პეტექიები, წერტილოვანი სისხლჩაქცევები და ოსლერის კვანძები. ჩა-

ატარეთ ძირითადი სისტემების შეფასება ნებისმიერი ჰემოდინამიკური ან ემბოლური 

გართულებების დასადგენად.

ცხრილი 35.3 საექთნო შეფასება

ინფექციური ენდოკარდიტი

სუბიექტური მონაცემები

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ჯანმრთელობის შესახებ

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი: სარქვლოვანი, თანდაყოლი-

ლი ან სიფილისური გულის დაავადება, მათ შორის სარქველზე პროცედურა ან გამოცვ-

ლა; მანამდე არსებული ენდოკარდიტი, ბუნებრივი მშობიარობა, სტაფილოკოკური ან 

სტრეპტოკოკული ინფექციები, სტაციონარში შეძენილი ბაქტერემია.

მედიკამენტები: იმუნოსუპრესული თერაპია

ქირურგია ან სხვა ტიპით მკურნალობა: ბოლო დროს ჩატარებული მეან-გინეკოლო-

გიური პროცედურები; ინვაზიური ტექნიკები, მათ შორის კათეტერიზაცია, ცისტოსკოპია, 

ინტრავასკულარული პროცედურები; ბოლო დროს ჩატარებული სტომატოლოგიური ან 

ქირურგიული პროცედურები; კუჭ-ნაწლავთან დაკავშირებული პროცედურები (მაგ., ენ-

დოსკოპია)
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ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები:

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ინტრავენურ წამალზე დამოკიდე-

ბულება, ალკოჰოლზე დამოკიდებულება, ზოგადი სისუსტე

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: წონაში მატება ან კლება, ანორექსია, შემცივნე-

ბა, დიაფორეზი

ელიმინაცია: სისხლიანი შარდი

აქტივობა-ვარჯიში: ვარჯიშის აუტანლობა, საერთო სისუსტე, დაღლილობა; ხველა, 

ქოშინი ვარჯიშის დროს, ორთოპნოე; გულის ფრიალი;

ძილი და მოსვენება: ღამის ოფლიანობა;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: გულმკერდის, ზურგის ან მუცლის ტკივილი; თავის ტკი-

ვილი; სახსრებში და კუნთებში მგრძნობელობა.

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება

საყრდენ-მამოძრავებლი: კიდურებზე ოსლერის კვანძები; ფრჩხილის ფუძის ქვეშ 

წერტილოვანი სისხლჩაქცევები; ხელის და ფეხის გულებზე ჟანვიეს წყლულები, პეტექი-

ები კანზე, ლორწოვან მემბრანებზე ან კონიუქტივაზე; პურპურა; პერიფერიული შეშუპება, 

დოლისჩხირისებრი თითები

სასუნთქი: ტაქიპნოე, ხიხინი

გულ-სისხლძარღვთა: არითმია, ტაქიკარდია, ახალი შუილები, S3, S4; ბადურის 

ჰემორაგიები 

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ლეიკოციტოზი, ანემია, მომატებული ედს, 

მოამტებული CRP და გულის მარკერები; დადებითი სისხლის ნიმუშები; ჰემატურია; ექო-

კარდიოგრამა, რომელზეც ჩანს გაფართოებული გულის კამერა, სარქვლოვანი დისფუნ-

ქცია და ვეგეტაციები; გულმკერდის რენტგენოგრამაზე გამოვლენილი კარდიომეგალია 

და ფილტვის ინფილტრატები; ეკგ, რომელზეც გამოსახულია იშემია და გამტარებლო-

ბის დეფექტები; სისტემური ემბოლიზაციის ან ფილტვის ემბოლიის ნიშნები

საექთნო დიაგნოზი

ინფექციური ენდოკარდიტის მქონე პაციენტისთვის საექთნო დიაგნოზი არ არის შეზ-

ღუდული. ის შეიძლება მოიცავდეს:

	z გულის შემცირებული წუთმოცულობას, რომელიც უკავშირდება არითმიას, სარქ-

ვლოვან დისფუნქციას და სითხით გადატვირთვას; 

	z აქტივობის აუტანლობა, რომელიც უკავშირდება საერთო სისუსტეს, ართრალგი-

ასა და ჰიპოქსიას, რომელიც გამოწვეულია სარქვლოვანი დისფუნქციით;

დაგეგმვა

ძირითადი მიზნები ინფექციური ენდოკარდიტის მქონე პაციენტისთვის არის 

(1) ნორმალური ან საწყისი ხაზის გულის ფუნქციური მდგომარეობა;

(2) ყოველდღიური ცხოვრების აქტივობების შესრულება დაღლის გარეშე;
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(3)   თერაპიული რეჟიმის ცოდნა გამეორებადი ენდოკარდიტის თავიდან ასაცი-

ლებლად;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ინფექციური ენდოკარდიტის შემთხვევების შემცირება შესაძლებელია იმ ადამიანე-

ბის იდენტიფიცირებით, რომლებიც ამ დაავადების რისკის ქვეშ იმყოფებიან. პაციენ-

ტის ისტორიის შეფასება და დაავადების პროცესის გაგება არის მთავარი ჯანმთელობის 

ხელშეწყობის სტრატეგიების დაგეგმვისა და შესრულებისთვის.

პაციენტის სწავლება, რომელიც იმყოფება ინფექციური ენდოკარდიტის მაღალი 

რისკის ქვეშ, ამცირებს დაავადების შემთხვევებს და მის გამეორებას. სწავლება არის 

აუცილებელი, რათა პაციენტმა გაიგოს და გაითავისოს მკურნალობის რეჟიმი. უთხარით 

პაციენტს მოერიდოს ისეთ ადამინებთან კონტაქტს, რომელთაც აქვთ, განსაკუთრებით, 

ზედა სასუნთქი გზების ინფექცია და გაცნობოთ გაციებისა და ხველის სიმპტომების შე-

სახებ. აუხსენით ზედმეტად გადაღლის თავიდან არიდებისა და აქტივობამდე და მის 

შემდეგ კარგად დასვენების მნიშვნელობა. პირის ღრუს ჰიგიენის დაცვა, რომელშიც შე-

დის ყოველდღიური მოვლა და სტომატოლოგთან რეგულარული ვიზიტი, ასევე მნიშვ-

ნელოვანია. აუხსენით პაციენტს, რომ მიაწოდოს ინფექციური ენდოკარდიტის შესახებ 

ინფორმაცია ნებისმიერ ექიმს, რომელიც აპირებს ინვაზიური პროცედურის ჩატარებას. 

დარწმუნდით, რომ პაციენტი აცნობიერებს პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპიის 

ჩატარების მნიშვნელობას გარკვეულ ინვაზიურ პროცედურამდე. გადაამისამართეთ პა-

ციენტი, რომელსაც აქვს ინტრავენური წამლის მოხმარების ისტორია რეაბილიტაციურ 

პროგრამაში.

ამბოლატორიული მართვა და შინმოვლა

ინფექციური ენდოკარდიტის მქონე პაციენტს აქვს უამრავი პრობლემა, რომელსაც 

ესაჭიროება საექთნო მართვა. ინფექციურ ენდოკარდიტს ძირითადად სჭირდება 4-6 

კვირიანი ანტიბიოტიკოთერაპია. საავადმყოფოში საწყისი მკურნალობის შემდეგ, პა-

ციენტს შეუძლია მკურნალობის გაგრძელება სახლში თუ ის ჰემოდინამიკურად სტაბი-

ლურია. შეაფასეთ რამდენად ადეკვატურია პაციენტისთვის სახლის პირობები. პაციენ-

ტები, რომლებიც იღებენ ინტრავენურ ანტიბიოტიკებს საავადმყოფოს გარეთ, საჭირო-

ებენ შინმოვლის სერვისს.

კლინიკური მახასიათებლების შეფასება ხშირად არის არასპეციფიკური, თუმცა ის 

გვეხმარება მკურნალობის გეგმის შედგენაში. ეპიზოდური ან ქრონიკული სიცხე ხშირად 

არის ადრეული ნიშანი. აუხსენით პაციენტს ან მის მომვლელს სხეულის ტემპერატურის 

მონიტორინგის მნიშვნელობა. ტემპერატურის მუდმივი მატება შესაძლოა ნიშნავდეს 

იმას, რომ მედიკამენტოზური თერაპია არ არის ეფექტური. ინფექციური ენდოკარდიტის 

მქონე პაციენტები არიან სიცოცხლისთვის საშიში ისეთი გართულებების მაღალი რისკის 

ქვეშ, როგორიცაა არის ინსულტი, ფილტვის შეშუპება და გულის უკმარისობა. ასწავლეთ 

პაციენტს და მის მომვლელს ამ გართულებების ნიშნების და სიმპტომების (მაგ., მენ-

ტალური სტატუსის ცვლილება, ქოშინი, ტკივილი გულმკერდის არეში, წონის უმიზეზო 

კარგვა) ამოცნობა.
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ინფექციური ენდოკარდიტის მქონე პაციენტებს სჭირდებათ ფიზიკური და ემოციური 

მოსვენების ადეკვატური პერიოდები. წოლითი რეჟიმი საჭიროა, როცა პაციენტს აქვს 

სიცხე ან გართულებები (მაგ., გულის დაზიანება). სხვა შემთხვევაში პაციენტს შეუძლია 

სიარული და ზომიერი აქტივობა. შემცირებულ მოძრაობასთან დაკავშირებული პრობ-

ლემების თავიდან ასარიდებლად უთხარით პაციენტს, რომ გამოიყენოს ელასტიური 

კომპრესიული წინდები, აკეთოს მოძრაობის დიაპაზონის გასაფართოებელი ვარჯიშები, 

ღრმად ჩაისუნთქოს და ჩაახველოს ყოველ 2 საათში.

შესაძლოა პაციენტს ჰქონდა ღელვისა და შიშის შეგრძნება დაავადებასთან დაკავ-

შირებით. თქვენი ვალია ამოიცნოთ ეს მდგომარეობა და შეიმუშავოთ სტრატეგია იმისთ-

ვის, რომ პაციენტი გაუმკლავდეს დაავადებას.

გაუწიეთ მონიტორინგი პაციენტის ლაბორატორიულ მონაცემებს, რათა გაიგოთ 

რამდენად ეფექტურია ანტიობიოტიკოთერაპია. საჭიროა პაციენტის სისხლის ნიმუშების 

მუდმივი მონიტორინგი რათა დარწმუნდეთ, რომ ინფექციური ორგანიზმი განადგურდა. 

შეაფასეთ ინტავენური გზების გამავლობა და გართულებების ნიშნები (მაგ., ფლებიტი). 

მიეცით ანტიბიოტიკები გეგმის მიხედვით და დააკვირდით წამლის გვერდით ეფექტებს.

მართვა ასევე ითვალისწინებს პაციენტისთვის და მომვლელისთვის დაავადების არ-

სის შესწავლას და ინფექციის გამეორების რისკის შემცირებას. აუხსენით პაციენტს ექიმ-

თან რეგულარული ვიზიტების, კარგი კვებისა და გავრცელებული ინფექციების (მაგ., 

გაციება) ადრეულ ეტაპზე მკურნალობის მნიშვნელობა ჯანმრთელობის შენარჩუნების-

თვის. მიეცით მითითებები იმ სიმპტომების შესახებ, რომელიც შეიძლება გამეორებად 

ინფექციაზე მიუთითებდეს (მაგ., სიცხე, დაღლილობა, შემცივნება). უთხარით პაციენტს, 

აცნობოს ექიმს თუ ამ სიმპტომიდან რომელიმე მაინც შენიშნა. მიაწოდეთ პაციენტს ინ-

ფორმაცია გარკვეულ ინვაზიურ პროცედურებამდე, პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკო-

თერაპიის ჩატარების მნიშვნელობის შესახებ.

გადაფასება

ინფექციური ენდოკარდიტის მკურნალობისას მოსალოდნელი შედეგია: 

 ‒ ქსოვილებისა და ორგანოების ადეკვატური პერფუზიის შენარჩუნება;

 ‒ სხეულის ნორმალური ტემპერატურის შენარჩუნება;

 ‒ ფიზიკური და ემოციური კომფორტი;

მწვავე პერიკარდიტი

პერიკარდიტი არის პერიკარდიული პარკის (პერიკარდიუმის) ანთებით გამოწვე-

ული მდგომარეობა. პერიკარდიუმი შედგება შიდა სეროზული მემბრანისგან (შიგნითა 

პერიკარდიუმი) და გარეთა ფიბროზული (პარიეტული) შრისგან (იხ. სურათი 35.3). პე-

რიკარდიული სივრცე არის ამ ორ შრეს შორის არსებული ღრუ. ნორმაში ის შეიცავს 

10-15 მლ სეროზულ სითხეს. პერიკარდიუმს აქვს მიმაგრების ფუნქცია, ის უზრუნველ-

ყოფს ლუბრიკაციას გულის სისტოლური და დიასტოლური მოძრაობების დროს ხახუნის 

შესამცირებლად, ეხმარება გულს დიასტოლის დროს ზედმეტად გაფართოების თავიდან 

აცილებაში. შესაძლოა პერიკარდიუმი არ არსებობდეს დაბადებიდანვე ან მოხდეს მისი 

ქირურგიული გზით მოშორება.
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სურათი 35.395 მწვავე პერიკარდიტი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მწვავე პერიკარდიტის გამომწვევი ხშირი მიზეზები ჩამოთვლილია ცხრილში 35.4. 

ყველაზე ხშირად მწვავე პერიკარდიტის გამომწვევი არის იდიოპათიური (უცნობი) სხვა-

დასხვა შესაძლო ვირუსულ გამომწვევებთან ერთად. კოქსაკივირუსი B არის ყველაზე 

ხშირად გამოვლენილი ვირუსი.

ცხრილი 35.4 პერიკარდიტის გამომწვევი ხშირი მიზეზები

ინფექციური

•	 ვირუსული: კოქსაკივირუსი A და B, ექოვირუსი, ადენოვირუსი, ყბაყურა, ჰეპატიტი, ეპშტეინ-ბა-

რი, ვარიცელა-ზოსტერი, ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი;

•	 ბაქტერიული: Pneumococci, staphylococci, streptococci, Neisseria gonorrhoeae, Legionella 

pneumophila, Mycobacterium tuberculosis, სეპტიცემია, რომელიც გამოწვეულია გრამ-უარყო-

ფითი მიკროორგანიზმიდან;

•	 სოკოვანი: ჰისტოპლაზმა, კანდიდას სახეობები;

•	 სხვა: ტოქსოპლაზმოზი, ლაიმის დაავადება;

არაინფექციური

•	 ურემია;

•	 მწვავე მიოკარდიული ინფარქტი;

•	 ნეოპლაზმები: ფილტვის კიბო, ძუძუს კიბო, ლეიკემია, ჰოჯკინის ლიმფომა, არა-ჰოჯკინის ლიმ-

ფომა;

•	 ტრავმა: თორაკალური ქირურგია, პეისმეიკერის ჩადგმა, დიაგნოსტიკური პროცედურები გულზე;
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•	 რადიაცია;

•	 განშრევებადი აორტის ანევრიზმა;

•	 მიქსედემა;

ჰიპერსენსიტიური ან აუტოიმუნური

•	 დრესლერის სინდრომი;

•	 პერიკარდიოტომიის შემდგომი სინდრომი;

•	 რევმატული ცხელება;

•	 წამლის მიმართ რეაქცია (მაგ., პროკაინამიდი, ჰიდრალაზინი);

•	 რევმატოლოგიური დაავადებები: რევმატოიდული ართრიტი, სისტემური წითელი მგლურა, სის-

ტემური სკლეროზი (სკლეროდერმა), მაანკილოზირებელი სპონდილიტი;

მიოკარდიუმის ინფარქტის (MI) მქონე პაციენტში, პერიკარდიტის აღწერა შესაძლოა 

მოხდეს როგორც ორი ცალკეული სინდრომი. პირველი არის მწვავე პერიკარდიტი, რო-

მელიც შეიძლება მოხდეს MI-ის დაწყებიდან პირველ 48-72 საათში. მეორე არის დრეს-

ლერის სინდრომი (დაგვიანებული პერიკარდიტი), რომელიც ჩნდება MI-ის დაწყებიდან 

4-6 კვირაში. ანთებითი პასუხი არის მწვავე პერიკარდიტისთვის დამახასიათებელი პა-

თოლოგიური მონაცემი. ხდება ნეიტროფილების შედინება, მომატებულია პერიკარდი-

ული ვასკულარობა და საბოლოოდ ხდება ფიბრინის ჩალაგება ეპიკარდიუმზე (იხ. სუ-

რათი 35.3).

კლინიკური გამოვლინებები

მწვავე პერიკარდიტის კლინიკურ გამოვლინებებში შედის პროგრესული, ხშირად 

მწვავე, მჭრელი სახის ტკივილი გულმკერდის არეში. ტკივილი ძირითადად უარესდე-

ბა ღრმა ჩასუნთქვისას და ზურგზე წოლისას. ტკივილი მსუბუქდება წამოჯდომისას და 

წინ გადახრისას. ტკივილი ირადირებს კისრისკენ, მხრებისკენ ან მარცხენა მკლავისკენ, 

რის გამოც რთულია მისი ანგინისგან დიფერენცირება. ერთი განსხვავება არის ის ფაქ-

ტი, რომ პერიკარდიტის ტკივილი მიემართება ტრაპეციული კუნთისკენ (მხარი, ზურგის 

ზედა ნაწილი), რადგან ამ ნაწილის ინერვაციას ახდენს დიაფრაგმის ნერვი. დისპნოე, 

რომელიც თან სდევს მწვავე პერიკარდიტს, გამოწვეულია იმით, რომ პაციენტს ცდი-

ლობს ისუნთქოს ზედაპირულად და სწრაფად, რათა თავიდან აირიდოს ნორმალური/

ღრმა ჩასუნთქვით გამოწვეული ტკივილი. დისპნოე შესაძლოა ძლიერდებოდეს ცხელე-

ბითა და შფოთვით.

მთავარი მოცემულობა მწვავე პერიკარდიტის დროს არის პერიკარდიუმის ფურც-

ლების ხახუნი. ხახუნი არის მკაწრავი, არასასიამოვნო, მაღალი ბგერის მქონე ხმიანობა, 

რომელიც სავარაუდოდ გაუხეშებულ პერიკარდიულ და ეპიკარდიულ ზედაპირებს შო-

რის ხახუნის შედეგია. სტეტოსკოპით ის ყველაზე კარგად ისმინება მკერდის ძვლის ქვე-

და მარცხენა კიდეში, რა დროსაც პაციენტი გადაწეულია წინ. იმის გამო, რომ რთულია 

პერიკარდიული ფურცლების ხახუნისა და პლევრული ფურცლების ხახუნის ერთმანე-

თისგან გარჩევა, სთხოვეთ პაციენტს სუნთქვის შეკავება. თუ თქვენ ისევ გესმით ხახუნი, 

ეს არის კარდიალური. შესაძლოა დაგჭირდეთ რამდენიმე მცდელობა რადგან პერიკარ-

დიული ფურცლების ხახუნი არის ეპიზოდური და ხანმოკლე.
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ორი მთავარი გართულება, რომელიც შეიძლება მოჰყვეს მწვავე პერიკარდიტს, 

არის პერიკარდიული ეფუზია და გულის ტამპონადა. პერიკარდიული ეფუზია არის სით-

ხის დაგროვება პერიკარდიუმში, რაც შეიძლება მოხდეს სწრაფად (მაგ., გულმკერდის 

ტრავმა) ან ნელა (მაგ., ტუბერკულოზური პერიკარდიტი). დიდი ეფუზიები შეიძლება 

დააწვეს ირგვლივ მდებარე სტრუქტურებს. ფილტვის ქსოვილზე ზეწოლამ შესაძლოა 

გამოიწვიოს ხველა, ქოშინი და ტაქიპნოე. დიაფრაგმის ნერვზე ზეწოლამ შესაძლოა გა-

მოიწვიოს სლოკინი, ლარინგეალური (ხორხის) ნერვზე ზეწოლამ ხმის ჩახლეჩა. გულის 

ხმიანობები ძირითადად არის შორი და მოყრუებული, მიუხედავად ამისა წნევა შენარჩ-

ნებულია.

გულის ტამპონადა ვითარდება, როცა პერიკარდიული ეფუზიის მოცულობა იზრ-

დება. შედეგად ხდება გულზე ზეწოლა. სითხის დაგროვების სიჩქარე გავლენას ახდენს 

კლინიკური სურათის სიმწვავეზე. გულის ტამპონადა შესაძლებელია იყოს მწვავე (მაგ., 

გულის გახეთქვა, ტრავმა) და ქვემწვავე (თირკმლის უკმარისობის შედეგი, მძიმე ავთ-

ვისებიანი პროცესები).

გულის ტამპონადის მქონე პაციენტი უჩივის ტკივილს გულმკერდის არეში, არის დაბ-

ნეული, აღელვებული და მოუსვენარი. როგორც კი გულზე ზეწოლა იმატებს, მცირდება 

გულის წუთმოცულობა, არის მოყრუებული გულის ხმიანობები და შემცირებულია პულსუ-

რი წნევა. პაციენტს უვითარდება ტაქიპნოე და ტაქიკარდია. საუღლე ვენაში მომატებული 

წნევის გამო კისრის ვენები არის აშკარად დაბერილი და სახეზე გვაქვს პარადოქსული 

პულსი. პარადოქსული პულსი არის სისტოლური წნევის შემცირება ჩასუნთქვის დროს, 

რომელიც აშკარად ვლინდება გულის ტამპონადისას (იხ. ცხრილი 35.5 გაზომვის ტექ-

ნიკისთვის). თუ პაციენტს გულის ტამპონადა ნელა ეწყება, შესაძლოა ამის ერთადერთი 

გამოვლინება იყოს ქოშინი.

ცხრილი 35.5 პარადოქსული პულსის გაზომვა 

1. მოათავსეთ პაციენტი ნახევრად მწოლიარე მდგომარეობაში (მწოლიარე პაციენტის საზურგე 

უნდა წამოსწიოთ 45 გრადუსით);

2. აუხსენით პაციენტს რომ ისუნთქოს ნორმალურად (სთხოვეთ პაციენტს ისუნთქოს ნელა და 

ღრმად პარადოქსული პულსის გამოსავლენად, როდესაც ის არ არის მწვავედ გამოვლენილი);

3. გამოიყენეთ მანუალური წნევის აპარატი, გაზომეთ და ჩაინიშნეთ სისტოლური წნევა;

4. გაბერეთ წნევის აპარატის მანჟეტი სისტოლური წნევიდან მინიმუმ 20 მმ ვცხ.სვ.-ით მაღლა;

5. ჩაფუშეთ მანჟეტი ნელ-ნელა, სანამ არ გაიგებთ I კოროტკოფის ხმიანობას ამოსუნთქვის დროს, 

ჩაინიშნეთ წნევა;

6. გააგრძელეთ მანჟეტის ნელ-ნელა ჩაფუშვა, სანამ არ გაიგებთ ხმიანობებს მთლიან რესპირა-

ტორულ ციკლში (ჩასუნთქვა და ამოსუნთქვა), ჩაინიშნეთ წნევა;

7. გამოთვალეთ სხვაობა პუნქტ მე-5-სა და მე-6-ში მიღებულ მონაცემებს შორის. ეს მაჩვენებელი 

იქნება პარადოქსის რაოდენობის ტოლი.

ამოსუნთქვის დროს მოსმენილი ხმიანობა                       110 მმ ვცხ.სვ.

მთელი ციკლის დროს მოსმენილი ხმიანობები              –82 მმ ვცხ.სვ.

პარადოქსის რაოდენობა                                                28 მმ ვცხ.სვ.

ნორმაში სხვაობა <10 მმ ვცხ.სვ.-ზე. თუ სხვაობა >10 მმ ვცხ.სვ.-ზე, შესაძლოა გულის 

ტამპონადის არსებობა.
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ეკგ არის საკმაოდ სასარგებლო მწვავე პერიკარდიტის დიაგნოზისთვის, შემთხვე-

ვათა 90 %-ში მასზე ჩანს ცვლილებები. ეკგ-ს ყველაზე მეტად სენსიტიური ცვლილებე-

ბი მოიცავს დიფუზურ (ფართოდ გავრცელებული) ST სეგმენტის ელევაციებს. ეს გამო-

ხატავს რეპოლარიზაციის დარღვევას, რომელიც ვითარდება პერიკარდიული ანთების 

გამო. უნდა მოხდეს ამ ცვლილებების დიფერენცირება მიოკარდიუმის დროს არსებული 

ST ცვლილებებისგან.

ექოკარდიოგრაფიული მონაცემები არის ყველაზე ხელსაყრელი პერიკარდიული 

ეფუზიის ან გულის ტამპონადის დასადგენად. დოპლერის და ფერადი M-რეჟიმის გა-

მოკვლევის მეთოდებით ხდება დიასტოლური ფუნქციის შეფასება და კონსტრიქციული 

პერიკარდიტის დიაგნოსტირება. კომპიუტერული ტომოგრაფია (კატე) და მაგნეტო-რე-

ზონანსული ტომოგრაფია (მრტ) უზრუნველყოფს პერიკარდიუმის და პერიკარდიული 

სივრცის ვიზუალიზაციას. გულმკერდის რენტგენოგრაფიის შედეგები ძირითადად ნორ-

მაშია, თუმცა შესაძლოა გამოვლინდეს კარდიომეგალია ისეთ პაციენტთან, რომელსაც 

აქვს დიდი პერიკარდიული ეფუზია (იხ. სურათი 35.5).

სურათი 35.496 ნორმა

სურათი 35.597 პერიკარდიული ეფუზია, გულის სილუეტი გადიდებულია

96  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
97  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ლაბორატორიულ მონაცემებში ყველაზე ხშირია ლეიკოციტოზი და მომატებული ცრპ 

და ედს. ტროპონინის მომატება, რომელიც შესაძლოა მიოკარდიუმის მიმდინარე დაზი-

ანების მანიშნებელი იყოს, შესაძლოა იყოს მომატებული პაციენტებში, რომელთაც აქვთ 

ST სეგმენტის ელევაცია და მწვავე პერიკარდიტი. პერიკარდიტის გამომწვევი მიზეზის 

დასადგენად, შესაძლებელია პერიკარდიოცენტეზის დროს აღებული სითხის ან პერი-

კარდიული ბიოფსიის დროს აღებული ქსოვილის შესწავლა.

კოლაბორაციული მართვა

მწვავე პერიკარდიტის მართვის მიზანი არის მისი გამომწვევი პრობლემისა და სიმ-

ტომების იდენტიფიცირება და მკურნალობა (იხ. ცხრილი 35.6). პერიკარდიტის სამ-

კურნალოდ გამოყენება ანტიბიოტიკები და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

პრეპარატები. კორტიკოსტეროიდებს უნიშნავენ იმ პაციენტებს, რომელთაც აქვთ მწვავე 

პერიკარდიტი სისტემური წითელი მგლურას გამო, თუ პაციენტები უკვე იღებენ კორტი-

კოსტეროიდებს რევმატოლოგიური ან სხვა აუტოიმუნური მდგომარეობების გამო ან იმ 

პაციენტებს, რომლებიც არ პასუხობენ არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო პრეპა-

რატების. უამრავი გვერდითი მოვლენის გამო ისინი გამოიყენება ძალიან ფრთხილად. 

კოლხიცინი, ანთების საწინააღმდეგო წამალი, რომელიც ინიშნება პოდაგრის დროს, 

ასევე გამოიყენება პაციენტებისთვის, რომლებსაც აქვთ გამეორებადი პერიკარდიტი.

ცხრილი 35.6 კოლაბორაციული მართვა, მწვავე პერიკარდიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზის შეკრება და ფიზიკალური გამოკვლევა:

•	 პერიკარდიული ფურცლების ხახუნი, პარადოქსუ-

ლი პულსი;

•	 ლაბორატორია: ცრპ, ედს, ლეიკოციტების განსაზ-

ღვრა;

•	 ელექტროკარდიოგრამა;

•	 გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

•	 ექოკარდიოგრამა;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია;

•	 მაგნიტო-რეზონანსული კვლევა;

•	 პერიკარდიოცენტეზი;

•	 პერიკარდიული ბიოფსია;

კოლაბორაციული თერაპია

•	 საწყისი დაავადების მკურნალობა;

•	 წოლითი რეჟიმი;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდე-

გო მედიკამენტები;

•	 კორტიკოსტეროიდები;

•	 პერიკარდიოცენტეზი (ტამპონადისთვის);

პერიკარდიოცენტეზი ძირითადად ტარდება პერიკარდიული ეფუზიისთვის, რომელ-

საც თან სდევს გულის მწვავე ტამპონადა, ჩირქოვანი პერიკარდიტი და შესაძლო სიმ-

სივნე. ჰემოდინამიკის მხარდამჭერ ღონისძიებებს იმ პაციენტისთვის, რომელსაც ამზა-

დებენ პერიკარდიოცენტეზისთვის, წარმოადგენს: 

 ‒ სითხეების გადასხმა;

 ‒ ინოტროპები (დოპამინი);

 ‒ ანტიკოაგულანტების დროებითი შეჩერება.

პროცედურა წარმოადგენს ექოკარდიოგრაფიით მართულ პროცესს, რაც მას ხდის 

სწრაფს და უსაფრთხოს (იხ. სურათი 35.6, 35.7). 
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სურათი 35.698 პერიკარდიოცენტეზი

სურათი 35.799

პერიკარდიული სივრციდან სითხის ამოღებისა და გულზე ზეწოლის მოხსნის მიზნით 

ხდება პერიკარდიულ სივრცეში ნემსის შეყვანა და სითხის გამოღება. პერიკარდიოცენ-

ტეზის გართულებები მოიცავს არითმიებს, შემდგომი გულის ტამპონადას, პნევმომე-

დიასტინუმს, პნევმოთორაქსს, მიოკარდიუმის ლაცერაციას და კორონარული არტერიის 

ლაცერაციას.

98  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
99  https://bit.ly/2SXZgOM
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პერიკარდიული ფანჯარის გამოყენება შესაძლებელია ჭარბი სითხის დიაგნოზისა და 

დრენაჟისთვის. ეს მოიცავს ამ ,,ფანჯარის’’ ან პერიკარდიუმის ნაწილის ამოჭრას, რაც იძ-

ლევა საშუალებას, რომ სითხის უწყვეტი დრენაჟი მოხდეს პერიტონიუმში ან გულმკერდში.

საექთნო მართვა

მწვავე პერიკარდიტი

მწვავე პერიკარდიტის დროს პაციენტის ტკივილის და შფოთვის მართვა, არის 

თქვენთვის ყველაზე მნიშვნელოვანი საექთნო საკითხი. შეაფასეთ ტკივილი იმისთვის, 

რომ მიოკარდიული იშემიით გამოწვეული (ანგინა) ტკივილი გაარჩიოთ პერიკარდიტით 

გამოწვეულისგან. პერიკარდიული ტკივილის ადგილი ძირითადად არის პრეკორდი-

უმი ან მარცხენა ტრაპეციული სივრცე. ტკივილი არის მჭრელი, პლევრული ხასიათის, 

რომელიც იზრდება ჩასუნთქვასთან ერთად. ტკივილი მსუბუქდება წამოჯდომისას ან წინ 

გადხრისას და უარესდება ზურგზე წოლისას. ამ სახის ტკივილების გარჩევა შესაძლე-

ბელია ეკგ-ს მეშვეობით. მწვავე პერიკარდიტის დროს გვხვდება დიფუზური ხასიათის 

ST სეგმენტის ელევაციები. მიოკარდიული იშემიის დროს გვხვდება ჩვეულებრივ ლო-

კალიზებული ST სეგმენტის ცვლილებები. გარდა ამისა, მწვავე პერიკარდიტის დროს 

მიოკარდიული ინფარქტისგან განსხვავებით სერიული ეკგ-ს დროს არ ვლინდება გან-

ვითარებადი ცვლილებები.

პაციენტის ტკივილის გასაყუჩებლად მიღებული ზომები მოიცავს წოლით რეჟიმს, სა-

წოლის საზურგის 45 გრადუსზე წამოწევას. ანთების საწინააღმდეგო მედიკამენტებით ხდე-

ბა ტკვილის მართვა. თუმცა, კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის საშიშროების გამო, პაციენტმა 

უნდა მიიღოს ეს მედიკამენტები საკვებთან ან რძესთან ერთად. უთხარით პაციენტს მოერი-

დოს ალკოჰოლს. სხვა წამლები, როგორიცაა პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები (მაგ., 

პანტოპრაზოლი), შეიძლება დაინიშნოს კუჭის მჟავიანობის შესამცირებლად.

მწვავე პერიკარდიტის მქონე პაციენტის შფოთვის შესამცირებლად მიღებული ზომე-

ბი მოიცავს ყველა პროცედურისა და ტკივილის შესაძლო გამომწვევი მიზეზის მარტივად 

და სრულყოფილად ახსნას. 

 მწვავე პერიკარდიტის მქონე პაციენტი არის გულის ტამპონადისა და  სისხლის წუთ-

მუცლობის შემცირების რისკის ქვეშ. დააკვირდით ტამპონადას ნიშნებს და სიმპტომებს, 

მოემზადეთ შესაძლო პერიკარდიოცენტეზისთვის.

ქრონიკული კონსტრიქციული პერიკარდიტი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ქრონიკული კონსტრიქციული პერიკარდიტი არის დანაწიბურების შედეგი, რომელ-

საც შესაბამისად პერიკარდიული პარკის ელასტიურობის დაკარგვა მოსდევს. ჩვეულებ-

რივ, ის იწყება მწვავე პერიკარდიტის ეპიზოდით და ახასიათებს ფიბრინის დეპოზიცია, 

კლინიკურად დაუდგენელი პერიკარდიული ეფუზიით. ამას ნელ-ნელა მოჰყვება ეფუ-

ზიის რეაბსორბცია და ამავდროულად, ქრონიკულ სტადიამდე პროგრესირება. ეს მო-

იცავს ფიბროზულ დანაწიბურებას, კალციუმის ჩალაგების გამო პერიკარდიუმის გასქე-

ლებას და საბოლოოდ პერიკარდიული სივრცის დაშლას. გულს ერტყმის ფიბროზული, 

გასქელებული და შეწებებული პერიკარდიუმი, შესაბამისად ზიანდება წინაგულებისა და 

პარკუჭების ადეკვატურად გაწელვის/გაფართოების უნარი.
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კლინიკური გამოვლინებები და კლინიკური კვლევები

ქრონიკული კონსტრიქციული პერიკარდიტის გამოვლინებები თავს იჩენს გარკვე-

ული დროის განმავლობაში და ჰგავს გულის უკმარისობას და ფილტვისმიერ გულს. 

კლინიკური გამოვლინებების ხშირი მიზეზია სისხლის წუთმოცულობის შემცირება. ეს 

გამოვლინებები მოიცავს ქოშინს დატვირთვისას, პერიფერიულ შეშუპებას, ასციტს, დაღ-

ლილობას, ანორექსიასა და წონაში კლებას. ყველაზე თვალსაჩინო მონაცემი ფიზიკური 

გამოკვლევის დროს არის საუღლე ვენების დაბერვა. გულის ტამპონადისგან განსხვავე-

ბით, პარადოქსული პულსის არსებობა (10 მმ. ვცს. სვ.-ზე მეტი) ნაკლებად სავარაუდოა.

ეკგ ცვლილებები კონსტრიქციული პერიკარდიტის დროს არის არასპეციფიკური. 

გულმკერდის რენტგენოგრაფიაზე გული შესაძლოა იყოს ნორმაში ან იყოს გადიდებული 

პერიკარდიული გასქელების ხარისხის და პერიკარდიული ეფუზიის არსებობის მიხედ-

ვით. 2-D ექოკარდიოგრაფიამ შესაძლოა გამოავლინოს გასქელებული პერიკარდიუმი 

დიდი პერიკარდიული ეფუზიის გარეშე. კომპიუტერული ტომოგრაფია და მრტ უზრუნ-

ველყოფს პერიკარდიული სისქის გაზომვას და დიასტოლური ავსების შეფასებას.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ქრონიკული კონსტრიქციული პერიკარდიტი

იმ შემთხვევების გარდა, როდესაც პაციენტს არ აღენიშნება სიმპტომები ან მდგომარე-

ობა არის არაოპერაბელური, ქრონიკული კონსტრიქციული პერიკარდიტის მკურნალობის 

არჩევისას უპირატესობა ენიჭება პერიკარდიექტომიას. ეს მოიცავს სისხლის ხელოვნური 

მიმოქცევის აპარატის გამოყენებით მედიანური სტერნოტომიით პერიკარდიუმის სრულ 

რეზექციას. პაციენტების ნაწილის მდგომარეობა ქირურგიული ჩარევის შემდეგ სწრაფად 

უმჯობესდება, ნაწილს კი რამდენიმე კვირა სჭირდება. პროგნოზი უმჯობესდება, როდესაც 

ქირურგიული ჩარევა ხდება, სანამ პაციენტი არასტაბილური გახდება.

მიოკარდიტი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მიოკარდიტი არის მიოკარდიუმის ფოკალური ან დიფუზური ანთება. შესაძლო გამომწ-

ვევებია: ვირუსები, ბაქტერიები, სოკოები, სხივური თერაპია და ფარმაკოლოგიური და ქი-

მიური ფაქტორები. ყველაზე გავრცელებული ეტიოლოგიური აგენტი არის კოქსაკივირუსი 

A და B. მიოკარდიტის განვითარებას ასევე უკავშირებენ აუტოიმუნურ დაავადებებს (მაგ., 

პოლიმიოზიტი). შესაძლოა ის იდიოპათიურიც იყოს. მიოკარდიტი ხშირად დაკავშირებუ-

ლია მწვავე პერიკარდიტთან, განსაკუთრებით მაშინ, როცა გამომწვევი კოქსაკი B ვირუსია.

როცა მიოკარდიუმი დაინფიცირდება, გამომწვევი აგენტი შეაღწევს მიოციტებში და 

იწვევს უჯრედულ დაზიანებას და ნეკროზს. აქტიურდება იმუნური პასუხი და გამოთავი-

სუფლდება ციტოკინები და ჟანგბადის თავისუფალი რადიკალები. ინფექციის პროგრე-

სირებასთან ერთად აქტიურდება აუტოიმუნური პასუხი. ესეც დამატებით იწვევს მიოციტე-

ბის დაშლას. მიოკარდიტის შედეგია გულის დისფუნქცია, მას აკავშირებენ დილატირე-

ბული კარდიომიოპათიის განვითარებასთან.

კლინიკური გამოვლინებები

მიოკარდიტის კლინიკური მახასიათებლები არის სხვადასხვაგვარი დაწყებული კე-

თილთვისებიანი მიმართულებიდან ყველანაირი გამოვლინების გარეშე დამთავრებული 
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გულის მწვავე ჩართულობით ან გულით უეცარი სიკვდილით. სიცხე, დაღლილობა, შემ-

ცივნება, მიალგია, ფარინგიტი, ქოშინი, ლიმფადენოპათია, გულისრევა და ღებინება 

არის ვირუსული დაავადების ადრეული სისტემური გამოვლინებები.

ადრეული კარდიალური ნიშნები ჩნდება ვირუსული ინფექციიდან 7-10 დღეში. ეს 

მოიცავს გულმკერდის არეში პლევრული ხასიათის ტკივილს პერიკარდიული ფურცლე-

ბის ხახუნთან და ეფუზიასთან ერთად, რადგან მიოკარდიტს ხშირად მოჰყვება პერიკარ-

დიტი. გვიანი კარდიალურ ნიშნები უკავშირდება გულის უკმარისობის განვითარებას და 

შესაძლოა შეიცავდეს გულის ხმიანობას ‒ S3-ს, ხიხინს, საუღლე ვენების გადაბერვას, 

სინკოპეს, პერიფერიულ შეგუბებასა და ანგინას.

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

მიოკარდიტის მქონე პაციენტის ეკგ ცვლილებები ხშირად არასპეციფიკურია, თუმცა 

შესაძლოა გამოხატავდეს ასოცირებულ პერიკარდიულ ჩართულობას (მაგ., დიფუზური 

ხასიათის ST სეგმენტის ცვლილებები). შეიძლება წარმოდგენილი იყოს არითმიები და 

გამტარებლობის დარღვევები. ლაბორატორიული მონაცემები ხშირად უსარგებლოა. 

მონაცემებში შეიძლება იყოს მსუბუქი ან ზომიერი ლეიკოციტოზი, ატიპური ლიმფოციტე-

ბი, მომატებული С-რეაქტიული ცილა და ედს, მიოკარდიული მარკერების მატება, რო-

გორიც არის ტროპონინი და მომატებული ვირუსული ტიტრი. ძირითადად, ვირუსი წარ-

მოდგენილია ქსოვილსა და პერიკარდიული სითხის ნიმუშში დაავადების დაწყებიდან 

პირველ 8-10 დღეში.

ჰისტოლოგიურად მიოკარდიტის დადასტურება ხდება ენდომიოკარდიული ბიოფ-

სიით. მწვავე დაავადების პირველ 6 კვირაში ჩატარებული ბიოფსია არის ყველაზე მე-

ტად დიაგნოსტიკური. ამ პერიოდში ჩანს ლიმფოციტებით ინფილტრაცია და მიოციტე-

ბის დაზიანება. გულის ფუნქციის შესაფასებლად გამოიყენება ბირთვული სკანირება, 

ექოკარდიოგრაფია და მრტ.

მიოკარდიტის მკურნალობაში შედის მასთან დაკავშირებული გულის სიმპტო-

მების მართვა. ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი ფერმენტის (ACE) ინჰიბიტორები და 

β-ადრენობლოკატორები გამოიყენება, თუ გული გადიდებულია ან გულის უკმარისობის 

სამკურნალოდ. დიურეზული საშუალებები (შარდმდენები) ამცირებს სითხის მოცულობას 

და მარცხენა პარკუჭის საბოლოო-დიასტოლურ წნევას. თუ ჰიპოტენზია არ არის წარ-

მოდგენილი, ნიტროპრუსიდის და მილრინონის მსგავსი წამლები ამცირებს სისტემურ 

ვასკულარულ რეზისტენტობას და აუმჯობესებს სისხლის წუთმოცულობას. დიგოქსინი 

აუმჯობესებს მიოკარდიულ კუმშვადობას და ამცირებს გულისცემის სიხშირეს. თუმცა, 

ეს წამალი სიფრთხილით გამოიყენება მიოკარდიტიან პაციენტებში წამლის გვერდითი 

მოვლენების (მაგ., არითმიები) და წამლის ტოქსიკურობის მიმართ გულის მომატებული 

მგრძნობელობის გამო. დაბალი განდევნის ფრაქციის მქონე პაციენტებში ანტიკოაგუ-

ლაციური თერაპია ამცირებს თრომბის ჩამოყალიბების რისკს.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

დიგოქსინი

გამოიყენეთ სიფრთხილით მიოკარდიტის მქონე პაციენტებში, რადგან ამ მდგომა-

რეობის დროს პაციენტი მიდრეკილია წამალთან დაკავშირებული არითმიებისა და ტოქ-

სიკურობისკენ.
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მიოკარდიტის შესაძლო აუტოიმუნური საფუძვლების გამო, იმუნოსუპრესული აგენ-

ტები გამოიყენება მიოკარდიული ანთების შესამცირებლად და მიოკარდიუმის შეუქცევა-

დი დაზიანების თავიდან ასარიდებლად. თუმცა, ამ აგენტების გამოყენება მიოკარდიტის 

სამკურნალოდ ჯერ კიდევ კამათის საგანია. 

ძირითადი ხელშემწყობი ზომები მიოკარდიტის მართვისთვის მოიცავს ჟანგბადით 

თერაპიას, წოლით რეჟიმს და შეზღუდულ აქტივობას. გულის მწვავე უკმარისობის შემ-

თხვევაში შესაძლოა საჭირო იყოს ინტრააორტული ბალონური ტუმბოთი თერაპია და 

პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობები.

საექთნო მართვა

მიოკარდიტი

მიოკარდიტის მქონე პაციენტის მოვლისას გულის შემცირებული წუთმოცულობა 

არის მიმდინარე საექთნო დიაგნოზი. მიმართეთ თქვენი ჩარევები გულის უკმარისობის 

ნიშნებისა და სიმპტომების მართვაზე. შეარჩიეთ საექთნო მოქმედებები გულის დატვირ-

თვის შესამცირებლად. აქ შედის პაციენტის მოთავსება ნახევრად-მჯდომარე პოზიციაში, 

თავის შეკავება აქტივობებისგან, მოსვენება და მშვიდი გარემოს უზრუნველყოფა. ყუ-

რადღებით დააკვირდით წამლებს, რომელიც ზრდის გულის კუმშვადობას და ამცირებს 

მარცხენა პარკუჭის საბოლოო-დიასტოლურ წნევას, სისტემურ ვასკულარულ რეზისტენ-

ტობას ან ორივეს. შეაფასეთ თქვენი ჩარევების ეფექტურობა მიმდინარე საფუძველზე.

პაციენტი შესაძლოა ღელავდეს მიოკარდიტის დიაგნოზის და გამოჯანმრთელების 

შესახებ. შეაფასეთ შფოთვის ხარისხი, მიიღეთ ზომები მის მოსახსნელად, გყავდეთ ინ-

ფორმირებული პაციენტი და მისი მომვლელი თერაპიული გეგმის შესახებ.

იმუნოსუპრესულ თერაპიაზე მყოფი პაციენტი იმყოფება ინფექციის განვითარების 

რისკის ქვეშ. თვალი ადევნეთ გართულებებს და ჩაუტარეთ მას ინფექციის მაკონტრო-

ლებელი პროცედურები ზუსტად დანიშნულების მიხედვით.

მიოკარდიტის მქონე პაციენტების უმრავლესობაში მდგომარეობა სპონტანურად უმ-

ჯობესდება, თუმცა ზოგიერთს უვითარდება დილატაციური კარდიომიოპათია. გულის 

მწვავე უკმარისობის შემთხვევაში შესაძლოა საჭირო გახდეს გულის გადანერგვა.

რევმატული ცხელება და გულის რევმატული დაავადება

რევმატული ცხელება არის გულის მწვავე ანთებითი დაავადება, რომელიც პოტენცი-

ურად ყველა შრეს მოიცავს (ენდოკარდიუმი, მიოკარდიუმი და პერიკარდიუმი). გულის 

რევმატული დაავადება არის რევმატული ცხელების შედეგად მიღებული ქრონიკული 

მდგომარეობა, რომელსაც ახასიათებს დანაწიბურება და გულის სარქველების დეფორ-

მაცია.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

რევმატული ცხელება არის გართულება, რომელიც ვითარდება A ჯგუფის სტრეპტო-

კოკული ფარინგიტის დაგვიანებული შედეგის (ჩვეულებრივ 2-3 კვირის შემდეგ) გამო. 

რევმატული ცხელების სიმპტომები უკავშირდება A ჯგუფის სტრეპტოკოკული უჯრედის 

მემბრანის ანტიგენის მიმართ არანორმალურ იმუნოლოგიურ პასუხს. რევმატული ცხე-

ლება მოქმედებს გულზე, კანზე, სახსრებსა და ცენტრალურ ნერვულ სისტემაზე.
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განვითარებულ ქვეყნებში რევმატული ცხელების შემთხვევებმა იკლო სტრეპტოკო-

კული ინფექციების სამკურნალოდ ანტიბიოტიკების ეფექტური გამოყენების შედეგად. 

მიუხედავად ამისა, განვითარებად ქვეყნებში ის რჩება მნიშვნელოვან პრობლემად. რევ-

მატული ცხელებით გამოწვეული გულის რევმატული დაავადება ძირითადად მოქმედებს 

ახალგაზრდებზე.

გულის დაზიანებები და სარქველის დეფორმაციები 

რევმატული ცხელების ეპიზოდების 40 %-ში აღინიშნება კარდიტი, რაც ნიშნავს იმას, 

რომ ჩართულია გულის ყველა შრე (ენდოკარდიუმი, მიოკარდიუმი და პერიკარდიუმი), 

რამაც წარმოქმნა ტერმინი რევმატული პანკარდიტი.

რევმატული ენდოკარდიტი ძირითადად გვხვდება სარქველებში, სარქველის ფურც-

ლების შესიებასთან და ეროზიასთან ერთად. დაზიანების ადგილებში ფიბრინისა და სის-

ხლის უჯრედების დეპოზიტებიდან წარმოიქმნება ვეგეტაციები. თავდაპირველად, დაზი-

ანებები ქმნის სარქველის ფურცლების შესქელებას, კომისურებისა და ქორდის მყესების 

შერწყმას და პაპილარული კუნთის ფიბროზს. შესაძლოა მოხდეს სარქველის ფურცლე-

ბის კალციფიკაცია და შედეგად სტენოზი. ნაკლებად მოძრავი სარქველის ფურცლები 

არ იხურება სწორად და შედეგად ხდება რეგურგიტაცია. ყველაზე ხშირად ჩართულია 

მიტრალური და აორტული სარქველები. 

კვანძები, სახელწოდებით აშოფის სხეულები, წარმოიქმნება ანთების საპასუხოდ, კო-

ლაგენის ბოჭკოების შესიებასთან და დაშლასთან ერთად. რაც უფრო მეტი დრო გადის, 

აშოფის სხეულები უფრო მეტად ფიბროზული ხდება და მიოკარდიუმში წარმოიქმნება ნაწი-

ბური. ვითარდება რევმატული პერიკარდიტი და მოქმედებს პერიკარდიუმის ორივე შრეზე. 

შრეები სქელდება და იფარება ფიბრინული ექსუდატით. შეიძლება განვითარდეს სეროსან-

გინოზური პერიკარდიული ეფუზია. როცა ხდება შეხორცება, ვითარდება ფიბროზი და ადჰე-

ზიები, რომელიც ნაწილობრივ ან სრულად შლის პერიკარდიულ პარკს. ეს პათოფიზიოლო-

გიური ცვლილებები გულში შეიძლება დაიწყოს რევმატული ცხელების პირველი შეტევის 

დროს. გამეორებადი ინფექცია იწვევს უფრო მეტ სტრუქტრურულ დაზიანებას.

ექსტრაკარდიული დაზიანებები

რევმატული ცხელების დაზიანებები არის სისტემური და მოიცავს კანს, სახსრებს და 

ცენტრალურ ნერვულ სისტემას. უმტკივნეულო კანქვეშა კვანძები, ართრალგია ან ართ-

რიტი და ქორეა შეიძლება განვითარდეს.

კლინიკური გამოვლინებები

ნიშნებისა და სიმპტომების ერთობლიობა, მათ შორის ლაბორატორიული მონაცემე-

ბი, იძლევა მიმართულებას რევმატული ცხელების დიაგნოზისკენ. არსებული კრიტერი-

უმები ქმნის საფუძველს დიაგნოზისთვის. ორი მთავარი კრიტერიუმის ან ერთი ძირითა-

დის და ორი მცირე კრიტერიუმის არსებობას დამატებული მანამდე არსებული A ჯგუფის 

სტრეპტოკოკული ინფექციის მტკიცებულება, დიდი ალბათობით მიუთითებს რევმატული 

ცხელების არსებობაზე (იხ. ცხრილი 35.7).
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ცხრილი 35.7 რევმატული ცხელების სადიაგნოსტიკოდ მოდიფიცირებული 

ჯონსის კრიტერიუმები

ძირითადი კრიტერიუმები

•	 კარდიტი;

•	 მონოართრიტი ან პოლიართრიტი;

•	 სიდენჰამის ქორეა;

•	 ბეჭდისებრი ერითემა;

•	 კანქვეშა კვანძები;

მცირე კრიტერიუმები

•	 კლინიკური მონაცემები: ცხელება, პოლიართრალგია;

•	 ლაბორატორიული მონაცემები: მომატებული ედს, მომატებული ლეიკოციტები, მომატებული 

ცრპ;

•	 ეკგ მონაცემები: გახანგრძივებული PR ინტერვალი

A ჯგუფის სტრეპტოკოკული ინფექციის მტკიცებულება

•	 ლაბორატორიული მონაცემები: მომატებული ანტისტრეპტოლიზინი O ტიტრი, ხახის ნაცხის და-

დებითი კულტურა, ანტიგენის სწრაფი აღმოჩენის ტესტი დადებითი A ჯგუფის სტრეპტოკოკის 

მიმართ;

წყარო: American Heart Association: Scientific statement: proceedings of the Jones criteria 
workshop, Circulation 106:2521, 2002.

ძირითადი კრიტერიუმები

კარდიტი არის რევმატული ცხელების ყველაზე მნიშვნელოვანი გამოვლინება და შე-

დეგად არის სამი ნიშანი: 

(1) მიტრალური ან აორტული რეგურგიტაციის შუილი ან შუილები, ან მიტრალური 

სტენოზი; 

(2) გულის გადიდება და მიოკარდიტის შედეგად განვითარებული გულის უკმარი-

სობა; 

(3) პერიკარდიტი, რომლის შედეგადაც არის გულის მოყრუებული ხმიანობები, ტკი-

ვილი გულმკერდის არეში, პერიკარდიული ფურცლების ხახუნი ან ეფუზიის ნიშ-

ნები.

მონოართრიტი ან პოლიართრიტი არის რევმატული ცხელების ყველაზე ხშირი მახა-

სიათებელი. ანთებითი პროცესი მოქმედებს სახსრების სინოვიალურ მემბრანებზე, რო-

მელიც იწვევს შეშუპებას, სითბოს შეგრძნებას, სიწითლეს და მოძრაობის შეზღუდვას. 

ყველაზე ხშირად ჩართული სახსრები არის შედარებით დიდი სახსრები: მუხლები, კოჭე-

ბი, იდაყვები და მაჯები.

სიდენჰამის ქორეა არის რევმატული ცხელების ძირითადი გამოვლინება ცენტრალუ-

რი ნერვული სისტემის მხრივ. ხშირად ის არის დაგვიანებული ნიშანი, რომელიც თავს 

იჩენს ინფექციის დაწყებიდან რამდენიმე თვეში. მას ახასიათებს უნებლიე მოძრაობები, 

განსაკუთრებით სახის და კიდურების, კუნთების სისუსტე, საუბრის და კოორდინაციის 

დარღვევები.
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ბეჭდისებრი ერითემის დაზიანებები არის რევმატული ცხელების ნაკლებად გავრ-

ცელებული მახასიათებელი. ღია ვარდისფერი, არაპრურიტული რუკის მსგავსი ლაქობ-

რივი დაზიანებები ძირითადად გვხვდება ტანზე და კიდურებზე პროქსიმალურად, სითბო 

(მაგ., თბილი აბაზანა) ამწვავებს ამ დაზიანებებს.

კანქვეშა კვანძები, რომელიც ძირითადად უკავშირდება მწვავე კარდიტს, არის მყა-

რი, პატარა, მაგარი უმტკივნეულო შესიებები, რომელიც განლაგებულია სახსრების გამ-

შლელ ზედაპირებზე, განსაკუთრებით მუხლებზე, მაჯებსა და იდაყვებზე.

მცირე კრიტერიუმები

მცირე კლინიკური გამოვლინებები ხშირად არის წარმოდგენილი და ხელს უწყობს 

დიაგნოზის დასმას. მცირე კრიტერიუმების გამოყენება ხდება, როგორც დამხმარე მო-

ნაცემები რევმატული ცხელების დასადასტურებლად, როცა მხოლოდ ერთი ძირითადი 

კრიტერიუმია დადებითი.

ინფექციის დასაბუთება

ძირითადი და მცირე კრიტერიუმების გარდა, უნდა იყოს მანამდე არსებული A ჯგუ-

ფის სტერპტოკოკული ინფექციის მტკიცებულება. ცხრილში 35.7 ჩამოთვლილია სხვა-

დასხვა ლაბორატორიული ტესტები ინფექციის მტკიცებულების დასადასტურებლად.

გართულებები

გართულება, რომელიც შეიძლება რევმატულ ცხელებას მოჰყვეს არის ქრონიკული 

რევმატული კარდიტი. ეს არის სარქვლოვანი სტრუქტურის ცვლილების შედეგი, რომე-

ლიც ხდება რევმატული ცხელების ეპიზოდიდან თვეების, წლების განმავლობაში. რევ-

მატიულმა ენდოკარდიტმა შეიძლება გამოიწვიოს ფიბროზული ქსოვილის ზრდა სარქვე-

ლის ფურცლებში და ქორდის მყესებში, თანმდევი დანაწიბურებით და კონტრაქტურით. 

ყველაზე ხშირად ჩართულია მიტრალური სარქველი, თუმცა არ არის გამორიცხული 

აორტალური და ტრიკუსპიდალური სარქველის ჩართულობა. 

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

არ არსებობს მხოლოდ ერთი დიაგნოსტიკური კვლევა რევმატული ცხელებისთვის. 

ექოკარდიოგრამამ შეიძლება აჩვენოს სარქველის უკმარისობა და პერიკარდიული სით-

ხე ან გასქელება. გულმკერდის რენტგენოგრაფიამ შესაძლოა გამოავლინოს გადიდე-

ბული გული იმ შემთხვევაში, თუ სახეზეა გულის უკმარისობა. ყველაზე შესაბამისი ეკგ 

ცვლილება არის დაგვიანებული ატრიოვენტრიკულური გამტარებლობა, რომელიც დას-

ტურდება გახანგრძლივებული PR ინტერვალით.

მკურნალობაში შედის მედიკამეტოზური თერაპია და დამხმარე ზომების მიღება (იხ. 

ცხრილი 35.8). ანტიბიოტიკოთერაპია არ ცვლის მწვავე დაავადების ან კარდიტის გან-

ვითარების კურსს. ის ახდენს ტონზილებსა და ხახის მიდამოში დარჩენილი A ჯგუფის 

სტრეპტოკოკის ელიმინაციას და ხელს უშლის სისტემურ გავრცელებას. სალიცილატე-

ბი, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები და კორტიკოსტეროიდები 

არის რევმატული ცხელების მართვისას ყველაზე ფართოდ გამოყენებადი ანთების საწი-

ნააღმდეგო აგენტები. ყველა მათგანი არის ეფექტური ცხელებისა და სახსრების გამოვ-

ლინებების კონტროლში. სალიცილატებს ან არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 
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პრეპარატებს იყენებე,ნ როცა ართრიტი არის მთავარი გამოვლინება, კორტიკოსტერო-

იდებს კი მწვავე კარდიტის არსებობისას.

ცხრილი 35.8 კოლაბორაციული ზრუნვა, რევმატული ცხელება

დიაგნოსტიკური 

•	 ანამნეზის შეკრება და ფიზიკალური გამოკვლევა;

•	 ლაბორატორიული მონაცემები (იხ. ცხრილი 35.7);

•	 გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

•	 ექოკარდიოგრამა;

•	 ელექტროკარდიოგრამა;

კოლაბორაციული ზრუნვა

•	 წოლითი რეჟიმი;

•	 ანტიბიოტიკები;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები;

•	 სალიცილატები;

•	 კორტიკოსტეროიდები;

საექთნო მართვა

რევმატული ცხელება და გულის რევმატული დაავადება

შეფასება

ცხრილი 35.9 წარმოგიდგენთ სუბიექტურ და ობიექტურ მონაცემებს, რომელიც უნდა 

შეაგროვოთ რევმატული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადების მქონე პაციენ-

ტისგან.

ცხრილი 35.9 საექთნო შეფასება

რევმატული ცხელება და გულის რევმატული დაავადება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

ჯანმრთელობის ანამნეზი: ბოლოდროინდელი სტრეპტოკოკული ინფექცია, რევმა-

ტული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადების მანამდე არსებული ისტორია;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებელი

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: ოჯახში რევმატული ცხელების ის-

ტორია; შეუძლოდ ყოფნა;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ანორექსია, წონაში კლება;

აქტივობა-ვარჯიში: გულის ფრიალი, ზოგადი სისუსტე, დაღლილობა, ატაქსია;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ტკივილი გულმკერდის არეში; ფართოდ გავრცელებუ-

ლი სახსრების ტკივილი და მომატებული მგრძნობელობა (განსაკუთრებით დიდ სახს-

რებზე)
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ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება;

საფარი სისტემა: კანქვეშა კვანძები და ბეჭდისებრი ერითემა;

გულ-სისხლძარღვთა: ტაქიკარდია, პერიკარდიული ფურცლების ხახუნი, მოყრუ-

ებული გულის ხმიანობა, შუილი, პერიფერიული შეშუპება;

ნევროლოგიური: ქორეა (უნებლიე, არამიზნობრივი, სწრაფი მოძრაობები; სახის 

გრიმასა);

საყრდენ მამოძრავებელი: პოლიართრიტის ან მონოართრიტის ნიშნები, მათ შო-

რის შესიება, სითბოს შეგრძნება, სიწითლე, მოძრაობის შეზღუდვა (განსაკუთრებით მუხ-

ლების, კოჭების, იდაყვების, მხრების, მაჯების);

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: კარდიომეგალია გულმკერდის რენტგენოგ-

რაფიაზე; გახანგრძლივებული PR ინტერვალი ეკგ-ზე; სარქველის დარღვევები, გულის 

კამერის გაფართოება და პერიკარდიული ეფუზია ექოკარდიოგრამაზე; მომატებული ან-

ტისტრეპტოლიზინი O, ყელის ნაცხის დადებითი კულტურა, ანტიგენის სწრაფი აღმოჩე-

ნის ტესტი დადებითი A ჯგუფის სტრეპტოკოკის მიმართ; მომატებული ედს, მომატებული 

ცრპ, ლეიკოციტოზი.

დაათვალიერეთ პაციენტის კანი ხომ არ აღენიშნება კანქვეშა კვანძები და ბეჭდი-

სებრი ერითემა. სუბკუტანური კვანძების დასადგენად პალპაცია უნდა განხორციელდეს 

ძვლოვან ზედაპირებზე, სახსრების შიდა ზედაპირზე, ხელებსა და ფეხებზე. კვანძების 

ზომა მერყეობს 1-4 სმ-მდე და არის მაგარი, უმტკივნეულო და თავისუფლად მოძრავი. 

ბეჭდისებრი ერითემა შესაძლოა შეგვხვდეს ტანზე და ზედა მხრისა და ბარძაყის შიდა 

ზედაპირზე. ერითემატოზულ მაკულებს (ლაქებს) არ ახასიათებს ქავილის შეგრძნება და 

არის ბრტყელი. შეაფასეთ ეს ღია ვარდისფერი ლაქები კარგი განათების ქვეშ, რადგან 

ამ გამონაყარის დათვალიერება არის ძნელი, განსაკუთრებით მუქი კანის ფერის პა-

ციენტებში.

საექთნო დიაგნოზი

რევმატული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადების მქონე პაციენტისთვის 

ექთნის მიერ დასმული დიაგნოზი არ არის შეზღუდული. ის მოიცავს:

	z გულის შემცირებული წუთმოცულობა, რომელიც უკავშირდება სარქველის დის-

ფუნქციას ან გულის უკმარისობას;

	z აქტივობის აუტანლობა, რომელიც უკავშირდება ართრალგიას ან ართრიტს, პე-

რიკარდიტისგან გამოწვეულ ტკივილს და გულის უკმარისობას;

	z საკუთარ ჯანმრთელობაზე არაეფექტური ზრუნვა, რომელიც უკავშირდება გარკ-

ვეული დაავადებების შესაძლო შედეგზე ინფორმაციის ნაკლებობას და ხანგრძ-

ლივი პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპიის საჭიროებას. 

დაგეგმვა

მიზანი რევმატული ცხელების და გულის რევმატული დაავადების მქონე პაციენტის-

თვის არის:

(1) გულის ნორმალური ან საწყისი მდგომარეობის ფუნქცის აღდგენა;
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(2) დღიური აქტივობების გაგრძელება სახსრების ტკივილის გარეშე;

(3) დაავადების შედეგებთან გამკლავების უნარის სიტყვიერად ჩამოყალიბება;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

რევმატული ცხელება არის კარდიოვასკულური დაავადება, რომლის თავიდან აცი-

ლება შესაძლებელია. ამ ქვეპუნქტში შედის A ჯგუფის სტრეპტოკოკული ფარინგიტის 

ადრეული აღმოჩენა და დაუყოვნებლივ მკურნალობა. სტრეპტოკოკული ფარინგიტის 

ადეკვატური მკურნალობა აფერხებს რევმატული ცხელების შეტევების დაწყებას. რეკო-

მენდირებულია მკურნალობა ორალური პენიცილინ V-თი ან ამოქსიცილინით 10 დღის 

განმავლობაში. თუ პაციენტი ალერგიულია პენიცილინზე გამოიყენება ვიწრო სპექტრის 

ცეფალოსპორინები (მაგ., ცეფალექსინი), კლინდამიცინი ან აზითრომიცინი. ამ თერა-

პიის დროს აუცილებელია მკურნალობის კურსის მკაცრი დაცვა. მნიშვნელოვანია, რომ 

მოსახლოებას კარგად ჰქონდეს გათვიცნობიერებული სტრეპტოკოკული ფარინგიტის 

სიმპტომების რაობა და ადეკვატური მკურნალობის საჭიროება.

მწვავე ჩარევა 

მთავარი მიზანი რევმატული ცხელების მქონე პაციენტის მართვაში არის 

(4) პათოგენის კონტროლი და განადგურება; 

(5) კარდიალური გართულებების თავიდან აცილება; 

(6) სახსრების ტკივილის, ცხელების და სხვა სიმპტომების შემსუბუქება.

სტრეპტოკოკული ინფექციის სამკურნალოდ ინიშნება ანტიბიოტიკოთერაპია. აუხ-

სენით პაციენტს, რომ ანტიბიოტიკების სრული კურსის ჩატარება არის სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვანი წარმატებული მკურნალობისთვის. ინიშნება სალიცილატები, არასტე-

როიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები და კორტიკოსტეროიდები და იწყება 

სითხის ბალანსის მონიტორინგი. 

ოპტიმალური დასვენების ხელშეწყობა აუცილებელია გულის დატვირთვისა და ორ-

განიზმის მეტაბოლური მოთხოვნების შესამცირებლად. ექთნისთვის პრიორიტეტული მი-

ზანია სახსრების ტკივილის შემსუბუქება. დაადებინეთ მტკივნეული სახსრები კომფორ-

ტულად და სწორ პოზიციაში. შესაძლოა სახსრებზე თბილი კომპრესების ან სალიცილა-

ტები და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატების გამოყენება.

მწვავე სიმპტომების გაქრობის მერე, თუ პაციენტს არ აქვს კარდიტი, შეუძლია დარ-

ჩეს აქტიური. თუ პაციენტს აქვს კარდიტი და გულის უკმარისობა, აუცილებელია მკაცრი 

წოლითი რეჟიმის დაცვა. როცა დაიწყება გამოჯანმრთელების პერიოდი, წაახალისეთ 

პაციენტი მსუბუქი აქტივოების შესრულებისთვის.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

მეორეული პრევენცია გულისხმობს რევმატული ცხელების გამეორების თავიდან 

არიდებას. აუხსენით პაციენტს დაავადების პროცესი, შესაძლო შედეგები და უწყვეტ რე-

ჟიმში ანტიბიოტიკებით პროფილაქტიკის აუცილებლობა.

თუ პაციენტს აქვს რევმატული ცხელების ისტორია წარსულში, მაშინ სტრეპტოკოკუ-



311

ლი ინფექციის შემდეგ ის უფრო მეტად არის მიდრეკილი მეორე შეტევისკენ. საუკეთესო 

პრევენცია არის პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკებით მკურნალობა. რევმატული ცხელე-

ბის მქონე პაციენტს, კარდიტის გარეშე, ესაჭიროება პროფილაქტიკა 20 წლის ასაკამდე 

და მინიმუმ 5 წლის განმავლობაში. რევმატული კარდიტის და გულის დაავადების მქონე 

პაციენტებს ესაჭიროებათ ხანგრძლივი პროფილაქტიკა, ზოგჯერ სამუდამოც კი.

შეინარჩუნეთ პაციენტს ნუტრიციული სტატუსი, ჰიგიენა და ადეკვატური დასვენება. 

გააფრთხილეთ პაციენტი გულის სარქვლოვანი დაავადების შესაძლო განვითარების შე-

სახებ. ასწავლეთ პაციენტს, რომ დაუყოვნებლივ მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებას 

ან პერსონალს შემდეგი სიმპტომების განვითარების შემთხვევაში: ზედმეტი დაღლილობა, 

თავბრუსხვევა, გულის ფრიალი, აუხსნელი წონაში კლება და ვარჯიშის დროს ქოშინი.

გადაფასება

მოსალოდნელი შედეგები რევმატული ცხელებისა და გულის რევმატული დაავადე-

ბის მქონე პაციენტებისთვის არის:

	z ცხოვრების ყოველდღიური საქმიანობის განხორციელება მინიმალური დაღლი-

თა და ტკივილით;

	z მკურნალობის რეჟიმის დაცვა;

	z დაავადებასთან გამკლავების მიმართ პოზიტიური დამოკიდებულება;

	z გართულებების პრევენცია;

გულის სარქვლოვანი დაავადება

გულს გააჩნია ორი ატრიოვენტრიკულური (AV) სარქველი (მიტრალური და სამკა-

რიანი) და ორი ნახევარმთვარისებრი სარქველი (აორტული და პულმონარული სარქ-

ველი), რომელიც აკონტროლებს სისხლის მიმოქცევას ერთი მიმართულებით. გულის 

სარქვლოვანი დაავადება განისაზღვრება ჩართული სარქველის ან სარქველების და 

ფუნქციური ცვლილების სახეობის მიხედვით: სტენოზი (შევიწროება) ან რეგურგიტაცია 

(იხ. სურათი 35.8).

სურათი 35.8100

100  https://bit.ly/2Tclknv
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ნორმაში ღია სარქველის თითოეულ მხარეს წნევა არის ტოლი. თუმცა, სტენოზურ 

სარქველში, სარქველის ხვრელი არის უფრო პატარა. სისხლის გადინება შეფერხებუ-

ლია. ეს კი ქმნის წნევათა სხვაობას ღია სარქველის ორივე მხარეს. სტენოზის ხარის-

ხი (შევიწროება) ჩანს წნევათა სხვაობაში (მაგ., რაც მეტია სხვაობა, მით უფრო დიდია 

სტენოზი). რეგურგიტაციის დროს (ასევე ეწოდება უკმარისობა), სარქველის არასრული 

დახურვის შედეგად ხდება სისხლის უკან გადინება.

სარქვლოვანი დარღვევები ბავშვებში და მოზარდებში ძირითადად ხდება თანდაყოლი-

ლი მდგომარეობების გამო. გულის სარქვლოვანი დაავადება ჯერ კიდევ გავრცელებულია 

იმ მიზეზით, რომ იმატებს მოზრდილი ადამიანების რიცხვი, ვისაც აქვს რაიმე სახის გულ-

სისხლძარღვთა დაავადება. ატრიალური სტენოზი და მიტრალური რეგურგიტაცია არის 

გავრცელებული სარქვლოვანი დაავადება მოზრდილებში. მოზრდილებში სარქვლოვანი 

დაავადების სხვა გამომწვევებში შედის დაავადებები, რომელიც ასოცირდება შეძენილი 

იმუნოდეფიციტის სინდრომთან და პარკინსონის საწინააღმდეგო წამლებთან.

მიტრალური სარქველის სტენოზი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მოზრდილებში მიტრალური სტენოზის შემთხვევების უმეტესობა არის გულის რევ-

მატული დაავადების შედეგი. რევმატული მიტრალური სტენოზი არის გავრცელებული 

განვითარებად ქვეყნებში. ნაკლებად გავრცელებული გამომწვევები არის თანდაყოლი-

ლი მიტრალური სტენოზი, რევმატოიდული ართრიტი და სისტემური წითელი მგლურა. 

რევმატული ენდოკარდიტი იწვევს სარქველის ფურცლებისა და ქორდის მყესების დანა-

წიბურებას. კონტრაქტურები და ადჰეზიები ვითარდება კომისურებს (შემაერთებელი ად-

გილი) შორის. სტენოზური მიტრალური სარქველი იღებს ,,თევზის პირის“ ფორმას მიტ-

რალური სარქველის სტრუქტურების გასქელებისა და დამოკლების გამო. ეს დეფორმა-

ციები ბლოკავს სისხლის მიმოქცევას და ქმნის წნევის სხვაობას მარცხენა წინაგულსა და 

მარცხენა პარკუჭს შორის დიასტოლის დროს. მარცხენა წინაგულის წნევა და მოცულობა 

იზრდება. ეს იწვევს პულმონარული სისხლძარღვების წნევის მატებას. გადატვირთული 

მარცხენა წინაგული პაციენტს აყენებს წინაგულოვანი ფიბრილაციის რისკის ქვეშ. ქრო-

ნიკული მიტრალური სტენოზის დროს ხდება მარცხენა წინაგულში, ფილტვის სისხლის 

მიმოქცევის წრეში, მარჯვენა პარკუჭში წნევის გაზრდა. 

კლინიკური გამოვლინებები

მიტრალური სტენოზის პირველადი სიმპტომი არის ქოშინი ვარჯიშის დროს, რომე-

ლიც გამოწვეულია ფილტვის შემცირებული ელასტიურობით (იხ.ცხრილი 35.10). გუ-

ლის ხმიანობებში შედის ხმამაღალი I ხმიანობა და დაბალი ტონალობის დიასტოლური 

შუილი (ყველაზე კარგად ისმინება სტეტოსკოპით გულის მწვერვალთან). შედარებით 

იშვიათად პაციენტებს შესაძლოა აღენიშნებოდეთ ხმის ჩახლეჩვა (ლარინგეალურ ნერვ-

ზე გადიდებული წინაგულის ზეწოლის შედეგად), ჰემოპტიზი (პულმონარული ჰიპერტენ-

ზიის შედეგად), ტკივილი გულმკერდის არეში (გულის წუთმოცულობის და კორონარუ-

ლი პერფუზიის შემცირების შედეგად) და კრუნჩხვები ან ინსულტი (ემბოლიის შედეგად). 

შესაძლოა სახეზე იყოს დაღლილობა და გულის ფრიალი წინაგულოვანი ფიბრილაციის 

გამო. ემბოლია შეიძლება წარმოიშვას წინაგულოვანი ფიბრილაციის შედეგად განვითა-

რებული სისხლის სტაზისგან მარცხენა წინაგულში.
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ცხრილი 35.10 გულის სარქვლოვანი დაავადებების მანიფესტაცია

სახეობა

მიტრალური სარქველის 
სტენოზი

მანიფესტაცია

ქოშინი ვარჯიშის დროს, ჰემოპტიზი; დაღლილობა; წინაგულოვანი 
ფიბრილაცია ეკგ-ზე, გულის ფრიალი, ინსულტი; ხმამაღალი გამოხა-
ტული S1; დაბალბგერიანი, დიასტოლური შუილი;

მიტრალური სარქველის 
რეგურგიტაცია

მწვავე: ძირითადად ძნელად ასატანი მძიმე ზოგადი მდგომარეობა; 
ახალი სისტოლური შუილი პულმონარულ შეშუპებასთან და კარდი-
ოგენურ შოკთან ერთად, რომელიც სწრაფად ვითარდება;

ქრონიკული: სისუსტე, დაღლილობა, ქოშინი ვარჯიშის დროს, გულის 
ფრიალი; S3 გალოპი, ჰოლოსისტოლური შუილი

მიტრალური სარქველის 
პროლაფსი

გულის ფრიალი, ქოშინი, ტკივილი გულმკერდის არეში, აქტივობის 
აუტანლობა, სინკოპე; ან ჰოლოსისტოლური შუილი;

აორტული სარქველის 
სტენოზი

ანგინა, სინკოპე, ქოშინი ვარჯიშის დროს, გულის უკმარისობა; S1 ‒ 
ნორმალური ან დაბალი ხმიანობის, S2 ‒ შემცირებული ან გამქრა-
ლი, სისტოლური შუილი, გამოხატული S4;

აორტული სარქველის 
რეგურგიტაცია

მწვავე: უეცრად იწყება გამოხატული ქოშინი, ტკივილი გულმკერდის 
არეში, მარცხენა პარკუჭის უკმარისობა და კარდიოგენური შოკი;

ქრონიკული: დაღლილობა, ქოშინი ვარჯიშის დროს, ორთოპნოე, 
ღამის პაროქსიზმული დისპნოე; ძლიერი, გამოხატული პულსაცია; 
პრეკორდიული იმპულსის ქონა; შემცირებული ან გამქრალი S1, S3 
ან S4; დაბალი ხმიანობის და მაღალი ტონალობის დიასტოლური შუ-
ილი, ოსტინ ფლინტის შუილი (Austin Flint murmur);

ტრიკუსპიდური და  
პულმონარული სტენოზი

ტრიკუსპიდი: პერიფერიული შეშუპება, ასციტი, ჰეპატომეგალია; 
დიასტოლური დაბალი ტონალობის შუილი ჩასუნთქვის დროს მომა-
ტებული ინტენსივობით;

პულმონარული: დაღლილობა, ხმამაღალი შუა-სისტოლური შუილი;

მიტრალური სარქველის რეგურგიტაცია

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მიტრალური სარქველის ფუნქცია დამოკიდებულია დაუზიანებელ მიტრალურ კარე-

დებზე, მიტრალურ რგოლზე, ქორდის მყესებზე, პაპილარულ კუნთებზე, მარცხენა წი-

ნაგულსა და მარცხენა პარკუჭზე. ნებისმიერ დეფექტს ზემოთხსენებულ სტრუქტურაში 

შეუძლია მიტრალური რეგურგიტაციის გამოწვევა. მიტრალური რეგურგიტაციების შემ-

თხვევათა უმეტესობა გამოწვეულია მიოკარდიუმის ინფარქტით, გულის ქრონიკული 

რევმატიული დაავადებით, მიტრალური სარქველის პროლაფსით, პაპილარული კუნ-

თის იშემიური დისფუნქციით და ინფექციური ენდოკარდიტით. მიოკარდიუმის ინფარქტი 

მარცხენა პარკუჭის უკმარისობასთან ერთად ზრდის ქორდის მყესების გაწყვეტისა და 

მწვავე მიტრალური რეგურგიტაციის რისკს.

მიტრალური რეგურგიტაცია საშუალებას აძლევს სისხლს რომ იდინოს უკან ‒ მარ-

ცხენა პარკუჭიდან მარცხენა წინაგულისკენ, სარქველის არასრული დახურვის გამო 

სისტოლის დროს. მარცხენა პარკუჭი და მარცხენა წინაგული იტვირთება უფრო მეტად, 

რათა შენარჩუნებული იყოს გულის ადეკვატური წუთმოცულობა. მწვავე მიტრალური რე-

გურგიტაციის დროს წნევისა და მოცულობის უცაბედი ზრდა ზეგავლენას ახდენს ფილტ-

ვის ცირკულაციაზე. შედეგად არის პულმონარული შეშუპება, რომელიც მკურნალობის 

გარეშე გადაიზრდება კარდიოგენულ შოკში. ქრონიკული რეგურგიტაციის დროს დამა-
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ტებითი მოცულობის შედეგად ხდება მარცხენა წინაგულის გადიდება, მარცხენა პარკუ-

ჭის დილატაცია და ჰიპერტროფია, რაც საბოლოოდ ამცირებს გულის წუთმოცულობას.

კლინიკური გამოვლინებები

მიტრალური რეგურგიტაციის მქონე პაციენტებს აქვთ სუსტი, პერიფერიული პულსი 

და ცივი, ოფლიანი კიდურები. შემცირებულმა გულის წუთმოცულობამ შესაძლოა შენიღ-

ბოს ახალი სისტოლური შუილი. სწრაფი შეფასება (მაგ., გულის კათეტერიზაცია) და 

ჩარევა (მაგ., სარქველის გამოსწორება ან ჩანაცვლება) არის კრიტიკული.

პაციენტები, რომელთაც აქვთ ქრონიკული მიტრალური რეგურგიტაცია, შესაძლოა იყ-

ვნენ ასიმპტომატურები წლების განმვლობაში. მარცხენა პარკუჭის უკმარისობის საწყისი 

სიმპტომები მოიცავს სისუსტეს, დაღლილობას, გულის ფრიალსა და ქოშინს, რომელიც 

თანდათან პროგრესირებს შემდეგ მდგომარეობებამდე: ორთოპნოე, ღამის პაროქსიზ-

მული დისპნოე და პერიფერიული შეშუპება. მარცხენა პარკუჭის გაზრდილი მოცულობის 

შედეგად ისმის გულის S3 ხმიანობა მარცხენა პარკუჭის ნორმალური ფუნქციონირების 

დროსაც. შუილი არის ხმამაღალი ჰოლოსისტოლური გულის მწვერვალთან, რომელიც 

გადაეცემა მარცხენა იღლიის ფოსოსკენ. უსიმპტომო მიტრალური რეგურგიტაციის მქო-

ნე პაციენტების მონიტორინგი უნდა მოხდეს ყურადღებით. ქირურგიული ჩარევა (სარქ-

ველის პლასტიკა ან გამოცვლა) უნდა იქნას მხედველობაში მიღებული მარცხენა პარ-

კუჭის მნიშვნელოვანი უკმარისობის ან პულმონარული ჰიპერტენზიის განვითარებამდე.

მიტრალური სარქვლის პროლაფსი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია 

მიტრალური სარქველის პროლაფსი არის მიტრალური სარქველის ფურცლების, პა-

პილარული კუნთების ან ქორდების დარღვევა, რის შედეგადაც ხდება სარქველის ფურ-

ცლების პროლაფსი და დიასტოლის დროს მარცხენა წინაგულში გახსნა (იხ. სურათი 

35.9). ის ორივე სქესზე თანაბრად მოქმედებს.

სურათი 35.9101 მიტრალური სარქვლის პროლაფსი, მიტრალური სარქვლის 

კარედები პროლაფსირებულია მარცხენა წინაგულში (თეთრი ისარი)
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სახელწოდების ,,პროლაფსი’’ გამოყენება შესაძლებელია დამაბნეველი იყოს, რად-

გან ის გამოიყენება მაშინაც, როდესაც სარქველი ნორმალურად მუშაობს. მიტრალური 

სარქვლის პროლაფსი ძირითადად კეთილთვისებიანია, თუმცა შეიძლება მოხდეს სერი-

ოზული გართულებები, მათ შორის მიტრალური რეგურგიტაცია, ინფექციური ენდოკარ-

დიტი, გულით უეცარი სიკვდილი, გულის უკმარისობა და ცერებრული იშემია.

გენეტიკური ფაქტორი

მიუხედავად იმისა, რომ მიტრალური სარქველის პროლაფსის ეტიოლოგია უცნობია, 

ზოგიერთ პაციენტთან ოჯახური შემთხვევები მომატებულია. გენეტიკური მემკვიდრეობა 

ხშირად არის აუტოსომურ დომინანტური. მიტრალური სარქველის პროლაფსი ამ ჯგუფ-

ში არის შემაერთებელქსოვილოვანი დეფექტის შედეგი, რომელიც მოქმედებს მხოლოდ 

სარქველზე, მარფანის სიდრომის ნაწილი ან მემკვიდრული დარღვევები, რომელიც 

მოქმედებს სხეულში კოლაგენის სტრუქტურაზე.

კლინიკური გამოვლინებები

არსებობს სხვადასხვა სიმწვავის მიტრალური სარქველის პროლაფსი. პაციენტების 

უმრავლესობა არის უსიმპტომო და რჩება ამგვარად მთელი ცხოვრების მანძილზე. 10% 

ხდება სიმპტომური. მიტრალური სარქველის პროლაფსის მახასიათებელი არის შუილი 

რეგურგიტაციის შედეგად, რომლის ხმიანობაც იმატებს სისტოლის დროს. მიტრალური 

სარქველის პროლაფსი არ ცვლის S1 და S2 გულის ხმიანობებს. მწვავე მიტრალური რე-

გურგიტაცია არ არის ხშირი, ის არის მიტრალური სარქველის პროლაფსის სერიოზული 

გართულება.

M მოდალური და 2-D ექოკარდიოგრაფია გამოიყენება მიტრალური სარქველის 

პროლაფსის დასადასტურებლად. არითმიებმა, ყველაზე ხშირად ნაადრევმა პარკუჭო-

ვანმა შეკუმშვებმა, პაროქსიზმულმა პარკუჭზედა ტაქიკარდიამ და პარკუჭოვანმა ტაქი-

კარდიამ შესაძლოა გამოიწვიოს გულის ფრიალი და თაბრუსხვევა. ინფექციური ენდო-

კარდიტი შეიძლება განვითარდეს მიტრალური რეგურგიტაციის მქონე პაციენტებში, რო-

მელიც დაკავშირებულია მიტრალური სარქველის პროლაფსთან.

პაციენტებს შესაძლებელია ჰქონდეთ ან არ ჰქონდეთ ტკივილი გულმკერდის არე-

ში. მისი გამომწვევი მიზეზი არ არის ცნობილი. ტკივილი შეიძლება იყოს პაპილარუ-

ლი კუნთების პათოლოგიური დაჭიმვის შედეგი. თუ ტკივილი თავს იჩენს გულმკერდის 

არეში, მაშინ ეს არის ეპიზოდური ხასიათის და თავს იჩენს გარკვეული პერიოდულო-

ბით, მაგალითად ემოციური სტრესის დროს. იშვიათად, შესაძლებელია ტკივილს თან 

სდევდეს ქოშინი, გულის ფრიალი და სინკოპე და არ პასუხობდეს ანგინის საწინააღმ-

დეგო მკურნალობას (მაგ., ნიტრატები). Β ადრენობლოკატორები შეიძლება დაინიშნოს 

გულის ფრიალისა და გულმკერდის არეში ტკივილის საკონტროლებლად. წაახალისეთ 

პაციენტი, რომ მიიღოს სითხეები, ივარჯიშოს რეგულარულად და მოერიდოს კოფეინს.

მიტრალური სარქველის პროლაფსის მქონე პაციენტებს ძირითადად აქვთ კეთილ-

თვისებიანი, მართვადი მიმდინარეობა, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა პრობლემები ვი-

თარდება მიტრალურ რეგურგიტაციასთან დაკავშირებით. არ არსებობს თერაპია, რომე-

ლიც ჩააანცვლებს სარქველის ქირურგიულ ოპერაციას პაციენტების ამ ჯგუფში. სასწავ-

ლო გეგმა მიტრალური სარქველის პროლაფსის მქონე პაციენტებში წარმოდგენილია 

ცხრილში 35.11.
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მიტრალური სარქევლის პროლაფსი

 ‒ გამოიყენეთ წამლები დანიშნულებისამებრ (მაგ., β ადრენობლოკატორები გულის ფრიალისა 

და გულმკერდის არეში ტკივილის გასაკონტროლებლად);

 ‒ მიეჩვიეთ ჯანსაღ კვებას და მოერიდეთ კოფეინს, რადგან ის არის სტიმულანტი და შეიძლება 

გამოიწვიოს სიმპტომების გამწვავება;

 ‒ თუ იყენებთ დიეტისთის განკუთვნილ ან ურეცეპტო წამლებს, შეამოწმეთ საერთო ინგრედიენტები 

რომელიც არის სტიმულატორები (მაგ., კოფეინი, ეფედრინი), რადგან მათ შეუძლიათ 

სიმპტომების გამწვავება;

 ‒ დაიწყეთ (ან შეინარჩუნეთ) სავარჯიშო პროგრამა ოპტიმალური ჯანმრთელობის მდგომარეობის 

შესანარჩუნებლად;

 ‒ დაუკავშირდით ექიმს ან სასწრაფო სამედიცინო დახმარებას თუ სიმპტომები განვითარდა ან 

გაუარესდა (მაგ., გულის ფრიალი, დაღლილობა, სუნთქვის უკმარისობა, შფოთვა);

აორტის სარქველის სტენოზი 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

თანდაყოლილი აორტული სტენოზი ძირითადად გვხვდება ბავშვებში, მოზარდებსა 

ან ახალგაზრდებში. მოზრდილ პაციენტებში აორტული სტენოზი არის რევმატული ცხე-

ლების ან დეგენერაციის შედეგი. ამ უკანასკნელს აქვს კორონარული სისხლძარღვების 

დაავადების მსგავსი ეტიოლოგია. სარქველის რევმატული დაავადების დროს კომისუ-

რების გაერთიანება და მეორეული კალციფიკაცია სარქველის ფურცლებს ხდის მყიფეს, 

იწვევს რეტრაქციას, შედეგად კი სტენოზს. თუ აორტული სტენოზი ხდება გულის რევმა-

ტული დაავადების გამო, მას თან სდევს მიტრალური სარქვლის დაავადება. იზოლირე-

ბული აორტული სტენოზი ძირითადად არის არარევმატული წარმოშობის. აორტის სარ-

ქველის რევმატული დაავადების შემთხვევები შემცირებულია, მაგრამ დეგენერაციული 

სტენოზი იზრდება მოსახელობის ასაკის მატებასთან ერთად.

აორტული სტენოზი იწვევს მარცხენა პარკუჭიდან აორტისკენ მიმავალი სისხლის 

მიმოქცევის ობსტრუქციას სისტოლის დროს. შედეგი არის მარცხენა პარკუჭის ჰიპერ-

ტროფია და მიოკარდიუმის მიერ ჟანგბადის გაზრდილი მოხმარება მომატებული მი-

ოკარდიული მასის გამო. როგორც კი დაავადება პროგრესირებს და კომპენსატორული 

მექანიზმი ითიშება, სისხლის წუთმოცულობა მცირდება და შედეგად სახეზეა ქსოვილის 

შემცირებული პერფუზია, პულმონარული ჰიპერტენზია და გულის უკმარისობა.

 კლინიკური გამოვლინებები

აორტის სარქველის სტენოზის სიმპტომები ვითარდება, როცა სარქველის ნახვრეტი 

ხდება თავისი ნორმალური ზომის ერთი მესამედი. სიმპტომებში შედის კლასიკური ტრი-

ადა: ანგინა, სინკოპე და ქოშინი ვარჯიშის დროს, რომელიც ასახავს მარცხენა პარკუჭის 

უკმარისობას. პროგნოზი არის ცუდი იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც აღენიშნებათ სიმპ-

ტომები. ანგინის სამკურნალოდ ნიტროგლიცერინი გამოიყენება სიფრთხილით, რადგან 

წამალი მნიშვნელოვნად ამცირებს სისხლის წნევას და აუარესებს ტკივილს გულმკერდის 

არეში. აორტული სტენოზის აუსკულტაცია ნორმაში ავლენს ნორმალურ ან დაბალხმიან S1-

ს, დაწეულ S2-ს ან მის არარსებობას, სისტოლური შუილს და გამოხატულ S4-ს.
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მედიკამენტოზური შენიშვნა! 

ნიტროგლიცერინი

 ‒ ფრთხილად გამოიყენეთ პაციენტებში, რომელთაც აქვთ აორტული სტენოზი, 

რადგან შესაძლოა განვითარდეს მნიშვნელოვანი ჰიპოტენზია;

 ‒ ტკივილი გულმკერდის არეში შესაძლოა გაუარესდეს მარცხენა პარკუჭის 

საბოლოო-დიასტოლურ წნევის და სისხლის წნევის შემცირების გამო;

აორტული სარქვლის რეგურგიტაცია

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

აორტული რეგურგიტაცია შესაძლოა იყოს აორტის სარქვლის ფურცლების, აორტის 

ფუძის ან ორივეს პირველადი დააავადება. ტრავმამ, ინფექციურმა ენდოკარდიტმა და 

აორტის დისსექციამ შესაძლოა გამოიწვიოს მწვავე აორტული რეგურგიტაცია, რომელიც 

წარმოადგენს სიცოცხლითვის საშიშ მდგომარეობას. ქრონიკული აორტული რეგურგი-

ტაცია ძირითადად არის გულის რევმატული დაავადების, თანდაყოლილი ბიკუსპიდური 

აორტის სარქვლის, სიფილისის ან ქრონიკული რევმატული მდგომარეობის, როგორიც 

არის მაანკილოზებელი სპონდილიტი ან რეაქტიული ართრიტი, შედეგი.

აორტული რეგურგიტაცია იწვევს სისხლის რეტროგრადულ (უკან) დინებას ‒ აღმავა-

ლი აორტიდან მარცხენა პარკუჭში დიასტოლის დროს. შედეგად ხდება მოცულობის გა-

დატვირთვა. თავიდან მარცხენა პარკუჭი ახერხებს კომპენსაციას ქრონიკული აორტული 

რეგურგიტაციისთვის გაფართოებით და ჰიპერტროფიით, საბოლოოდ მიოკარდიული 

კუმშვადობა ფერხდება და სისხლის მოცულობა მარცხენა წინაგულსა და ფილტვებში 

იზრდება. შედეგად სახეზეა პულმონარული ჰიპერტენზია და მარჯვენა პარკუჭის უკმარი-

სობა.

კლინიკური გამოვლინებები

მწვავე აორტული რეგურგიტაციის მქონე პაციენტებს აქვთ კარდიოვასკულური კო-

ლაფსის უეცარი მანიფესტაცია. დიასტოლის დროს მარცხენა პარკუჭზე ზემოქმედებს 

აორტაში განვითარებული წნევა. პაციენტს უვითარდება მწვავე ქოშინი, ტკივილი გულმ-

კერდის არეში და ჰიპოტენზია, რომელიც მიუთითებს მარცხენა პარკუჭის უკმარისობასა 

და კარდიოგენურ შოკზე, რაც წარმოადგენს სიცოცხლისთის საშიშ მდგომარეობას.

პაციენტებს, რომელთაც აქვთ ქრონიკული აორტული რეგურგიტაცია, უვითარდებათ 

პულსის ძლიერი დარტყმითი ტალღა, რომელიც სწრაფად მცირდება. გულის ხმიანო-

ბებში შეიძლება შედიოდეს დაბალხმიანი S1, S3 და S4 ან არცერთი არ იყოს; დაბალხ-

მიანი, მაღალი ტონალობის მქონე დიასტოლური შუილი.

ქრონიკული აორტული რეგურგიტაციის მქონე პაციენტები წლების განმავლობაში 

უსიმპტომოდ არიან. ქოშინი ვარჯიშის დროს, ორთოპნოე და ღამის პაროქსიზმული დის-

პნოე ვითარდება მხოლოდ გულის მნიშვნელოვანი დისფუნქციის განვითარების შემდეგ. 

ატრიალურ სტენოზთან შედარებით ანგინური ტკივილი ნაკლებად ხშირია.
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ტრიკუსპიდური და პულმონარული სარქვლის დაავადება

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ტრიკუსპიდური და პულმონარული სარქველების დაავადებები არ არის გავრცელე-

ბული. მათგან უფრო ხშირად გვხვდება სტენოზი, ვიდრე რეგურგიტაცია. ტრიკუსპიდუ-

რი სტენოზი ხდება თითქმის მხოლოდ იმ პაციენტებში, რომელთაც აქვთ რევმტიული 

ცხელება ან ვინც არიან არალეგალური ინტრავენური მედიკამენტების მომხმარებლები. 

ტრიკუსპიდური სტენოზის შედეგად ხდება მარჯვენა წინაგულის გაფართოება და სისტე-

მური ვენური წნევის მომატება. პულმონარული სტენოზი თითქმის ყოველთვის თანდა-

ყოლილია და შედეგად იძლევა მარჯვენა პარკუჭის ჰიპერტენზიას და ჰიპერტროფიას.

დიაგნოსტიკური კვლევები გულის სარქვლოვანი დაავადებისთვის

გულის სარქვლოვანი დაავადების დიაგნოზი მოიცავს მონაცემებს პაციენტის ისტო-

რიიდან, ფიზიკალური გამოკვლევიდან და სხვადასხვა ტესტებიდან (ცხრილი 35.12). 

გულმკერდის კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტით არის ოქროს სტანდარტი აორ-

ტული დარღვევების შესაფასებლად. ექოკარდიოგრამა გამოავლენს სარქვლის სტრუქ-

ტურას, ფუნქციას და გულის კამერის ზომას. ტრანსეზოფაგეალური ექოკარდიოგრაფია 

და ფერადი დოპლეროგრაფია გვეხმარება დიაგნოზის დასმაში და გულის სარქვლო-

ვანი დაავადების პროგრესის მონიტორინგში. 3-D ექოკარდიოგრაფია კარგია მიტრა-

ლური სარქველისა და გულის თანდაყოლილი დაავადების შესაფასებლად. გულმკერ-

დის რენტგენოგრაფიაზე ჩანს გულის ზომა, შეცვლილი პულმონარული ცირკულაცია და 

სარქველის კალციფიკაცია. ეკგ განსაზღვრავს გულის ტემპს, რიტმს, ნებისმიერ იშემიას 

ან პარკუჭოვან ჰიპერტროფიას. გულის კათეტერიზაცია აღმოაჩენს წნევის ცვლილებებს 

გულის კამერებში, იწერს წნევათა სხვაობებს სარქველებში და ზომავს სარქველის ზომას 

გახსნისას. 

ცხრილი 35.12 კოლაბორაციული მართვა 

გულის სარქვლოვანი დაავადება

დიაგნოსტიკური

 ‒ ისტორია და ფიზიკალური გამოკვლევა;

 ‒ გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

 ‒ სისხლის საერთო ანალიზი;

 ‒ ელექტროკარდიოგრამა;

 ‒ ექოკარდიოგრაფია (დოპლერი და ტრანსეზოფაგეალური);

 ‒ გულის კათეტერიზაცია;

კოლაბორაციული თერაპია

არაქირურგიული

•	 პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპია: 

 ‒ რევმატული ცხელება

 ‒ ინფექციური ენდოკარდიტი 

•	 ნატრიუმის შეზღუდვა

•	 გულის უკმარისობის სამკურნალო ან საკონტროლებელი წამლები
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 ‒ ვაზოდილატატორები102 (მაგ., ნიტრატები, ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰი-

ბიტორები)

 ‒ დადებითი ინოტროპები (მაგ., დიგოქსინი)

 ‒ დიურეზული საშუალებები

 ‒ β ადრენობლოკატორები

•	  ანტიკოაგულაციური თერაპია

•	 ანტიარითმული წამლები

•	 პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლასტიკა

•	 პერკუტანული სარქვლის შეცვლა

ქირურგიული

•	 სარქველის შეკეთება

•	 კომისუროტომია (ვალვულოტომია)

•	 ვალვულოპლასტიკა

•	 ანულოპლასტიკა

•	 სარქვლის გამოცვლა

კოლაბორაციული მართვა გულის სარქვლოვან დაავადებებზე

კონსერვატიული თერაპია102

მნიშვნელოვანი ასპექტი გულის სარქვლოვანი დაავადების კონსერვატიული მართ-

ვისას არის გამეორებადი რევმატული ცხელების და ინფექციური ენდოკარდიტის თავი-

დან აცილება (იხ. ცხრილი 35.12). მკურნალობა დამოკიდებულია იმაზე თუ რომელი 

სარქველია ჩართული და რამდენად მწვავეა დაავადება. ყურადღება გადატანილია გუ-

ლის უკმარისობის, გამწვავებების, მწვავე პულმონარული შეშუპების, თრომბოემბოლიის 

და გამეორებადი ენდოკარდიტის თავიდან არიდებაზე. გულის უკმარისობის მკურნალო-

ბა ხდება ვაზოდილატატორებით, დადებითი ინოტროპებით, β-ადრენობლოკატორებით, 

დიურეზული საშუალებებით და მარილის დაბალი შემცველობით.

ანტიკოაგულაციური თერაპიის საშუალებით ხდება სისტემური ან პულმონარული 

ემბოლიის პრევენცია და მკურნალობა. ის გამოიყენება პროფილაქტიკურად წინაგუ-

ლოვანი ფიბრილაციის მქონე პაციენტებში. წინაგულოვანი არითმიები ხშირია და მათი 

მკურნალობა ხდება კალციუმის არხის ბლოკერებით, β-ადრენობლოკატორებით, ანტი-

არითმული წამლებითა და ელექტრული კარდიოვერსიით.

პერკუტანული ტრანსლუმინური ბურთით ვალვულოპლასტიკა

ალტერნატიული მკურნალობა ზოგიერთი პაციენტისთვის, ვისაც აქვს გულის სარქვ-

ლოვანი დაავადება არის პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლას-

ტიკის პროცედურა. პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლასტიკის 

დროს შერწყმული კომისურები იხსნება, იხლიჩება. ბურთით ვალვულოპლასტიკა გამო-

იყენება მიტრალური, ტრიკუსპიდური და პულმონარული სტენოზისთვის, იშვიათად აორ-

ტული სტენოზისთვის. პროცედურა ტარდება გულის კათეტერიზაციის ლაბორატორიაში. 

კათეტერი, რომლის წვერზეც მიმაგრებულია ბუშტი, შედის ბარძაყის არტერიიდან ან ვე-

ნიდან სტენოზურ სარქველამდე. ბუშტი იბერება სარქვლის ფურცლების დასაყოფად. ერ-

102   სიფრთხილით გამოიყენეთ აორტული სტენოზის მქონე პაციენტებში   
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თმაგი ან ორმაგი ბუშტით ტექნიკა გამოიყენებაპერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურ-

თით ვალვულოპლასტიკის პროცედურისთვის. დღესდღეობით ერთმაგი ინოუე ბუშტის 

გამოყენება, რომელსაც აქვს ქვიშის საათის ფორმა, იძლევა თანმიმდევრული გაბერვის 

საშულებას. ეს ტექნიკა ყველაზე მეტად პოპულარულია, რადგან არის მარტივი და აქვს 

კარგი შედეგები მცირეოდენი გართულებებით (მაგ., მარცხენა პარკუჭის პერფორაცია). 

პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლასტიკის პროცედურა ძირი-

თადად განკუთვნილია ასაკოვანი ადამიანებისთვის და მათთვის, ვინც ქირურგიისთვის 

ცუდი კანდიდატები არიან. პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლას-

ტიკის ხანგრძლივი შედეგები არის ქირურგიული კომისუროტომიის მსგავსი.

პერკუტანული ტრანსლუმინალური ბურთით ვალვულოპლასტიკის მსგავსად, საპიენ 

ტრანსკათეტერული გულის სარქველი დამტკიცებულია აორტული სტენოზის მქონე რჩე-

ული პაცინტებისთვის. ტრანსკათეტერული გულის სარქველი შედის ბარძაყის არტერი-

აში და მიემართება გულისკენ. ის გამოთავისუფლდება და იბერება ბუშტის მეშვეობით 

აორტული სარქვლის ადგილას. ეს პროცედურა განკუთვნილია პაციენტებისთვის, ვი-

საც შეუძლია ოპერაციის გაკეთება, მაგრამ ქირურგიული გართულებების რისკის წინაშე 

დგანან (მაგ., პაციენტი მრავლობითი თანმდევი ავადმყოფობებით).

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული ჩარევის გადაწყვეტილება დამოკიდებულია პაციენტის ფუნქციური უუნა-

რობის კლინიკურ მდგომარეობაზე ნიუ-ორკის გულის ასოციაციის კლასიფიკაციის მიხედ-

ვით. ქირურგიული ჩარევის ტიპი შესაძლოა იყოს სარქველის შეკეთება ან სარქვლის გა-

მოცვლა. ჩასატარებელი პროცედურის შერჩევა დამოკიდებულია იმაზე თუ რომელი სარქ-

ველია ჩართული, დაავადების პათოლოგიაზე, სიმწვავესა და პაციენტის კლინიკურ მდგო-

მარეობაზე. ყველა ტიპის ქირურგიული ჩარევა არის პალიატიური, არა სამკურნალო და 

პაციენტებს მთელი სიცოცხლის მანძილზე ესაჭიროებათ ჯანმრთელობაზე ზრუნვა.

 სარქველის შეკეთება

სარქველის შეკეთება ძირითადად არის არჩევითი ქირურგიული პროცედურა. მას 

აქვს უფრო დაბალი სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ოპერაციის დროს, მიტრალური 

სარქვლის ჩანაცვლებასთან შედარებით. მას ხშირად იყენებენ მიტრალური ან ტრიკუს-

პიდური სარქველის დაავადების დროს. მიუხედავად იმისა, რომ სარქველის შეკეთება 

თავიდან გვაცილებს მთლიანი სარქველის გამოცვლას, ამ პროცედურამ შესაძლოა სრუ-

ლად არ აღადგინოს სარქველის ფუნქცია. 

მიტრალური კომისუროტომია (ვალვულოტომია) არის არჩევის პროცედურა პაციენ-

ტებისთვის, რომელთაც აქვთ აშკარა მიტრალური სტენოზი. კომისუროტომიის ნაკლე-

ბად ზუსტი, დახურული მეთოდი ჩაანაცვლეს ღია მეთოდით. დახურული პროცედურის 

დროს ქირურგს შეჰყავს ტრანსვენტრიკულური გამაფართოებელი მარცხენა პარკუჭის 

მწვერვალის გავლით მიტრალური სარქველის ხვრელში. პირდაპირი ვიზუალიზაციის 

პროცედურას ან ღია პროცედურას სჭირდება სისხლის მიმოქცევის ხელოვნური აპარა-

ტი. ქირურგი ამოიღებს თრომბს წინაგულიდან და მოახდენს განაკვეთს კომისურებზე. 

შემდეგ ხდება შერწყმული ქორდის მყესების გამოყოფა პაპილარული კუნთების დაყო-

ფით და კალციფიცირებული სარქველის ქირურგიული დამუშავება.

ღია ქირურგიულ ვალვულოპლასტიკაში შედის სარქველის შეკეთება გარღვეული 
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ფურცლების, ქორდის მყესების ან პაპილარული კუნთების გაკერვით. პირველ რიგში, ეს 

გამოიყენება მიტრალური ან ტრიკუსპიდური რეგურგიტაციის დროს.

მინიმალურად ინვაზიური ვალვულოპლასტიკა მოიცავს მინისტერნოტომიას ან პა-

რასტერნალურ მიდგომას. აქ შესაძლოა შედიოდეს რობოტული და თორაკოსკოპიული 

ქირურგიული სისტემები. გარდა ამისა, აღნიშნულია კლინიკაში ყოფნის ნაკლები დრო, 

ნაკლები სისხლის გადასხმები, ნაკლები ტკივილი, მკერდის ძვლის ინფექციისა და პოს-

ტოპერაციული წინაგულოვანი ფიბრილაციის ნაკლები რისკი.

მიტრალური ან ტრიკუსპიდური რეგურგიტაციის მქონე პაციენტებისთვის სარქველის 

შემდგომი შეკეთება ან რეკონსტრუქცია ანულოპლასტიკის გამოყენებით არის ვარიანტი. 

ანულოპლასტიკა მოიცავს რგოლის რეკონსტრუქციას პროთეზული რგოლის გამოყენე-

ბით ან მის გარეშე (მაგ., კარპენტიერის რგოლი).

სარქველის გამოცვლა

სარქველის გამოცვლა შესაძლოა გახდეს საჭირო მიტრალური, აორტული, ტრი-

კუსპიდური და იშვიათად პულმონარული სარქველის დაავადებისთვის. დღესდღეობით 

ხელმისაწვდომია პროთეზული სარქველების ფართო არჩევანი. სასურველი სარქველე-

ბი არის არათრომბოგენური და გამძლე. ისინი ქმნის მინიმალურ სტენოზს. პროთეზული 

სარქველები კლასიფიცირდება როგორც მექანიკური ან ბიოლოგიური (ქსოვილოვანი) 

სარქველები (იხ. სურათი 35.10).

სურათი 35.10103

მექანიკური სარქველების წარმოება ხდება ხელოვნური მასალისგან და შედგება მეტა-

ლის შენადნობის, პიროლიზური ნახშირბადის და დაკრონის კომბინაციისგან. ბიოლოგი-

ური სარქველები აწყობილია ძროხის, ღორის და ადამიანის (გვამის) გულის ქსოვილისგან 

და ჩვეულებრივ შეიცავს ხელოვნურ მასალასაც. ,,დეცელულარიზაციის’’ პროცესის დრო 

ხდება გვამის უჯრედების მოცილება სარქველიდან. ეს ამცირებს იმუნური პასუხის და ქსო-

ვილის უარყოფის რისკს. ბიოლოგიური სარქველი ფორმით ასიმეტრიულია და წარმოქმ-

ნის სისხლის მიმოქცევის უფრო მეტად ბუნებრივ დინებას, ვიდრე მექანიკური სარქველი. 

ასიმეტრიული მექანიკური სარქველის პროტოტიპები ტესტირების ქვეშაა.

მექანიკური პროთეზული სარქველი უფრო გამძლეა და უფრო დიდხანს ძლებს ბი-

ოლოგიურ სარქველთან შედარებით. თუმცა, მათ აქვთ თრომბოემბოლიის მომატებუ-

ლი რისკი და ესაჭიროებათ ხანგრძლივი ანტიკოაგულაციური თერაპია. მექანიკური 
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სარქველის მთავარი გართულება არის სისხლდენა ანტიკოაგულანტების გამოყენების 

გამო. ბიოლოგიურ სარქველებს არ ესაჭიროებათ ანტიკოაგულაციური თერაპია დაბა-

ლი თრომბოგენობის გამო. თუმცა, ისინი ნაკლებად გამძლეა და მიდრეკილება აქვთ 

ადრეული კალციფიკაციისკენ, ქსოვილის დეგენერაციისა და სარქველის ფურცლების 

გამაგრებისკენ. ნებისმიერი ტიპის პროთეზულმა სარქველმა შეიძლება გაჟონოს და გა-

მოიწვიოს ენდოკარდიტი. მინიმალურად ინვაზიური აორტული სარქველის გამოცვლი-

სას გამოიყენება ტრანსკათეტერული ან ტრანსაპიკალური მიდგომა და ეს არის ქირურ-

გიული არჩევანი ისეთი პაციენტებისთვის, რომლებიც ტრადიციული ქირურგიისთვის 

მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან.

ხანგრძლივი ანტიკოაგულაცია საჭიროა იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც უდგათ 

ბიოლოგიური სარქველი და აქვთ წინაგულების ფიბრილაცია. ზოგიერთ პაციენტს, რო-

მელსაც უდგას ბიოლოგიური სარქველი ან ჩატარებული აქვს ანულოპლასტიკა პრო-

თეზული რგოლით, შესაძლოა ანტიკოაგულაცია ქირურგიული ჩარევიდან პირველი 

რამდენიმე თვე დასჭირდეს, მანამ სანამ ნაკერის ხაზები არ დაიფარება ენდოთელური 

უჯრედებით (ენდოთელიზაცია).

სარქველის არჩევა დამოკიდებულია ბევრ ფაქტორზე. თუ პაციენტს არ შეუძლია ანტი-

კოაგულანტის მიღება (მაგ., რეპროდუქციული ასაკის ქალბატონი), უნდა ჩაიდგას ბიოლო-

გიური სარქველი. მექანიკური სარქველი უკეთესია უფრო ახალგაზრდა პაციენტისთვის, 

რადგან ის უფრო გამძლეა. 65 წელს გადაცილებული პაციენტისთვის გამძლეობის ხანგრძ-

ლივობა ნაკლებად მნიშვნელოვანია ანტიკოაგულანტებისგან გამოწვეულ სისხლდენასთან 

შედარებით, ამიტომ უმეტესობასთან გამოიყენება ბიოლოგიურ სარქველს.

საექთნო მართვა

სარქვლოვანი დარღვევები

ცხრილი 35.13

შეფასება

გულის სარქვლოვანი დაავადება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: რევმატული ცხელება, ინფექციური ენდოკარდიტი; 

თანდაყოლილი დეფექტები, მიოკარდიუმის ინფარქტი, გულმკერდის ტრავმა, კარდი-

ომიოპათია; სიფილისი, მარფანის სინდრომი, სტრეპტოკოკული ინფექციები

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებელი

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: არალეგალური ინტრავენური მე-

დიკამენტის გამოყენება, დაღლილობა

აქტივობა ‒ ვარჯიში: გულის ფრიალი; საერთო სისუსტე; აქტივობების აუტანლობა; 

თავბრუსხვევა, გულის წასვლა; ქოშინი ვარჯიშის დროს, ხველა, ჰემოპტიზი, ორთოპნოე

ძილი და მოსვენება: ღამის პაროქსიზმული დისპნოე

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ანგინა ან გულმკერდის არეში ატიპური ტკივილი
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ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება

საფარი სისტემა: დიაფორეზი, სიწითლე, ციანოზი, დოლისჩხირისებრი თითები; პე-

რიფერიული შეშუპება;

სასუნთქი: ხიხინი, სტვენა, ხმის ჩახლეჩა

გულ-სისხლძარღვთა: გულის შეცვლილი ხმიანობები, მათ შორის შუილები, S3 და 

S4; არითმიები, მათ შორის წინაგულების ფიბრილაცია, ნაადრევი პარკუჭოვანი შეკუმშ-

ვები; ძლიერი ან ძაფისებრი პულსი

გასტროინტესტინალური სისტემა: ასციტი, ჰეპატომეგალია, აუხსნელი წონაში 

კლება

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები 

კარდიომეგალია გულმკერდის რენტგენოგრაფიით; ჩართული სარქველისთვის სპე-

ციფიკური ეკგ დარღვევები; ექოკარდიოგრამა (სარქვლის დარღვევები და გულის კამე-

რის გაფართოება); გულის კათეტერიზაცია (ავლენს სარქველების დარღვევას, ზომავს 

წნევას გულის საკნებში, გულის წუთმოცულობასა და სისხლის დინებას, რომელიც დამო-

კიდებულია ჩართული სარქველის დაზიანებაზე).

საექთნო დიაგნოზი

	z გულის წუთმოცულობის შემცირება, რომელიც დაკავშირებულია სარქველის უკ-

მარისობასთან;

	z გადაჭარბებული სითხის მოცულობა, რომელიც უკავშირდება სარქველით გამოწ-

ვეული გულის უკმარისობის შედეგად განვითარებულ სითხის შეკავებას;

	z აქტივობის აუტანლობა, რომელიც უკავშირდება შემცირებული გულის წუთმოცუ-

ლობით და პულმონარული შეგუბებით გამოწვეულ არასაკმარის ოქსიგენაციას;

დაგეგმვა

გულის სარქვლოვანი დაავადების მქონე პაციენტისთვის საერთო მიზანი არის: 

	z გულის ნორმალური ფუნქცია;

	z გაუმჯობესებული ტოლერანტობა აქტივობების მიმართ;

	z დაავადების პროცესის გაგება და ზომების მიღება ჯანმრთელობის მდგომარე-

ობის შესანარჩუნებლად;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

სტრეპტოკოკული ინფექციების დიაგნოსტირება, მკურნალობა და პროფილაქტიკუ-

რი ანტიბიოტიკების უზრუნველყოფა იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც ანამნეზში აღე-

ნიშნება რევმატოიდული ცხელება, არის კრიტიკულად მნიშვნელოვანი რევმატიული 
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სარქვლოვანი დაზიანების პრევენციისთვის. ენდოკარდიტის რისკის ქვეშ მყოფმა და 

ნებისმიერმა პაციენტმა გულის გარკვეული მდგომარეობით, ასევე უნდა მიიღოს პრო-

ფილაქტიკური ანტიბიოტიკები.

პაციენტი უნდა მიჰყვეს დანიშნულ მკურნალობას. რევმატული ცხელების, ენდოკარ-

დიტის და გულის თანდაყოლილი დაავადების მქონე პაციენტმა უნდა იცოდეს სარქ-

ვლოვანი დაავადების სიმპტომები, რათა შესაძლებელი იყოს მკურნალობის ადრეულ 

ეტაპზე დაწყება.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

გულის სარქვლოვანი პროგრესული დაავადების მქონე პაციენტს შესაძლოა დას-

ჭირდეს ამბულატორიული მართვა ან ჰოსპიტალიზაცია გულის უკმარისობის, ენდოკარ-

დიტის, ემბოლიური დაავადების ან არითმიების სამართავად. მიმდინარე სამედიცინო 

ზრუნვის ყველაზე ხშირი მიზეზი არის გულის უკმარისობა. 

თქვენი როლია თერაპიული ჩარევების განხორციელება და მათი ეფექტების შეფასე-

ბა. დაგეგემეთ აქტივობები პაციენტის შეზღუდვების გათვალისწინებით. სათანადო ვარ-

ჯიშის გეგმამ შეიძლება გაზარდოს გულის ტოლერანტობა, თუმცა აქტივობები, რომელიც 

იწვევს დაღლილობას და ქოშინს უნდა შეიზღუდოს. მოუწოდეთ შეწყვიტოს თამბაქოს 

მოხმარება. უთხარით პაციენტს, მოერიდოს დატვირთულ ფიზიკურ ვარჯიშს, რადგან და-

ზიანებულმა სარქველმა შეიძლება ვერ გაუძლოს მომატებულ გულის წუთმოცულობის 

მოთხოვნას. პაციენტზე ზრუნვის გეგმაში ხაზი უნდა გაესვას ენერგიის დაზოგვას, პრი-

ორიტეტების დასმასა და დაგეგმილ დასვენების პერიოდებს. 

შეაფასეთ გულის მიმდინარე მდგომარეობა წამლების ეფექტურობის მონიტორინ-

გისთვის. წამლების მოქმედებისა და გვერდითი მოვლენების სწავლება აუცილებელია, 

რათა გაიზარდოს მკურნალობის რეჟიმის დაცვა. პაციენტს უნდა ესმოდეს პროფილაქ-

ტიკური ანტიბიოტიკოთერაპიის მნიშვნელობა ინფექციური ენდოკარდიტის თავიდან 

ასაცილებლად. თუ სარქველის დაავადება გამოწვეული იყო რევმატული ცხელებით, სა-

ჭიროა მიმდინარე პროფილაქტიკა, რათა არ მოხდეს გამეორება.

როცა სარქვლოვანი დაავადების მართვა ვეღარ ხერხდება მედიკამენტოზური გზით, 

საჭირო ხდება ქირურგიული ჩარევა. პაციენტმა, რომელიც სარქველის გამოცვლის ოპე-

რაციის შემდეგ იმყოფება ანტიკოაგულაციურ თერაპიაზე (მაგ., ვარფარინი), რეგულა-

რულად უნდა შეიმოწმოს საერთაშორისო ნორმალიზებური ფარდობა (INR) თერაპიის 

სწორი დოზისა და ადეკვატურობის დასადგენად. INR-ის ზღვრები 2.5-3.5-მდე არის თე-

რაპიული მაჩვენებლი იმ პაციენტებისთვის, რომლებსაც აქვთ მექანიკური სარქველი.

პაციენტმა უნდა იცოდეს, რომ სარქველზე ოპერაციული ჩარევა არ წარმოადგენს 

სრულ განკურებას და საჭიროა რეგულარული ვიზიტები ექიმთან. ასევე, ასწავლეთ პა-

ციენტს როდის მიმართოს სამედიცინო დახმარებას. ინფექციის, გულის უკმარისობის, 

სისხლდენის ნიშნების ნებისმიერი გამოვლინების შემთხვევაში და დაგეგმილი ინვაზი-

ური და სტომატოლოგიური პროცედურების შესახებ პაციენტმა უნდა აცნობოს ექიმს. 

გადაფასება

გადაფასებისას პაციენტს უნდა აღენიშნებოდეს:

 ‒ გულის ნორმალური ფუნქცია;

 ‒ აქტივობების მიმართ ტოლერანტობა;
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 ‒ პაციენტი კარგად უნდა ათვითცნობიერებდეს საკუთარი დაავადების 

მიმდინარეობასა და არსს.

კარდიომიოპათია

კარდიომიოპათა დაავადებების ჯგუფია, რომელიც პირდაპირ მოქმედებს მიოკარ-

დიულ სტრუქტურაზე ან ფუნქციაზე. კარდიომიოპათიის დიაგნოზი ეფუძნება პაციენტის 

კლინიკურ გამოვლინებებს, ინვაზიურ და არაინვაზიურ დიაგნოსტიკურ პროცედურებს.

კარდიომიოპათია კლასიფიცირდება როგორც პირველადი და მეორეული. პირვე-

ლადი კარდიომიოპათია აღნიშნავს იმ მდგომარეობებს, რომლის დროსაც დაავადე-

ბის ეტიოლოგია იდიოპათურია. ამ შემთხვევაში გულის კუნთი არის გულის ერთადერთი 

ნაწილი, რომელიც ჩართულია დაავადებაში, სხვა სტრუქტურები ხელუხლებელია. მე-

ორეული კარდიომიოპათიის შემთხვევაში მიოკარდიული დაავადების გამომწვევი ცნო-

ბილია, ის არის სხვა დაავადების შედეგი. მეორეული კარდიომიოპათიის გამომწვევი 

მიზეზები ჩამოთვლილია ცხრილში 35.14.

 ცხრილი 35.14 კარდიომიოპათიის გამომწვევი მიზეზები

დილატაციური

•	 კარდიოტოქსიკური საშუალებები: ალკოჰო-

ლი, კოკაინი, დოქსორუბიცინი;

•	 კორონარული სისხლძარღვების დაავადება;

•	 გენეტიკური (აუტოსომურ-დომინანტური);

•	 ჰიპერტენზია;

•	 მეტაბოლური დარღვევებილ

•	 კუნთოვანი დისტროფია;

•	 მიოკარდიტი;

•	 ორსულობა;

•	  სარქვლოვანი დაავადება;

ჰიპერტროფიული

•	 აორტული სტენოზი;

•	 გენეტიკური (აუტოსომურ-დომინანტური);

•	 ჰიპერტენზია

რესტრიქციული

•	 ამილოიდოზი;

•	 ენდომიოკარდიული ფიბროზი;

•	 ნეოპლაზიური სიმსივნე;

•	 დასხივების შემდგომი თერაპია;

•	 სარკოიდოზი;

•	 პარკუჭოვანი თრომბი;

კარდიომიოპათიის სამი ძირითადი სახეობაა: დილატაციური, ჰიპერტროფიული და 

რესტრიქციული. თითოეულ სახეობას აქვს თავისი პათოგენეზი, კლინიკა და მკურნა-

ლობს პროტოკოლი (ცხრილი 35.15 და 35.16). კარდიომიოპათიამ შესაძლოა გამოიწ-

ვიოს კარდიომეგალია და გულის უკმარისობა. ეს წარმოადგენს გულის გადანერგვის 

ძირითად კრიტერიუმს.

 ცხრილი 35.15 კარდიომიოპათიის სახეობების შედარება

დილატაციური ჰიპერტროფიული რესტრიქციული

ძირითად გამოვლინებები

დაღლილობა, სისუსტე, გულის 

ფრიალი, ქოშინი
ქოშინი ვარჯიშის დროს, დაღ-

ლილობა, ანგინა, სინკოპე, გუ-

ლის ფრიალი

ქოშინი, დაღლილობა

კარდიომეგალია

ზომიერი ან მწვავე მსუბუქი ან ზომიერი მსუბუქი 
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კუმშვადობა

შემცირებული მომატებული ან შემცირებული ნორმალური ან შემცირებული

სარქვლოვანი უკმარისობა

ატრიოვენტრიკულური (AV) 

სარქველები, განსაკუთრებით 

მიტრალური 

მიტრალური სარქველი AV სარქველები

არითმიები

სინუსური ტაქიკარდია, წინა-

გულოვანი და პარკუჭოვანი 

არითმიები

წინაგულოვანი და პარკუჭოვანი 

არითმიები

წინაგულოვანი და პარკუჭოვა-

ნი არითმიები

გულის წუთმოცულობა

შემცირებული ნორმალური ან შემცირებული ნორმალური ან შემცირებული

გულიდან გადინების შეფერ-

ხება ობსტრუქციის ხარჯზე 

არ აღენიშნება მომატებული არ აღენიშნება

ცხრილი 35.16 კოლაბორაციული მართვა 

კარდიომიოპათია

დიაგნოსტიკური

•	 ისტორია და ფიზიკალური გამოკვლევა;

•	 ელექტროკარდიოგრამა;

•	 B-ტიპის ნატრიურეზული პეპტიდი (BNP);

•	 გულ-მკერდის რენტგენოგრაფია;

•	 ექოკარდიოგრამა;

•	 ბირთვული სკანირება;

•	 გულის კათეტერიზაცია;

•	 ენდომიოკარდიული ბიოფსია;

კოლაბორაციული თერაპია

•	 მედიკამენტოზური თერაპია;

•	 ნიტრატები (ჰიპერტროფიული CMP-ის გამოკლებით);

•	 β-ადრენობლოკატორები;

•	 ანტიარითმიული საშუალებები;

•	 ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები;

•	 დიურეზული საშუალებები;

•	 დიგიტალისი (გარდა ჰიპერტროფიული CMP-ს, თუ არ გამოიყენება წინაგულების ფიბრილა-

ციისთვის);

•	 ანტიკოაგულანტები (თუ საჭიროა);

•	 პარკუჭის დამხმარე მოწყობილობა;

•	 გულის რესინქრონიზაციის თერაპია;

•	 იმპლანტირებადი კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი;

•	 ქირურგიული ჩარევა;

•	 გულის გადანერგვა;
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ტაკოცუბოს კარდიომიოპათია არის გულის გარდამავალი სინდრომი, რომელიც 

ჰგავს მწვავე კორონარულ სინდრომს. ხშირად პაციენტებს აღენიშნებათ ტკივილი გულ-

მკერდის არეში, ST სეგმენტის ელევაცია ეკგ-ზე და გულის მომატებული მარკერები, 

რომელიც შეესაბამება მიოკარდიუმის ინფარქტს. მიუხედავად ამისა, როცა პაციენტს 

უტარდება ანგიოგრაფია, მნიშვნელოვანი კორონარული დაავადება არ ჩანს. ტაკოცუ-

ბოს კარდიომიოპათია არის მწვავე, სტრესთან დაკავშირებული სინდრომი, რომელიც 

უფრო ხშირია პოსტმენოპაუზის ასაკის ქალებში. გული ნორმალურ ფუნქციას იბრუნებს 

მკურნალობიდან რამდენიმე დღეში ან კვირაში.

დილატირებული კარდიომიოპათია

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

დილატირებული კარდიომიოპათია არის კარდიომიოპათიის ყველაზე გავრცელე-

ბული სახეობა. დილატირებული კარდიომიოპათია ხშირად ვითარდება ინფექციური 

მიოკარდიტის შემდგომ. ზოგიერთი მტკიცებულება აკავშირებს დილატირებულ კარ-

დიომიოპათიას ავტოიმუნურ პროცესებთან. ალკოჰოლური დილატირებული კარდი-

ომიოპათია ძნელად ამოსაცნობია და აქვს დამახასიათებელი გამოვლინება, მკურნა-

ლობა და შედეგები. 

დილატირებული კარდიომიოპათია ხასიათდება მიოკარდიული ბოჭკოების დიფუზუ-

რი ანთებით და სწრაფი დეგენერაციით. ამის შედეგად ხდება პარკუჭის გაფართოება, 

სისტოლური ფუნქციის შეფერხება, წინაგულის გაფართოება და სისხლის სტაზი მარც-

ხენა პარკუჭში. პარკუჭოვანი არითმიის შედეგად დამდგარი გულით უეცარი სიკვდილი 

არის სიკვდილის წამყვანი მიზეზი იდიოპათიური დილატირებული კარდიომიოპათიის 

დროს. კარდიომეგალია არის პარკუჭოვანი გაფართოების შედეგი (იხ. სურათი 35.11). 

ეს იწვევს შეკუმშვის დისფუნქციას, მიუხედავად იმისა, რომ პარკუჭი ზომაში გადიდებუ-

ლია. ამ დროს პარკუჭების კედელი არ განიცდის ჰიპერტროფიას, რაც წარმოადგენს 

გულის უკმარისობის გართულებას.

სურათი 35.11104 დილატირებული კარდიომიოპათია ‒ დილატირებული პარკუ-

ჭი თხელი კედლებით (თეთრი ისარი)

104  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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კლინიკური გამოვლინებები

დილატირებული კარდიომიოპათიის ნიშნების და სიმპტომების განვითარება შესაძ-

ლოა მოხდეს მწვავედ სისტემური ინფექციის შემდეგ ან ნელა დროთა განმავლობაში. 

უმრავლესობას საბოლოოდ უვითარდება გულის უკმარისობა. სიმპტომები მოიცავს 

ვარჯიშის მიმართ ტოლერანტობის დაქვეითებას, დაღლილობას, ქოშინს მოსვენებულ 

მდგომარეობაში, ღამის პაროქსიზმულ დისპნოესა და ორთოპნოეს. დაავადების პროგ-

რესირებასთან ერთად, პაციენტს აღენიშნება მშრალი ხველა, გულის ფრიალი, მუცლის 

შებერილობა, გულისრევა, ღებინება და ანორექსია. ნიშნებში შედის შეცვლილი S3 და/

ან S4, არითმიები, გულის შუილები, ფილტვის ხიხინი, შეშუპება, სუსტი პერიფერიული 

პულსი, სიფერმკრთალე, ჰეპატომეგალია და საუღლე ვენის დაბერვა. გადიდებულ გულ-

ში სისხლის შემცირებული მიმოქცევა ხელს უწყობს სტაზს და შედედებას. ამან შეიძლება 

შედეგად მოგვცეს სისტემური ემბოლიზაცია.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

დილატირებული კარდიომიოპათიის დიაგნოზი დამოკიდებულია პაციენტის ისტო-

რიასა და გულის უკმარისობის სხვა გამომწვევების გამორიცხვაზე. პაციენტების უმრავ-

ლესობაში დიაგნოზის საფუძველი არის დოპლერ ექოკარდიოგრაფია. გულმკერდის 

რენტგენოგრაფიამ შეიძლება გამოავლინოს კარდიომეგალია, პულმონარული ვენური 

ჰიპერტენზიის და პლევრული ეფუზიის ნიშნები. ეკგ-მ შეიძლება გამოავლინოს ტაქიკარ-

დია, ბრადიკარდია და არითმიები გამტარებლობის დარღვევებთან ერთად. ლაბორა-

ტორიული მონაცემებიდან შესაძლებელია შრატში მომატებული იყოს B-ტიპის ნატრი-

ურეზული პეპტიდი (BNP) გულის უკმარისობის არებობის შემთხვევაში.

გულის კათეტერიზაცია დაადასტურებს ან გამორიცხავს კორონარული სისხლძარღ-

ვების დაავადებას და ბირთვული სკანირება განსაზღვრავს განდევნის ფრაქციას. 20%-

ზე ნაკლები განდევნის ფრაქცია უკავშირდება სივდილიანობის 50 %-იან მაჩვენებელს 

ერთ წელში. ენდომიოკარდიული ბიოფსია კეთდება გულის მარჯვენამხრივი კათეტერი-

ზაციის დროს გულის ქსოვილში ინფექციური ორგანიზმის აღმოსაჩენად.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

დილატირებული კარდიომიოპათია 

ჩარევის დროს მთელი ყურადღება მიმართულია გულის უკმარისობის კონტროლზე 

მიოკარდიული კუმშვადობის გაძლიერებით და მარცხენა პარკუჭის საბოლოო ‒ დიას-

ტოლურ წნევისა და სისტემური ვასკულარული რეზისტენტობის შემცირებით. ეს არის 

გულის ქრონიკული უკმარისობის მართვის მსგავსი. მკურნალობის გაიდლაინები ეფუძ-

ნება დაავადების პროგრესიის სპეციფიკურ ეტაპს. პაციენტების მკურნალობა, რომელ-

თაც აქვთ IV კლასის (სტადია D) გულის უკმარისობა უფრო მეტად პალიატიურია, ვიდრე 

სამკურნალო.

არსებობს უამრავი მედიკამენტი სხვადასხვა სახის გულის უკმარისობის სამართა-

ვად. ნიტრატები (მაგ., ნიტროგლიცერინი) და დიურეზული საშუალებები (ფუროსემიდი) 

ამცირებს მარცხენა პარკუჭის საბოლოო-დიასტოლურ წნევას და ანგიოტენზინის გარ-

დამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორები (მაგ., კაპტოპრილი) ამცირებს სისტემურ ვასკუ-

ლარულ რეზისტენტობას. β-ადრენობლოკატორები (მეტოპროლოლი) და ალდოსტე-
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რონის ანტაგონისტები (მაგ., სპირონოლაქტონი) აკონტროლებს ნეიროჰორმონალურ 

სტიმულაციას, რომელიც ხდება გულის უკმარისობის დროს. არითმიებს მკურნალობენ 

ანტიარითმიული საშუალებებით (მაგ., ამიოდარონი) საჭიროების მიხედვით. ანტიკო-

აგულაციური თერაპია ამცირებს შედედების შედეგად მიღებული სისტემური ემბოლიზა-

ციის რისკს. ეს შეიძლება ჩამოყალიბდეს გულის კამერებში წინაგულების ფიბრილაციის 

შედეგად.

მედიკამენტოზური და ნუტრიციული თერაპია და გულისმიერი რეაბილიტაცია ხელს 

უწყობს 

(1)   გულის უკმარისობის სიმპტომების შემსუბუქებას;

(2)   სისხლის წუთმოცულობისა და ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობესებას. 

მეორეული დილატირებული კარდიომიოპათიის ისტორიის მქონე პაციენტებში უნდა 

მოხდეს გამომწვევი მიზეზის მკურნალობა. მაგალითად, ალკოჰოლთან დაკავშირებული 

დილატირებული კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტმა თავი უნდა შეიკავოს ყველანაირი 

ალკოჰოლისგან.

სამწუხაროდ, დილატირებული კარდიომიოპათია არ პასუხობს კარგად თერაპიას 

და პაციენტები უჩივიან გულის უკმარისობის მრავლობით ეპიზოდებს. პაციენტების ჰოს-

პიტალიზაცია ხდება დობუტამინის ან მილრინონის ინფუზიისთვის, რასაც მოყვება დი-

ურეზული საშუალებები. ზოგჯერ ეს მკურნალობა ტარდება ამბულატორიულ ან სახლის 

პირობებში ექთნების ზედამხედველობის ქვეშ. მკურნალობის მერე პაციენტების დიდ 

ნაწილში ხდება სიმპტომების გაუმჯობესება, რომელიც გრძელდება რამდენიმე კვირა. 

სტატინების გამოყენება (მაგ., ატორვასტატინი) იშემიურ და იდიოპათურ დილატირებულ 

კარდიომიოპათიის დროს აუმჯობესებს გამოსავალს გულის ფუნქციის გამოსწორებისა 

და შემცირებული ანთებითი მარკერების გზით. გარდა ამისა, ტრიმეტაზიდინი, მეტაბო-

ლური მოდულატორი აუმჯობესებს გულის ფუნქციას და გლუკოზის კონტროლს დიაბე-

ტიან პაციენტებში, რომელთაც აქვთ დილატირებული კარდიომიოპათია.

პაციენტს შეიძლება სარგებელი მოუტანოს არამედიკამენტოზურმა თერაპიამ. პარკუ-

ჭის დამხმარე მოწყობილობა საშუალებას აძლევს გულს, რომ დაისვენოს და აღიდგი-

ნოს ძალები გულის მწვავე უკმარისობის დროს. ის ასევე არის ერთგვარი ხიდი გულის 

გადანერგვამდე. დამატებით, გულის რესინქრონიზაციის თერაპია და იმპლანტირებადი 

კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი გამოიყენება სათანადო პაციენტებში.

პაციენტისთვის, ტერმინალური ან ბოლო სტადიის კარდიომიოპათიით გასათვალის-

წინებელია გულის გადანერგვა. მუდმივი, იმპლანტირებადი პარკუჭის დამხმარე მოწყო-

ბილობის გამოყენება არის ვარიანტი ისეთი პაციენტებისთვს, რომელთაც აქვთ შორსწა-

სული დაავადება და არ არიან გულის გადანერგვის კანდიდატები. გულის გადანერგვის 

დაახლოებით 50 % ტარდება კარდიომიოპათიის სამკურნალოდ. გულის ტრანსპლანტა-

ციის რეციპიენტებს აქვთ კარგი პროგნოზი. თუმცა, დონორის გულის მიღება რთულია 

და დილატირებული კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტები კვდებიან გულის გადანერგ-

ვის მოლოდინში.

დილატირებული კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტები არიან ზოგადად მძიმე უკი-

დურესად მძიმე პროგნოზით, რომელთაც ესაჭიროებათ გამოცდილი ექთნების ზრუნვა. 

დააკვირდით გულის გაუარესებული უკმარისობის, არითმიების, ემბოლიის წარმოქმნი-

სა და წამლის მიმართ საპასუხო რეაქციის ნიშნებსა და სიმპტომებს. თერაპიის მიზანია 
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ფუნქციონირების ოპტიმალურ დონეზე შენარჩუნება და საავადმყოფოს გარეთ ყოფნა. 

პაციენტზე მზრუნველობის დაგეგმვისას ყოველთვის გაითვალისწინეთ მისი მომვლელი. 

წაახალისეთ მომვლელები, რომ ისწავლონ კარდიოპულმონური რეანიმაცია. აუხსენით 

მათ როდის მიმართონ სასწრაფო გადაუდებელი დახმარების სერვისს.

სახლისა და პალიატიური მოვლის პირობებში ექთნების მიერ მოვლა უზრუნველ-

ყოფს პაციენტისა და მისი მომვლელის პალიატიურ მზრუნველობას. ეს მოიცავს ისეთი 

ტიპის ინტერვენციებს, რომელიც მოახდენს ფუნქციური სტატუსის გაზრდას ან შენარჩუ-

ნებას და სიცოცხლის ბოლო პერიოდისთვის მომზადებას. 

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია არის მარცხენა პარკუჭის ასიმეტრიული ჰიპერ-

ტროფია პარკუჭის გაფართოების გარეშე. დაავადების ერთ-ერთ ფორმაში ორ პარკუჭს 

შორის ძგიდე ფართოვდება და ობსტრუქციას უკეთებს სისხლის მიმოქცევას მარცხენა 

პარკუჭიდან. ამას ეწოდება ჰიპერტროფიული ობსტრუქციული კარდიომიოპათია ან ასი-

მეტრიული სეპტალური ჰიპერტროფია.

მიუხედავად იმისა, რომ ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია შეიძლება იყოს იდი-

ოპათური, შემთხვევების ნახევარს აქვს გენეტიკური საფუძველი, რომელიც ხასიათდება 

არასათანადო მიოკარდიული ჰიპერტროფიით. ადრეული იდენტიფიკაცია მნიშვნელო-

ვანია. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია ხდება ნაკლებად ხშირად, დილატირებულ 

კარდიომიოპათიასთან შედარებთ და კაცებში უფრო ხშირია, ვიდრე ქალებში. მისი 

დიაგნოსტირება ხდება ახალგაზრდებში და ყველაზე ხშირად აქტიურ, ათლეტურ ადამი-

ანებში. ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია არის გულით უეცარი სიკვდილის ყველაზე 

ხშირი გამომწვევი სხვამხრივ ჯანმრთელ ახალგაზრდა ადამიანებში. ახალგაზრდა ჯანმ-

რთელი ათლეტების ლეტალობის 3 % მოდის ჰიპერტროფიულ კარდიომიოპათიაზე. 

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიის ოთხი ძირითადი მახასიათებელია:

(1) მასიური პარკუჭოვანი ჰიპერტროფია; 

(2) მარცხენა პარკუჭის სწრაფი, ძლიერი შეკუმშვები; 

(3) შეფერხებული რელაქსაცია (დიასტოლა);

(4) აორტული გადინების ობსტრუქცია (არ არის წარმოდგენილი ყველა პაციენტ-

ში).

პარკუჭოვანი ჰიპერტროფია დაკავშირებულია გასქელებულ პარკუჭოვან ძგიდესთან 

და პარკუჭოვან კედელთან (იხ. სურათი 35.12). საბოლოო შედეგი არის პარკუჭოვანი 

ავსების შეფერხება, როგორც კი პარკუჭი კარგავს მოდუნების უნარს. ჰიპერტროფიული 

კარდიომიოპათიის პირველადი დეფექტი არის დიასტოლური დისფუნქცია მარცხენა 

პარკუჭის გამკვრივების გამო. შემცირებული პარკუჭოვანი ავსების და გადინების ობსტ-

რუქციის შედეგად არის შემცირებული გულის წუთმოცულობა, განსაკუთრებით ვარჯიშის 

დროს.
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სურათი 35.12105 პარკუჭოვანი ჰიპერტროფია. თეთრი ისრით მონიშნულია 

პარკუჭოვანი ჰიპერტროფია, საკნის მოცულობა და ზომა შემცირებულია

 კლინიკური გამოვლინებები

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტები შეიძლება იყვნენ ასიმპ-

ტომურები ან შესაძლოა ჰქონდეთ ქოშინი დატვირთვის დროს, დაღლილობა, ანგინა 

და სინკოპე. ყველაზე გავრცელებული სიმპტომი არის ქოშინი, რომელიც გამოწვეულია 

მარცხენა პარკუჭში მომატებული დიასტოლური წნევით. დაღლილობა გამოვლინდება 

იმის გამო, რომ პაციენტს აღენიშნება შემცირებული გულის წუთმოცულობა. ანგინური 

ტკივილი ყველაზე ხშირად გამოვლინდება იმ შემთხვევაში, როდესაც იმატებას მარც-

ხენა პარკუჭის კუნთის მოცულობა ან როდესაც ხდება მცირე კალიბრის კორონარული 

არტერიების კომპრესია ჰიპერტროფიული პარკუჭის მიერ. პაციენტს შესაძლოა ჰქონ-

დეს სინკოპე, განსაკუთრებით დატვირთვის დროს. ყველაზე ხშირად სინკოპეს გამომწ-

ვევი მიზეზია აორტული გადინების ობსტრუქცია. შედეგად არის შემცირებული გულის 

წუთმოცულობა და შემცირებული ცერებროვასკულური სისხლით მომარაგება. სინკოპე 

ასევე შესაძლოა გამოწვეული იყოს არითმიებით. გავრცელებული არითმიები მოიცავს 

პარკუჭზედა ტაქიკარდიას, წინაგულების ფიბრილაციას, პარკუჭოვან ტაქიკარდიას და 

პარკუჭოვან ფიბრილაციას. ნებისმიერმა ასეთმა ტიპის არითმიამ შეიძლება გამოიწვიოს 

სინკოპე ან გულით უეცარი სიკვდილი.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

პაციენტი შესაძლოა იყოს ასიმპტომური. თუმცა, აღინიშნება გულის ფრიალი და გუ-

ლის აპიკალური პულსის გადანაცვლება მარცხენა მხარეს. აუსკულტაციით შესაძლოა 

გამოვლინდეს S4 და სისტოლური შუილი მწვერვალსა და მკერდის ძვლის საზღვარს 

შორის მეოთხე ნეკნთაშორის სივრცეში. ეკგ მონაცემები ჩვეულებრივ ავლენს პარკუჭო-
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ვან ჰიპერტროფიას, ST-T ტალღების დარღვევებს, გამოხატულ Q ტალღებს ქვედა და 

პრეკორდიალურ განხრებში, ღერძის მარცხნივ გადახრას, პარკუჭოვან და წინაგულო-

ვან არითმიებს.

ექოკარდიოგრამა არის პირველი სადიაგნოსტიკო მეთოდი ჰიპერტროფიული კარ-

დიომიოპათიის დასადასტურებლად. ექოკარდიოგრამამ ასევე შესაძლოა გამოავლინოს 

კედლის მოძრაობის დარღვევები და დიასტოლური დისფუნქცია. გულის კათეტერიზა-

ცია და ბირთვული სტრეს ტესტი ასევე სასარგებლოა ჰიპერტროფიული კარდიომიოპა-

თიის სადიაგნოსტიკოდ და სამკურნალოდ.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათია

მოვლის მთავარი მიზანი არის პარკუჭოვანი ავსების გაუმჯობესება პარკუჭოვანი 

კუმშვადობის შემცირების მეშვეობით და მარცხენა პარკუჭის გადინების ობსტრუქციის 

შემსუბუქება. ამის გაკეთება შეიძლება β-ადრენობლოკატორების (მაგ., მეტოპროლო-

ლი) ან კალციუმის არხის ბლოკერების (მაგ., ვერაპამილი) გამოყენებით. დიგიტალისის 

განხილვა უნდა მოხდეს წინაგულების ფიბრილაციის სამკურნალოდ. ამიოდარონი ან 

სოტალოლი არის ეფექტური ანტიარითმული წამალი. თუმცა, მათი გამოყენება არ ახ-

დენს გულით უეცარი სიკვდილის პრევენციას. გულით უეცარი სიკვდილის რისკის მქონე 

პაციენტებისთვის საჭიროა კარდიოვერტერ-დეფიბრილატორი.

ატრიოვენტრიკულური (AV) სტიმულაცია არის სასარგებლო ჰიპერტროფიული კარ-

დიომიოპათიისა და გადინების ობსტრუქციისთვის.

ზოგიერთი პაციენტს შესაძლებელია ჩაუტარდეს ქირურგიული ჩარევა ჰიპერტრო-

ფიული ძგიდის შესამცირებლად. ჩვენებები ქირურგიული ჩარევისთვის მოიცავს მწვავე 

სიმპტომებს, რომელიც არ პასუხობს თერაპიას და აქვს აორტული გადინების გამოხატუ-

ლი ობსტრუქცია. ამ ოპერაციას ეწოდება ვენტრიკულომიოტომია და მიექტომია. აქ შე-

დის გასქელებული სეპტალური კედლის გაჭრა და პარკუჭის კუნთის ნაწილის მოცილე-

ბა. ოპერაციის შემდეგ პაციენტების უდიდეს ნაწილში სიმპტომები და ვარჯიშის მიმართ 

ტოლერანტობა უმჯობესდება.

ალტერნატიული არაქირურგიული პროცედურა მარცხენა პარკუჭის გადინების ობსტ-

რუქციისა და სიმპტომების შესამცირებლად არის ალკოჰოლით გამოწვეული, პერკუტა-

ნული ტრანსლუმინური სეპტალური მიოკარდიული აბლაცია. პროცედურის დროს ხდება 

ალკოჰოლის შეყვანა პირველ სეპტალურ არტერიაში, რომელიც არის მარცხენა წინა 

დაღმავალი არტერიის ტოტი. ეს იწვევს იშემიას და სეპტალური კედლის ინფარქტს. სეპ-

ტალური კედლის აბლაცია ამცირებს გადინების ობსტრუქციას და პაციენტის სიმპტომე-

ბი მცირდება. პროცედურის შედეგად უმჯობესდება გულის უკმარისობის სიმპტომები და 

ვარჯიშის უნარი, აბლაციიდან 3 თვეში. მიოკარდიუმის ალკოჰოლით აბლაციის პოტენ-

ციური გართულებები მოიცავს გამტარებლობის დარღვევებს (მაგ., გულის ბლოკადა) 

და მიოკარდიუმის ინფარქტს.

ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიისთვის საექთნო ჩარევისას ყურადღება ექცევა 

სიმპტომების შემსუბუქებას, გართულებებზე დაკვირვებას, მათ პრევენციას და ემოციურ 

მხარდაჭერას. მიმართეთ თქვენი სწავლება პაციენტის დახმარებისკენ, რომ მან შეძლოს 

დამღლელი აქტივობებისა და დეჰიდრატაციის თავიდან არიდება. ნებისმიერი აქტივო-
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ბა, რომელიც იწვევს სისტემური ვასკულარული რეზისტენტობის მომატებას (შესაბამი-

სად გადინების ობსტრუქციის მომატება) საშიშია და უნდა მოხდეს მისი თავიდან აცილე-

ბა. მოსვენება და ფეხების წამოწევა გულის დონის ზემოთ (რაც აუმჯობესებს ვენურ დაბ-

რუნებას) უზრუნველყოფს პაციენტის მდგომარეობის გამოსწორებას, მაგ., გულმკერდის 

არეში ტკივილის შემცირება. ვაზოდილატატორებმა, როგორიც არის ნიტროგლიცერინი, 

შეიძლება გაამწვავოს ტკივილი გულმკერდის არეში ვენური დაბრუნების შემცირებით 

და კიდევ უფრო მეტად შეამციროს გულიდან სისხლის გადინება.

რესტრიქციული კარდიომიოპათია

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

რესტრიქციული კარდიომიოპათია არის კარდიომიოპათიის ყველაზე ნაკლებად გავ-

რცელებული სახეობა. ეს არის მიოკარდიუმის დაავადება, რომელიც აფერხებს დიასტო-

ლურ ავსებას და გულის წელვადობას. სისტოლური ფუნქცია უცვლელია. მიუხედავად 

იმისა, რომ რესტრიქციული კარდიომიოპათიის ეტიოლოგია უცნობია, უამრავი პათო-

ლოგიური პროცესი შეიძლება იყოს ჩართული მის განვითარებაში. მიოკარდიული ფიბ-

როზი, ჰიპერტროფია და ინფილტრაცია იწვევს პარკუჭის კედლის გამაგრებას პარკუჭის 

წელვადობის დაკარგვასთან ერთად. რესტრიქციული კარდიომიოპათიის მეორეული 

გამომწვევებია ამილოიდოზი, ენდოკარდიული ფიბროზი, სარკოიდოზი, სხვადასხვა 

ეტიოლოგიის ფიბროზი და დასხივება მკერდზე. პარკუჭები არის რეზისტენტული ავსების 

მიმართ და შესაბამისად, მათ ესაჭიროებათ მაღალი დიასტოლური ავსების წნევა გულის 

წუთმოცულობის შესანარჩუნებლად.

კლინიკური გამოვლინებები და სადიაგნოსტიკო კვლევები

რესტრიქციული კარდიომიოპათიის კლასიკური გამოვლინებები არის დაღლილობა, 

ვარჯიშის აუტანლობა და ქოშინი. ეს ხდება იმ მიზეზით, რომ გულს არ შეუძლია გულის 

წუთმოცულობის გაზრდა გულის ტემპის გაზრდით ისე, რომ უფრო მეტად არ შეაფერხოს 

პარკუჭოვანი ავსება. დამატებით სიმპტომებში შედის ანგინა, ორთოპნოე, სინკოპე და 

გულის ფრიალი. შესაძლოა პაციენტს აღენიშნებოდეს გულის უკმარისობის ნიშნები, მათ 

შორის, ქოშინი, პერიფერიული შეშუპება, წონის მატება, ასციტები, ჰეპატომეგალია და 

საუღლე ვენების გაბერვა.

გულმკერდის რენტგენოგრაფია შეიძლება იყოს ნორმაში ან შესაძლოა გამოავლი-

ნოს კარდიომეგალია მარჯვენა და მარცხენა წინაგულის გაფართოების გამო. პლევრუ-

ლი ეფუზია და პულმონარული შეგუბება ვლინდება პაციენტში, რომელიც პროგრესირებს 

გულის უკმარისობისკენ. მოსვენებულ მდგომარეობაში ეკგ-ზე შეიძლება გამოჩნდეს მსუ-

ბუქი ტაქიკარდია. ყველაზე გავრცელებული არითმია არის პარკუჭზედა (წინაგულების 

ფიბრილაცია) ან ატრიოვენტრიკულური ბლოკადა. ექოკარდიოგრაფიამ შესაძლოა გა-

მოავლინოს მარცხენა პარკუჭის ნორმალური ზომა, რომელსაც შესქელებული ექნება 

კედელი, მცირედ დილატირებული მარჯვენა პარკუჭი და დილატირებული წინაგულები. 

ენდომიოკარდიული ბიოფსია, კომპიუტერული ტომოგრაფია და ბირთვული სკანირება 

არის დამხმარე კვლევები დიაგნოზის დასმისას.
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საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

რესტრიქციული კარდიომიოპათია

დღესდღეობით არ არსებობს სპეციფიკური მკურნალობა რესტრიქციული კარდიომი-

ოპათიისთვის. ჩარევების მიზანი არის დიასტოლური ავსებისა და დაავადების პროცესის 

გაუმჯობესება, რომელიც მას საფუძვლად უდევს. მკურნალობაში შედის კონვენციონა-

ლური თერაპია გულის უკმარისობისა და არითმიებისთვის. შესაძლებელია გულის გა-

დანერგვის განხილვაც. საექთნო მოვლა იგივეა, რაც გულის უკმარისობის მქონე პაციენ-

ტისთვის. როგორც ჰიპერტროფიული კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტის შემთხვევაში, 

ასწავლეთ პაციენტს, რომ მოერიდოს ისეთ სიტუაციებს, რომელიც აფერხებს პარკუჭო-

ვან ავსებას და ზრდის სისტემურ ვასკულურ რეზისტენტობას, როგორიცაა დატვირთული 

აქტივობა და დეჰიდრატაცია.

კარდიომიოპათიის მქონე პაციენტზე საექთნო მოვლა მოიცავს პაციენტის კლინი-

კურ მანიფესტაციებზე დაყრდნობით ინდივიდუალურ სწავლებას. ყველა პაციენტი, ვი-

საც აქვს კარდიომიოპათია, არის ინფექციური ენდოკარდიტის რისკის ქვეშ ნებისმიერი 

პროცედურიდან, რომელსაც შეიძლება მოჰყვეს ბაქტერემია. აუხსენით პაციენტს პრო-

ფილაქტიკური ანტიბიოტიკების საჭიროება. პაციენტის და მისი მომვლელის ზოგადი 

სწავლების გზამკვლევი წარმოდგენილია ცხრილში 35.17.

ცხრილი 35.17 პაციენტის და მისი მომვლელის გზამკვლევი

კარდიომიოპათია

1. მიიღეთ ყველა წამალი დანიშნულების მიხედვით და რეგულარულად იარეთ ვიზიტებზე ექიმ-

თან;

2. დაიცავით დაბალი ნატრიუმის შემცველი დიეტა (თუ არის ასეთი დანიშნულება) და წაიკითხეთ 

ყველა პროდუქტის (საკვები და ურეცეპტო წამლები) ეტიკეტი ნატრიუმის შემცველობის სანა-

ხავად;

3.  დალიეთ 6-8 ჭიქა წყალი, იმ შემთხვევაში, თუ სითხის მიღება არ არის შეზღუდული;

4. მიაღწიეთ და შეინარჩუნეთ სათანადო წონა და მოერიდეთ ბევრ საკვებს;

5. მოერიდეთ ალკოჰოლს, კოფეინს, დიეტურ წამლებს და გაციების საწინააღმდეგო ურეცეპტო 

წამლებს, რომელიც შესაძლოა შეიცავდეს სტიმულანტს;

6. დააბალანსეთ აქტივობებისა და დასვენების პერიოდები;

7. მოერიდეთ სიმძიმეების აწევას და დატვირთულ იზომეტრულ ვარჯიშებს. გადაამოწმეთ ექიმ-

თან ვარჯიშის გაიდლაინები;

8. გამოიყენეთ სტრესის მართვის ტექნიკა: რელაქსაციური სუნთქვა; წარმოსახვითი თერაპია ‒ 

მოდუნების მეთოდი, რომელიც გონების კონცენტრაციას ახდენს დადებით სურათებზე ტკივი-

ლისა და სტრესის შესამცირებლადლ

9. უთხარით ექიმს გულის უკმარისობის ნებისმიერი ნიშანი, მათ შორის წონის მომატება, შეშუპება, 

სუნთქვის უკმარისობა და მომატებული დაღლილობა;

10. მოუწოდეთ მომვლელები, რომ ისწავლონ გულ-ფილტვის რეანიმაცია გულის გაჩერების პო-

ტენციალის გამო;

11. მიმართეთ სასწრაფო სამედიცინო სამსახურს იმ სიმპტომების გამოვლენისას, რომელზეც მო-

გაწოდათ ინფორმაცია სამედიცინო დაწესებულებამ; 
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გულის სარქვლოვანი დაავადება

სიტუაციური შემთხვევა

 რ.ბ. 50 წლის თეთრკანიანი მამაკაცი, მოყვანილია საავადმყოფოში გულის 

სარქვლოვანი დაავადების გამო

სუბიექტური მონაცემები

	z აღნიშნავს რომ წარსულში იყო არალეგალური ინტრავენური მედიკამენტის მომ-

ხმარებელი;

	z აღნიშნავს რომ რეგულარულად იღებს ალკოჰოლს დაახლოებით 500 მლ ვის-

კის დღეში;

	z უჩივის გულმკერდის არეში ტკივილს მინიმალური ვარჯიშის დროს;

	z ბოლო დროს უმუშევარია;

	z ამბობს, რომ 

 ‒ ვერ სუნთქავს და ვერ იძინებს ჰორიზონტალურ მდგომარეობაში;

 ‒ მუდმივად დაღლილი და გაღიზიანებულია;

 ‒ არ აქვს წამლების შეძენის საშუალება;

	z მოიხმარს ერთ კოლოფ თამბაქოს დღეში;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გამოკვლევა

 ‒ გულის მესამე ხმიანობა (S3);

 ‒ მიტრალური რეგურგიტაციის ხმამაღალი ჰოლოსისტოლური შუილი;

 ‒ იმ შემთხვევაში, თუ პაციენტს არ აქვს კბილები და მიზეზია პერიოდონტული 

დაავადება;

 ‒ სასიცოცხლო ნიშნები: ტემპერატურა 37.2° C; პულსი 110, არარეგულარული; 

სუნთქვის სიხშირე 24; წნევა 104/58;

სადიაგნოსტიკო კვლევები

 ‒ ეკგ აჩვენებს წინაგულების ფიბრილაციას სწრაფი პარკუჭოვანი პასუხით;

 ‒ გულმკერდის რენტგენოგრაფიაზე პულმონარული შეგუბება და კარდიომეგალია;

 ‒ ტრანსეზოფაგეალურ ექოკარდიოგრაფიაზე ჩანს მარცხენა წინაგულის და 

პარკუჭის ჰიპერტროფია, მიტრალური და აორტული რეგურგიტაცია;
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განსახილველი კითხვები

1. განსაზღვრეთ რ.ბ.-ის დაავადების გამომწვევი მიზეზი და მისი მიმდინარეობის 

გზა პაციენტის ისტორიასა და ფიზიკალურ გამოკვლევაზე დაყრდნობით;

2. გააკეთეთ დიფერენცირება მიტრალურ და აორტულ რეგურგიტაციას შორის;

3. სავარაუდოდ რა მკურნალობა ან ქირურგიული პროცედურა დასჭირდება რ.ბ.-ს 

თუ მისი მდგომარეობა გაუარესდება?

4. პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: შეფასებულ მონაცემებზე დაყრდნობით 

რომელია პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზი?

5. პრიორიტეტული გადაწყვეტილება: განსაზღვრეთ პრიორიტეტული საექთნო 

ჩარევები რ.ბ.-სთვის;
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თავი 36

საექთნო მართვა

სისხლძარღვების დაავადებები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. პერიფერიული არტერიების დაავადების რისკ-ფაქტორებს, ეტიოლოგიასა და 

პათოფიზიოლოგიას;

2. ქვედა კიდურის პერიფერიული არტერიების დაავადების საექთნო და კოლაბო-

რაციულ მართვასა და ქირურგიული ჩარევის პრინციპებს;

3. მწვავე არტერიული იშემიების დარღვევების საექთნო მოვლის გეგმის შედგენას;

4. ობლიტერაციული თრომბოანგიტისა და რეინოს ფენომენის პათოფიზიოლო-

გიური ასპექტების გარჩევას, კლინიკურ გამოვლინებასა და საექთნო მართვის 

პრინციპებს;

5. სხვადასხვა ტიპის აორტის ანევრიზმის გარჩევას, მათ კლინიკურ გამოვლინებას, 

კოლაბორაციულ და საექთნო მართვას;

6. აორტის ანევრიზმაზე ჩასატარებელი ოპერაციისთვის მოსამზადებელ ასპექტებს;

7. აორტის დისექციის პათოფიზიოლოგიას, კლინიკურ გამოვლინებას, კოლაბორა-

ციულ და საექთნო მართვას;

8. ზედაპირული ვენების თრომბოზისა და ვენური თრომბოემბოლიის რისკ-ფაქტო-

რების შეფასებას, კლინიკურ მახასიათებლებს, კოლაბორაციულ და საექთნო 

მართვას;

9. ანტიკოაგულაციურ თერაპიაზე მყოფ პაციენტებთან პრიორიტეტების განსაზღვ-

რას;

10. ვარიკოზული ვენების ქრონიკული ვენური უკმარისობისა და ვენური წყლულების 

პათოფიზიოლოგიას, კლინიკურ გამოვლინებას, კოლაბორაციულ და საექთნო 

მართვას;

ვასკულარული (სისხლძარღვთა) სისტემის პრობლემები მოიცავს არტერიების, ვენე-

ბისა და ლიმფური ძარღვების პათოლოგიებს. 

არტერიების დაავადებები ათეროსკლეროზულ, ანევრიზმულ და არაათერეოსკლე-

როზულ დაავადებებად კლასიფიცირდება. თავად ათეროსკლეროზული ვასკულარული 

დაავადება იყოფა: კორონარულ, ცერებრალურ, პერიფერიულ, მეზენტერიალურ და 

თირკმლის არტერიის დაავადებებად. ამ თავში განხილული იქნება პერიფერიულ არ-

ტერიულ დაავადებას, აორტის ანევრიზმას და დისექციას. ასევე ვენების დაავადებებს, 

განსაკუთრებით, ვენურ თრომბოემბოლიას და ვენების ქრონიკულ უკმარისობას. 
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პერიფერიული არტერიული დაავადება 

პერიფერიული არტერიული დაავადება (პად) გულისხმობს არტერიების კედლის 

გასქელებას, რაც საბოოლოდ ავიწროებს ზემო და ქვემო კიდურების არტერიებს. პად-ის 

რისკი ასაკის მატებასთან ერთად იზრდება. განსაკუთრებით სიმპტომატური ხდება 60-80 

წლის ასაკში. პად-ის სიპტომები, დიაბეტიან პაციენტებში, უფრო ადრე ჩნდება. 40 წლის 

ზევით, მოსახლეობის დაახლოებით 6%-ს, ხოლო ≥60-ზე მეტი წლოვანების ადამიანებში 

ეს რიცხვი იზრდება 13%-მდე.

პად დაკავშირებულია სხვა ტიპის კარდიოვასკულარულ დაავადებებთან და მის გა-

მომწვევ რისკ ფაქტორებთან.

აღსანიშნავია, რომ სიკვდილიანობის მაღალი რისკი, პერიფერიული არტერიული 

დაავადების მქონე პაციენტებს უფრო ხშირად აქვთ, კერძოდ, კარდიოვასკულური სიკვ-

დილობის და უმეტესად კორონარების დაზიანების მიზეზით. პადი ხშირად სისტემური 

ათეროსკლეროზული დაზიანების მაჩვენებლია. ასეთ პაციენტებს უმეტესწილად ემარ-

თებათ კორონარული არტერიების ან ცერებრალური არტერიის დაავადება. უხშირესად 

ეს დაავადება რჩება დიაგნოსტირების გარეშე, შესაბამისად მკურნალობა შესაზლოა 

დაგვიანდეს ან საერთოდ არ ჩატარდეს. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია 

პად-ის განვითარებაში წამყვანი მიზეზი არის ათეროსკლეროზი, არტერიული კედ-

ლის შიგნითა შრის (ინტიმას) და შუა კუნთოვანი შრის (მედიას) გასქელება. ქოლესტე-

როლის და ლიპიდების დაგროვება იწვევს არტერიების პროგრესირებად შევიწროებას. 

თუმცა, ათეროსკლეროზის ზუსტი მიზეზი დაგენილი არ არის, მაინც ცნობილია, რომ ან-

თება და ენდოთელიუმის დაზიანება პადის განვითარებაში მთავარ როლს თამაშობს. 

ასევე მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორებია: თამბაქოს მოხმარება, დიაბეტი, ჰიპერლიპი-

დემია, არაკონტროლირებადი არტერიული ჰიპერტენზია და მოამტებული ცე-რეაქტი-

ული ცილა. თამბაქო ყველაზე მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს. ნიკოტინი 

ავიწროვებს სისხლძარღვებს, აუარესებს ჟანგბადის ტრანსპორტირებას და უჯრედების 

მიერ მის მოხმარებას, ზრდის სისხლის სიბლანტეს და ჰომოცისტეინის დონეს. სხვა 

რისკ-ფაქტორები მოიცავს მემკვიდრულ წინასწარგანწყობას, ჰიპერტრიგლიცერემიას, 

ასაკს, ჰიპერჰომოცისტეინემიას, ჰიპერურიკემიას, სიმსუქნეს, მჯდომარე/უმოძრაო ცხოვ-

რების სტილსა და სტრესს. 

ათეროსკლეროზი, განსაკუთრებით აზიანებს, არტერიული განშტოების ზოგიერთ 

სეგმენტს. მათ შორის, გულის მკვებავ სისხლძარღვებს, საძილე და ქვემო კიდურების 

არტერიებს. კლინიკური სიმპტომები თავს იჩენს მხოლოდ მაშინ, როცა სისხლძარღვის 

60-75% ჩაკეტილია.

ქვემო კიდურების პერიფერიული არტერიული დაავადება 

ქვემო კიდურების პადმა შეიძლება დააზიანოს თეძოს, ბარძაყის, მუხლქვეშა, დიდი 

წვივის, მარჯვენა მცირე წვივის (პერონეალური) ან რამდენიმე არტერია ერთად. იმ პა-

ციენტებში, რომელთაც არ აღენიშნებათ დიაბეტი, ბარძაყის და მუხლქვეშა არტერია ყვე-

ლაზე მეტად უზიანდებათ, ხოლო დიაბეტიან პაციენტებს ‒ მუხლს ქვემოთ არტერიები.

კლინიკური სიმპტომების გამოვლენის ხარისხი დამოკიდებულია არტერიის დახშო-

ბის ადგილსა და მოცულობაზე, ასევე კოლატერალური ცირკულაციის ქსელზე. ქვემო კი-
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დურების პად-ის კლასიკური სიმპტომი არის ხანგამოშვებითი კოჭლობა, რომელიც კუნ-

თის ტკივილის გამო ვითარდება, რისი მაპროვოცირებელიც შეიძლება ვარჯიში იყოს. 

თავად კუნთის ტკივილს კი იშემია იწვევს. თუკი პაციენტი დაისვენებს, ტკივილი შეიძ-

ლება მოიხსნას ათ წუთზე ნაკლებ დროში. პროცესი აღდგენადია. რაც შეეხება თავად 

იშემიურ ტკივილს, გამოწვეულია ლაქტატის დაგროვებით, რომელიც გროვდება ანა-

ერობული მეტაბოლიზმის (უჟანგბადო გარემოში) დროს. როდესაც პაციენტი შეწყვეტს 

ვარჯიშს, რძემჟავა იშლება და ტკივილიც ლაგდება.

თეძოს არტერიის პად-ი იწვევს ტკივილს და ხანგამოშვებით კოჭლობას და ტკივილს 

დუნდულებისა და ბარძაყის არეში. თუ კოჭლობა გამოწვეულია კანჭის კუნთების ტკივი-

ლით, ამ დროს დაზიანებულია ბარძაყისა და მუხლქვეშა არტერია. კლასიკური ნიშანი, 

ხანგამოშვებითი კოჭლობა, აღენიშნებათ პად-ით დაავადებული პაცინტების მხოლოდ 

10%-ს. იმ შემთხვევაში თუ პად-მა ჩაითრია თეძოს შიგნითა არტერია, უნდა ვივარა-

უდოთ, რომ შესაძლოა განვითარდეს ერექციული დისფუნქცია. 

პარესთეზია ნიშნავს გაბუჟებას ფეხის თითებში, რაც შეიძლება გამოწვეულ იქნეს ნერ-

ვის იშემიით. ყველაზე მძიმე პერიფერიული ნეიროპათია აქვთ დიაბეტიან პაციენტებს ან 

იმ პაცინტებს, რომელთაც დიდი ხნის განმავლობაში აღენიშნებათ იშემია. ნეიროპათია 

იწვევს წვის და ტიკივილის შეგრძნებას ქვემო კიდურებში. დაზიანება არ მიყვება კონ-

კრეტულ ნერვულ ღეროებს. ის უმეტესად შეიძლება ახლოს იყოს წყლულოვან დაზი-

ანებასთან. უფრო შორსწასულ ფორმებში ნეირონები ნაკლებად მარაგდება სისხლით. 

სწორედ ამის გამო ღრმა ზეწოლისა და ტკივილის შეგრძნების ქრება. ასეთი პაციენტები 

ვერ გრძნობენ ქვემო კიდურების დაზიანებებს.

კიდურების შეფასება მნიშვნელოვან ინფორმაციას გვაწვდის სისხლის ნაკადის შე-

სახებ. თანდათანობით კანი ხდება თხელი, დაჭიმული და პრიალა. ზოგიერთ უბანზე შე-

ინიშნება თმისცვენა. ასეთ დროს ბარძაყის, მუხლქვეშა და ტერფის არტერიაზე, პულ-

საცია ან შემცირებულია ან საერთოდ არ არის. ვითარდება ქვედა კიდურების გაფერმ-

კრთალება მათი აწევის შემთხვევაში, ხოლო თუ მათ დაბლა დავუშვებთ კანი პირიქით, 

გაწითლებას, იწყებს (იხ. ცხრილში 36.1).

ცხრილი 36.1 არტერიული და ვენური სისხლძარღვების დაავადების შედარება

დახასიათება პერიფერიული არტერიების 

დაავადება

ვენური დაავადება

პერიფერიული პულსი შემცირებული ან გამქრალი აღენიშნება, მაგრამ შესაძლოა 

გართულდეს პალპაცია შეშუპების 

გამო

კაპილარული ავსება >3 წამი <3 წამი

კოჭ-მხრის ინდექსი ≤0.90 >0.90

შეშუპება არ აღენიშნება, გარდა იმ შემთ-

ხვევებისა, როდესაც ფეხები ხან-

გრძლივად ქვემოთ დაშვებულ 

მდგომარეობაშია

ქვედა კიდურების ქვედა წილის შე-

შუპება

თმის საფარველი თმის საფარველის განლევა ფე-

ხებზე, ტერფებსა და ფეხის თი-

თებზე

თმის საფარველი შესაძლებელია 

იყოს ან არ იყოს
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ლოკაცია ფეხის თითების დაბოლოვებები, 

ტერფი ან გოჯის ლეტარალური 

მიდამო

გოჯის მედიალურ არესთან

საზღვრები და კიდეები მრგვალი გლუვი კიდეები არარეგულარული კიდეები

გამონადენი მინიმალური უხვი ან საშუალო რაოდენობის გა-

მონადენი

ქსოვილი შავი საზღვრები ან ფერმკრთალი 

და ღია ვარდისფერი გრანულა-

ცია

მოყვითალო ნადები ან მუქი წითე-

ლი გრანულაცია

ტკივილი გარდამავალი კოჭლობა ან მოს-

ვენებულ მდგომარეობაში ფეხის 

ტკივილი, წყლული შესაძლოა არ 

იყოს მტკივნეული

ყრუ ტკივილი ან სიმძიმის შეგრძნე-

ბა წვივში ან თეძოს არეში. წყლუ-

ლი მტკივნეულია.

ფრჩხილები შესქელებული, მსხვრევადი ნორმალური ან შესქელებული

კანის ფერი ქვემოთ ჩამოშვების დროს სიწით-

ლე, ზემოთ აწევისას ‒ სიფერმკ-

რთალე

მოყავისფრო, სპილენძისფერი 

პიგმენტაცია. შესაძლოა ხილული 

იყოს ვარიკოზული ვენები

კანის ტექსტურა თხელი, მბზინავი, გადაჭიმული სქელი, გამკვრივებული. აღენიშნე-

ბა ინდურაციები

კანის ტემპერატურა გრილი, აღენიშნება ტემპერატუ-

რული გრადიენტი ქვემო კიდუ-

რის ქვედა ნაწილში

თბილი, არ აღენიშნება ტემპერატუ-

რული გრადიენტი

დერმატიტი იშვიათად ხშირად

ქავილი იშვიათად ხშირად

პად-ი პროგრესირებადი დაავადებაა, რომელსაც შეუძლია მოიცვას არტერიები. ამის 

გამო ტკივილი ხდება მუდმივი და პაციენტს აღენიშნება მოსვენებულ მდგომარეობაშიც. 

მოსვენებულ მდგომარეობაში ტკივილი უმეტესად ვლინდება ტერფისა და თითების მი-

დამოში და ძლიერდება ფეხების მაღლა წამოწევისას. მოსვენებულ მდგომარეობაში 

ტკივილი ვლინდება იმის გამო, რომ ვერ ხერხდება კიდურების დისტალური ნაწილის 

სისხლით მომარაგება და ქსოვილებს არ მიეწოდება საკმარისი რაოდენობის ჟანგბადი 

ბაზისური მეტაბოლური მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად. ტკივილი უმეტესად 

თავს იჩენს ღამით, რადგან ღამით გულის წუთმოცულობა მცირდება და წოლისას კი-

დურები განთავსებულია გულის დონეზე. პაციენტები ტკივილის შემსუბუქებას ცდილო-

ბენ საწოლიდან ფეხების ქვემოთ ჩამოშვებით ან მჯდომარე მდგომარეობაში ძილით. ამ 

დროს გრავიტაციის დახმარებით სისხლი მიედინება ქვემოთ.

პაციენტს, რომლესაც აქვს ქრონიკული ტკივილი მოსვენებულ მდგომარეობაში, წყლუ-

ლი ან განგრენა ნიშნავს, რომ კიდურების კრიტიკული იშემიაა გამოხატული. კრიტიკული 

იშემია შეიძლება დასრულდეს ამპუტაციით. ყველა მცდელობა გამოიყენება რომ შენარ-

ჩუნდეს კიდური ქირურგიული თუ ენდოვასკულარული რევასკულარიზაციის გზით. თუ პა-

ციენტი არ არის რევასკულარიზაციის კანდიდატი ან ვერ ხერხდება ტექნიკურად სხვადას-

ხვა მიზეზების გამო, ამ შემთხვევაში საჭირო მედიკამენტოზური თერაპიის დაწყება. 
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ქვედა კიდურების პად-ი პროგრესირებს ნელა. გახანგრძლივებული იშემია იწვევს 

კანისა და ქვეშმდებარე კუნთების ატროფიას. მცირე ტრავმის დროს ხანგრძლივდება 

შეხორცების პროცესი, შესაძლოა განვითარდეს ჭრილობის დაინფიცირება და ქსოვი-

ლების ნეკროზი, განსაკუთრებით დიაბეტიან პაციენტებში. არტერიული იშემიით გამოწ-

ვეული წყლულები უფრო მეტად ჩნდება ძვლების წანაზარდებში: თითებზე, ტერფსა და 

ქვემო კიდურებზე. არტერიული წყლულები და განგრენა, რომელიც არ ექვემდებარე-

ბა მკურნალობას, ყველაზე საშიში გართულებაა. ამპუტაცია შეიძლება დასჭირდეს პა-

ციენტს, თუ ვერ მოხერხდა სისხლის ნაკადის აღდგენა ან თუ ძალიან მძიმე ინფექცია 

დაიწყება. თუ პაციენტს პად-ი ხანგრძლივი დროის მანძილზე აღენიშნება, შეიძლება გან-

ვითარდეს კოლატერალური სისხლძარღვოვანი ქსელი, რამაც შესაძლოა მოახდინოს 

განგრენის განვითარების პრევენცია. არაკონტროლირებადი ტკივილი და მძიმე ან/და 

გავრცელებადი ინფექცია არის ამპუტაციის ინდიკატორი იმ პაციენტებში, რომლებიც არ 

არიან რევასკულარიზაციის კანდიდატები . 

დიაგნოსტიკური კვლევები 

სხვადასხვა კვლევის მეშვეობით ფასდება სისხლძარღვთა სისტემა და სისხლის ნაკა-

დი. ულტრაბგერითი დოპლეროგრაფიით ფასდება სისხლის ნაკადი არტერიებში. როცა 

პერიფერიული პულსის პალპაციით მოსინჯვა რთულია, ულტრაბგერითი დოპლეროგ-

რაფიით შესაძლებელია სისხლის ნაკადის ხარისხის დადგენა. პალპაციით მოსინჯულ 

პულსსა და დოპლერით განსაზღვრულ პულსს შორის გვხვდება სხვაობა. სეგმენტური 

სისხლის წნევა ისაზღვრება დოპლერის ან სფიგმომანომეტრის მეშვეობით ბარძაყზე, 

მუხლის ქვემოთ ან კოჭზე, როდესაც პაციენტი წევს ზურგზე. თუ სეგმენტური სისხლის 

წნევა დაიკლებს ≥30 მმ ვცხ.სვ. მაჩვენებლით, შესაძლებელია ვივარაუდოთ პად-ი. ან-

გიოგრაფია და მაგნიტორეზონანსული ანგიოგრაფია აზუსტებს მდებარეობას და პად-ის 

გავრცელების ხარისხს. კოჭ-მხრის ინდექსი არის პად-ის სკრინინგის ერთ-ერთი ინსტ-

რუმენტი. ის კეთდება ზედა კიდურის დოპლერით და იზომება კოჭის სისტოლური არ-

ტერიული წნევის გაყოფით მარჯვენა და მარცხენა მხრის სისტოლურ წნევებზე. მოხუც 

პაციენტებში განსაკუთრებით დიაბეტიანებში, არტერიები არის კალციფიცირებული და 

შევიწროვებული. ასეთ დროს კოჭ-მხრის ინდექსი შესაძლებელია ცრუდ მომატებული 

იყოს. ინდექსის განსაზღვრა არ არის რეკომენდებული მაშინვე რევასკულარიზაციის 

შემდეგ ან თუ მოხდა დისტალური ბაიპას გრაფტის ჩაყენება (შუნტი), რადგან პროცედუ-

რა წარმოადგენს გრაფტის დათრომბის რისკ-ფაქტორს. 

კოლაბორაციული მოვლა

კოლაბორაციული მოვლის შეჯერებული ასპექტები იხილეთ ცხრილში 36.2.

ცხრილი 36.2 

პერიფერიული არტერიების დაავადება

 ‒ დიაგნოსტიკური კვლევები

•	 ანამნეზის შეკრება და ფიზიკალური გამოკვლევა;

•	 პერიფერიული პულსის პალპაცია;
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•	 ულტრაბგერითი დოპლეროგრაფია;

•	 სეგმენტური სისხლის წნევის გაზომვა;

•	 კოჭ-მხრის ინდექსი (იხ.ცხრილი 36.3);

•	 ანგიოგრაფია;

•	 მაგნიტორეზონანსული ანგიოგრაფია;

•	 დუპლექს სკანირება

კოლაბორაციული თერაპია

 ‒ კარდიოვასკულარული რისკ-ფაქტორების გამოვლენა

•	 თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა;

•	 რეგულარული ფიზიკური აქტივობების დაგეგმვა;

•	 წონის ნორმალური მაჩვენებლის მიღწევა და შენარჩუნება;

•	 ნუტრიციული სტატუსის და სპეციფიკური დიეტის დაცვა;

•	 გლიკემიის კონტროლი;

•	 არტერიული სისხლის წნევის კონტროლი;

•	 ჰიპერლიპიდემიისა და ჰიპერტრიგლიცერიემიის კონტროლი;

•	 ანტიაგრეგანტული საშუალებები (ასპირინი ან კლოპიდოგრელი);

•	 ანგიოტენზინ გარდამქმნელის ფერმენტის ინჰიბიტორები;

 ‒ გარდამავალი კოჭლობის სიმპტომების მკურნალობა

•	 ვარჯიშის სპეციალური პროგრამა;

•	 ცილოსტაზოლი;

 ‒ ნუტრიციული თერაპია;

 ‒ ტერფის ჰიგიენა;

 ‒ პერკუტანული ტრანსლუმინური ანგიოპლასტიკა სტენტით ან მის გარეშე;

 ‒ პერკუტანული ტრანსლუმინური ათერექტომია;

 ‒ პერკუტანული ტრანსლუმინური კრიოპლასტიკა;

 ‒ პერიფერიული არტერიების ბაიპასი (შუნტირება);

 ‒  ენდარტერექტომია (ლოკალური სტენოზების დროს იშვიათად განხორციელებული 

პროცედურა);

 ‒  თრომბოლიზური თერაპია ან თრომბის მექანიკური ექსტრაქცია (მწვავედ 

განვითარებული იშემიების დროს;

 ‒ სიმპატექტომია (ტკივილის მართვის მიზნით);

 ‒ ამპუტაცია

ცხრილი 36.3 კოჭისა და კოჭ-მხრის ინდექსის მაჩვენებლების ინტერპრეტა-

ციის ცხრილი

კოჭ-მხრის ინდექსი კლინიკური მნიშვნელობა

≥1.40 არტერიები არ არის კომპრესირებული

1.00-1.40 ნორმალური მაჩვენებელი

0.91-0.99 ზღვრული მაჩვენებელი

≤0.90 პათოლოგიური მაჩვენებელი
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პად-ის სიმწვავის კლასიფიკაცია

0.90-0.71 მცირე

0.71-0.41 საშუალო

 ≤40 მწვავე

რისკ-ფქტორების მოდიფიკაცია

პად-ის მკურნალობის პირველ მიზანს წარმოადგენს კარდიო ვასკულარული რისკ-

ფაქტორების შემცირება. რისკ-ფაქტორების შემცირება მიღწევადი ხდება როგორც მე-

დიკამენტოზური თერაპიით, ასევე ცხოვრების ფუნქციური ასპექტების ცვლილებით. თამ-

ბაქოს მოხმარების შეწყვეტა მნიშვნელოვანია, რათა შემცირდეს კარდიოვასკულარული 

დაავადების რისკი, პად-ის პროგრესი და სიკვდილობა. ის ასევე ყველაზე რთული და 

კომპლექსური პროცესია, რომელსაც ახასიათებს თამბაქოს მოხმარების თავიდან დაწ-

ყების ეპიზოდები. 

დიაბეტი წარმოადგენს პად-ის განვითარების ყველაზე დიდ რისკ-ფაქტორს. დიაბე-

ტიან პაციენტებში ხშირია ამპუტაცია. დიაბეტიან პაციენტებში რეკომენდებულია, რომ 

გლიკოლზირებული ჰემოგლობინის დონე იყოს <7.0% და ოპტიმალურ მაჩვენებელს 

წარმოადგენს 6%. 

ლიპიდების კონტროლი აუცილებელია პად-ის მპონე პაციენტებისთვის. ლიპიდების 

მართვა ხდება დიეტით ან მედიკამენტოზური თერაპიით. სტატინები (მაგ., სიმვასტატინი 

(ზოკორი)) ამცირებს დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების და ტრიგლიცერიდების 

დონეს, კარდიოვასკულარული სიკვდილობისა და ზოგადად სიკვდილიანობის რისკებს. 

სამწუხაროდ, პად-ის მქონე პაციენტების 70 % არ იღებს სტატინებს და აქვთ მომატებუ-

ლი დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების დონე. 

ჰიპერტენზია როგორც პად-ის, ასევე კარდიოვასკულარული დაავადებების (ინფარ-

ქტი, ინსულტი და გულის უკმარისობა) განვითარების ერთ-ერთი ცნობილ რისკ-ფაქ-

ტორის წარმოადგენს. ჰიპერტენზიის მართვის გზამკვლევების მიხედვით, პაციენტებში, 

რომელთაც აქვთ დასმული პად-ის დიაგნოზი, სამიზნე არტერიული წნევა უნდა იყოს < 

140/90. პად-ის მქონე პაციენტებში, რომელთაც აქვთ დიაბეტი და თირკმლის უკმარისო-

ბა, არტერიული სამიზნე წნევა უნდა იყოს <130/80. ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტო-

ზური თერაპია მოიცავს თიაზიდების და ანგიოტენზინ გარდამქმნელის ფერმენტის ინჰი-

ბიტორის დანიშნვნას. ჰიპერტენზიის სამართავად მნიშვნელოვანია ცხოვრების სტილის 

ცვლილება, მარილის შემცირება (DASH დიეტა) და თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა.

მედიკამენტოზური თერაპია 

ანტიაგრეგანტული თერაპია კრიტიკულად მნიშვნელოვანია, რათა პად-ის მქონე პა-

ციენტებში შემცირდეს კარდიოვასკულარული რისკი და სიკვდილობა. პერორალური 

ანტიაგრეგანტული თერაპია მოიცავს 75-100 მგ/დღეში ასპირინის მიღებას იმ პაციენ-

ტებში, რომელთაც აღენიშნებათ უსიმპტომო პად-ი, ხოლო დაავადების სიმპტომებით 

მიმდინარეობისას, 75-325 მგ/დღეში. თუ პაციენტებს აღენიშნებათ ასპირინის მიმართ 

აუტანლობა, ენიშნებათ კლოპიდოგრელი (პლავიქსი) ყოველდღიურად. ანტიაგრეგან-

ტებით მკურნალობისას მედიკამენტების კომბინაციაში (ასპირინი +კლოპიდოგრელი) 

დანიშვნა არ არის რეკომენდებული, მაგრამ შეიძლება გამოყენებულ იქნას სიმპტომატუ-
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რი პად-ის დროს, როდესაც პაციენტს აღენიშნება მაღალი კარდიოვასკულარული რის-

კი. ანტიკუაგულანტები, მაგ., ვარფარინი (კუმადინი) არ გამოიყენება კარდიოვასკულა-

რული რისკის პრევენციისთვის პად-ით დიაგნოსტირებულ პაციენტებში.

მედიკამენტოზური შენიშვნა!

კლოპიდოგრელის (პლავიქსი) და ომეპრაზოლი

 ‒ ომეპრაზოლის მიღებისას მცირდება კლოპიდოგრელის ანტიაგრეგანტული 

ეფექტი;

 ‒ ასეთი მედიკამენტოზური კომბინაციის დროს იზრდება მიოკარდიუმის ინფაქრტისა 

და ინსულტის რისკი;

თუ ხანგამოშვებითი კოჭლობის ინციდენტების შემცირება ან კუპირება არ მოხერხდა 

ფიზიკური აქტივობით ან/და თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტით, ხანგამოშვებითი კოჭ-

ლობის სამკურნალოდ იყენებენ ორ მედიკამენტს: ცილოსტაზოლი (პლეტალი) და პენ-

ტოფიქსილინი (ტრენტალი). ცილოსტაზოლი არის ფოსფოდიესთერაზას ინჰიბიტორი, 

რომელიც აფერხებს თრომბოციტების აგრეგაციას (შეწებება) და აუმჯობესებს ვაზოდი-

ლატაციას. კოჭლობას ცილოსტაზოლი არ ამცირებს კარდიოვასკულურ სიკვდილობას, 

ანტიაგრეგანტული თერაპიის დაწყება აუცილებელია ამ მედიკამენტთან ერთად.

ფიზიკური აქტივობა

ხანგამოშვებითი კოჭლობის მკურნალობის არამედიკამენტოზურ მკურნალობას წარ-

მოადგენს თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა და ზედამხედველობის ქვეშ ვარჯიშის დაწ-

ყება. ვარჯიში აუმჯობესებს სიარულის უნარს. ფიზიკურ აქტივობაში ჩაურთველობა და 

შეფერხებული სიარული ამცირებს ცხოვრების ხარისხს. ვარჯიშის დაწყება მნიშვნელო-

ვანია განსაკუთრებით ქალ პაციენტებში. ქალებს უფრო მეტად სჭირდებათ ფიზიკური 

აქტივობის დაწყება ვიდრე მამაკაცებს, რადგან ეს დაავადება უფრო სწრაფად პროგრე-

სირებს და იწვევს ფუნქციურ დარღვევებსა და მობილობის შეზღუდვას ქალებში, ვიდრე 

კაცებში. 

სიარული არის ყველაზე ეფექტური ვარჯიში პად-ის მქონე პაციენტებისთვის. ვარ-

ჯიშის პროგრამა გრძელდება 3-6 თვის განმავლობაში 3-5 ჯერ კვირაში, დღეში 30-60 

წუთიანი სიარული. ასევე შესაძლებელია ვარჯიში და სიარული სარბენ ბილიკზე (ტრედ-

მილზე). სარბენ ბილიკზე ვარჯიში აუმჯობესებს სიარულის შესაძლებლობას და სიცოცხ-

ლის ხარისხს, მიუხედავდ იმისა კოჭლობენ თუ არა პაციენტები სიარულის დროს.

სახლის პირობებში განხორციელებული ვარჯიში არის რეაბილიტაციის ეფექტური 

გზაა. მოუწოდეთ პაციენტს იაროს და დისკომორტის აღმოცენების შემთვევაში დაისვე-

ნოს და გააგრძელოს სიარული უსიამოვნო შეგრძნების გასვლის შემდეგ. სიარული სა-

ჭიროა ყოველდღე 30-40 წუთი 3-5-ჯერ კვირაში.

ნუტრიციული თერაპია

პერიფერიული არტერიული დაავადების მქონე პაციენტებს უნდა მიეწოდოთ ინფორ-

მაცია სხეულის სასურველი მასის ინდექსისა და გარშემოწერილობების ზღვრული მაჩ-

ვენებლების შესახებ. პერიფერიული არტერიული დაავადების მქონე პაციენტებს უნდა 

მიეცეთ რეკომენდაცია, რომ სხეულის მასის ინდექსის მაჩვენებელი შენარჩუნებული იქ-
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ნას 25 კგ/მ2, ხოლო წელის გარშემოწერილობა მამაკაცებისთვის 100 სმ-მდე, ხოლო ქა-

ლებისთვის 90 სმ-მდე. პაციენტს უნდა მიეცეს რეკომენდაცია, რომ მიიღოს უჯრედისით 

მდიდარი საკვები, ხილი და ბოსტნეული და რაციონში შეამციროს ქოლესტეროლით, 

მარილითა და ნახშირწყლებით მდიდარი საკვები.

კომპლემენტარული და ალტერნატიული თერაპია

შესაძლო გართულებების თავიდან აცილების მიზნით, პაციენტებმა, რომლებიც მკურ-

ნალობას გადიან ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდული მედიკამენტებით (მაგ., 

იბუპროფენი), ანტიკუაგულანტებით (მაგ., ვარფარინი), სხვა მცენარეული წარმოშობის 

ან კომპლემენტარული თერაპიის დაწყებამდე, კონსულტაცია უნდა გაიარონ მკურნალ 

ექიმთან.

კრიტიკულად იშემიური კიდურის მოვლა

კრიტიკულად იშემიური კიდურის მდგომარეობა განიმარტება, როგორც კიდურის 

ქრონიკული ტკივილი მოსვენების დროს, რომელიც გრძელდება 2 კვირაზე მეტ ხანს. ის 

ასევე ხასიათდება ფეხის არტერიული წყლულებით ან პერიფერიული არტერიული და-

ავადებით გამოწვეული განგრენით. ამ მდგომარეობის ოპტიმალური თერაპია მოიცავს 

დაზიანებული არტერიის შუნტირებას, ხოლო თუ ქირურგიული მკურნალობის ეს მიდგო-

მა არ არის რეკომენდებული, მაშინ პერკუტანური ტრანსლუმინალური ანგიოპლასტიკუ-

რი მიდგომით მკურნალობა რეკომენდებულია პაციენტებში, რომელთა მოსალოდნელი 

სიცოცხლის ხანგრძლივობა 2 წელიწადზე ნაკლებია. პაციენტები, რომლებიც არ აკმა-

ყოფოლებენ ქირურგიული ჩარევის კრიტერიუმებს, მკურნალობა უნდა გაირონ პროსტა-

ნოიდებით (ილოპროსტი), რომელიც როგორც წესი ამცირებს ტკივილის შეგრძნებას და 

ხელს უწყობს წყლულის შეხორცებას. პაციენტები, რომლებიც პერიფერიულ არტერიულ 

დაავადებასთან ერთად, გადიან გულსისხლძარღვთა დაავადების მკურნალობას, ზედ-

მიწევნით უნდა გააგრძელონ დანიშნულების შესრულება, რათა შეამცირონ კარდიოვას-

კულური დაავადების გამწვავების რისკი. 

კიდურის კრიტიკული იშემიის კონსერვატიული მართვა მოიცავს მისი ტრავმისგან 

დაცვას, ინფექციების ადეკვატურ კონტროლსა და პერფუზიის გაუმჯობესებისკენ მიმარ-

თულ აქტივობებს. ამისთვის, უნდა მოხდეს ორივე ფეხის ადეკვატური დაბანა და კანის 

სიმშრალის თავიდან აცილების მიზნით მისი შემდგომი ლუბრიკაცია. თუ პაციენტს უკვე 

აღენიშნება დაწყლულება, მაშინ წყლული უნდა დაიფაროს მშრალი სტერილური ნახვე-

ვის მეშვეობით. ღრმა დაწყლულების სამკურნალოდ, მრავალი სხვადასხვა საშუალება 

არსებობს, თუმცა, სისხლის მიწოდების გაუმჯობესების გარეშე, წყლულოვანი დაზიანე-

ბის მორჩენა ნაკლებ სავარაუდოა.

ფეხსაცმელი, რომელსაც პაციენტი ხმარობს უნდა იყოს კომფორტული და რბილი. 

არ უნდა ხდებოდეს ფეხის გადაციება ან გადახურება. პერფუზიის შეფერხების თავი-

დან აცილების მიზნით, ქუსლზე არ უნდა ხდებოდეს ზეწოლა. წოლისას სასურველია პა-

ციენტის ფეხები იყოს ტრენდელენბურგის საპირისპირო პოზიციაში, რაც გააუმჯობესებს 

ქუსლებისკენ სისხლის მიწოდებას და შეამცირებს ტკივილს. ტკივილის მართვისთვის 

რეკომენდებულია ოპიოიდური ანალგეზიური საშუალებების მიღებაც.

კიდურის კრიტიკული იშემიის დროს, ამპუტაციის პრევენციის მიზნით, შესაძლოა 

ეფექტი ჰქონდეს ზურგის ტვინის სტიმულაციასაც. ამ თვალსაზრისით საიმედო შედეგები 
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აჩვენა ენდოთელიუმის პროგენიტორული უჯრედებით თერაპიამ და გენურმა თერაპიებ-

მა, რომელიც ხელს უწყობს ახალი სისხლძარღვების წარმოქმნას (ანგიოგენეზსს).

ინტერვენციული რადიოლოგია და კათეტერული პროცედურები

ინტერვენციული რადიოლოგია და კათეტერული პროცედურები წარმოადგენს ღია 

ქირურგიული მკურნალობის ალტერნატივას ქვედა კიდურების პერიფერიული არტერი-

ული დაავადების დროს. ეს პროცედურები, როგორც წესი არა საოპერაციოში, არამედ 

კათეტერიზაციის ლაბორატორიებში ტარდება. სამედიცინო მკურნალობის მიდგომას 

განსაზღვრას კონკრეტული პაციენტის მდგომარეობა და მისი დაავადების სიმძიმე.

ყველა ინტერვენციული რადიოლოგიური პროცედურა ძლიერ წააგავს ანგიოგრა-

ფიას და აქაც კათეტერის შეყვანა ბარძაყის არტერიიდან ხდება. პერკუტანული ტრანს-

ლუმინალური ანგიოპლასტიკის დროს კათეტერის ბოლოში მოთავსებულია ცილინდრუ-

ლი ფორმის ბალონი, რომელიც დაზიანებულ უბანში თავსდება და იბერება და ახდენს 

სტენოზირებული უბნის გაშლას.

სტენტები მეტალის გაშლადი მოწყობილობებია, რომელიც ბალონური ანგიობლას-

ტიკის დასრულებისთანავე თავსდება სისხლძარღვში. სტენტი მოქმედებს როგორც ხა-

რაჩო, იჭერს სისხლძარღვის სანათურს და ხელს უშლის მის შევიწროებას. სტენტი შე-

საძლოა იყოს დაკრონით ან წამლით დაფარულიც (პაკლიტაქსელით), რაც ხელს უშლის 

მასზე ახალი ქსოვილის წარმოქმნას და რესტენოზირებას.

ათერექტომია არის პროცედურა, რომელიც ათერომის ფიზიკურ მოცილებას ემსახუ-

რება. ამ პროცედურის ჩასატარებლად მაღალი სიჩქარით მოძრავი მოწყობილობა (იგი 

წააგავს სტომატოლოგიურ ბურღს) სისხლძარღვის სანათურში წარმოქმნილი ათერომის 

ფიზიკურ დესტრუქციას იწვევს (სისხლის ფორმიანი ელემენტებზე უფრო მცირე ნაწილა-

კებად). 

კრიოპლასტიკა არის ტრანსლუმინალური ანგიოპლასტიკისა და სიცივის კომბინა-

ცია. სპეციალიზირებული ბალონი ივსება თხევანი აზოტის ოქსიდით, რომელიც ბალონ-

ში მოთავსების შემდეგ თხევადი მდგომარეობიდან აიროვან მდგომარეობაში გადადის. 

აირის მდგომარეობაში გადასვლის შედეგად აირის ტემპერატურა -100 ‒ მდე ეცემა. სი-

ცივის ზემოქმედების შედეგად მცირდება გლუვი კუნთების აქტივობა, რაც რესტენოზირე-

ბის რისკს ამცირებს. საექთნო მოვლის თვალსაზრისით, როგორც პროცედურის წინარე, 

ის პროცედურის შემდგომი მოვლა, ანგიოგრაფიის პროცედურის იდენტურია. პროცედუ-

რის შემდეგ, რესტონიზერების თავიდან აცილების მიზნით მიზანშეწონილია ანტითრომ-

ბოციტური მედიკამენტების გამოყენება, ასევე რეკომენდებულია ასპირინის (75-100 მგ/

დღეში) ან კლოპიდოგრელის (75 მგ/დღეში) დაბალი დოზებით მკურნალობა. რესტე-

ნოზირების ალბათობა დამოკიდებულია დაზიანების ხარისხსა და რაობაზე. თეძოსა და 

ბარძაყის არტერიების მეშვეობით განხორციელებეული ინტერვენციების დროს, პოსტპ-

როცედურულ პერიოდში, გაუმჯობესების ხარისხი, როგორც წესი, მაღალი (>95%).

ქირურგიული მკურნალობა

დაზიანებული სისხლძარღვის სამკურნალოდ, მრავალი სხვადასხვა ქირურგიული 

მიდგომა არსებობს; უხშირესად ქირურგიული მკურნალობის დროს ხდება პერიფერი-

ული არტერიის შუნტირება საკუთარი ვენის ან სინთეზური გრაფტის გამოყენებით, რომე-

ლიც უზრუნველყოფს დაზიანებული უბნის სისხლმომარაგებას (იხ. სურათი 36.1, 36.2).
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სურათი 36.1106 ბარძაყისა და მუხლქვეშა არტერიების შუნტირება, დახშულია 

ბარძაყის ზედაპირული არტერია

სურათი 36.2107 ბარძაყისა და წვივის არტერიის შუნტირება, დახშულია ბარძა-

ყის ზედაპირული, მუხლქვეშა და წვივის არტერია პროქსიმალურად

106  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
107  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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სინთეზური გრაფტები, როგორც წესი, გამოიყენება დიდი ზომის შუნტის წარმოქმნის 

მიზნით. იმ შემთხვევაში, თუ ადამიანის საკუთარი ვენის გრაფტად გამოყენება ვერ ხერხ-

დება, შესაძლებელია მოხდეს სინთეზური და საკუთარი ვენის კომბინაცია. შუნტის გარ-

და, არტერიული დაზიანების ქირურგიული მკურნალობის გზა არის ენდარტერექტომია 

(არტერიის გახსნა და ობსტრუქციული ფოლაქის ქირურგიული მოცილება) და ენდარტე-

რექტომია პატჩ „ჩაკერებეული“ გრაფტის გამოყენებით (არტერიის გახსნა, ობსტრუქცი-

ული ფოლაქის ქირურგიული მოცილება და სისხლძარღვის სანათურის გაზრდის მიზნით 

გრაფტ პატჩის ჩაკერება). 

თუ ქსოვილოვანი დაზიანება მძიმე ხარისხისაა, დაზიანებულია ყველა მაგისტრალუ-

რი არტერია და სახეზეა განგრენა ან ოსტეომიელიტი, პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს 

კიდურის ამპუტაცია. ამპუტაცია სრულდება დამზოგავად, რათა გაუმჯობესდეს შემდგომი 

რეაბილიტაციის შანსიც.

საექთნო მართვა

ქვედა კიდურების პერიფერიული არტერიების დაავადებები

შეფასება

36.3 ცხრილში მოცემულია ის ობიექტური და სუბიექტური მაჩვენებლები, რომელიც 

ექთანმა უნდა შეაფასოს პერიფერიული არტერიების დაავადებების მქონე პაციენტებ-

თან.

ცხრილი 36.3 საექთნო შეფასება

პერიფერიული არტერიული დაავადება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: თამბაქოს მოხმარება, შაქრიანი დიაბეტი, ჰიპერ-

ტენზია, ჰიპერლიპიდემია, ჰიპერტრიგლიცემია, ჰიპერურიკემია, თირკმლის ფუნქციის 

მოშლა, სიმსუქნე, მაღალი სენსიტიურობის C რეაქტიული ცილა მომატებული, ჰომოცის-

ტეინის ან ლიპოპროტეინი a-ს დონე სისხლში; დატვირთული ოჯახური ანამნეზი, უმოძ-

რაო ცხოვრების წესი, სტრესი.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: კარდიოვასკულარული დაავადებე-

ბის ოჯახური ანამნეზი, თამბაქოს მოხმარება, თამბაქოს კვამლთან ექსპოზიცია.

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ნატრიუმის, ნაჯერი ცხიმებისა და ქოლესტერო-

ლის ჭარბი მოხმარება, Hb A1C -ის მომატებული დონე.

აქტივობა-ვარჯიში: ფიზიკური აქტივობის დაბალი დონე

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ფიზიკურ დატვირთვასთან დაკავშირებული დუნდუ-

ლოს, თეძოსა და წვივის ტკივილი, რომელიც მოსვენებულ მდგომარეობაში ქრება (ხან-

გამოშვებითი კოჭლობა) ან ტკივილი, რომელიც იწყება მოსვენებულ მდგომარეობაშიც. 
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ტერფის წინა ნაწილისა და თითების არეში წვისა და ტკივილის შეგრძნება მოსვენებულ 

მდგომარეობაში. სიცივის, დაბუჟებისა და დასუსხვის შეგრძნება ფეხებსა და ტერფებში; 

შეგრძნებების პროგრესული მოშლა და ტკივილის ღრმა შეგრძნება კიდურებში.

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი: ერექციული დისფუნქცია.

ობიექტური მონაცემები

საფარი სისტემა ‒ თმის საფარველის გაქრობა ფეხებსა და ტერფის წინა ზედა-

პირზე, ფეხის აწევისას კიდურის გაფერმკრთალება, დაყრდნობისას სიწითლე, თხელი, 

გრილი და პრიალა კანი და ატროფიული კუნთები, კანის საფარველის მთლიანობის 

დარღვევა და არტერიული წყლულები განსაკუთრებით ძვლოვან ზედაპირებთან ახ-

ლოს; განგრენა.

კარდიოვასკულარული ‒ შემცირებული ან გამქრალი პერიფერიული პულსი, შეხე-

ბისას კიდური ცივია, კაპილარული ავსება >3; პულსის საპროექციო არეებში შესაძლოა 

იყოს აუსკულტაციური ხმაური;

ნევროლოგიური ‒ მობილობის ან მგრძნობელობის მოშლა;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები ‒ დუპლექს სკანირებაზე შესაძლოა მოხდეს არ-

ტერიული სტენოზის ვიზუალიზაცია, შემცირებულია წნევის მაჩვენებლები დოპლერზე, 

შემცირებულია კოჭ-მხრის ინდექსი, პერიფერიული ათეროსკლეროზის სურათი ანგიოგ-

რაფიულად.

საექთნო დიაგნოზი

პერიფერიული არტერიების დაავადებისას საექთნო დიაგნოზი, სხვა დიაგნოზებთან 

ერთად, უმეტესწილად მოიცავს:

	z უცნობ გამომწვევ ფაქტორებთან დაკავშირებული პერიფერიული ქსოვილოვანი 

პერფუზიის შემცირებას;

	z ფიზიკური დატვირთვისადმი აუტანლობა, რაც დაკავშირებულია ჟანგბადის მი-

წოდებასა და მოხმარებას შორის წარმოშობილი დისბალანსით;

	z დაავადების და პირადი მოვლის შესახებ ნაკლები ცოდნა; 

დაგეგმვა

პერიფერიული არტერიების დაავადებების მქონე პაციენტებში ძირითად მიზანს წარ-

მოადგენს:

1. ადეკვატური ქსოვილოვანი პერფუზიის აღდგენა;

2. ტკივილის შემსუბუქება;

3. ფიზიკური დატვირთვისადმი ტოლერანტობის გაზრდა;

4. კიდურებზე კანი მთლიანობისა და ჯანმრთელობის შენარჩუნება;
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იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ექთანმა უნდა მოახდინოს პერიფერიული არტერიების დაავადების მქონე პაციენტის 

შეფასება და რისკ-ფაქტორების განსაზღვრა. რისკ-ფაქტორების განსაზღვრის შემდეგ, 

ექთანმა პაციენტს უნდა ასწავლოს პოტენციური გართულებების თავიდან აცილების გზე-

ბი და საშუალებები. პაციენტს უნდა მიეცეს სრული ინფორმაცია კვების როლის შესახებ 

და განემარტოს მას რაფინირებული შაქრების, ქოლესტეროლისა და ნაჯერი ცხიმების 

მიღებასთან დაკავშირებული რისკები. ექთანმა პაციენტს უნდა ასწავლოს კიდურებისა 

და კანის საფარველის მოვლის გზები და ტრავმატიზმის შემცირების საშუალებები. კარ-

დიოვასკულარული დაავადების ანამნეზის მქონე პაციენტებს უნდა განემარტოთ რეგუ-

ლარული სამედიცინო შემოწმების მნიშვნელობა.

მწვავე ინტერვენციები

ქირურგიული ან ინტერვენციული რადიოლოგიური ჩარევის შემდგომ პაციენტი თავ-

სდება პოსტოპერაციულ პალატაში შემდგომი დაკვირვების მიზნით. ნაოპერაციები კიდუ-

რის ფერი, ტემპერატურა, კაპილარული ავსება, პერიფერიული პულსი, მგრძნობელობა 

და მოძრაობის შესაძლებლობა მოწმდება ყოველ 15 წუთში ერთხელ, ხოლო 1 საათის 

ინტერვალის შემდეგ, ყოველ საათში ერთხელ. თუ პერიფერიული პულსი შეიცვალა ან 

დოპლეროგრაფიულ მონიტორინგზე აღინიშნება ცვლილებები, ექიმს უნდა ეცნობოს 

მყისიერად. პოსტოპერაციულ პერიოდში, თრომბოზული გართულების რისკის გამო, არ-

ტერიულ ბრაქიალური ინდექსის განსაზღვრა რეკომენდებული არაა. გასინჯვის შედე-

გად მიღებული შედეგები, შემდგომი ინტერპრეტაციის მიზნით, უნდა შედარდეს საწყისს 

მონაცემებსა და ჯანმრთელი კიდურიდან მიღებულ მაჩვენებლებს.

პაციენტების უმრავლესობას ანამნეზში აღენიშნება ქრონიკული იშემიური ტკივილი 

კიდურის მოსვენების დროსაც, რომელიც ვითარდება იმის გამო, რომ პაციენტს უყალიბ-

დება ტოლერანტობა ოპიოიდების მიმართ. შესაბამისად, ამ ტიპის პაციენტებთან საჭი-

რო ხდება, პოსტოპერაციულად, ტკივილის აგრესიული მართვა. 

პოსტოპერაციული პალატიდან გასვლის შემდეგ, უნდა გაგრძელდეს კიდურის პერ-

ფუზიის მონიტორირება. ექთნის მიერ უნდა შეფასდეს სისხლდენის, ჰემატომის, თრომ-

ბოზის, ემბოლიზაციის და კომპარტმენტის სინდრომის განვითარების რისკი. თუ ნაოპე-

რაციები ფეხი ცივია, პულსი არ ისინჯება, ფერმკრთალია, ციანოზურია ან პაციენტს აღე-

ნიშნება მგრძნობელობის დაკარგვა ან დაბუჟება ‒ ეს სტენტის ბლოკირებას მიანიშნებს, 

რაც დაუყოვნებლივ უნდა ეცნობოს ექიმს. აღნიშნული გართულებისა და შემდგომი ამ-

პუტაციის რისკი მეტია ქალებში.

მუხლის მოხრა არ არის რეკომენდებული, თუ ეს არ ხდება ვარჯიშის გამო. პირვე-

ლივე პოსტოპერაციულ დღეს პაციენტი დღეში რამდენჯერმე უნდა ადგეს. ამ პერიოდში 

ტკივილისა და შეშუპების რისკის აცილების მიზნით, მინიმუმამდე უნდა იქნას დაყვანილი 

მჯდომარე პოზიცია და ნაოპერაციები კიდურის კომპრესია. თუ მიუხედავად მიღებული 

ზომებისა, შეშუპება მაინც განვითარდა, მაშინ პაციენტი უნდა დააწვინოს ექთანმა და 

ფეხი გულის დონეზე უფრო მაღლა ააწევინოს. რიგ შემთხვევებში, შეშუპების მართვის 

მიზნით, შესაძლებელია კომპრესიული სახვევების გამოყენებაც. ამ დროს რეკომენდებუ-
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ლია, თუნდაც მცირე დისტანციებით სიარული, რა დროსაც დასუსტებული ან ხანდაზმუ-

ლი პაციენტებისთვის მიზანშეწონილია დამატებითი დამხმარე ინვენტარის გამოყენება.

შემთხვევათა 11%-ში მოსალოდნელია ჭრილობის ინფიცირება, რაც თავის მხრივ, 

მეტად ხშირი გართულებაა ქალებში. ინფექციის თავიდან აცილების მიზნით, მნიშვნე-

ლოვანია ჭრილობის მოვლის წესების ზედმიწევნით დაცვა. ჭრილობის ინფექციასთან 

დაკავშირებულია გრაფტის მოცილების, რეოპერაციისა და სეფსისის განვითარების მა-

ღალი რისკი. 

თუ ინტერვენციას თან არ მოჰყვა გართულება, პაციენტის გაწერა განხორციელებუ-

ლი ჩარევის შემდეგ 3-5 დღეშია მოსალოდნელი.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლის პირობებში, ექთანმა უნდა შეაფასოს პა-

ციენტს კარდიოვასკულარული სისტემა და მოახდინოს მისი განათლება დაავადებათა 

განვითარების რისკის შემცირების საშულებებზე. თუ ჩატარებული სამედიცინო ჩარევის 

შემდეგ, პაციენტი აგრძელებს თამბაქოს მოხმარებას, მისთვის ინფარქტისა და სხვა 

გართულების განვითარების რისკი მნიშვნელოვნად იმატებს. ქირურგიული ჩარევის შემ-

დეგ ნაჩვენებია ასპირინისა და კლოპიდოგრელის ხანგრძლივი თერაპია. პაციენტებს, 

რომელთაც ჩაუტარდათ დისტალური პერიფერიული შუნტირება (მუხლს ქვემოთ) სინ-

თეზური გრაფტის მეშვეობით, ენიშნებათ ანტითრომბოციტული მკურნალობა ორი მედი-

კამენტით ერთი წლის განმავლობაში (კლოპიდოგრელი და ასპირინი), რის შემდეგაც 

მკურნალობას აგრძელებენ ერთი მედიკამენტით ცხოვრების ბოლომდე.

წარმატებული რევასკულარიზაციის შემდეგ, პაციენტს უნდა მიეცეს რჩევა, რომ სპე-

ციალური მეთვალყურეობის ქვეშ მოახდინოს დაზიანებული კიდურის ვარჯიში. ექთანმა 

პაციენტს უნდა აუხსნას, რომ ვარჯიში მნიშვნელოვნად ამცირებს კარდიოვასკულარული 

სისტემის დაავადებების განვითარების რისკებს, ასევე ჰიპერტენზიის, ჰიპერლიპიდე-

ემის, სიმსუქნისა და გლუკოზის დონეს სისხლში. პერიფერიული არტერიული დაავადე-

ბის და მით უფრო დიაბეტის თანმხლები დაავადების მქონე პაციენტებს, კარგად უნდა 

ასწავლოს ექთნმა ფეხის მოვლის მიდგომები. დიაბეტური ნეიროპათია ზრდის კიდუ-

რის დაზინების რისკს და წარმოშობს სამედიცინო მომსახურების მიღების გადავადე-

ბის რისკს. მოუწეოდეთ პაციენტს, რომ ყოველდღიურად მოახდინოს ფეხის კანის სა-

ფარველის შემოწმება დაზიანების აღმოჩენისა და ასევე თმის ზრდის შეფასების მიზნით. 

ასევე პაციენტს უნდა მიეცეს დეტალური ინფორმაცია როგორ უნდა მოახდინოს კანის 

ტემპერატურის, პულსისა და კაპილარული ავსების შეფასება და მოახდინოს ექიმის ინ-

ფორმირება ცვლილების აღმოჩენის შემთხვევაში. პაციენტებს, რომლებსაც აქვთ ჭარბი 

წონა, ართრიტი, წელის, მხედველბისა და მობილობის პრობლემები, ფეხის მოვლისა 

და ჯანმრთელობის შენარჩუნების მიზნით, შესაძლოა დასჭირდეთ დახმარება. პაციენტს 

ექთანმა უნდა აუხსნას, რომ ტერფისა და ფეხის ჯანმრთელობის შენარჩუნების მიზნით, 

მნიშვნელოვანია, რომ პაციენტმა გამოიყენოს 100% ბამბის ან შალის წინდები, მრგვა-

ლი და არა წვეტიანი ფეხსაცმელი, ხოლო ახალი ფეხსაცმლის მორგება მოხდეს თანდა-

თანობით და არა ერთიანად (იხ. ცხრილი 36.4).
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ცხრილი 36.4 პაციენტისა განათლების გზამკვლევი პერიფერიული არტერიის 

შუნტირებისას 

პაციენტმა უნდა:

1. მინიმუმამდე დაიყვანოს თამბაქოსა და თამბაქოს პროდუქტების მოხმარება, რე-

გულარულად აკონტროლოს სისხლში ქოლესტეროლის, ტრიგლიცერიდებისა 

და გლუკოზის შემცველობა (შაქრიანი დიაბეტით ავადობის შემთხვევაში) სისხ-

ლის არტერიული წნევა და წონა; პაციენტს უნდა განემარტოს ვარჯიშის დადები-

თი ეფექტი დაავადების კონტროლის თვალსაზრისით;

2. მიიღოს ანტითრომბოციტური, ანტიჰიპერტენზიული, ანტილიპიდური და ტკივი-

ლის მართვისთვის საჭირო მედიკამენტებით რაციონალური მკურნალობა; 

3. იკვებოს ჯანსაღად და დაბალანსებულად (დიდი რაოდენობით უჯრედისი, ცილა, 

C და A ვიტამინი, ცინკით მდიდარი საკვები), მიიღოს საკმარისი რაოდენობის 

წყალი, შეამციროს მარილიანი და ცხიმიანი საკვების მიღება;

4. ვარჯიში მეთვალყურეობის ქვეშ ან ყოველდღიური გასეირნება 30-40 წუთით 

დღეში კვირაში 3-5 დღე (სიარულის ხანგრძლივობა და სიხშირე უნდა გაიზარ-

დოს თანდათანობით);

5. ფეხისა და ტერფის მოვლის რუტინა: ფეხის დაბანა და დათვალიერება ყოველდ-

ღიურად; მხოლოდ ბამბის ან შალის წინდებისა და კომფორტული ფეხსაცმლის 

მოხმარება, ფრჩხილის მოჭრა სწორი კიდეებით, ფეხის ფეხზე გადადების მი-

ნიმალიზაცია და უკიდურესი ტემპერატურული ზემოქმედებისა და ხანგრძლივად 

ფეხზე დგომის თავიდან არიდება;

6. პოსტოპერაციული ჭრილობის მოვლის საკითხების ადეკვატური გათავისება 

(ჭრილობა უნდა იყოს მშრალად და სუფთად);

7. ჭრილობის ინფიცირების ადრეული ნიშნების ამოცნობა:

	z ჩირქოვანი გამონადენი ჭრილობიდან;

	z ჭრილობის სიწითლე, ტკივილი და შემაგრება;

	z ჭრილობის კიდურების მოცილება;

	z 37.80> სხეულის ტემპერატურა;

1. ყველა გეგმიური ვიზიტის განხორციელება;

2. ჯანდაცვის სპეციალისტების ინფორმირება ფეხისა და ტერფის მდგომარეობის 

ცვლილების შესახებ (ფერის, ტემპერატურის და ტკივილის სტატუსის ცვლილება).

გადაფასება

პერიფერიული არტერიების დაავადების მქონე პაციენტების მოსალოდნელი გამო-

სავალია:

	z ქსოვილთა ადეკვატური პერფუზია;

	z ფიზიკური აქტივობისადმი მომატებული ტოლერანტობა;

	z საკუთარი დაავადებისა და მკურნალობის გეგმის ცოდნა;
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მწვავე არტერიული იშემიური დაავადებები

ეტიოლოგია და პათფიზიოლოგია

მწვავე არტერიული იშემია არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც ხდება არტერიული 

კვების შეწყვეტა უეცრად, რასაც შესაძლოა თან მოჰყვეს შესაბამისი ორგანოს ან ქსო-

ვილის კვდომა. იგი შესაძლებელია გამოწვეული იყოს ტრავმით, ათეროსკლეროზული 

სისხლძარღვით, ემბოლიით ან თრომბოზით. გულიდან წამოსული ემბოლია არის არტე-

რიული კვების უეცარი შეწყვეტის ერთ-ერთი წამყვანი მიზეზი. გულიდან წარმოშობილი 

ემბოლიის უხშირესი მიზეზებია გულის ისეთი მდგომარეობები, როგორიცაა ინფექციური 

ენდოკარდიტი, მიტრალური სარქვლის დაავადება, ატრიალური ფიბრილაცია, კარ-

დიომიოპათია და გულის სარქვლოვანი პროთეზები. ემბოლიის არა კარდიოლოგიურ 

მიზეზთა შორისაა ანევრიზმა, დაწყლულებული ათეროსკლეროზული ფოლაქი, ახლო 

წარსულში ჩატარებული ენდოვასკულარული პროცედურა და ვენური თრომბი.

თუ თრომბი გულის მარცხენა მხარეს წარმოიშობა, ის შესაძლოა სისტემური ცირკუ-

ლაციის ნებისმიერ წერტილში მოხვდეს. მოცირკულირე თრომბი, როგორც წესი, ქვე-

მო კიდურების მკვებავი არტერიების ბიფურკაციის (მაგ., ილეოფემორალური, მუხლის, 

ტიბიალური) ან ათეროსკლეროზული შევიწროების მონაკვეთში ეცობა. ჰიპოვოლემიამ 

(შოკი), ჰიპერვისკოზურმა სისხლმა (პოლიციტემია) და ჰიპერკუაგულაციურმა მდგომა-

რეობებმა შესაძლოა მეორეულად გამოიწვიოს არტერიების თრომბოზული ოკლუზია.

კიდურის ტრავმულმა დაზიანებამ შესაძლოა განაპირობოს კიდურის არტერიული 

კვების დაზიანება ან ბლოკადა. არტერიული კვების მწვავე მოშლა შესაძლოა დაკავში-

რებული იყოს ასევე ანევრიზმის დისექციასთან ან ანგიოგრაფიის შედეგად არტერიის 

სანათურის ტრავმულ დაზიანებასთან. 

კლინიკური გამოვლინებები

მწვავე არტერიული იშემიის გამოვლინებებია: 

1. ტკივილი;

2. სიფერმკრთალე;

3. პულსის გაქრობა;

4. პარესთეზია;

5. დამბლა;

6. პოიკილოთერმია (კიდურის ტემპერატურის ადაპტირება გარემო ტემპერატურას-

თან, როგორც წესი გრილ გარემოსთან). 

სასწრაფო ჩარევის გარეშე, ქსოვილოვანი იშემია შესაძლოა რამდენიმე საათში გან-

გრენასა და ნეკროზში გადაიზარდოს, ამიტომ სიმპტომების აღმოჩენისთანავე აუცილე-

ბელია მოხდეს ექიმის ინფორმირება. კიდურის დამბლა ქსოვილოვანი იშემიის გვიანი 

ნიშანია და მაინერვირებელი ნერვის კვდომაზე მიუთითებს. ვინაიდან ნერვული ქსო-

ვილი ძალზედ მგრძნობიარეა ჰიპოქსიის მიმართ, პარალიზი ან იშემიური ნეიროპათია 

შესაძლოა რევასკულარიზაციის შედეგადაც შენარჩუნდეს.
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კოლაბორაციული მოვლა

მკურნალობის დაწყება დაავადების გამოვლენის ადრეულ ეტაპზე, კიდურის შენარ-

ჩუნების თვალსაზრისით, კრიტიკულად მნიშვნელოვანია. ინტრავენურად ანტიკუაგულა-

ციური თერაპია არაფრაქცირებული ჰეპარინით მიზანშეწონილია თრომბის გადიდებისა 

და მისი შემდგომი ემბოლიზაციის თავიდან აცილების მიზნით. პაციენტები, რომელთაც 

ემბოლექტომია უტარდებათ, ხანგრძლივი პერიოდით საჭიროებენ ანტიკუაგულაციურ 

თერაპიას ვარფარინით. 

სისხლის მომარაგების აღდგენის მიზნით, პაციენტს დაუყოვნებლივ უკეთდება თრომ-

ბექტომია ქირურგიულად ან პერკუტანული კათეტერიზაციით, თრომბოლიზური თერა-

პიით, ქირურგიული შუნტით ან მათ გარეშე.

თუ ქირურგიული თრომბექტომია ვერ ხერხდება, პაციენტს უტარდება პერკუტანული 

კათეტერული თრომბოლიზური თერაპია ქსოვილოვანი პლაზმინოგენის აქტივატორის 

ან უროკინაზის მეშვეობით. ამ დროს კათეტერი თავსდება თეძოს არტერიაში და მისი 

მიმართვა ხდება თრომბის სავარაუდო ადგილას. თრომბის კერაში ხდება მედიკამენ-

ტის შეყვანა. თრომბოლიზური მედიკამენტები უშუალოდ ზემოქმედებენ თრომბზე და იწ-

ვევს მის დაშლას 24-48 საათის ინტერვალში. კათეტერის სხვა ტიპები უშუალოდ ახდენს 

თრომბის ფიზიკურ დესტრუქციას. თუ პაციენტს აქვს მოსვენებითი ტკივილი, შესაძლოა 

ეს წარმოადგენდეს ამპუტაციის ჩვენებას. თუ პაციენტს მისი თანხმლები დაავადების 

გამო (წინაგულთა ფიბრილაცია) აქვს განმეორებითი თრომბის წარმოშობის რისკი, მა-

შინ მას ენიშნება ხანგრძლივი ანტიკუაგულაციური თერაპია.

ობლიტერაციული თრომბოანგიტი

ობლიტერაციული თრომბანგიტი (ბურგერის დაავადება) არის არა ათეროსკლერო-

ზული, სეგმენტური, მორეციდივე მცირე და საშუალო კალიბრის არტერიებისა და ვენე-

ბის ანთებითი დაავადება ზემო და ქვემო კიდურებში. იშვიათად დაავადების მიმდინა-

რეობაში შესაძლებელია ჩართული იყოს ცერებრალური, კორონარული, მეზენტერული, 

პულმონარული და რენალური არტერიები. უხშირესად დაავადება გვხვდება ახალგაზრ-

და მამაკაცებში (<45 წელზე), რომლებსაც აქვთ თამბაქოსა და კანაფის მოხმარების და 

ქრონიკული პერიოდონტალური ინფექციების ისტორია, თუმცა არ აღენიშნებათ კარდი-

ოვასკულარული დაავადების რისკ-აქტორები (ჰიპერტენზია, ჰიპერლიპიდემია და დი-

აბეტი).

ბურგერის დაავადების მწვავე ფაზაში წამოიქმნება ანთებითი თრომბი, რომელიც ახ-

შობს სისხლძარღვის სანათურს. დროთა განმავლობაში ანთებითი კერა ქრება, ხოლო 

თრომბი სისხლძარღვის სანათურში რჩება და ქრონიკულ ქსოვილოვან იშემიას იწვევს.

ქრონიკული იშემიის შედეგად განვითარებული სიმპტომები წააგავს პერიფერიული 

არტერიული დაავადების სიმპტომებს და შესაძლოა მოიცავდეს ხანგამოშვებით კოჭ-

ლობასა და ტკივილს ხელებსა და ფეხებში. დაავადების პროგრესირებასთან ერთად 

პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს მოსვენებითი ტკივილი და იშემიური დაწყლულებაც. აღ-

ნიშნულთან ერთად პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს კიდურის ფერისა და ტემპერატურის 

ცვლილებაც, ასევე პარესთეზია, ზედაპირული ვენების თრომბოზები და სიცივისადმი 

მგრძნობელობის გაზრდა.

ამ ეტაპზე ბურგერის დაავადების სპეციფიკური ლაბორატორიული სადიაგნოზო სა-

შუალება არ არსებობს და მისი დიაგნოსტირება ხდება რამდენიმე პარამეტრის, მათ 
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შორის, დაავადების ხანდაზმულობის, ანამნეზის, კლინიკური სიმპტომების, დისტალუ-

რი სისხლძარღვების ჩართულობისა და იშემიური წყლულების არსებობის საფუძველზე. 

ასევე უნდა გამოირიცხოს აუტოიმუნური დაავადება, დიაბეტი, თრომბოფილია (თრომ-

ბების მიმართ მიდრეკილება) და თრომბის წარმოქმნის სხვა მიზეზები. 

ბურგერის დაავადების მკურნალობისას, უპირველესი ინტერვენცია კანაფის და თამ-

ბაქოს მოხმარების აბსოლუტური შეწყვეტაა. უკუნაჩვენებია ნიკოტინის შემცველი პრო-

დუქტების გამოყენებაც. გარდა ამისა, პაციენტმა თავი უნდა აარიდოს კიდურის გადაცი-

ებას და მის ტრავმატიზაციას. მეტი ყურადღება უნდა დაუთმოს ფიზიკურ აქტივობას და 

ფეხის მოვლის საკითხებს.

მიუხედავად იმისა, რომ ბურგერის დაავადების მკურნალობისას, სხვადასხვა კლასის 

მედიკამენტები გამოიყენება (მათ შორის კალციუმის არხის ბლოკერები, ცილოსტაზო-

ლი, სილდენაფილი), მათი ეფექტურობის შესახებ მტკიცებულება ნაკლებად მოიპოვე-

ბა. მკურნალობის ეფექტურობასთან მიმართებით ინტრავენური ილოპროსტი ერთ-ერთ 

ეფექტურ მედიკამენტად შეიძლება ჩაითვალოს. მისი მიღებისას უმჯობესდება ტკივილი-

სა და დაწყლულების სიმპტომები და მცირდება ამპუტაციის საჭიროების რისკიც.

სიმპათექტომია (ნერვის, განგლიის ან წნულის გათიშვა), ზურგის ტვინის სტიმულა-

ტორის იმპლანტაცია და შუნტირება ქირურგიული მკურნალობის მიდგომებია. სიმპათექ-

ტომია და ზურგის ტვინის სტიმულატორის იმპლანტაცია აუმჯობესებს დისტალურ ცირკუ-

ლაციას და ამცირებს ტკივილს, თუმცა უშუალოდ ანთების პროცესზე არ ახდენს ზეგავ-

ლებას. პაციენტებს, რომელთაც სისხლის ცირკულაციის მოშლის მძიმე ფორმა აქვთ, შე-

საძლოა დასჭირდეთ თითის ან კიდურის ამპუტაციაც. ამპუტაციის საჭიროება უხშირესად 

დგება იმ პაციენტებთან, რომლებიც აგრძელებენ თამბაქოსა და კანაფის მოხმარებას.

რეინოს დაავადება

რეინოს დაავადება არის ეპიზოდურად მიმდინარე ვაზოსპასტიური დაავადება, რო-

მელიც უმეტესწილად გვხვდება ახალგაზრდა, 15-40 წლამდე, ქალებში და გამოწვე-

ულია კიდურების და კერძოდ თითების კანის მკვებავი სისხლძარღვების ვასკულარული, 

ინტრავასკულარული და ნეირონალურო მექანიზმებით განპირობებული არასათანადო 

დილატაციითა და კონსტრიქციით.

რეინოს დაავადება შესაძლოა განვითარდეს იზოლირებულად ან რომელიმე სის-

ტემურ დაავადებათან კომბინაციაში (მაგ., რევმატოიდული ართრიტი, სკლეროდერმია, 

წითელი მგლურა და სხვა). დაავადების განვითარებას ხელს უწყობს ასევე პროფესიული 

ექსპოზიცია ვიბრაციულ მექანიზმებთან, სიცივესთან და მძიმე მეტალებთან. რეინოს და-

ავადების მქონე პირებმა შესაბამისი რეგულარული კონსულტაციები უნდა მიიღონ, რათა 

დროულად იქნას აღმოჩენილი ფიბროზული ქსოვილის ან ავტოიმუნური მდგომარეობის 

განვითარება.

რეინოს დაავადება ხასიათდება ვაზოსპაზმით განპირობებული თითების, ცხვირის 

და ყურების ფერის ცვლილებით (თეთრი, ცისფერი ან წითელი შეფერილობა). დაქვე-

ითებული პერფუზია იწვევს სიფერმკრთალეს (თეთრი), ფალანგები ხდება ციანოზური 

(მოლურჯო-მოიასამნისფრო (იხ. სურათი 36.3)). ამ ცვლილებებს მოყვება შეწითლება 

(წითელი), რაც წარმოადგენს ჰიპერემიულ პასუხს სისხლის ნაკადის აღდგენაზე.
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სურათი 36.3108

ვაზოსპაზმის ფაზაში პაციენტს სიცივისა და დაბუჟების შეგრძნება უჩნდება, ხოლო 

ჰიპერემიული ფაზის დადგომისას კი პაციენტებს უვითარდებათ მჩხვლეტავი შეგრძნება 

და ტკივილი. როგორც წესი, სიმპტომები მხოლოდ რამდენიმე წუთი გრძელდება, თუმ-

ცა, მძიმე შემთხვევებში ეს შესაძლოა რამდენიმე საათსაც გაგრძელდეს. სიმპტომების 

დაწყება, როგორც წესი, უკავშირდება სიცივეს, ემოციურ ფონს, კოფეინისა და თამბაქოს 

მოხმარებას.

თუ დაავადების სიმპტომები დიდი ხნით და ხშირად ვითარდება, შესაძლოა კანი 

სქელი, ხოლო ფრჩხილები მტვრევადი გახდეს. ამ დაავადების გართულებას, როგორც 

წესი, თითის წვერებზე წარმოშობილი წყლულები და ზედაპირული განგრენოზული და-

ზიანებები წარმოადგენს.

რეინოს დაავადების საექთნო მართვის ძირითადი მიზანია პაციენტის განათლება რე-

ინოს სიმპტომების პრევენციის შესახებ. ექთანმა პაციენტს უნდა ასწავლოს, რომ ატაროს 

თავისუფალი სტილის ტანისამოსი და ხელთათმანები ცივ ამინდებსა და ცივ ნივთებთან 

შეხებისას. პაციენტს უნდა მიეცეს რეკომენდაცია, რომ მაქსიმალურად მოერიდოს ვა-

ზოსპაზმის გამომწვევ პროდუქტებს, როგორიცაა, კოფეინი, თამბაქო და ფარმაკოლო-

გიური პროდუქტები (ამფეტამინები, კოკაინი, ერგოტამინი, ფსევდოეფედრინი), ხოლო 

ვაზოსპაზმის დროს სიმპტომების შემსუბუქების მიზნით, ხელები მოათავსოს თბილ წყალ-

ში სპაზმის მოსახსნელად. პაციენტს ასევე უნდა მიეცეს რჩევა სტრესის მართვის საშუ-

ალებების შესახებ.

გართულებულ შემთხვევებში ინიშნება ფარმაკოთერაპიაც, კერძოდ ხანგრძლივი 

მოქმედების კალციუმის არხის ბლოკერები (ნიფედიპინი), რომელიც მათი ზემოქმედე-

ბის შედეგად ხელს უშლის სისხლძარღვის გლუვ კუნთებს რომ შეიკუმშონ და ამით შე-

ავიწროვონ სისხლძარღვის სანათური. 

თუ პაციენტს გართულებული შემთხვევის გამო ნეკროზული უბნები წარმოექმნება ხე-

ლებზე, მაშინ აუცილებელიან ამ უბნების მოცილება და ანტიბიოტიკოთერაპია ტკივილის 

მართვასთან ერთად.
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აორტული ანევრიზმები

აორტა ადამიანის ორგანიზმის უმსხვილესი სისხლძარღვია და იგი სასიცოცხლო 

ორგანოებს ჟანგბადითა და საკვები ნივთიერებებით ამარაგებს. აორტის ერთ-ერთი 

ყველაზე ხშირი პათოლოგია ანევრიზმაა, რაც თავის მხრივ, აორტის კედელზე ჯიბისებ-

რი დილატაციური სტრუქტურის წარმოქმნას ნიშნავს. აორტის ანევრიზმა უფრო ხშირია 

მამაკაცებში, ვიდრე ქალებში. ანევრიზმა შესაძლოა განვითარდეს რამდენიმე ადგილა-

საც, თუმცა მისი წარმოშობა პერიფერიულ არტერიებზე იშვიათად ხდება.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

აორტალური ანევრიზმა შესაძლოა გაჩნდეს აორტის რკალზე, გულმკერდის ან მუც-

ლის აორტაზე. აორტული ანევრიზმების შემთხვევათა ¾ მუცლის აორტაზეა ლოკალიზე-

ბული (იხ. სურათი 36.4), ხოლო ¼ გულმკერდის აორტაზე. თუ მუცლის აორტის დიამეტ-

რი რომელიმე უბანში 3 სმ-ს აჭარბებს, ის ანევრიზმული გადაგვარების უბნად მიიჩნევა. 

რაც მეტად აღემატება აორტის სანათური 3 სმ-ს, მით მეტია მისი გახეთქვის ალბათობაც.

სურათი 36.4109 მუცლის აორტის ანევრიზმა. წითელი ისრები მიუთითებს აორ-

ტის კედლის კალციფიკაციას

არსებობს აორტის ანევრიზმის წარმოშობის რამდენიმე მექანიზმი, მათ შორისაა დე-

გენერაციული, თანდაყოლილი, მექანიკური (პენეტრაციული ან ბლაგვი ტრავმა), ანთე-

ბითი (ტაკაიასუს არტერიტი) და ინფექციური (Chlamydia pneumoniae-ით ან HIV-ის შე-

დეგად გამოწვეული არტერიტი).

აორტის ანევრიზმის განვითარების რისკ-ფაქტორებია: მამრობითი სქესი, ასაკი, ჰი-

პერტენზიული დაავადება, კორონარული არტერიების დაავადება, აორტის ანევრიზმის 

ოჯახური ისტორია, ქოლესტეროლის მაღალი კონცენტრაცია სისხლში, ქვემო კიდურე-

ბის არტერიული დაავადება, კაროტიდული არტერიების დაავადება, გადატანილი ინ-

სულტი, თამბაქოს მოხმარება, ჭარბი წონა ან სიმსუქნე. ჩამოთვლილთაგან მამრობითი 

სქესი, მწეველობა და ასაკი, აორტის ანევრიზმის განვითარების თვალსაზრისით, ყვე-

ლაზე მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორებია.

109  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher



361

გენეტიკური კავშირი

აორტული ანევრიზმის განვითარებაში გენეტიკური ფაქტორი უმნიშვნელოვანეს 

როლს თამაშობს. რაც მეტია მემკვიდრეობით მიღებული ანომალიათა რიცხვი, მით 

მეტია აორტული ანევრიზმის განვითარების რისკი. აორტის ანევრიზმის განვითარების 

რისკი განსაკუთრებეთ მაღალია შემდეგი გენეტიკური ანომალიების დროს: აორტის ბი-

კუსპიდალური სარქველი, აორტის კოარქტაცია, ტერნერის სინდრომი, აუტოსომალურ 

დომინანტური თირკმლის პოლიცისტური დაავადება, კოლაგენის სპეციფიკური დეფექ-

ტები (ელერს-დანლოსის სინდრომი) და ვასკულარული ელასტიური ქსოვილის ადრე-

ული დაშლის სინდრომი (Loeys-Dietz syndrome, მარფანის სინდრომი).

კლასიფიკაცია

ანევრიზმები იყოფა ჭეშმარიტ და ცრუ ანევრიზმებად (იხ.სურათი 36.5). ჭეშმარიტია 

ანევრიზმა, რომლის წარმოქმანშიც მონაწილეობს სისხლძარღვის კედელი, ისე რომ 

სისხლძარღვის ერთი შრე მაინც არის ინტაქტური. ჭეშმარიტი ანევრიზმები, თავის მხრივ, 

იყოფა ტომარისებრ და თითისტარისებრ ანევრიზმებად. თითისტარისებრი ანევრიზმები 

უფრო წრიული ფორმისაა და მეტად ერთგვაროვანი ფორმა აქვთ. ტომრისებრი ანევ-

რიზმები ხასიათდებიან ვიწრო ყელით, რომლითაც ტომრის ძირს არტერიის კედელთან 

აკავშირებენ.

სურათი 36.5110 A ‒ ჭეშმარიტი ტომრისებრი ანევრიზმა; B ‒ ჭეშმარიტი თითის-

ტარისებრი ანევრიზმა; C ‒ ფსევდო ანევრიზმა; D ‒ აორტის დისექცია;
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ცრუ ანუ ფსევდოანევრიზმა არ არის ანევრიზმა. ეს არის დაზიანებული არტერიული 

კედელი, რომლის სისხლდენა შეჩერებულია ირგვლივ მდებარე სტრუქტურების დახ-

მარებით. ცრუ ანევრიზმა შესაძლოა გამოწვეული იყოს ბლაგვი ტრავმით, ინფექციით, 

პერიფერიული არტერიის შუნტირებით ან ანგიოგრაფიით.

კლინიკური გამოვლინებები

გულმკერდის აორტის ანევრიზმა, როგორც წესი, ასიმპტომატურად მიმდინარეობს, 

ხოლო სიმპტომების გამოვლინების შემთხვევაში მისთვის დამახასიათებელია დიფუზუ-

რი ტკივილი გულმკერდის მიდამოში, რომელიც ბეჭთაშუა არისკენ მიგრირებს. აღმა-

ვალი აორტისა და აორტის რკალის ანევრიზმამ შესაძლოა გამოიწვიოს ტკივილი კო-

რონარული არტერიებიში სისხლის მიდინების შემცირების გამო, ხოლო ლარინგეალურ 

ნერვზე ზეწოლის შედეგად კი შესაძლოა გამოვლინდეს ხმის ჩახლეჩვაც. თუ ანევრიზმამ 

ზეწოლა მოახდინა საყლაპავზე, პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს დისფაგია, ხოლო ზემო 

ღრუ ვენაზე ზეწოლის შედეგად პაციენტს გამოუვლინდება სახისა და ზედა კიდურების 

შეშუპება და კისრის ვენების დაბერვა.

გულმკერდის აორტის მსგავსად, მუცლის აორტის ანევრიზმაც, როგორც წესი, უსიმპ-

ტომოდ მიმდინარეობს. მისი აღმოჩენა რუტინული კვლებების დროს შემთხვევით ხდება 

ხოლმე. მუცლის აორტის ანევრიზმა ხშირია ჭიპის ლატერალურად; ამ დროს გასინჯვით 

ხდება ჭიპის მარცხნივ პულსირებადი წარმონაქმნის იდენტიფიცირება, აუსკულტაცი-

ურად ასევე შესაძლოა გამოვლინდეს შუილი. მუცლის აორტის ანევრიზმის დიაგნოსტი-

რება, ჭარბი ცხიმოვანი საფარველის გამო რთულია სიმსუქნის დროს. 

ახლოს მდებარე სტრუქტურებზე ზეწოლის გამო მუცლის აორტის ანევრიზმის სიმპ-

ტომები ხშირად წააგავს მუცლის ან წელის სხვა პათოლოგიების სიმპტომებს. მისთვის 

ასევე დამახასიათებელია “ლურჯი თითის სინდრომი” სპონტანური ემბოლიზაციის გამო 

(ფეხის თითების ლაქები, ფეხის პულსაციის შენარჩუნებით).

გართულებები

ანევრიზმის გასკდომა ამ მდგომარეობის ყველაზე მძიმე გართულებაა. თუ ანევრიზ-

მის გასკდომა მოხდა რეტროპერიტონიალურ სივრცეში, იქ განლაგებული ორგანოები 

ზეწოლის შედეგად ახდენს სისხლდენის კუპირებას და ამიტომ ამ შემთხვევაში ლეტალუ-

რი გამოსავლის დადგომა ნაკლებ სავარაუდოა. ამ დროს პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს 

ექიმოზები წელისა და გვერდების არეში (ტერნერის ნიშანი). ლეტალური გამოსავლის 

დადგომის შანსი 90 %-მდე იზრდება, თუ ანევრიზმის მთლიანობა გულმკერდის ან მუც-

ლის ღრუში დაირღვა. ამ დროს სისხლის მნიშვნელოვანი დანაკარგი მალევე ვითარდე-

ბა და პაციენტს კლინიკაში მიყვანისას ჰიპოვოლემიური შოკი, ტაქტიკარდია, სიფერმკ-

რთალე, შარდის შემცირებული რაოდენობა, ცნობიერების ცვლილება და მუცლის ტკი-

ვილის აქვს. ამ დროს პაციენტი გადაუდებლად საჭიროებს რეანიმაციულ ღონისძიებებ-

სა და ქირურგიულ მკურნალობას.

დიაგნოსტიკური კვლევები

გულმკერდის რენტგენოლოგიურ კვლევაზე შესაძლოა გულმკერდის აორტის ვიზუ-

ალიზაცია, ხოლო მუცლის აორტის რენტგენოლოგიური კვლევით შესაძლოა მოხდეს 

კალციფიკატების იდენტიფიცირება ანევრიზმის გარშემო. თუ ანევრიზმის დისექციისთ-
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ვის დამახასითებელი სიმპტომები წააგავს მიოკარდიუმის ინფარქტისთვის დამახასიათე-

ბელ ნიშნებს, მაშინ ელექტროკარდიოგრამით შესაძლოა მწვავე ინფარქტის გამორიცხ-

ვაც. ექოკარდიოგრაფიულად შესაძლებელია აორტის სარქვლის ფუნქციის განსაზღვ-

რა, ხოლო ულტრაბგერის საშუალებით, შესაძლებელია აორტის ზომის მონიტორირება. 

კტ და მრტ კვლევები მეტად ზუსტად ახდენს ანევრიზმისა და მასში თრომბის არსებო-

ბის დიაგნოსტირებასა და ზომის დადგენას. კონტრასტული ანგიოგრაფიული კვლევა, 

მთლიანი აორტული სისტემის შესწავლის მიზნებისთვის საუკეთესო დიაგნოსტიკური 

მიდგომაა.

კოლაბორაციული მართვა

როგორც თერაპიული, ისე ქირურგიული მართვის თვალსაზრისითი, სამედიცინო 

მართვის მთავარი მიზანია ანევრიზმის გასკდომის პრევენცია. მცირე ზომის ანევრიზმე-

ბის ადრეული აღმოჩენა და მისი კონსერვატიული მართვა რისკ-ფაქტორების (თამბაქოს 

მოხმარება, ლიპიდური სპექტრი, არტერიული წნევა) მოდიფიცირების გზითა და ანევ-

რიზმის ზომის ყოველწლიური მონიტორირებით კტ და მრტ გამოკვლევით თანამედრო-

ვე მედიცინაში საუკეთესო პრაქტიკად ითვლება. ანევრიზმის ზრდის ტემპი შედარებით 

დაბალია β ადრენერგული ბლოკატორებით, სტატინებითა და ანტიბიოტიკებით მკურნა-

ლობის ფონზე.

თუ ანევრიზმის დიამეტრი 5,5 სმ-ს უტოლდება, მაშინ რეკომენდებულია ქირურგიული 

მკურნალობა ასიმპტომატური პაციენტის შემთხვევაშიც კი. ქირურგიული ჩარევის აუცი-

ლებლობა შესაძლებელია დადგეს უფრო ადრეც, თუ პაციენტს აქვს ანგიოლოგიურად 

მნიშვნელოვანი გენეტიკური დაავადება, (ელერს-დანლოსის სინდრომი, მარფანის სინ-

დრომი), გამოუვლინდა სიმპტომები ან ანევრიზმის ზომა და მისი გასკდომის რისკი იზრ-

დება. ქირურგიულ ჩარევამდე მნიშვნელოვანია, რომ შეფასდეს პაციენტის თანმხლები 

დაავადებები და ისეთი სასიცოცხლო ორგანოები, როგორიცაა ფილტვები, გული და 

თირკმელი. თუ პაციენტს აღენიშნება კორონარული არტერიების დაავადება, შესაძლოა 

ანევრიზმის ოპერაციულ მკურნალობამდე საჭირო იყოს ამ დაავადების მკურნალობა.

ქირურგიული მკურნალობა

გეგმიურ ქირურგიულ მკურნალობამდე მნიშვნელოვანია, რომ პაციენტი კარგად 

ჰიდრირებული იყოს და ჰემატოკრიტის, ელექტროლიტებისა და კოაგულაციასთან და-

კავშირებული პრობლემები ადეკვატურად იქნას ნამართი. გადაუდებელ შემთხვევაში, 

ქირურგიული ჩარევა ხორციელდება სასიცოცხლო ჩვენებით.

ანევრიზმის ღია ქირურგიული მკურნალობა მოიაცავს 

(1)  აორტის დაზიანებული უბნის ამოკვეთას;

(2)  თრომბის ან ფოლაქის მოშორებას;

(3) სითეზური პროთეზის ჩაკერებას დაზიანებული აორტის ადგილას;

(4) სინთეზური პროთეზის გარშემო საკუთარი ქსოვილის შემოკერებას დამცველო-

ბითი ფუნქციის შესრულების მიზნით (იხ. სურათი 36.6). 
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სურათი 36.6111 მუცლის აორტის ქირურგიული მკურნალობა 

A ‒ ანევრიზიმის გაჭრა; B- სინთეტური გრაფტის ჩაკერება; C-აორტის გრაფტ-

ზე შემოკერება;

თუ თეძოს არტერიებზე ანევრიზმული დაზიანება ვრცელდება, მაშინ ბიფურკაციის 

რეგიონიც იცვლება პროთეზით. ტომარისებრი ანევრიზმის დროს შესაძლებელია მხო-

ლოდ ანევრიზმული უბნის ქირურგიული მოშორებით მოხდეს სისხლძარღვის კედლის 

ჩასწორება, სინთეზური ან ავტოგენური პროთეზის გამოყენებით.

ყველა ანევრიზმის ღია ქირურგიულ ოპერაციისას დაზიანებული უბნის პროქსიმალუ-

რად და დისტალურად საჭიროა სისხლძარღვოვანი მომჭერი. უხშირესად ანევრიზმის 

რეზექციები ხდება 30-45 წუთში, რის შემდეგაც დამჭერები იხსნება სისხლძარღვიდან 

და სისხლის მიმოქცევა აღდგება. თუ ოპერაციის განმავლობაში საჭირო ხდება თირ-

კმლის არტერიის სისხლის მიმოქცევის ბლოკირება, მაშინ ოპერაციის დასრულებისას 

ჭრილობა არ უნდა დაიხუროს, თუ ქირურგი არ დარწმუნდება, რომ სისხლის მიწოდება 

თირკმელში აღდგა და ადეკვატურია. იმ პაციენტებში, რომელთაც თირკმლის არტერიის 

დონემდე ჩაუტარდა ღია ქირურგიული ჩარევა, პოსტოპერაციულ პერიოდში თირკმლის 

მწვავე დაზიანების ალბათობა მაღალია. 

ენდოვასკულარული პროთეზირების პროცედურები

ენდოვასკულარული პროთეზირება ღია ქირურგიული მკურნალობის მინიმალურად 

ინავაზიური ალტერნატივაა. იმისათვის, რომ პაციენტის მკურნალობისას ეს მიდგომა 

იქნას გამოყენებული, აუცილებელია შესრულდეს რამდენიმე კრიტერიუმი; კერძოდ პა-

ციენტს ჰქონდეს ინტაქტური ილეოფემორალური არტერიები და დაზიანებული უბნის 

მიმდებარე კედლები საკმარისად ძლიერი იყოს და ასევე ჰქონდეს საკმარისი სანათუ-

რის სიგრძე პროთეზის შესაკავებლად.

ანევრიზმის ენდოვასკულარული პროთეზირება გულისხმობს მუცლის აორტაში საპ-

როთეზო მოწყობილობის მოთავსებას ბარძაყის არტერიიდან; პროთეზი შედგება დაკ-

რონის სინთეზური ბოჭკოებისგან (იხ. სურათი 36.7). პროთეზის ძირითადი ნაწილი 

შედგება ბიფურკაციისგან და ტოტები სისხლძარღვში მარჯვენა და მარცხენა თეძოს არ-

ტერიებიდან თავსდება. მათი სისხლძარღვში მოთავსების შემდეგ, ბალონირების მეშვე-
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ობით იშლება სისხლძარღვის სანათურის კედელზე და უკვე მის შიგნით ხდება სისხლის 

ნაკადის გატარება, რაც ხელს უშლის ანევრიზმის კიდევ უფრო გადიდებას. დროთა გან-

მავლობაში, სანათურზე მოქმედი წნევის შემცირების გამო, თავად ანევრიზმული კედე-

ლიც მცირდება ზომაში. 

სურათი 36.7112 ანევრიზმის ბიფურკაციული ენდოვასკულარული სტენტგრაფ-

ტირება

გართულებები

მიუხედავად იმისა, რომ ენდოვასკულარული პროთეზირება ღია ქირურგიული მკურ-

ნალობის მინიმალურად ინვაზიური ალტერნატივაა, შემდგომი ავადობისა და სიკვდი-

ლობის მაჩვენებელი მათ თითქმის ერთნაირი აქვთ.

აორტული ანევრიზმის მკურნალობის უხშირესი გართულება არის შიდაჟონვა, რაც 

სისხლის ძველ ანევრიზმაში ჟონვას ნიშნავს. ეს შესაძლებელია გამოწვეული იყოს ქი-

რურგიული ტექნიკის ან თვითონ ენდოვასკულარული პროთეზის პრობლემით. აღნიშნუ-

ლი პრობლემის მოსაგვარებლად შესაძლებელია საჭირო გახდეს სისხლმდენი მონაკ-

ვეთების ემბოლიზაცია.

ენდოვასკულარული პროთეზირების კიდევ ერთი გართულება შეიძლება იყოს პრო-

თეზის ზემოთ ან ქვემოთ წარმოქმნილი ანევრიზმა, ანევრიზმის გასკდომა, აორტის დი-

სექცია, სისხლდენა, თირკმლის არტერიის ოკლუზია სტენტის მიგრაციის გამო, პროთე-

ზის თრომბოზი, განაკვეთის მონაკვეთის ჰემატომა და ინფექცია. გართულებების თავი-

დან აცილების მიზნით, ენდოვასკულარული პროთეზირების შემდეგ მნიშვნელოვანია, 

რომ პაციენტი რეგულარულად დადიოდეს ექიმთან პროფილაქტიკურ ვიზიტებზე და 

იტარებდეს კტ და მრტ კვლევებს. 

მუცლის აორტის გასკდომის შედეგად სიცოცხლისთვის საშიში გართულებაა ინტ-

რააბდომინალური ჰიპერტენზია და მასთან დაკავშირებული მუცლის მწვავე კომპარტ-

მენტის სინდრომი, რაც თავის მხრივ, ამცირებს შინაგანი ორგანოებისკენ სისხლის მი-

დინებას და მათ უკმარისობას იწვევს. 

112  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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მუცლის მწვავე კომპარტმენტის სინდრომი ღია და ენდოვასკულარულად ნამკურნა-

ლებ შემთხვევათა მხოლოდ მეოთხედში ხდება, თუმცა მისი სიკვდილობის მაჩვენებელი 

70 %-ია. ამ მდგომარეობის დასადგენად საჭიროა მოხდეს წნევის ინვაზიური გაზომვა 

მუცლის ღრუში ტრანსდუსერის და შარდის ბუშტის კათეტერის მეშვეობით. ამ სიტუაციაში 

მკურნალობის ძირითადი ამოცანა მულტიორგანული უკმარისობის თავიდან აცილება, 

რაც მძიმე შემთხვევების დროს, პერკუტანული კათეტერული დეკომპრესიით ხორციელ-

დება, რისი მეშვეობითაც მცირდება ინტრააბდომინალური წნევა.

საექთნო მართვა

აორტული ანევრიზმები

შეფასება

დაიწყეთ ძირეული ფიზიკალური შეფასება სამედიცინო ისტორიის შეკრებით. ვინა-

იდან ათეროსკლეროზი სისტემური დაავადება, შეაფასეთ მისი სისტემური გამოვლინების 

(კარდიოლოგიური, ფილტვის, ცერებრალური, ქვემო კიდურების) ნიშნები. გამორიცხეთ 

ანევრიზმის გასკდომის ნიშნები: დიაფორეზი, სიფერმკრთალე, სისუსტე, ტაქიკარდია, 

ჰიპოტენზია, მუცლის, საზარდულის, წელისა და ჭიპის გარშემო ტკივილი, ცნობიერების 

დონის ცვლილება ან მოპულსირე მასა მუცლის ღრუში. 

საწყისი მდგომარეობის ადეკვატური შეფასება უმნიშვნელოვნესია პოსტოპერაციული 

მდგომარეობის ადეკვატური შეფასებისთვის. გასინჯვისას განსაკუთრებული ყურადღება 

დაუთმეთ პერიფერიული პულსის არსებობას და მათ ხასიათს, ასევე ნევროლოგიურ და 

რენალურ სტატუსს. ქირურგიულ ინტერვენციამდე მონიშნეთ თუ სად აღინიშნება ტერფის 

პულსი (ტერფის დორსალური არტერიის და უკანა ტიბიალური არტერიის) და გააკეთეთ 

ჩანაწერი კანზე ლაქების არსებობის შემთხვევაში.

დაგეგმვა

აორტის ანევრიზმის ქირურგიული მკურნალობის ძირითადი მიზნებია:

 ‒ ქსოვილთა ნორმალური პერფუზია;

 ‒ ინტაქტური მოტორული და სენსორული ფუნქციების შენარჩუნება;

 ‒ ქირურგიული გართულებების (თრომბოზი, ინფექცია და ანევრიზმის გასკდომა) 

პრევენცია;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ჯანმრთელობის ხელშეწყობის მიზნით, ურჩიეთ პაციენტს შესაბამისი ინტერვენცი-

ებით შეამციროს კარდიოვასკულარულ დაავადებათა განვითარების რისკი, რაც თამ-

ბაქოს მოხმარების შემცირებას, სისხლის არტერიული წნევის, წონის, ლიპიდური სპექ-

ტრისა და ფიზიკური აქტივობის კონტროლს გულისხმობს. ჩამოთვლილი საკითხების 

ნორმალიზაცია ხელს უწყობს გადანერგილი პროთეზის ხანგრძლივ ფუნქციონირებასაც.

მწვავე ინტერვენციები

პრეოპერაციულ პერიოდში პაციენტსა და თავმდგმურს აღმოუჩინეთ ემოციური მხარ-

დაჭერა. გარდა ამისა, ეცადეთ ზოგადი წარმოდგენა შეუქმნათ პაციენტსა და მის ახ-

ლობლებს პოსტოპერაციული პერიოდის შესახებ, რაც მოიცავს ინტენსიური მოვლის 
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საწოლსა და მის აღჭურვილობას, ასევე დროს, რომელიც სრულ გამოჯანმრთელებას 

დასჭირდება. პაციენტს აუხსენით თუ რა პროცედურები უსწრებს წინ ოპერაციას. როგორც 

წესი, აორტაზე ქირურგიული ინტერვენციის ჩატარებამდე, პაციენტები გადიან ნაწლავურ 

მომზადებას ლაქსატივებით, კანი იწმინდება ანტიმიკრობული საშუალებებით და პაციენტი 

ოპერაციის წინ უნდა იყოს უზმოდ. განაკვეთის გაკეთებისთანავე იწყება ინტრავენური ან-

ტიმიკრობული თერაპია ანტიბიოტიკებით. კარდიოვასკულარული სისტემის დაავადებების 

მქონე პაციენტები შემდგომი გართულებების შემცირების მიზნით β ბლოკერებს იღებენ. 

აორტაზე ჩატარებული ოპერაციის შემდგომ, პაციენტები 24-48 საათით თავსდებიან ინ-

ტენსიური მოვლის განყოფილებაში, სადაც პაციენტისთვის საჭიროების შემთხვევაში ხელ-

მისაწვდომია ფილტვების ხელოვნური ვენტილაციის აპარატი, ცენტრალური ხაზი, ცენტრა-

ლური ვენური წნევის ან ფილტვის არტერიის წნევის მონიტორირების კათეტერი, შარდის 

კათეტერი და ნაზოგასტრალური მილი. ინტენსიურში პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს მუდმივი 

მონიტორინგი ეკგ-სა და პულსოქსიმეტრიის მეშვეობით. თუ პაციენტს ოპერაცია ჩაუტარდა 

გულმკერდში, მას ექნება გულმკერდის მილებიც. ანალგეზიის მიზნებისთვის პაციენტს შე-

საძლოა უკეთდებოდეს ეპიდურული გაყუჩება ან ანესთეზია მოთხოვნისამებრ.

ჩვეული მიზნების გარდა (ადეკვატური რესპირატორული ფუნქცია, სითხისა და 

ელექტროლიტების ბალანსის დაცვა და ტკივილის მართვა) დააკვირდით პროთეზის გა-

მავლობისა და თირკმლის პერფუზიის მაჩვენებლებს. ასევე დააკვირდით და დროული 

რეაგირება განახორციელეთ, თუ არის გულის იშემიის, არითმიის, ინფექციისა და ნევ-

როლოგიური გართულების ნიშნები.

პროთეზის გამავლობა

ნორმალური არტერიული წნევის შენარჩუნება უმნიშვნელოვანესია პროთეზის გამავ-

ლობის შენარჩუნების თვალსაზრისით. ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში შემცირე-

ბული არტერიული წნევა შესაძლოა პროთეზის დათრომბვის მიზეზი გახდეს. აღნიშნული 

მდგომარეობის თავიდან აცილების მიზნით, ექიმის დანიშნულებისამებრ, შეასრულეთ 

ინტრავენური გადასხმები სითხეებითა და სისხლის კომპონენტებით. ჰიდრაციისა და 

პერფუზიის მონიტორინგის მიზნით აწარმოეთ ცენტრალური ვენური წნევისა და ფილტ-

ვის არტერიის წნევის საათობრივი მონიტორინგი მთელი პოსტოპერაციული პერიოდის 

განმავლობაში. პოსტოპერაციულ პერიოდში მაქსიმალურად უნდა მოხდეს არტერიული 

ჰიპერტენზიისგან დაცვა, რათა გადაჭარბებული წნევის გამო არ მოხდეს ნაკერებიდან 

სისხლის ჟონვა. 

კარდიოვასკულარული სტატუსი

პოსტოპერაციულ პერიოდში, ჟანგბადის გადაჭარბებული მოთხოვნის ან მისი შემცი-

რებული მიწოდების გამო, შესაძლებელია განვითარდეს მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქ-

ტი ან იშემია. პოსტოპერაციულ პერიოდში, ელექტროლიტური დისბალანსის, ჰიპოქსე-

მიის, ჰიპოთერმიის ან მიოკარდიული იშემიის გამო, შესაძლოა ადგილი ჰქონდეს კარ-

დიალურ არითმიასაც. ამ პერიოდში საექთნო ინტერვენციებია: მუდმივი ეკგ მონიტო-

რინგი, ტკივილის ადეკვატური მართვა, სისხლში გაზებისა და ელექტროლიტების ხშირი 

მონიტორინგი, ჟანგბადის, ანტიარითმიული და ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტებისა 

და ელექტროლიტების მიწოდება საჭიროებისამებრ. 
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ინფექცია

პროთეზის ინფექცია, იშვიათი, თუმცა სიცოცხლისთვის საშიში გართულებაა. ამ 

მხრივ საექთნო ინტერვენციაა დანიშნული ანტიბიოტიკოთერაპიის ჯეროვანი შესრულე-

ბა, სხეულის ტემპერატურის რეგულარული მონიტორინგი და დაფიქსირებული ცვლი-

ლების მყისიერი შეტყობინება. ამ დროს მნიშვნელოვანია ლეიკოციტების დონის მო-

ნიტორირებაც, რაც ინფექციის დაწყების პირველი ნიშანი შეიძლება იყოს. ინფექციის 

კონტროლის თვალსაზრისით, ჭრილობის მოვლისას და ყველა ინვაზიური მანიპულა-

ციის შესრულებისას, მკაცრად უნდა იყოს დაცული ინფექციის კონტროლისთვის საჭირო 

ყველა წესი. ჭრილობის ადეკვატური შეხორცების მიზნებისთვის მიაქციეთ ყურადღება, 

რომ პაციენტის კვება ადეკვატურად მიმდინარეობდეს.

გასტროინტესტინალური სტატუსი

ოპერაციისას ნაწლავთან ტრავმული შეხების გამო შესაძლებელია განვითარდეს 

ილეუსი. ამ გართულების თავიდან აცილების მიზნით, უპირატესობა ენიჭება რეტროპე-

რიტონიალურ მიდგომას.

კუჭის დეკომპრესიის მიზნით, ისე რომ არ მოხდეს კუჭის შიგთავსის ასპირაცია, შე-

საძლებელია გამოყენებული იქნას ნაზოგასტრალური ასპირატორი დაბალი წნევით. სა-

მედიცინო დოკუმენტებში დააფიქსირეთ ნაზოგასტრალური მილიდან მიღებული სითხის 

მოცულობა და ხასიათი. სანამ პაციენტი პერორალურ რესტრიქციულ რეჟიმზეა, განსა-

კუთრებული ყურადღება დაუთმეთ პირის ღრუს ადეკვატურ ჰიგიენასა და ყელის სიმშრა-

ლის მართვას. ყოველ 4 საათში მოახდინეთ მუცლის ხმიანობის შემოწმება. გაზების გა-

დაადგილების ხმიანობა და გაზებზე გასვლა ნაწლავის ფუნქციის აღდგენას ნიშნავს და 

მისი დოკუმენტირება აუცილებელია სამედიცინო დოკუმენტაციაში. სასურველია, რომ 

პაციენტი მალევე წამოდგეს ფეხზე, ეს ხელს შეუწყობს ნაწლავთა მოძრაობის გააქტი-

ურებას. მეოთხე პოსტოპერაციული დღის შემდეგ პოსტოპერაციული ილეუსის განვითა-

რების რისკი მკვეთრად ეცემა.

თუ ოპერაციის განმავლობაში ნაწლავის კვება დაირღვა, ამას შესაძლოა ნაწლავის 

კედლის იშემია ან ინფარქტი მოჰყვეს. ამ იშვიათი, მაგრამ სიცოცხლისათვის საშიში 

გართულების ნიშნებია, სიცხე, ნაწლავთა ხმიანობის გაქრობა, მუცლის დაჭიმულობა, 

ტკივილი, დიარეა და სისხლიანი განავალი. ნაწლავის ინფარქტის შემთხვევაში აუცი-

ლებელია რეოპერაცია, ნაწლავთა კვების აღდგენისა და დაზიანებული უბნის რეზექციის 

მიზნით.

ნევროლოგიური გართულებები

აორტაზე ქირურგიულ მანიპულაციას შესაძლოა მოჰყვეს ნევროლოგიური გართუ-

ლებები. აღმავალ აორტასა და რკალზე მანიპულაციების შემდეგ, აუცილებელია შეფას-

დეს პაციენტის ცნობიერების დონე, გუგების ზომა, რეაქცია სინათლეზე, სახის სიმეტრია, 

ენის მდებარეობა, მეტყველება, ზედა კიდურების მოძრაობა და ზედა კიდურების მოჭი-

დების უნარი. დაღმავალ აორტაზე ინტერვენციების დროს შეამოწმეთ ქვედა კიდურების 

ნეიროვასკულარული მდგომარეობა. მოახდინეთ შემოწმების შედეგების დოკუმენტირე-

ბა და ცვლილებების შეტყობინება. 
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პერიფერიული პერფუზიის სტატუსი

ქირურგიული ჩარევის ლოკაციის მიხედვით განისაზღვრება, თუ რა ტიპის პერიფე-

რიული პერფუზიის შემოწმება უნდა მოხდეს. პოსტოპერაციულ პერიოდში შეამოწმეთ 

და მოახდინეთ პერიფერიული პულსის დოკუმენტირება. აღმავალი აორტისა და აორ-

ტის რკალის ოპერაციების შემდეგ შეამოწმეთ საძილე, სხივისა და საფეთქლის პულსი. 

დაღმავალი აორტალური ქირურგიის შემდეგ შეამოწმეთ ბარძაყის, მუხლის, წვივის და 

ქუსლის პულსი. პერიფერიული პულსის შეფასებისთვის შესაძლებელია საჭირო გახდეს 

დოპლერით მონიტორირებაც. დაღმავალი აორტალური ქირურგიის შემდეგ, ასევე შე-

ამოწმეთ კანის ფერი და ტემპერატურა, კაპილარული ავსება და ასევე სენსომოტორული 

სტატუსი. 

ქირურგიის შემდგომ პერიოდში შესაძლებელია მოხდეს პერიფერიული პულსის 

დროებითი გაქრობაც, რაც შესაძლოა გამოწვეული იყოს, როგორც ჰიპოთერმიით ისე 

ვაზოსპაზმით. პულსის არ არსებობა კიდურის გაფერკრთალებასთან, გაციებასთან და 

ტკივილთან ერთად შესაძლოა პროთეზის ემბოლიზაციაზე მიუთითებდეს. აცნობეთ აღ-

ნიშნული ცვლილებების შესახებ ექიმს დაუყოვნებლივ. პროთეზის პრობლემები შესაძ-

ლოა რეოპერაციას ან თრომბოლიზურ მკურნალობას საჭიროებდეს. გახსოვდეთ, რომ 

პერიფერიული პულსის გაქრობა შესაძლებელია დაკავშირებული იყოს ოპერაციამდე 

არსებულ პერიფერიული არტერიების დაავადებასთან, ამიტომ პრეოპერაციული შეფა-

სება და მისი შედეგები პოსტოპერაციული შეფასების ინტერპრეტაციის განუყოფელი ნა-

წილია.

თირკმლის პერფუზიის სტატუსი

პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტს ექნება შარდის კათეტერი. ამ დროს აუცილებე-

ლია დააფიქსიროთ მიღებული შარდის რაოდენობა საათობრივად. გარდა ამისა, მნიშვ-

ნელოვანია, კრეატინინისა და სისხლში შარდოვანას განსაზღვრაც. ცენტრალური ვენისა 

და ფილტვის არტერიაში ინვაზიური წნევის მონიტორინგი მნიშვნელოვან ინფორმაციას 

იძლევა ჰიდრაციის შესახებ.

თირკმლის პერფუზიის შემცირება შესაძლებელია დაკავშირებული იყოს თირკმლის 

არტერიის ემბოლიზაციასთან ან აორტის ან თირკმლის ორივე არტერიის თრომბთან. 

გარდა ამისა, ინტრაოპერაციულად განვითარებული ჰიპოტენზია, დეჰიდრაცია და პრო-

ლონგირებული ზემოქმედება აორტაზე მომჭერებით ასევე შესაძლოა გახდეს თირკმლის 

დაზიანების მიზეზი რამაც შესაძლოა შეუქცევადად დააზარალოს თირკმლის ფუნქცია. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

ურჩიეთ პაციენტსა და თავმდგმურს აღადგინონ ფიზიკური აქტივობა ბინაზე გასვ-

ლისთანავე. საწყის ეტაპზე ხშირია გამოფიტულობა, დაქვეითებული მადა და ნაწლავთა 

გაიშვიათებული მოქმედება. უთხარით პაციენტს, რომ თავი აარიდოს მძიმე საგნების 

აწევას მინიმუმ 6 კვირის განმავლობაში და შეატყობინოს ექიმს სიწითლის, შესიების, 

გამონადენის, ტკივილისა და > 37.8 ° C ტემპერატურული რეაქციის შესახებ.

ასწავლეთ პაციენტს კიდურების შეფასება ტემპერატურისა და ფერის მიხედვით. ასე-

ვე ასწავლეთ მათ და მათ თავმდგმურებს პერიფერიული პულსის შემოწმებაც.

მამაკაცებში ხშირია სექსუალური დისფუნქცია აორტის ანევრიზმის ქირურგიული 
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მკურნალობის შემდეგ, ამიტომ მნიშვნელოვანია სქესობრივი ფუნქციის შეფასება პრე-

ოპერაციულად. პოსტოპერაციულად გამოვლენილი ერექციული დისფუნქცია შესაძლოა 

საჭიროებდეს უროლოგის კონსულტაციას.

გადაფასება

აორტის ქირურგიული მკურნალობის მოსალოდნელი სასურველი შედეგებია:

	z გამავალი აორტალური პროთეზი და ადეკვატური ქსოვილოვანი პერფუზია;

	z შარდის ადეკვატური გამოყოფა;

	z ინფექციის ნიშნების არ არსებობა;

აორტის დისექცია

აორტის დისექციას ხშირად შეცდომით “დისექციურ ანევრიზმას” უწოდებენ. დისექ-

ციური ანევრიზმის ტიპი არ არსებობს და დისექცია არის აორტის კედლის ინტიმალურ 

და მედიალურ შრეებს შორის ცრუ სანათურის წარმოქმნა (იხ. სურათი 36.8). დისექცი-

ური აორტა იყოფა მისი ლოკაციის (აღმავალი ან დაღმავალი აორტა) და ასევე მისი 

მიმდინარეობის მიხედვით (მწვავე ან ქრონიკული). შემთხვევათა ⅔ -ში დისექცია მო-

თავსებულია აღმავალ აორტაზე და ვითარდება მწვავედ. ქრონიკული დისექცია თითქ-

მის ყოველთვის მოიცავს დაღმავალ აორტას.

სურათი 36.8113

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ექსპერტთა უმრავლესობა, არა ტრავმული დისექციის განვითარებას, აორტის კედ-

ლის ელასტიურობის დაკარგვას უკავშირებს. ამ პროცესის ძირითადი დამაჩქარებელი 

კი ქრონიკული ჰიპერტენზიული მდგომარეობაა. აორტის დისექციის დროს დაზიანება 

ხდება აორტის ამომფენ შიდა ინტიმალურ შრეში. შედეგად, სისხლი კედლის მედიალურ 

შრემდე აღწევს და აცალკევებს (დისექცია) მას ინტიმალური შრისგან. თუ სისხლის ნა-

კადის მიერ შექმნილი წნევის გამო მედიალურ შრეში მოხვედრილი სისხლი აორტის 
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კედლის საბოლოო რღვევას გამოიწვევს, აორტის დისექციის შედეგად დამდგარი ფა-

ტალური გამოსავალი პრაქტიკულად გარდაუვალია.

გულის თითეული შეკუმშვის შედეგად აორტის სანათურში განვითარებული წნევა 

კიდევ უფრო მეტად უწყობს ხელს დისექციის პროგრესირებას. აორტის დისექციამ შე-

საძლოა დაარღვიოს სასიცოცხლო ორგანოებისა და კიდურების სისხლის მომარაგება. 

გარდა ამისა, იგი შესაძლოა დაითრომბოს და თავად გახდეს ემბოლიის წყარო.

აორტის დისექცია 2-5 ჯერ უფრო ხშირია 60-70 წლის მამაკაცებში. ამ მდგომარე-

ობის განვითარების ძირითადი პრედისპოზიციული ფაქტორებია: ასაკი, აორტიტი (მაგ., 

სიფილისით გამოწვეული), ბლაგვი ან იატროგენული ტრავმა, გულის თანდაყოლილი 

პათოლოგია (ბიკუსპიდალური აორტული სარქველი), შემაერთებელ ქსოვილოვანი პა-

თოლოგიები (მარფანის სინდრომი), კოკაინისა და მეთამფეტამინის მოხმარება, წარ-

სულში გადატანილი ქირურგიული ჩარევა გულზე, ათეროსკლეროზული დაავადება, მამ-

რობითი სქესი, ორსულობა და ჰიპერტენზია. ახალგაზრდა პაციენტებში აორტის დისექ-

ცია ძირითადად გამოწვეულია ბიკუსპიდალური აორტის სარქველით, ბლაგვი ტრავმით, 

კარდიოქირურგიული ინტერვენციითა და მარფანის სინდრომით. ქალებში 40 წლამდე 

განვითარებული აორტის დისექციის შემთხვევათა ნახევარი ორსულებზე მოდის. 

კლინიკური გამოვლინებები

აღმავალი აორტის მწვავე დისექციისას პაციენტების უმრავლესობა აღწერს მწვავედ 

განვითარებულ ტკივილს გულის, მხრებისა და წელის მიდამოში, რომელიც კისრისა და 

მხრების მიმართულებით ვრცელდება. დაღმავალი აორტის დისექციისას, პაციენტები 

ტკივილს ძირითადად აღნიშნავენ წელის, მუცლისა და ქვემო კიდურების მიმართულე-

ბით. ტკივილი, როგორც წესი, არის ძლიერი და მჭრელი. 

დისექციური ტკივილი განსხვავდება მისი მწვავე ხასიათით მიოკარდიუმის ინფარქ-

ტის დროს განვითარებული ტკივილისგან, რომელსაც თანდათანობითი პროგრესირე-

ბა და გაძლიერება ახასიათებს. ტკივილი დისექციის პროგრესირებასთან ერთად მიგ-

რირებს. შეადრებით ასაკოვან პაციენტებში სიმპტომების უეცარი დაწყება იშვიათია და 

მათ, როგორც წესი, დისექციის დროს ჰიპოტენზია და სუსტად გამოხატული სიმპტომე-

ბი ახასიათებს. რიგ შემთხვევებში დისექცია შესაძლოა უსიმპტომოდ მიმდინარეობდეს, 

ამიტომ ფიზიკურ გასინჯვას სწორი დიაგნოზის ფორმირებაში წამყვანი ადგილი უჭირავს. 

თუ დისექციური უბანი განლაგებულია აორტის რკალზე, მაშინ ნევროლოგიური სიმპ-

ტომები მეტად გამოხატულია. ამ დროს პაციენტს აქვს თავბრუსხვევა, შეცვლილი მენტა-

ლური სტატუსი ან სინკოპე, შესუსტებული ან გამქრალია საფეთქლისა და საძილე არტე-

რიების პულსი. აღმავალი აორტის დისექციური დაზიანების დროს ხშირია კორონალური 

არტერიებში სისხლის მიმოქცევის მოშლა და აორტის სარქვლის უკმარისობის განვითა-

რება. პაციენტი კლინიკაში შესაძლოა შემოვიდეს მწვავე ტკივილით გულმკერდის არეში 

მიოკარდიუმის ინფარქტითა და აუსკულტაციური შუილით. აღნიშნული მდგომარეობა 

შესაძლოა გადაიზარდოს გულის მარცხენამხრივ უკმარისობასა და ფილტვის შეშუპება-

ში. თუ დისექციურ დაზიანებაში ჩართულია რომელიმე ლავიწქვეშა არტერია, მაშინ მარ-

ჯვენა და მარცხენა ხელს შორის მიღებულ არტერიულ წნევებს შორის მოსალოდნელია 

სხვაობა და ასევე სხივის, მხრისა და იდაყვის პულსის შესუსტება. რკალის შემდეგ და 

დაღმავალ აორტაზე განვითარებული დისექციების დროს მეტად გამოიხატება მუცლის 

ღრუს ორგანოებისა და ქვემო კიდურების ჰიპოპერფუზიით გამოწვეული სიმპტომები.
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გართულებები

აღმავალი აორტის მწვავედ განვითარებული სიცოცხლისთვის შეუთავსებელი გარ-

თულებაა გულის ტამპონადა. აღნიშნული მდგომარეობა პერიკარდიალურ ტომარაში 

სისხლის დაგროვების შედეგად ვითარდება. ამ მდგომარეობის კლინიკური ნიშნებია 

ჰიპოტენზია, დაბალი პულსური წნევა, საუღლე ვენების შებერილობა, გულის ტონების 

მოყრუება და პარადოქსული პულსი. 

დისექციისგან დასუსტებული აორტა შესაძლოა გასკდეს და შედეგად მედიასტინა-

ლურ, პლევრალურ ან მუცლის ღრუში მოხდეს სისხლის ჩაქცევა, რასაც, როგორც წესი, 

თან მოსდევს მულტიორგანული უკმარისობა და სიკვდილი.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

აორტული დისექციისა და აორტული ანევრიზმის დიაგნოსტირებისათვის ერთი და 

იგივე კვლევები ინიშნება (იხ. ცხრილი 36.5). ელექტროკარდიოგრამის მეშვეობით შე-

საძლებელია იშემიური მდგომარეობის გამორიცხვა. გულმკერდის რენტგენოგრამაზე 

შესაძლებელია შუასაყრის ცვილილებებისა და პლევრალური ეფუზიის იდენტიფიცირე-

ბა. მიუხედავად იმისა, რომ სხვადასხვა კვლევა დიფერენციალური დიაგნოსტირების 

საშუალებას იძლევა, აორტის მწვავე დისექციის დიაგნოსტირების ოქროს სტანდარტად 

კტ კვლევა და ტრანსეზოფაგური ექოკარდიოგრაფია ითვლება. მრტ კვლევის ვიზუალი-

ზაციის ხარისხის მიუხედავად, იგი ხშირად უკუნაჩვენებია იმპლანტების ან ჰემოდინამი-

კური არასტაბილურობის გამო. 

ცხრილი 36.5 კოლაბორაციული ზრუნვა

აორტის დისექცია

დიაგნოსტიკური კვლევები

•	 ავადმყოფობის ისტორია და ფიზიკალური 

გასინჯვა;

•	 ეკგ;

•	 გუმკერდის რენტგენოგრამა;

•	 კტ;

•	 ტრანსეზოფაგური ექოკარდიოგრამა;

•	 მრტ;

კოლაბორაციული ზრუნვა

•	 მოსვენებითი მდგომარეობა;

•	 ტკივილის მართვა ოპიოიდებით;

•	 სისხლის ტრანსფუზია (საჭიროებისას);

•	 მედიკამენტოზური თერაპია:

  ‒  ინტრავენური β ადრენერგული ბლოკერები 

(მაგ., ესმოლოლი, პროპრანოლოლი);

  ‒ კალციუმის არხის ბლოკერები;

  ‒  ანგიოტენზინ გარდამქმნელი ფერმენტის 

ინჰიბიტორები;

  ‒ ნატრიუმის ნიტროპრუსიდი (ნიპრიდი)

•	 აორტის დისექციის ქირურგიული მკურნალობა;

•	 აორტის დისექციის ენდოვასკულური მკურნა-

ლობა;

კოლაბორაციული მართვა

მწვავე აორტული დისექციის მქონე პაციენტები მკურნალობას ინტენსიური მოვლის 

განყოფილებაში გადიან. ამ მდგომარეობაში მყოფ პაციენტთან მიმართებით მთავარი 

ამოცანა წნევის, გულისცემის სიხშირის და ტკივილის მართვაა. პულსისა და წნევის გა-
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კონტროლებით მცირდება სისტოლური წნევა და მიოკარდიუმის კუმშვადობა, რის შედე-

გადაც იკლებს დატვირთვა აორტის კედელზე (იხ. ცხრილი 36.5). გულისცემის სიხშირის 

შემცირების მიზნით ხდება β ბლოკერის (მაგ., ესმოლოლის) ტიტრაცია, სამიზნე 60 დარტ-

ყმა წუთში მიღწევამდე. თუ პაციენტისთვის β ბლოკერის მიღება უკუნაჩვენებია, ამ შემთ-

ხვევაში, კალციუმის ბლოკერი (მაგ., დილთიაზემი) ან ინტრავენური ანგიოტენზინ გარ-

დამქმნელი ფერმენტი ინჰიბიტორის ინტრავენური ინექცია გამოიყენება. გულისცემისა და 

არტერიული წნევის კონტროლით მცირდება დისექციის გაღრმავების რისკი. ტკივილის 

მართვის მიზნებისთვის, მისი სიმპატიკური ნერვული სისტემის შეკავების თვისებებიდან 

და ძლიერი ანალგეზიური ეფექტიდან გამომდინარე, მორფინი არის არჩევის პრეპარატი. 

ყველა ზემოთ ჩამოთვლილი მკურნალობა წარმოადგენს დამხმარე ტიპის თერაპიას, რო-

მელიც პაციენტის ქირურგიული ინტერვენციისთვის მომზადებას ემსახურება. 

კონსერვატიული თერაპია

პაციენტი, რომელსაც აქვს აორტის ქრონიკული დისექცია შესაძლოა კონსერვატი-

ულადაც იმართოს. მკურნალობის ეს რეჟიმი მოიცავს ტკივილის მართვას, გულისცემისა 

და არტერიული წნევის კონტროლსა და კარდიოვასკულარული დაავადებების რისკის 

კონტროლს.

დისექციის ენდოვასკულარული ჩასწორების მეთოდი

დისექციის ენდოვასკულარული ჩასწორება, დაღმავალი აორტის მწვავე და ქრონი-

კული დისექციის მკურნალობის ერთ-ერთი მეთოდია.

ქირურგიული მკურნალობა

აღმავალი აორტის მწვავე დისექცია მწვავე ქირურგიული მდგომარეობაა. სხვა შემ-

თხვევაში დისექციური აორტის მკურნალობისას ქირურგიული მიდგომის გამოყენება 

ხდება მხოლოდ იმ შემთხვევაში, თუ კონსერვატიული მკურნალობით სიცოცხლისთვის 

საშიში გართულებების მართვა ვერ მოხერხდა. ღია ქირურგიული მიდგომა ნაჩვენებია 

ქრონიკული დისექციის მქონე იმ პაციენტებში, რომელთაც შემაერთებელი ქსოვილის 

რომელიმე ქრონიკული დაავადება აქვთ ან რომელთა დაღმავალი აორტის დიამეტრი 

აღემატება 5.5 სმ-ს. დისექციის განვითარების მერე, შეშუპების გამო, აორტა საკმაოდ 

სუსტდება, ამიტომ ქირურგიული ჩარევის ინიცირება, მაქსიმალურად უნდა იქნას დაყოვ-

ნებული, რათა ცრუ სანათურში მოხვედრილი სისხლი შედედდეს და კედლის შეშუპება 

ჩაცხრეს. ქირურგიული ჩარევის შედეგად ნაცვლდება დისექციური უბანი ხელოვნური 

პროთეზით. მიუხედავად მყისიერი ქირურგიული ინტერვენციისა, აორტის დისექციით 

განპირობებული სიკვდილობა მაღალია, რაც თავის მხრივ, უმეტესწილად გამოწვეულია 

აორტის გასკდომით, მეზენტერული იშემიით, მიოკარდიუმის მწვავე ინფარქტით, სეფსი-

სითა და მულტიორგანული უკმარისობით.

საექთნო მართვა

აორტის დისექცია

პრეოპერაციულად პაციენტი უნდა დარჩეს საწოლში ნახევრად მჯდომარე პოზიცი-

აში. ეს პოზიცია ეხმარება ორგანიზმს შეინარჩუნოს ვიტალური ორგანოების პერფუზია 

მინიმალური გულისცემის ფონზე (<60 დარტყმა წუთში, სისტოლური წნევა <120 მმ ვცხ.
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სვ.). დანიშნულებისამებრ შეასრულეთ ოპიოიდებისა და სედაციური საშუალებების მი-

წოდება, ვინაიდან ტკვილისა და შფოთვის ადეკვატური მართვა მნიშვნელოვანია დისექ-

ციის გაღრმავების პრევენციის თვალსაზრისით.

ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტების ინტრავენური ტიტრაცია აუცილებლად საჭი-

როებს უწყვეტ ეკგ და ინტრაარტერიალურ წნევის მონიტორინგს. მოახდინეთ სასიცოცხ-

ლო ნიშნების მონიტორირება 2-3 წუთში ერთხელ, სანამ სამიზნე არტერიული წნევი-

სა და გულისცემის სიხშირის მიღწევა არ მოხდება. დააკვირდით პერიფერიულ პულსს, 

შფოთვისა და ტკვილის ხასიათს. პოსტოპერაციული მოვლა აორტული ანევრიზმის მოვ-

ლის მსგავსია. 

გაწერის წინ დეტალურად აუხსენით პაციენტსა და მის თავმდგმურს დაავადების 

შემდგომი მართვის დეტალები. მიუხედავად მკურნალობის მეთოდისა და დისექციის 

მდებარეობისა, ასეთი პაციენტები ხანგრძლივი დროის მანძილზე საჭიროებენ გულის-

ცემისა და წნევის მონიტორინგს. პაციენტს კარგად უნდა ესმოდეს, რომ არტერიული 

წნევის კონტროლის მიზნით, მან ცხოვრების ბოლომდე არ უნდა შეწყვიტოს დანიშნული 

მედიკამენტების მიღება. ასევე პაციენტს კარგად აუხსენით დანიშნული მედიკამენტების 

გვერდითი მოვლენებიც (დეპრესია, გამოფიტვა, ერექციული დისფუნქცია). უთხარით პა-

ციენტს, რომ მედიკამენტის თვითნებურ შეწყვეტამდე გაესაუბროს ექიმს გვერდითი მოვ-

ლენების მართვის შესახებ. პაციენტს კარგად უნდა ესმოდეს რეგულარული კტ და მრტ 

კონტროლის მნიშვნელობა და ყველა რეგულარულ ვიზიტზე მისვლის აუცილებლობა.

ვენური დაავადებები

ფლებიტი

პაციენტების უმრავლესობა, რომლებიც მკურნალობენ ჰოსპიტალში, გარკვეული ტი-

პის მედიკამენტებს პერიფერიულ ვენაში მოთავსებული კათეტერის მეშვეობით იღებენ. 

აღნიშნული კათეტერები, ხშირად ხდება ვენების ანთების, ანუ ზედა კიდურების ვენების 

ანთების, ფლებიტის მიზეზი. როგორც წესი, აღნიშნული მდგომარეობა არაა ინფექციური 

წარმოშობის და მისი მკურნალობა შესაძლებელია ადგილობრივი მოქმედების ანთების 

საწინააღმდეგო მედიკამენტებითა და თბილი ნოტიო საფენების გამოყენებით.

ვენური თრომბოზი

ვენური თრომბოზი არის ვენის ანთებასთან დაკავშირებული სანათურის დათრომბ-

ვა. იგი ვენების ერთ-ერთი უხშირესი დაავადება. არჩევენ ღრმა და ზედაპირულ ვენურ 

თრომბოზს. ზედაპირული ვენის თრომბოზი უხშირესად საჩინო ვენაზე ან მის ტოტებ-

ზე ვითარდება. ღრმა ვენების თრომბი კი უმეტესწილად ბარძაყისა და თეძოს ვენებზე 

გვხვდება. მიუხედავად იმისა, რომ თავისთავად ზედაპირული ვენების თრომბოზი არ 

წარმოადგენს სიცოცხლისთვის საშიშ მდგომარეობას, კლინიკურმა დაკვირვებამ ცხადჰ-

ყო, რომ შემთხვევათა 25 %-ში, ზედაპირული ვენების თრომბოზთან ერთად, პაციენტებს 

ღრმა ვენების თრომბოზიც აღენიშნებათ, რაც ცხადია ვენური თრომბოემბოლიზმის გან-

ვითარების რისკია.



375

ეტიოლოგია

არსებობს ე.წ ვირხოვის ტრიადა, რომელიც განსაზღვრავს ვენური თრომბოზის გან-

ვითრების ძირითად ეტიოლოგიურ ფაქტორებს. ესენია: (1) ვენური სტაზი, (2) ვენის ენ-

დოთელიუმის დაზიანება, (3) სისხლის ჰიპერკუაგულაციური მდგომარეობა (იხ. ვირხო-

ვის ტრიადის პათოფიზიოლოგიური რუკა). როგორც წესი, პაციენტებს აქვთ გარკვეული 

ტიპის წინასწარ განწყობა ამ ეტიოლოგიური ფაქტორების განვითარების მიმართ (იხ. 

ცხრილი 36.6).

პათოფიზიოლოგიური რუკა
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ცხრილი 36.6 ვენური თრომბოემბოლიზმის რისკ-ფაქტორები

ვენური სტაზი

•	 ასაკი;

•	 წინაგულოვანი ფიბრილაცია;

•	 გულის ქრონიკული უკმარისობა;

•	 სიმსუქნე;

•	 ორთოპედიული ქირურგიული ინტერვენცია 

(განსაკუთრებით ქვემო კიდურები);

•	 ორსულობა და მშობიარობის შემდგომი პე-

რიოდი;

•	 ხანგრძლივი უმოძრაო მდგომარეობა:

•	 საწოლში წოლა;

•	 ფეხის ან ბარძაყის მოტეხილობა;

•	 ხანგრძლივი მგზავრობა ადეკვატური ფიზი-

კური აქტივობის გარეშე;

•	 ზურგის ტვინის ან კიდურის პარალიზი;

•	 ინსულტი;

•	 ვარიკოზული ვენები;

ენდოთელიალური დაზიანება

•	 ქირურგიული ინტერვენცია მუცლის ან მენ-

ჯის ღრუში (გინეკოლოგიური ან უროლოგი-

ური ქირურგიული ოპერაცია);

•	 ციტოტოქსიკური ან ჰიპერტონული მედიკა-

მენტებით ინტრავენური მკურნალობა;

•	 ფეხის, მენჯის ან ბარძაყის მოტეხილობა;

•	 თრომბოებოლიზაციის ისტორია წარსულში;

•	 პერიფერიული და ცენტრალური ვენის კა-

თეტერი;

•	 ინტრავენური წამალდამოკიდებულება;

•	 ტრავმა;

სისხლის ჰიპერკუაგულაცია

•	 ანტიფოსფოლიპიდური სინდრომი;

•	 ანტითრომბინ III-ის დეფიციტი;

•	 დეჰიდრატაცია ან მალნუტრიცია;

•	 VIII შედედების ფაქტორის ან a ლიპოპრო-

ტეინის მომატება;

•	 ერითროპოეზის მასტიმულირებელი მედი-

კამენტები;

•	 V ლაიდენის ფაქტორის ან პროთრომბინის 

გენის მუტაცია;

•	 ზღვის დონიდან მაღალ სიმაღლეზე ყოფნა;

•	 ჰორმონო თერაპია;

•	 ჰიპერჰომოცისტეინემია;

•	 ავთვისებიანი სიმსივნეები (განსაკუთრებით 

ძუძუს, თავის ტვინის, ღვიძლის, პანკრეასის 

და გასტროინტესტინალური);

•	 ნეფროზული სინდრომი;

•	 პერორალური კონტრაცეპტივი, განსაკუთ-

რებით მწეველ >35 წელზე ქალებში;

•	 პოლიციტემია ვერა;

•	 ორსულობა და მშობიარობის შემდგომი პე-

რიოდი;

•	 ცილა C-ს დეფიციტი;

•	 ცილა S-ს დეფიციტი;

•	 სეფსისი;

•	 მძიმე ანემია;

•	 თამბაქოს მოხმარება;

ვენური სტაზი

ნორმალურ მდგომარეობაში ვენებში სისხლის გადაადგილებას კუნთთა ტონუსი და 

ვენური სარქველები განსაზღვრავს. ვენური სტაზი კუნთთა ტონუსის შემცირების ან სარქ-

ვლოვანი უკმარისობის შედეგია. ვენური სტაზი უფრო ხშირად ემართებათ ადამიანებს, 

რომლებსაც აქვთ ჭარბი წონა, არიან ორსულად, გადაიტანეს ხანგრძლივი ქირურგიული 

ოპერაცია, ჰქონდათ ხანგრძლივი მგზავრობა ან აქვთ გულის ქრონიკული უკმარისობა 

ან წინაგულოვანი ფიბრილაცია. 

ენდოთელიუმის დაზიანება

ვენის ამომფენი ენდოთელიუმის დაზიანება შესაძლებელია დაკავშირებული იყოს 

როგორც შინაგანი (ქიმიოთერაპია, დიაბეტი, სეფსისი), ისე გარეგანი ფაქტორებით (ქი-
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რურგია, ტრავმა, ინტრავასკულარული კათეტერიზაცია, დამწვრობა). ენდოთელიუმის 

დაზიანების შედეგად ხდება თრომბოციტების გააქტიურება და შედედების პროცესის 

ინიციაცია, რაც თავის მხრივ თრომბის წარმოქმნის წინაპირობაა.

სისხლის ჰიპერკუაგულაცია

სისხლის ჰიპერკუაგულაცია მრავალი სხვადასხვა დაავადებისთვისაა დამახასიათე-

ბელი, მათ შორისაა გარკვეული ტიპის ანემია, პოლიციტემია, ავთვისებიანი სიმსივნე 

(ძუძუს, თავის ტვინის, პანკრეასის, გასტროინტესტინალური ტრაქტის), ნეფროზული სინ-

დრომი, ჰიპერჰომოცისტეინემია, C და S ცილის დეფიციტი. სეფსისის დროს გამომუშა-

ვებული ენდოტოქსინების გამო ორგანიზმი მეტადაა მიდრეკილი ჰიპერკუაგულაციისკენ. 

დაავადებების გარდა, გარკვეული მედიკამენტების მიღებამ ასევე შეიძლება გამოიწ-

ვიოს ჰიპერკუაგულაციური მდგომარეობა (მაგ., კორტიკოსტეროიდები, ესტროგენები) 

და თრომბოზული მდგომარეობის განვითარების რისკის მომატება.

შესაბამისად, ქალები, რომლებიც იღებენ ესტროგენის შემცველ მედიკამენტებს, 

კონტრაცეფციის ან ჩანაცვლებითი თერაპიის მიზნებისთვის, ვენების თრომბოზული და-

ავადების განვითარების მაღალი რისკის ქვეშ არიან. თუ ესტროგენ შემცველი მედიკა-

მენტების მოხმარებას თან ახლავს თამბაქოს მოხმარებაც, მაშინ აღნიშნული რისკი ორ-

მაგდება, ვინაიდან თამბაქო ზემოქმედებას ახდენს, როგორც პლაზმის ფიბრინოგენზე 

ისე ჰომოცისტეინზე, რაც სისხლს მეტად მიდრეკილს ხდის შედედებისკენ. ქალები, რომ-

ლელთაც აქვს ვენური თრომბოზის ოჯახური ისტორია, იღებენ ესტროგენის შემცველ 

მედიკამენტებს და ამავე დროს არიან მწეველები, ვენური თრომბოზის განვითარების 

ძალზედ მაღალი რისკი აქვთ. 

პათოფიზიოლოგია

თრომბოციტების აგრეგაცია და ფიბრინი აკავებს სისხლის ფორმიან ელემენტებს 

დაზიანების ადგილზე, ისე რომ ხშირად აგრეგირებული ნაწილაკები ვენის სანათურსაც 

კი ახშოებენ. ვენური თრომბის წარმოქმნა ხშირად ვენის სარქველებზე ხდება ხოლმე. 

თუ თრომბი ვენის სანათურს, მხოლოდ ნაწილობრივ ახშობს, მაშინ მას ენდოთელი-

უმი ფარავს და თრომბის წარმოქმნა წყდება. თუ თრომბის ლიზისი არ მოხდა 5-7 დღის 

განმავლობაში, ის შესაძლოა მოწყდეს მისი თავდაპირველი წარმოქმნის ადგილს და 

მოახდინოს ემბოლიზაცია. ემბოლიზაციის მთავარი ხელშემწყობი ფაქტორი არის სისხ-

ლის ტურბულენცია, ამიტომ ამ მხრივ მეტად საშიშია ფილტვის ცირკულაციაში თრომბის 

მოხვედრა. 

ზედაპირული ვენების თრომბოზი

კლინიკური გამოვლინებები

ზედაპირული ვენების თრომბოზის შედეგად პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს სა-

დენის მაგვარი ზედაპირიდან ამოზნექილი ვენა, რომელიც შეხებისას თბილი და მტკივნე-

ულია. ასევე შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს მცირე ტემპერატურულ რეაქციას და ლე-

იკოციტოზს. ამ მდგომარეობას შესაძლებელია თან ახლდეს კიდურის შეშუპებაც. ქვემო 

კიდურების ზედაპირული ვენების თრომბოზი შესაძლოა მოიცავდეს ერთ ან მეტ ვენას.

ზედაპირული ვენების თრომბოზის რისკის ფაქტორებია ასაკი, ორსულობა, სიმსუქნე, 

ავთვისებიანი სიმსივნე, თრომბოფილია, ესტროგენის შემცველი მედიკამენტებით მკურ-
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ნალობა, სკლეროთერაპია, ხანგრძლივი მგზავრობა და წარსულში გადატანილი ზედა-

პირული ვენების თრომბოზი და ემბოლია.

კოლაბორაციული მართვა

დიაგნოზის დასადასტურებლად საჭიროა დოპლეროგრაფიული კვლევის ჩატარება. 

ქვემო კიდურების ზედაპირული ვენების თრომბოზის სამკურნალოდ საჭიროა დაბალ-

მოლეკულური ჰეპარინის 45 დღიანი ციკლი ან ფონდაპარინუქსის (არიქსტრა) პროფი-

ლაქტიკური დოზა. თუ დაზიანებული ვენის უბანი ძალიან მცირეა (<5 სმ) და საჩინო 

ბარძაყის არიდან მოშორებითაა, მაშინ შესაძლებელია ანთების საწინააღმდეგო არას-

ტეროიდული მედიკამენტებით მკურნალობაც საკმარისი იყოს. ზედაპირული ვენების 

თრომბოზის პრევენციის თვალსაზრისით ასევე მნიშვნელოვანია კომპრესიული წინდის 

ხმარება და ქვემო კიდურების კუნთთა ტონუსის გასაუმჯობესებლად ფეხით სიარული.

ცხრილი 36.7 ზედაპირული ვენური თრომბოზისა და ვენური თრომბოემბოლიზ-

მის შედარება

ზედაპირული ვენების 

თრომბოზი

ვენური თრომბოემბოლიზმი

ჩვეული ლოკაცია როგორც წესი განლაგებულია 

ქვემო კიდურებზე და იშვიათა-

დაა განლაგებული ზემო კი-

დურებზე.

ამ ვენებიდან წარმოშობილი ემ-

ბოლია, როგორც წესი, აზიანებს 

ფილტვის სისტემას, ქვედა და 

ზედა ღრუ ვენებს, ფეხების, მენ-

ჯისა და ხელების ღრმა ვენებს.

კლინიკური მახასიათებლები ტკივილი, ქავილი, სიწითლე, 

დაზიანებული ვენის ზედაპი-

რის გაცხელება და შემაგრება. 

ვენა ვიზუალურად გარედან 

წააგავს სადენს. შეშუპება იშ-

ვიათად ვითარდება.

მიუხედვად იმისა, რომ პაციენტს 

შესაძლოა არც კი ჰქონდეს რა-

იმე სახის ჩივილი, პაციენტები, 

როგორც წესი, უჩივიან ტკვი-

ლისა და გახურების შეგრძნებას 

დაზიანებული ვენის საპროექციო 

არეში.

გამოსავალი უმკურნალებელ შემთხვევაში 

დაზიანება შესაძლოა გავრ-

ცელდეს ღრმა ვენებზე და 

წარმოიშვას თრომბოემბოლი-

ური გართულების რისკი.

შესაძლოა განe6lვითარდეს 

პულმონარული ემბოლიზმი და 

მასთან დაკავშირებული სიკდი-

ლი. შესაძლოა განვითარდეს 

პულმონარული ჰიპერტენზია და 

დაზიანებული კიდურის დაწყლუ-

ლებით ან მის გარეშე მიმდინარე 

პოსტ-თრომბოზული სინდრომი.

ვენური თრომბოემბოლიზმი

კლინიკური გამოვლინებები

ქვემო კიდურების ზედაპირული ვენების თრომბოზის დროს შესაძლებელია იყოს ან 

არ იყოს კიდურის შეშუპება, ტკივილი, სიმხურვალე, ზედაპირული ვენების დილატაცია, 

შეგუბების შეგრძნება, პარესთეზია, ერითემა და 38 გრადუსზე მეტი სხეულის ტემპერა-

ტურა (იხ. ცხრილი 36.7). თუ პროცესში ჩართულია ქვემო ღრუ ვენა შესაძლებელია ცი-
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ანოზური და შეშუპებული იყოს ორივე ქვემო კიდური. შემთხვევათა 5-10%-ში ვენური 

თრომბოემბოლიზმი ვითარდება ზემო კიდურებში, შიდა საუღლე ვენასა და ზემო ღრუ 

ვენაში. თუ ვენური თრომბოემბოლია ზემო ღრუ ვენაში მოხდა, მაშინ მსგავსი სიმპტომე-

ბი შესაძლოა განვითარდეს ხელებში, მხრებში, ზურგის, წელისა და სახის არეში. ვენური 

თრომბოემბოლიის დიაგნოსტირება შესაძლებელია D დიმერისა და დუპლექს სკანირე-

ბის მეშვეობით.

გართულებები

ვენური თრომბოემბოლიზმის საშიში გართულებაა პოსტ-თრომბოზული სინდრომი 

და ლურჯი ფეხის სინდრომი (phlegmasia cerulea dolens).

პოსტთრომბოზული სინდრომი

მიუხედავად ადეკვატური ანტიკუაგულაციური მკურნალობისა, შემთხვევათა 20-50% 

შესაძლოა განვითარდეს პოსტთრომბოზული სინდრომი. იგი, როგორც წესი, გამოწვე-

ულია ვენების ელასტიურობის კარგვითა და ქრონიკული ობსტრუქციის შედეგად. მისთ-

ვის დამახასითებელია ტკვილის, ქავილის, სიმძიმის, თრთოლვისა და ჩხვლეტის შეგრ-

ძნება; შესაძლებელია ადგილი ჰქონდეს კიდურის შეშუპებასაც. კლინიკური ნიშნებიდან 

აღსანიშნავია პერსისტენტული შეშუპება, ლიპოდერმატოსკლეროზი (იხ. სურათი 36.9), 

ეგზემა, პიგმენტაცია და მეორეული ვარიკოზები. მძიმე ფორმის პოსტთრომბოზული სინ-

დრომის დროს, შესაძლებელია მოხდეს ვენის დაწყლულებაც. პოსტთრომბოზული სინ-

დრომი, როგორც წესი ვენური თრომბოემბოლიზმის გამოვლენიდან 2 წლის განმავლო-

ბაში შესაძლოა განვითარდეს. აღნიშნული სინდრომის ჩამოყალიბების რისკი მაღალია, 

თუ თრომბოემბოლური დაზიანება ილეოფემორალურ შესართავთან ახლოს იყო ან თუ 

თრომბოემბოლიური ეპიზოდი რამდენჯერმე განვითარდა, პაციენტს აქვს სიმსუქნე, ასა-

კი და მდედრობითი სქესისაა. 

სურათი 36.9114 ლიპოდერმატოსკლეროზი

ლურჯი ფეხის სინდრომი (phlegmasia cerulea dolens) სიტყვა-სიტყვით შეშუპებულ, 

მტკივნეულ და ლურჯ ფეხს ნიშნავს. ის იშვიათი ტიპის გართულებაა და, როგორც წესი, 

შორსწასული ონკოლოგიური დაავადებების დროს ვლინდება. იგი გამოწვეულია ღრმა 

ვენების მძიმე ფორმის თრომბოემბოლიისგან, რომელშიც ჩართულია რამდენიმე მაგის-
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ტრალური ვენა. ამ დროს პაციენტებს აქვთ უეცარი და მასიური შეშუპება, ღრმა ტკივილი 

და დაზიანებული კიდურის მკვეთრი ციანოზი. თუ მკურნალობა დროულად არ მოხდა, 

შეშუპებამ შესაძლოა არტერიული კვებაც დააზიანოს და ამის გამო საჭირო გახდეს კი-

დურის ამპუტაცია.

სადიაგნოსტიკო კვლევები

ცხრილი 36.8-ში ჩამოთვლილია ის კვლევები, რომელიც ღრმა ვენების თრომბოზის 

დიაგნოსტირებისა და ლოკაციის განსაზღვრისთვის აუცილებელია.

ცხრილი 36.8 სადიაგნოსტიკო პროცედურები

ვენური თრომბოემბოლიზმი

კვლევა პათოლოგიური მაჩვენებლის განმარტება

სისხლის ლაბორატორიული კვლევები

ACT, aPTT, INR, შედე-

დება, Hgb, Hct, თრომ-

ბოციტების რაოდენობა

შეცვლილია, თუ პაცინეტს აქვს სისხლის თანმხლები დაავადება (Hgb, 

Hct მომატებულია პოლიციტემიის დროს)

D-დაიმერი ფიბრინისა და თრომბის დაშლის პროდუქტი. მისი მომატებული მაჩვენე-

ბელი ვენურ თრომბოემბოლიაზე მიუთითებს.

ნორმალური მაჩვენებელი:<250ng/mL(<250mcg/L) 

ფიბრინის მონომერუ-

ლი კომპლექსი

წარმოიქმნება მაშინ, როცა თრომბინის კონცენტრაცია აჭარბებს ანტით-

რომბინის კონცენტრაციას სისხლში. მისი მომატებული მაჩვენებელი ვე-

ნურ თრომბოემბოლიაზე მიუთითებს.

ნორმალური მაჩვენებელი:<6.1mg/L

არაინვაზიური ვენური კვლევები

ვენების ექოსკოპია, 

კომპრესიული ტესტი

ექოსკოპიურად უნდა შეფასდეს ბარძაყის, მუხლისა და წვივის ვენები. 

ექოსკოპიური გადამწოდით კომპრესიის შედეგად უნდა ხდებოდეს ვენის 

მოჭყლეტა, თუ ვენა არ იჭყლიტება, მაშინ არის ვენური თრომბოზი.

დუპლექს სკანირება კომპრესიასთან ერთად ამ დროს ხდება ვენებში სისხლის ნაკადის შემოწ-

მება, ავსების დეფექტების გამოვლენა და თრომბის ლოკაციის დადგე-

ნა. დუპლექს სკანირება, ვენური თრომბოზის სადიაგნოსტიკოდ ყველაზე 

ხშირად გამოიყენება.

ვენების ინვაზიური დიაგნოსტიკა

კომპიუტერულ-ტომოგ-

რაფიული ვენოგრაფია

კონტრასტული ნივთიერების შეყვანის შედეგად ადგენს მენჯისა და ქვემო 

კიდურების მდგომარეობას. მისი ჩატარებისას ნაკლები საკონტრასტო 

ნივთიერებაა საჭირო და შესაძლოა კტ ანგიოგრაფიასთან ერთად მისი 

ერთდროული ჩატარება.

მაგნიტო რეზონანსული 

ტომოგრაფიული ვე-

ნოგრაფია

შესაძლებელია ჩატარდეს კონტრასტით ან მის გარეშე. ახდენს მენჯისა 

და პროქსიმალური ვენების დეტალურ ვიზუალიზაციას. მიღებული შედე-

გით შესაძლებელია მწვავე და ქრონიკული თრომბოზის დიაგნოსტირება.

კონტრასტული ვენოგ-

რაფია (ფლებოგრამა)

რენტგენის სხივის საშუალებით ავსების დეფექტების იდენტიფიცირებასა 

და თრომბის ლოკაციის დადგენის საშუალებას იძლევა. თანამედროვე 

ტექნოლოგიების განვითარებასთან ერთად მისი გამოყენება იშვიათად 

ხდება.
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კოლაბორაციული მართვა

პრევენცია და პროფილაქტიკა

ვენური თრომბოემბოლიზმის პრევენცია ჰოსპიტალური ზრუნვის ხარისხის ერთ-ერ-

თი შემადგენელი კომპონენტია. სასურველია, რომ კლინიკას გააჩნდეს ვენური თრომ-

ბოემბოლიზმის პრევენციის შესაბამისი პოლიტიკა, რომლის შესრულება ზედმიწევნით 

მოხდება. კვლევების თანახმად ჰოსპიტალური პაციენტების 60%-ში ვენური თრომბოემ-

ბოლიზმის პრევენცია არ არის ადეკვატურ დონეზე ჩატარებული. 

ვენური თრომბოემბოლიზმის მქონე პაციენტებში რამდენიმე ტიპის ინტერვენციული 

ღონისძიების ჩატარებაა რეკომენდებული. ისინი დაფუძნებულია ისეთი ფაქტორების 

არსებობაზე, როგორიცაა სისხლდენა და თრომბოზის რისკი, წარსული სამედიცინო ის-

ტორია, მიმდინარე მედიკამენტები, დიაგნოზები, დაგეგმილი ინტერვენციები და პაციენ-

ტის სურვილები. ადრეულად და ადეკვატურად ჩატარებული ანტი თრომბოემბოლური 

ღონისძიებები მნიშვნელოვნად ამცირებს გართულებების რისკსა და სამედიცინო ხარ-

ჯებს. მწოლიარე პაციენტს აუცილებელია შეეცვალოს პოზიცია ყოველ 2 საათში. თუ სხვა 

სამედიცინო მდგომარეობის გამო ეს უკუნაჩვენები არ არის, მაშინ სთხოვეთ პაციენტს 

გაშალოს და მოხაროს ფეხი კოჭის, მუხლისა და ბარძაყის სახსარში ყოველ 2-4 საათში. 

პაციენტები, რომელთათვისაც წამოდგომა და სიარული ნებადართულია, მნიშვნელოვა-

ნია, რომ დღეში 4-6 ჯერ მაინც დგებოდნენ.

ელასტიური კომპრესიული წინდები, მათი სწორად მოხმარების შემთხვევაში თრომბოემ-

ბოლური მდგომარეობის გართულების შემცირების საშუალებას იძლევა. მათი არასწორი 

მოხმარების შემთხვევაში შესაძლოა მეტად გართულდეს ვენური დრენაჟი და უფრო გაიზარ-

დოს თრომბოემბოლური მდგომარეობის განვითარების რისკი. ელასტიური წინდების მოხ-

მარების ეფექტი უმჯობესია ანტიკუაგულაციური მედიკამენტების მოხმარებასთან ერთად.

თანმიმდევრობითი კომპრესიული გასაბერი მოწყობილობა თრომბოემბოლური და-

ავადების პრევენციის კიდევ ერთი საშუალებაა, რომელიც გარს ეკვრის ფეხს და თანმიმ-

დევრული შეკუმშვის მეშვეობით ვენური დრენაჟის გაუმჯობესებას ემსახურება. თანმიმ-

დევრობითი კომპრესიული მოწყობილობა შესაძლოა გამოყენებული იყოს კომპრესიულ 

წინდასთან ერთად. ისიც, როგორც ეს უკანასკნელი, სასურველი შედეგის მისაღებად 

აუცილებელია იყოს გამოყენებული სწორად და თანმიმდევრულად (მხოლოდ ბანაობი-

სას და ექიმთან ვიზიტისას უნდა ხდებოდეს მისი გახდა). ვენური თრომბოემბოლიზმის 

აქტიურ ფაზაში თანმიმდევრული შეკუმშვის მოწყობილობის გამოყენება უკუნაჩვენებია 

ფილტვის ემბოლიზმის განვითარების რისკის გამო. ამ მოწყობილობასთან ერთად ან-

ტიკუაგულაციური მედიკამენტების გამოყენება აუმჯობესებს შედეგს.

მედიკამენტოზური თერაპია

ანტიკუაგულაციური თერაპია ვენური თრომბოზის პრევენციისა და მკურნალობის 

რუტინული გზაა, რაც თავის მხრივ, სისხლის კოლტის წარმოქმნისა და მისი შემდგომი 

ემბოლიზაციის პრევენციას ისახავს მიზნად.

მკურნალობისას გამოიყენება სამი ძირითადი ჯგუფის ანტიკუაგულანტები: (1) K ვი-

ტამინის ანტაგონისტები, (2) თრომბინის ინჰიბიტორები (როგორც პირდაპირი, ისე არა-

პირდაპირი მოქმედების), (3) Xa ფაქტორის ინჰიბიტორები (იხ. ცხრილი 36.9). ანტი-

კუაგულაციური თერაპია არ ახდენს სისხლის კოლტის დაშლას. ეს პროცესი სხეულის 

ფიბრინოლიზური სისტემის მეშვეობით ხდება.
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ცხრილი 36.9 მედიკამენტოზური თერაპია

ანტიკუაგულაციური თერაპია

მედიკამენტი მიღების გზა კომენტარი

K ვიტამინის ანტაგონისტები

ვარფარინი (კუმადინი) PO INR არის ვარფარინის ეფექტის მონიტორინ-

გის საშუალება. სასურველია, რომ მისი მიღება 

ხდებოდეს ყოველდღე ერთსა და იმავე დროს. 

რიგი გენეტიკური ვარიაციებისა, შესაძლოა 

ზეგავლენას ახდენდეს მის ეფექტიანობაზე 

(CYP2CP, VKORC1). 

ანტიდოტი: ვიტამინი K. ვარფარინით გამოწ-

ვეული მძიმე სისხლდენის დროს, რეკომენდე-

ბული ოთხფაქტორიანი პროთრომბინის კომპ-

ლექსური კონცენტრატი და ინტრავენური K ვი-

ტამინი ახლად გაყინულ პლაზმასთან ერთად.

თრომბინის ინჰიბიტორები: არაპირდაპირი

არაფრაქცირებული ჰეპარინი, 

ჰეპარინ ნატრიუმი (ჰეპ ლოკი, 

ლიქუამინი, კალციპარინი)

უწყვეტი ინფუ-

ზია;

ხანგამოშვები-

თი ინფუზია;

კანქვეშა

თერაპიული ეფექტის მონიტორინგი aPTT-სა 

და ACT-ის მონიტორინგით. სისხლის საერთო 

ანალიზზე დაყრდნობით სასურველია მოხ-

დეს დოზის ტიტრაცია. მედიკამენტის კანქვე-

შა შეყვანისას უმჯობესია მისი შეყვანა მოხდეს 

მუცლის ცხიმოვანი საფარველის ახლოს, ისე 

რომ კანში ნემსი მთლიანად შევიდეს. კანის 

ნაკეცი გეჭიროთ ხელში კანიდან ნემსის ამო-

ღებამდე. არ შეიყვანოთ მედიკამენტი კუნთში. 

არ დაზილოთ მედიკამენტის შეყვანის ადგი-

ლი. თითოეულ ჯერზე ახალ ადგილას შეიყვა-

ნეთ მედიკამენტი.

ანტიდოტი: პროტამინი

დაბალ მოლეკულური ჰეპარინი;

ენოქსაპარინი (ლოვენოქსი);

ტინზაპარინი (ინოჰეპი);

დელტაპარინი (ფრაგმინი);

ნადრო პარინი (ფრაქსიპარინი);

კანქვეშ შედედების რეგულარულ კონტროლს არ სა-

ჭიროებს. გარკვეული პერიოდულობით სა-

ჭიროებს სისხლის საერთო ანალიზსს. თუ პა-

ციენტს აქვს თირკმლის პრობლემები, მაშინ ამ 

ჯგუფის მედიკამენტების დანიშვნა შედარებით 

დაბალი დოზებით ხდება.

ანტიდოტი: პროტამინი

თრომბინის ინჰიბიტორები: 

პირდაპირი;

ჰირუდინის დერივატები;

იეპირუდინი (რეფლუდანი);

ბივალირუდინი (ანგიომაქსი);

დესიურიდინი (იპრივასკი);

ინტრავენური 

ან კანქვეშა;

ინტრავენური; 

ინტრავენური 

ან კანქვეშა;

თერაპიული ეფექტის მონიტორინგი aPTT-სა 

და ACT-ის მონიტორინგით. გამოიყენება ჰე-

პარინით ინდუცირებული თრომბოციტოპენიის 

მქონე პაციენტებში, რომლებიც ისევ საჭირო-

ებენ ანტიკუაგულაციურ მკურნალობას.

ანტიდოტი: არ არის ცნობილი
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სინთეზური თრომბინის ინჰიბი-

ტორები;

არგატრობანი (აკოვალი);

დაბიგატრანი (პრადაქსა);

ინტრავენური;

კანქვეშ;

თერაპიული ეფექტის მონიტორინგისთვის 

დაკვირვება წარმოებს aPTT-ზე. გამოიყენება 

ვენური თრომბოემბოლიისა და სახსრის ჩა-

ნაცვლების პოსტქირურგიულ პერიოდში, ასე-

ვე წარმოადგენს ვენური თრომბოემბოლიზმის 

მკურნალობის არჩევის პრეპარატს და ინსულ-

ტის საპრევენციო საშუალებას არა სარქვლო-

ვანი წინაგულთა ფიბრილაციის დროს.

ანტიდოტი: არ არის ცნობილი

Xa ფაქტორის ინჰიბიტორები;

ფონდაპარინუქსი; (არიქსტრა)

რივაროქსაბანი (ქსარელტო);

კანქვეშ;

პერორალუ-

რად;

რუტინულ კუაგულაციურ ტესტებს არ საჭი-

როებს, თუმცა სისხლის საერთო ანალიზი და 

კრეატინინის განსაზღვრა სისხლში მნიშვნე-

ლოვანია. ორივე მედიკამენტი გამოიყენება 

ვენური თრომბოემბოლიზმის სამკურნალოდ. 

პოსტქირურგიული პაციენტებისთვის პროფი-

ლაქტიკური დოზის მიცემა ნებადართულია 

არა უადრეს 6 საათის შემდეგ ოპერაციიდან. 

მოხუცებსა და თირკმლის პრობლემების მქონე 

პაციენტებში გამოიყენება სიფრთხილით.

შესაძლოა გამოიწვიოს თრომბოციტოპენია. 

სისხლდენის შემთხვევაში შესაძლოა VIIa რე-

კომბინაციული ფაქტორის გამოყენება.

ანტიდოტი: არ არის ცნობილი

K ვიტამინის ანტაგონისტები

ხანგრძლივი ანტიკუაგულაციური ეფექტის მისაღწევად ვარფარინი გამოიყენება, 

რომელიც K ვიტამინზე დამოკიდებულ შემადედებელ ფაქტორებსა და (II, VII, IX, და X 

ფაქტორებს) ანტიკუაგულაციურ C და S ცილებს აინჰიბირებს. ვარფარინი მოქმედებას 

48-72 საათში იწყებს, ხოლო მაქსიმალურ ეფექტს რამდენიმე დღეში აღწევს. მკურნა-

ლობის განმავლობაში აუცილებელია ვარფარინის ანტიკუაგულაციური ეფექტის ლაბო-

რატორიული კონტროლი INR115-ის მეშვეობით, რომელიც საერთაშორისო INR-ის მეშვე-

ობით ხორციელდება (იხ. ცხრილი 36.10). ვარფარინით განპირობებული სისხლდენის 

ანტიდოტი K ვიტამინია.

ცხრილი 36.10 სისხლის კუაგულაციური ფუნქციის ლაბორატორიული დიაგ-

ნოსტიკა

მედიკამენტი ნორმალური 

მაჩვენებელი

თერაპიული 

მაჩვენებელი

საერთაშორისო ნორმალიზებული თანაფარდობა (INR)

•	 K ვიტამინის ანტაგონისტები (ვარფარინი, კუმადინი)

0.75-1.25  2-3

115  International Normalized Ratio
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აქტივირებული პარციალური თრომბოპლასტინის დრო (aPTT )

•	 არაფრაქცირებული ჰეპარინი;

•	 ჰირიუდინის დერივატები (ბივალირუდინი);

•	 თრომბინის სინთეზური ინჰიბიტორები (არგატრობანი, დები-

გატრანი);

25-35 წმ 46-70 წმ

აქტივირებული შედედების დრო (ACT)

•	 არაფრაქცირებული ჰეპარინი;

•	 ჰირიუდინის დერივატები (ბივალირუდინი);

•	 თრომბინის სინთეზური ინჰიბიტორები (არგატრობანი, დები-

გატრანი);

70-120წმ116 >300წმ

ანტი Xa ფაქტორი

•	 დაბალმოლეკულური ჰეპარინი (ენოქსაპარინი);

•	 Xa ფაქტორის ინჰიბიტორები (ფონდაპარინუქსი, რივაროქსა-

ბანი);

0U/mL

0U/mL

0.6-1.0U/mL

0.2-1.5U/mL

ვარფარინის დაწყებამდე მნიშვნელოვანია დეტალური სამედიცინო ისტორიის შეკ-

რება. ვარფარინთან ერთად დაუშვებელია ანთების საწინააღმდეგო არასტეროიდებისა 

და ანტიაგრეგანტების მიღება სისხლისდენის მაღალი რისკის გამო. გასათვალისწინე-

ბელია ისიც, რომ საკვები ნივთიერებების K ვიტამინის შემცველობა ზეგავლენას ახდენს 

INR-ის ინდექსზე.116

თრომბინის ინჰიბიტორები: არაპირდაპირი

თრომბინის არაპირდაპირი ინჰიბიტორები იყოფა ორ ძირითად კლასად: არაფრაქ-

ცირებულ ჰეპარინად და დაბალ მოლეკულურ ჰეპარინად. არაფრაქცირებული ჰეპარინი 

ზემოქმედებს შედედების კასკადზე, კერძოდ ანტითრომბინზე, რომელიც თავის მხრივ II, 

IX, X, XI და XII ფაქტორებზე ზემოქმედების გზით ხელს უშლის ფიბრინოგენის ფიბრინად 

გარდაქმნას.

ვენური თრომბოზის პროფილაქტიკისთვის ჰეპარინის მიწოდება ხდება კანქვეშ, 

ხოლო მის სამკურნალოდ ინტრავენურად უწყვეტი ინფუზიის სახით. მისი ინტრავენური 

ინფუზიის დროს აუცილებელია aPTT მაჩვენებლის ხშირი მონიტორინგი (იხ. ცხრილი 

36.10). ჰეპარინის ეფექტის შეკავება პროტამინ სულფატით არის შესაძლებელი. 

ჰეპარინის ერთ-ერთი საშიში გვერდითი ეფექტი ჰეპარინ-ინდუცირებული თრომბო-

ციტოპენიაა, რომელიც თავის მხრივ იმუნური სისტემის პასუხის შედეგია. ამ მდგომარე-

ობის განვითარების დროს თრომბოციტების რაოდენობა უეცრად და მკვეთრად მცირ-

დება, მაშინ როცა ვენური და არტერიული თრომბოზი მკვეთრად იზრდება. ჰეპარინ-

ინდუცირებული თრომბოციტოპენიის დიაგნოსტირებისთვის აუცილებელია სისხლის 

ანტიჰეპარინული ანტისხეულების იდენტიფიცირება. მკურნალობის პირველი ნაბიჯი 

ჰეპარინის დაუყოვნებელი შეწყვეტაა, ხოლო თუკი ანტიკუაგულაციური თერაპიის საჭი-

როება კვლავ დგას, მაშინ მკურნალობა უნდა გაგრძელდეს რომელიმე არა ჰეპარინული 

116   რეაგენტებისა და ანალიზატორის ცვლილების მიხედვით შესაძლოა იცვლებოდეს   
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მედიკამენტით. ჰეპარინის ხანგრძლივი გამოყენების კიდევ ერთი გვერდითი ეფექტია 

ოსტეოპოროზის განვითარება.

დაბალმოლეკულური ჰეპარინი, თავის მხრივ, არაფრაქცირებული ჰეპარინისგან 

მიიღება. ის არაფრაქცირებულ ჰეპარინთან შედარებით უკეთესი ბიოთავსებადობით 

ხასიათდება; ამასთან, აქვს უფრო ხანგრძლივი ნახევარდაშლის პერიოდი და სისხლ-

დენის ნაკლები რისკი. დაბალმოლეკულური ჰეპარინის გამოყენებისას ნაკლებია ჰეპა-

რინ-ინდუცირებული თრომბოციტოპენიისა და ოსტეოპოროზის განვითარების რისკი. ის 

ასევე არ საჭიროებს ლაბორატორიულ მონიტორინგს. დაბალმოლეკულური ჰეპარინის 

ეფექტის შეკავება პროტამინ სულფატით არის შესაძლებელი.

თრომბინის ინჰიბიტორები: პირდაპირი

თრომბინის პირდაპირი ინჰიბიტორებია ჰირუდინის დერივატები ანუ თრომბინის სინ-

თეზური ინჰიბიტორები. ჰირუდინი მიიღება დეზოქსირიბონუკლეინის მჟავის (დნმ) რე-

კომბინირების ტექნოლოგიით. ის უშუალოდ ებმის თრომბინს და იწვევს მის ინჰიბიციას, 

ისე რომ არ ზემოქმედებს პლაზმის ცილებსა და თრომბოციტებზე. ჰირუდინის დერი-

ვატების მიღება (ლეპირუდინი, ბივალირუდინი) ხდება უწყვეტი ინტრავენური ინფუზიის 

გზით. ლეპირუდინი ჰეპარინ-ინდუცირებული თრომბოციტოპენიის მქონე პაციენტების 

სამკურნალოდ, ხოლო ბივალირუდინი პერკუტანული კორონარული ანგიოპლასტიკის 

სამკურნალოდ გამოიყენება. ამ მედიკამენტების მიერ გამოწვეული ეფექტების გაზომვა 

aPTT-სა და ACT-ის მაჩვენებლებით არის შესაძლებელი (იხ. ცხრილი 36.10). ჰირუდი-

ნით გამოწვეული სისხლდენის მართვა კონკრეტული ანტიდოტით შეუძლებელია მისი 

არ არსებობის გამო.

არგატრობანი (აკოვა), არის თრომბინის პირდაპირი სინთეზური ინჰიბიტორი. ის გა-

მოიყენება ჰეპარინ-ინდუცირებული თრომბოციტოპენიის სამკურნალოდ და იმ პაციენ-

ტებთან, რომლებსაც აქვთ ჰეპარინ-ინდუცირებული თრომბოციტოპენია და საჭიროებენ 

პერკუტანულ კორონარულ ინტერვენციებს. დაბიგატრანი არის თრომბინის პირდაპირი 

ინჰიბიტორი, რომელიც სახსრის ჩანაცვლებითი ოპერაციების შემდეგ გამოიყენება ვენუ-

რი თრომბოზების პრევენციის მიზნით; მისი დანიშვნა ასევე ხდება ინსულტის პრევენციის 

მიზნითაც არა სარქვლოვანი ატრიალური ფიბრალიციის დროს. არგატრობანისა და და-

ბიგატრანის ეფექტების შეკავება შეუძლებელია და მათი ანტიკუაგულაციური ეფექტის 

მონიტორინგი aPTT-სა და ACT-ის მაჩვენებლებით არის შესაძლებელი. 

Xa ფაქტორის ინჰიბიტორები

Xa ფაქტორის ინჰიბიტორები პირდაპირი ან არაპირდაპირი გზით თრგუნავს Xa 

ფაქტორს და სწრაფი ანტიკუაგულაციური ეფექტით ხასიათდება. ფონდაპარინუქსი გა-

მოიყენება ვენური თრომბოზის პრევენციისა და მკურნალობისთვის. მისი მიღება ხდება 

კანქვეშ. მიღებისას ლაბორტორიულ კონტროლსა და დოზის მორგებას არ საჭიროებს. 

თუ მისი მიღების ფონზე არაკონტროლირებადი სისხლდენა ვითარდება, შესაძლებელია 

რეკომბინაციული VIIa ფაქტორი გამოყენებულ იქნეს სისხლდენის შეჩერების მიზნების-

თვის. ფონდაპარინუქსის გამოყენება უკუნაჩვენებია თირკმლის უკმარისობის მქონე პა-

ციენტებში. რივაროქსაბანი (ქსალერტო) არის Xa ფაქტორის პერორალური ინჰიბიტო-

რი, რომელიც ვენური თრომბოზების პრევენციისთვის გამოიყენება.
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ანტიკუაგულაციური თერაპია ვენური თრომბოზის პრევენციისთვის

ჰოსპიტალიზირებული პაციენტები, რომელთაც არ აქვთ სისხლდენა და აქვთ ვენური 

თრომბოზის განვითარების მაღალი რისკი, საპრევენციო ღონისძიებებს არაფრაქცირე-

ბული ჰეპარინით, დაბალმოლეკულური ჰეპარინით ან ფონდაპარინუქსით გადიან. თუ 

პაციენტს ვენური თრომბოზის განვითარების დაბალი რისკი აქვს, მაშინ მას პრევენცი-

ული ღონისძიებების ჩატარება არ სჭირდება, საშუალო (ზოგად ქირურგიული, გინეკო-

ლოგიური, უროლოგიური ქირურგია) და მაღალი (ტრავმა) რისკის შემთხვევაში პაციენ-

ტებს ენიშნებათ არაფრაქცირებული ჰეპარინი ან დაბალმოლეკულური ჰეპარინი კლი-

ნიკიდან გაწერამდე. პაციენტები, რომლებსაც კლინიკაში ჩაუტარდათ ორთოპედიული 

და ონკოლოგიური ოპერაცია, ვენური თრომბოზის საპროფილაქტიკო ღონისძიებებს 

გაწერიდან 35 დღე უნდა ასრულებდნენ. 

ვენური თრომბოზის სამკურნალო ანტიკუაგულაციური თერაპია

პაციენტებს, რომლებსაც ვენური თრომბოზის დადასტურებული დიაგნოზი აქვთ, 

მკურნალობას გადიან არაფრაქცირებული ჰეპარინით, დაბალმოლეკულური ჰეპარი-

ნით, ფონდაპარინუქსით ან რივაროქსაბანით. ამავდროულად პაციენტებმა უნდა მი-

იღონ K ვიტამინის ანტაგონისტები 3 თვის განმავლობაში. თუ პაციენტებს ძალიან დიდი 

ზომის ვენური თრომბი აქვთ და მრავალი თანმხლები დაავადება აწუხებთ, მაშინ აუცი-

ლებელია მათი ჰოსპიტალიზაცია და ვენური თრომბოზის სტაციონარული მკურნალობა.

ცხრილი 36.11 საექთნო შეფასება

ვენური თრომბოემბოლიზმი

სუბიექტური მონაცემები

მნიშვნელოვანი ინფორმაცია ჯანმრთელობის შესახებ 

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ტრავმა ვენაზე, ინტრავასკულარული კათეტერი-

ზაცია, ვარიკოზული ვენები, ორსულობა და მშობიარობა ახლო წარსულში, ბაქტერემია, 

სიმსუქნე, ხანგრძლივად საწოლში წოლა, გულის არარეგულარული შეკუმშვები (არით-

მია), ფქოდი, გულის უკმარისობა, კიბო, კოაგულაციური დაავადებები და ჰიპერკუაგუ-

ლაციური მდგომარეობები, სისტემური წითელი მგლურა, მიოკარდიუმის ინფარქტი, 

ზურგის ტვინის დაზიანება, ინსულტი, ხანგრძლივი მგზავრობა, ძვლის მოტეხილობა, დე-

ჰიდრატაცია;

მედიკამენტები: ესტროგენების გამოყენება (ორალური კონტრაცეპტივები, ჰორმო-

ნოთერაპია), ტამოქსიფენი (ნოლვადექსი), რალოქსიფენი (ევისტა), კორტიკოსტერო-

იდები, E ვიტამინის სიჭარბე, ერითროპოეზის მასტიმულირებელი მედიკამენტები;

ქირურგია ან სხვა ტიპით მკურნალობა: ქირურგიული ჩარევა უკანასკნელ პე-

რიოდში, განსაკუთრებით ორთოპედიული, გინეკოლოგიური, გასტროინტესტინალური 

და უროლოგიური; ჩარევები ვენებზე; ცენტრალური ვენის კათეტერი.
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ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ინტავენური წამლის მოხმარება, თამბაქოს მოხმარება, სიმსუქნე, ცხოვრების არააქ-

ტიური სტილი, ტკივილი გულის ფრიალით ან მოძრაობისას.

ობიექტური მონაცემები:

ზოგადი: ცხელება, შფოთვა, ტკივილი

საფარი სისტემა: კიდურების ზომები განსხვავებულია ერთმანეთისგან; პრიალა და 

მხურვალე კანი შეწითლებული და მტკივნეული შეხებისას. ზოგ პაციენტში შესაძლოა 

მდგომარეობის გარეგანი ნიშნები საერთოდ არ გამოვლინდეს.

კარდიოვასკულარული: დაზიანების მხარეს ზედაპირული ვენების დაჭიმულობა და 

სიმხურვალე. კიდურის, კისრის წელისა და სახის შეშუპება და ციანოზი (თუ ჩართულია 

ზედა ღრუ ვენა).

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები 

ლეიკოციტოზი, კოაგულაციის მოშლა, ანემია, ჰემატოკრიტის, სისხლის წითელი უჯ-

რედებისა და D დაიმერის მომატება, დოპლეროგრაფიულად დადებითია კომპრესიული 

ტესტი, დადებითია კტ და მრტ ვენოგრამები.

თრომბოლიზური თერაპია ვენური თრომბოზის სამკურნალოდ

ვენური თრომბოზის ალტერნატიული მკურნალობის გზა კათეტერიზაციით თრომბო-

ლიზური მედიკამენტის დამიზნებითი შეყვანაა (მაგ., უროკინაზა). ამ გზით მკურნალობი-

სას მსუბუქია მწვავედ გამოვლენილი სიმპტომები და ასევე ნაკლებია პოსტთრომბოზუ-

ლი სინდრომის განვითარების რისკიც.

ქირურგიული მკურნალობა

მიუხედავად იმისა, რომ შემთხვევათა უმრავლესობაში, ვენური თრომბოზის მკურ-

ნალობა კონსერვატიულად ხდება, შესაძლებელია დადგეს ქირურგიული ინტერვენციის 

საჭიროებაც. არსებობს ქირურგიული მიდგომის ორი ძირითადი გზა: ღია ქირურგიული 

თრომბექტომია და ქვედა ღრუ ვენიდან ინტერვენცია. ვენური თრომბექტომიის შემდეგ 

ანტიკუაგულაციური თერაპია ინიშნება რუტინულად.

ქვემო ღრუ ვენაზე ინტერვენციის დროს კანქვეშა მიდგომით მარჯვენა შიდა საუღლე 

ვენის გავლით ქვემო ღრუ ვენაში თავსდება მოწყობილობა, რომელიც ახდენს სისხლის 

ფილტრაციას და მოცირკულირე ემბოლიის შებოჭვას (იხ. სურათი 36.10). მიუხედავად 

იმისა, რომ ამ ინტერვენციისას გართულებები იშვიათია, შესაძლებელია გამოვლინდეს 

აეროვანი ემბოლიზმი, ქვემო ღრუ ვენის კედლის დაზიანება და რეტროპერიტონიალური 

სისხლდენა, ასევე იმპლანტის მიგრაცია. მისი გადავსება ემბოლური მასებით შემდგომი 

ვენური შეგუბების რისკით მაინც შესაძლებელია მოხდეს. ამიტომ აღნიშნული ფილტრით 

ინპლანტაცია რეკომენდებულია ისეთ შემთხვევებში, როცა ვენური თრომბოზი განლა-

გებულია პროქსიმალურად და ანტიკუაგულაციური თერაპია უკუნაჩვენებია სისხლდენის 

მაღალი რისკის გამო.
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სურათი 36.10117

საექთნო მართვა

ვენური თრომბოემბოლიზმი

შეფასება (იხ. ცხრილი 36.11)

საექთნო დიაგნოზი

საექთნო დიაგნოზი მოიცავს, მაგრამ არ შემოიფარგლება შემდეგით:

 ‒ მწვავე ტკივილი, რომელიც უკავშირდება ვენურ შეგუბებას, შეფერხებულ ვენურ 

დაბრუნებას და ანთებას;

 ‒ ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რომელიც უკავშირდება დაავადებისა და 

მკურნალობის რეჟიმის ცოდნის დეფიციტს;

 ‒ კანის მთლიანობის დარღვევის რისკი, რომელიც უკავშირდება პერიფერიული 

ქსოვილების პერფუზიის დარღვევას;

 ‒ პოტენციური გართულება: სისხლდენა, რომელიც უკავშირდება ანტიკოაგულაციურ 

მკურნალობას;

 ‒ პოტენციური გართულება: ფილტვის ემბოლიზმი, რომელიც უკავშირდება 

თრომბის ემბოლიზაციას, დეჰიდრატაციას და იმობილიზაციას.

დაგეგმვა

ვენური თრომბოემბოლიზმის მკურნალობის მიზანს წარმოადგენს:

1. ტკივილის მართვა;

2. შეშუპების შემცირება;

3. კანის დაწყლულების პრევენცია;

4. სისხლდენის პრევენცია;

5. ფილტვის ემბოლიზაციის პრევენცია;
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იმპლემენტაცია

მწვავე ინტერვენცია

მკურნალობისა და ჩარევის მთელი ფოკუსი მიმართულია თრომბის ფორმირებისა 

და ანთების შემცირებისკენ. გამოკითხეთ პაციენტს და ჩაინიშნეთ, თუ იღებს რაიმე მე-

დიკამენტს, ვიტამინებს, საკვებ და მცენარეულ დანამატებს, რომელმაც შესაძლებელია 

ხელი შეუშალოს ანტიკოაგულაციურ თერაპიას. მოახდინეთ INR-ის, aPTT-ის, ACT-ის, 

ანტი ფაქტორი Xa დონის, სისხლის საერთო ანალიზის, კრეატინინის, X ფაქტორის, ჰე-

მოგლობინის, ჰემატოკრიტის, თრომბოციტების და ღვიძლის ფერმენტების დონის მო-

ნიტორინგი. განსაკუთრებით ყურადღება მიაქციეთ თრომბოციტების დონეს იმ პაციენ-

ტებში, რომელთაც დანიშნული აქვთ არაფრაქცირებული და დაბალი მოლეკულური 

ჰეპარინი, რათა არ გამოგეპაროთ ჰეპარინით ინდუცირებული თრომბოციტოპენია. პირ-

დაპირი თრომბინის ინჰიბიტორის დანიშვნის შემთხვევაში გასაკონტროლებელია თირკ-

მლისა და ფილტვის ფუნქციები.

მედიკამენტოზური შენიშვნა: ანტიკოაგულაციური თერაპია

	z აუხსენით პაციენტს, რომ ანტიკოაგულაციური თერაპიის დროს არ მიიღოს ასპი-

რინი, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები, თევზის ცხიმზე 

დამზადებული დანამატები, ნივრის ექსტრაქტზე დამზადებული დანამატები და 

ზოგიერთი ანტიბიოტიკი (სულფამეტოქსაზოლი და ტრიმეტოპრინი);

	z აუხსენით პაციენტს, რომ აუცილებლად შეატყობინოს ექიმს სისხლდენისა და 

შემდეგი ნიშნების შესახებ: შავი ან სისხლიანი განავალი, სისხლიანი შარდი, ყა-

ვის ნალექისებრი ან სისხლიანი პირნაღები მასა, ცხვირიდან სისხლდენა;

	z ასწავლეთ პაციენტს აღმოაჩინოს სისხლდენის ნიშნები: ჰიპოტენზია, ტაქიკარ-

დია, ჰემატურია, მელენა, ჰემატომეზისი, პეტექიები, ექკიმოზი.

სისხლდენის თავიდან აცილების მიზნით შეამცირეთ ინვაზიური ჩარევები. გახსოვ-

დეთ, რომ სისხლდენის რისკი იზრდება იმ პაციენტებთან, რომლებიც იღებენ დაბალ-

მოლეკულურ ან არაფრაქცირებულ ჰეპარინს და აქვთ აქტიური გასტროდუოდენალური 

წყლული, გასტროენტერალური სისხლდენა ახლო წარსულში, თრომბოციტების შემცი-

რებული რაოდენობა, ღვიძლის და თირკმლის უკმარისობა, რევმატული დაავადება, 

სიმსივნე, ასაკი >85. პაციენტები, რომლებიც იღებენ ვარფარინს და აქვთ INR 5 ან 

მეტი, ასევე იმყოფებიან სისხლდენის რისკის ქვეშ. იმ შემთხვევაში, თუ ანტიკოაგულა-

ცია გადააჭარბებს თერაპიულ მაჩვენებელს, ინიშნება ანტიდოტი (პროტამინი, ვიტამინი 

K) და გადახედილი და მორგებული უნდა იქნას ანტიკოაგულაციური პრეპარატები. იმ 

შემთხვევაში, თუ პაციენტს აღენიშნება ვიტამინი K ანტაგონისტებთან დაკავშირებული 

სისხლდენა, სასწრაფოდ უნდა იყოს ჩართული მეოთხე ფაქტორის პროთრომბინის კომ-

პლექსის კონცენტრატი, ინტრავენური ვიტამინი K და ახლად გაყინული პლაზმა.
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უსაფრთხოების შენიშვნა!

	z მიაქციეთ პაციენტს ყურადღება სისხლდენის ნიშნებზე:

 ‒ ეპისტაქსისი და ღრძილებიდან სისხლდენა;

 ‒ განავალში, შარდში, ნახველში, პირნაღებ მასაში სისხლის არსებობა;

 ‒ განაკვეთის ან ტრავმული არედან სისხლის ჟონვა;

 ‒ ჭარბი მენსტრუაცია;

	z ყურადღება მიაქციეთ სასიცოცხლო ფუნქციებს: შემცირებული არტერიული წნე-

ვა, ტაქიკარდია;

	z არ ჩაატაროთ ინტრამუსკულარული ინექციები;

	z შეამოწმეთ პაციენტის მენტალური სტატუსი, განსაკუთრებით, ხანდაზმულ პაციენ-

ტებში, რადგან შესაძლებელია ამ პაციენტებთან განვითარდეს ინტრაცერებრა-

ლური სისხლჩაქცევა;

ცხრილი 36.12 საექთნო ჩარევა იმ პაციენტებთან, რომელთაც დანიშნული 

აქვთ ანტიკოაგულაციური თერაპია

შეფასება:

 ‒ მოახდინეთ სასიცოცხლო ფუნქციების მონიტორინგი;

 ‒ შეაფასეთ განავალი და შარდი სისხლის არსებობაზე;

 ‒ შეამოწმეთ კანი, განსაკუთრებით ნახვევების ქვეშ;

 ‒ შეაფასეთ თრომბოციტების რაოდენობა და მიაქციეთ ყურადღება ხომ არ 

ვლინდება ჰეპარინით ინდუცირებული თრომბოციტოპენიის ნიშნები;

 ‒ მიაქციეთ ყურადღება ლაბორატორიულ კოაგულაციის ტესტებს, რათა მიღწეული 

იყოს თერაპიული ნორმები;

 ‒ შეამოწმეთ ქვედა კიდურები ექკიმოზსა და ჰემატომებზე, განსაკუთრებით იმ 

შემთხვევაში, თუ პაციენტი იყენებს კომპრესიულ მოწყობილობებს;

ინექციები:

 ‒ ეცადეთ არ აწარმოოთ ინტრამუსკულარული ინექციები;

 ‒ მინიმუმამდე დაიყვანეთ ვენაპუნქცია;

 ‒ გამოიყენეთ მცირე გეიჯიანი ნემსები, იმ შემთხვევაში თუ არ არის საჭირო 

დიდგეიჯიანი მოწყობილობის გამოყენება;

 ‒ ვენაპუნქციის შემდეგ საპროექციო არეზე მოახდინეთ ზეწოლა მინიმუმ 10 წუთის 

განმავლობაში;

პაციენტის მოვლა:

 ‒ პაციენტს არ უნდა ეცვას მჭიდრო ტანსაცმელი;

 ‒ კანი არ უნდა იყოს გამომშრალი და უნდა იყოს დატენიანებული ლოსიონით;

 ‒ პაციენტმა არ უნდა გამოიყენოს სველი პარსვის მეთოდი და უნდა გამოყენოს 

ელექტროსაპარსი;
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 ‒ პაციენტმა არ უნდა გამოიხოცოს ცხვირი ძლიერად;

 ‒ არ მოაცილოთ პაციენტს შედედებული სისხლის ფრაგმენტები;

 ‒ პაციენტს ჟანგბადი უნდა მიეწოდოს დანოტივებული, რათა არ მოხდეს 

ლორწოვანის გამოშრობა;

 ‒ პაციენტმა უნდა გამოიყენოს რბილი კბილის ჯაგრისი;

 ‒ პაციენტის მოძრაობა და პოზიციის შეცვლა უნდა მოხდეს რეგულარულად;

 ‒ ეცადეთ არ დააკრათ პაციენტს ლეიკოპლასტირი;

 ‒ შესაძლებელია პაციენტს დასჭირდეს ლაქსატივები, რათა თავიდან იქნას 

არიდებული ჭინთვა;

 ‒ ეცადეთ არ მოახდინოთ პაციენტის ფიზიკური იმობილიზაცია (კიდურების დაბმა);

 ‒ საჭიროების შემთხვევაში გამოიყენეთ რბილი დასაბმელი მოწყობილობა;

 ‒ პაციენტის კომფორტისთვის გამოიყენეთ ბალიშები, რბილი პლედები;

 ‒ გამოიყენეთ სათანადო ზომის ელასტიური წინდები და კომპრესიული 

მოწყობილობები;

 ‒ შეაფასეთ პაციენტის მდგომარეობა და ჩაინიშნეთ თუ პაციენტს აღენიშნება 

დაცემის რისკი;

პაციენტის მობილობა ადრეულ ეტაპზე არ ზრდის ფილტვის ემბოლიის რისკს, პირიქით, 

ადრეული მობილობა მწვავე ვენური, თრომბოემბოლიის შემდგომ ,აუმჯობესებს შეშუპებისა 

და ტკივილის დონეს. მოუწდეოთ პაციენტს და მის თავმდგმურს მობილობისკენ. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

მნიშვნელოვანია პაციენტს კარგად ჰქონდეს გააზრებული ვენური თრომბოემბო-

ლიის რისკ-ფაქტორები, ელასტიური წინდების, ლაბორატორიული მაჩვენებლების, 

თერაპიული რეჟიმის და დაავადების მიმდინარეობის კონტროლის მნიშვნელობა. შე-

შუპების ჩაცხრომის შემდეგ უნდა მოხდეს პაციენტის გაზომვა, რათა შერჩეული იყოს 

სათანადო ზომის ელასტიური წინდები. წინდების გამოყენება რეკომენდებულია 2 წლის 

განმავლობაში მას შემდეგ, რაც პაციენტს განუვითარდება ვენების თრომბოემბოლია. 

წინდების მეშვეობით ხდება ვენების კედლების და სარქველების მხარდაჭერა და შეშუ-

პების შემცირება. კომპრესიული წინდები ამცირებს პოსტთრომბოზული სინდრომის ინ-

ციდენტებს. სამწუხაროდ ძალიან რთულია პაციენტის დარწმუნება იმაში, რომ გამოიყე-

ნონ წინდები. მოუწოდეთ პაციენტს თავი დაანებოს თამქაბოს მოხმარებას, მოერიდოს 

მჭიდრო ტანსაცმელს, თუ ეს შესაძლებელია ქალებმა თავი უნდა შეიკავონ ორალური 

კონტრაცეპტივებისგან და ჰორმონოთერაპიისგან. პაციენტი უნდა მოერიდოს მჯდომარე 

პოზიციაში დიდხანს ყოფნას. თუ პაციენტს უწევს მგზავრობის გამო დიდი ხნის განმავ-

ლობაში ჯდომა, მოუწოდეთ მოგზაურობის პერიოდში მოახდინოს ფეხის ვარჯიშები და 

იაროს. აუცილებელია მოგზაურობის პერიოდში პაციენტმა გამოიყენოს კომპრესიული 

წინდები. ასწავლეთ პაციენტს ამოიცნოს ფილტვის ემბოლიის ნიშნები: დისპნოე, ტაქიპ-

ნოე, პლევრალური ტკივილი. პაციენტებმა უნდა იცოდნენ, რომ ასეთ მდგომარეობაში 

სასწრაფოდ უნდა დაუკავშირდნენ მკურნალ ექიმს ან სამედიცინო დაწესებულებას. აუხ-

სენით პაციენტს თითოეული დანიშნული პრეპარატის მნიშვნელობა, დოზა და მათთან 
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დაკავშირებული ლაბორატორიული თერაპიული მაჩვენებლების კონტროლის აუცილებ-

ლობა. ახალგაზრდა პაციენტებს ყურადღება გაუმახვილეთ ტრავმების არიდების ასპექ-

ტებზე (სპორტი, აქტიური ცხოვრების წესი). ინსტრუქტაჟი გაუწიეთ პაციენტს ისეთ შემთ-

ხვევებზე, როგორიცაა ცხვირიდან სისხლისდენა და აუხსენით, რომ დამწოლი ნახვევი 

სისხლმდენ ადგილას უნდა განხორციელდეს არაუმცირეს 15 წუთისა. მნიშვნელოვანი 

პაციენტმა დაიცვას კარგად ბალანსირებული დიეტა. ის პაციენტები, რომლებიც იღე-

ბენ ვარფარინს, უნდა მოერიდონ K ვიტამინის დანამატებს, თუმცა საკვებით მნიშვნე-

ლოვანია K ვიტამინის მიღება. პაციენტმა არ უნდა მიიღოს E ვიტამინი და ალკოჰოლი. 

მნიშვნელოვანია სათანადო ჰიდრაცია, რათა თავიდან იქნას არიდებული დამატებითი 

ჰიპერკუაგულაცია. პაციენტებმა უნდა შეინარჩუნონ ჯანსაღი წონა დიეტისა და ფიზიკური 

აქტივობის მეშვეობით. აქტივობა-მოსვენების დაბალანსებული რეჟიმი ხელს უწყობს და 

აუმჯობესებს ვენურ დაბრუნებას. 

პაციენტისა და თავმდგმურის გზამკვლევი

1. აუხსენით პაციენტს მკურნალობის რეჟიმის მნიშვნელობა და ხანგრძლივობა;

2. მოუწოდეთ პაციენტს, რომ მედიკამენტები მიიღოს ერთსა და იმავე დროს ‒ სა-

სურველია შუადღით და საღამოს;

3. აუხსენით პაციენტს ლაბორატორიული ტესტების მნიშვნელობა;

4. აუხსენით პაციენტს იმ მდგომარეობების შესახებ, როდესაც მან სასწრაფოდ უნდა 

მიმართოს სამედიცინო დახმარებას: 

 ‒ განავალში, შარდში, პირნაღებ მასასა და ნახველში სისხლის არსებობა;

 ‒ სისხლდენა ღრძილებიდან, კანიდან, ცხვირიდან და ჭარბი მენსტრუაცია;

 ‒ მუცლისა და თავის მწვავე ტკივილი;

 ‒ გულმკერდის ტკივილი, სუნთქვის უკმარისობა, გულის ფრიალი;

 ‒ სისუსტე, თავბრუსხვევა, მენტალური სტატუსის ცვლილება;

 ‒ ცივი, ლურჯი და მტკივნეული ფეხები;

1. პაციენტი უნდა მოერიდოს ნებისმიერ პოტენციურ ტრავმულ ქმედებას (კბილების 

უხეშად გამოხეხვა, სველი პარსვა, კონტაქტური სპორტი);

2. პაციენტი უნდა მოერიდოს ასპირინს და ანთების საწინააღმდეგო არასტერო-

იდულ საშუალებებს;

3. მნიშვნელოვანია ალკოჰოლის მოხმარების შემცირება (350 მლ ლუდი, 120 მლ 

ღვინო, 30 მლ ლიქიორი დღეში);

4. პაციენტმა არ უნდა მიიღოს ჭარბი რაოდენობის K ვიტამინის შემცველი საკვები 

(ბროკოლი, ისპანახი, მწვანე ფურცლიანი ბოსტნეული);

5. პაციენტმა არ უნდა მიიღოს K ვიტამინის დანამატები;

6. გაააზრებით პაციენტს, რომ აუცილებელია ნებისმიერი საკვები დანამატის ვიტა-

მინის ან მცენარეული დანამატის მიღების წინ კონსულტაცია გაიარონ მკურნალ 

ექიმთან;

7. უთხარით პაციენტს, რომ აუცილებლად გააფრთხილოს სტომატოლოგი, მანიკუ-

რისა და პედიკურის სპეციალისტი ანტიკოაგულაციური თერაპიის შესახებ;
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გადაფასება

გადაფასებისას პაციენტს უნდა აღენიშნებოდეს:

 ‒ მინიმალური ან გამქრალი ტკივილის დონე;

 ‒ ინტაქტური კანი;

 ‒ სისხლდენის არარსებობა;

 ‒ რესპირატორული დისტრესის არარსებობა.

ვარიკოზული ვენები
ვარიკოზული ვენები ან ვარიკოზიტი წარმოადგენს გაფართოებულ (მეტი ვიდრე 3 

მმ დიამეტრის), დაკლაკნილ კანქვეშა ვენებს, რომელიც ძირითად ვლინდება საჩინო 

ვენის ქსელში. ვარიკოზიტი შეიძლება იყოს მცირე ზომის და უვნებელი ან დიდი და გა-

მობურცული. პირველადი ვარიკოზულო ვენები (იდიოპათიური) გვხვდება უფრო მეტად 

ქალებში და მიზეზს წარმოადგენს ვენების კედლის სისუსტე. მეორეული ვარიკოზული 

ვენები ტიპურად წარმოადგენს ვენური თრომბოემბოლიზმის შედეგს. მეორეული ვარი-

კოზული ვენები ასევე გვხვდება საყლაპავში (ეზოფაგალური ვარიკოზი), ანორექტალურ 

არეში (ჰემოროიდი), ვულვაზე ან სათესლე არხზე (ვარიკოცელე) და პათოლოგიურ არ-

ტერიოვენურ მალფორმაციის ადგილებში. რეტიკულარული ვენები წარმოადგენს მცირე 

ზომის ვარიკოზულ ვენებს და ვიზუალურად არის ბრტყელი, ნაკლებ დაკლაკნილი მო-

ლურჯო-მომწვანო შეფერილობის. ტელანგიექტაზია (ხშირად წარმოაგვიდგება როგორც 

ობობის ქსელის მსგავის ქსელი) წარმოადგენს მცირე ზომის სისხლძარღვებს, როგორც 

წესი 1 მმ-ზე ნაკლებ დიამეტრის და არის მოლურჯო-მოშავო, იასამნისფერი ან წითელი 

შეფერილობის. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ვარიკოზული ვენების ეტიოლოგია მრავალი ფაქტორისგან შედგება. ზედაპირული 

ვენები ქვედა კიდურებში ფართოვდება და იკლაკნება მომატებული ვენური წნევის გამო. 

რისკ-ფაქტორებად ითვლება ოჯახური ანამნეზი, ვენების სტრუქტურის სისუსტე, სქესი 

(ქალი), ორალური კონტრაცეპტივების და ჰორმონოთერაპიის გამოყენება, თამბაქოს 

მოხმარება, ასაკი, ჭარბწონიანობა, ორსულობა, წარსულში გადატანილი ვენური თრომ-

ბოემბოლიზმი, ვენური ობსტრუქცია, რომელიც გამოწვეულია გარეგანი ფაქტორებით 

(სიმსივნე), თრომბოფილია ან პროფესიასთან დაკავშირებული ასპექტები (ხანგრძლივი 

დროით ჯდომა ან დგომა). მიუხედავად იმისა, რომ ეტიოლოგია მაინც რჩება ამოუცნო-

ბი, ძირითად მიზანს წარმოადგენს ის, რომ ვენური სარქველების ფურცლები იჭიმება და 

ვეღარ ასრულებს ფუნქციას. დარღვეული ვენური სარქველის გამო სისხლი მიედინება 

უკან, განსაკუთრებით მაშინ, როდესაც პაციენტი დგას. ეს იწვევს ვენური წნევის გაზრდას 

და ვენების შემდგომ გაფართოებას. 

კლინიკური გამოვლინება და გართულებები

ვარიკოზული ვენებით გამოწვეული დისკომფორტი ვარირებს სხვადასხვა ინდივი-

დებს შორის, განსაკუთრებით, რთულდება ზედაპირული ვენების თრომბოზის შემდგომ. 

პაციენტები ძირითადად უჩივიან კოსმეტიკურ დარღვევას. ვარიკოზული ვენების ძირი-
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თადი სიმტომებია: სიმძიმე და ტკივილი ფეხებში, განსაკუთრებით ხანგრძლივი დგომის 

ან ჯდომის შემდგომ, რომელიც მცირდება სიარულის ან ფეხების აწევისას. ზოგიერთი 

პაციენტი უჩივის ქავილის, წვის, დაბუჟების შეგრძნებას. პაციენტს უშუპდება ფეხები და 

ღამე აღენიშნება ფეხების მოკრუნჩხვა. ზედაპირული ვენების თრომბოზი არის ვერიკო-

ზული ვენების ყველაზე ხშირი გართულება. ის შეიძლება განვითარდეს სპონტანურად ან 

ტრავმის შემდეგ, ქირურგიულის ჩარევის შემდეგ ან ორსულობისას. იშვიათ გართულე-

ბას წარმოადგენს ვარიკოზული ვენების გახეთქვა, რაც იწვევს გარეგან სისხლდენას და 

კანის დაწყლულებას.

სადიაგნოსტიკო კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

ზედაპირული ვარიკოზული ვენების დიაგნოსტირება ხდება ვიზუალური დათვალი-

ერების შედეგად. ვენურ სისტემაში განვითარებული ობსტრუქცია და რეფლუქსი დას-

ტურდება ულტრაბგერითი გამოკვლევით. თუ ვარიკოზული ვენები წარმოადგენს კოსმე-

ტიკურ პრობლემას, მაშინ ვარიკოზული მდგომარეობა არ საჭიროებს მკურნალობას. თუ 

პაციენტს უვითარდება ქრონიკული ვენური უკმარისობა, მდგომარეობის მართვა წარ-

მოადგენს: კიდურის ზემოთ წამოწევა და მოსვენება, ელასტიური კომპრესიული წინდე-

ბის გამოყენება და ვარჯიში (სიარული). თუ პაციენტს აღენიშნება ტკივილი, მაშინ მას 

შესაძლებელია დაენიშნოს ვენო აქტიური პრეპარატები, როგორიცაა დიოსმინი, ჰესპე-

რიდინი. მათი გამოყენება კომპრესიულ თერაპიასთან ერთად რეკომენდებულია იმ პა-

ციენტებთან, რომლებსაც აღენიშნებათ ვარიკოზული ვენების ტკივილი და კიდურების 

შეშუპება. 

სკლეროთერაპია წარმოადგენს ისეთი ნივთიერებების ინექციას (ჰიპერტონული 

ხსნარი, პოლიდოკანოლი, გლიცერინი), რომელიც ანადგურებს ვენურ ტალანგიექტა-

ზიას, რეტიკულარულ ვენებსა და ზედაპირულ ვარიკოზულ ვენების, რომელიც 5 მმ-ზე 

ნაკლები დიამეტრისაა. ეს ინექცია იწვევს ანთებას და ვენების თრომბოზს. პოტენციურ 

გართულებას წარმოადგენს ქავილი, ტკივილი, დაწყლულება, შეშუპება, ანთება, ჰიპერ-

პიგმენტაცია, ქსოვილის დანეკროზება, განმეორებითი ვარიკოზიტი, ზედაპირული ვე-

ნების თრომბოზი და ვენური თრომბოემბოლიზმი. ინექციის შემდგომ პაციენტს აცვია 

ბარძაყის სიგრძის ელასტიური კომპრესიული წინდები რამდენიმე დღის განმავლობაში. 

ტელანგიექტაზიის სამკურნალოდ სხვა არაინვაზიურ მიდგომას წარმოადგენს ლაზერუ-

ლი თერაპია და მაღალიმპულსური სხივებით ზემოქმედება. ორივე მეთოდი გამოიყენე-

ბა მცირე ზომის იზოლირებული ტელანგიექტაზიის მოსაცილებლად ან იმ პაციენტებთან, 

ვისთანაც სკლეროთერაპია უკუნაჩვენებია ან არაეფექტურია. 

ლაზერული თერაპია, როგორც წესი, საჭიროებს 1-ზე მეტ პროცედურას 6-12 კვი-

რიანი ინტერვალით. ლაზერი იწვევს ჰემოგლობინის გაცხელებასა და სისხლძარღვის 

სკლეროზს. ამ პროცედურის გართულებად შეიძლება ჩაითვალოს ტკივილი, დაწყლუ-

ლება, ჰიპერპიგმენტაცია და კანის ზედაპირული დაზიანება. თუ კონსერვატორული 

მკურნალობა არ იღებს შედეგს, მაშინ ქირურგიული ჩარევის დროა. ქირურგიული ჩარე-

ვის დროს ხდება ვენის ლიგირება და ვენიდან გამოსული სისხლძარღვების ამოკვეთა. 

ალტერნატიულ მეთოდს წარმოადგენს ფლებექტომია, რომლის დროსაც ხდება ვენის 

ან მისი ნაწილის მოცილება. გართულებებს წარმოადგენს: სისხლდენა, ჩალურჯებები, 

ინფექცია. პაციენტების 30 %-ში ახალი ვენა იწყებს ფორმირებას ამოკვეთილი ვენის 

ჩასანაცვლებლად. 
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კიდევ ერთ ნაკლებ ინვაზიურ მეთოდს წარმოადგენს საჩინო ვენის ენდოვენური აბ-

ლაცია. ამ დროს ხდება ვენის კოლაფსი და მისი სკლეროზი. გართულებებს წარმოად-

გენს: ჩალურჯებები, ვენის გასწვრივ მოჭიმვის შეგრძნება, ვენის რეკანალიზაცია (თავი-

დან გახსნა), პარესთეზია. ენდოვენური აბლაცია შეიძლება გაკეთდეს ლიგირებასთან 

და ფლებექტომიასთან ერთად. 

საექთნო მართვა

ვარიკოზული ვენები

ვარიკოზულ ვენებთან მიმართებით პრევენცია მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმოად-

გენს. აუხსენით პაციენტს თავი აარიდოს დიდი ხნის განმავლობაში ჯდომას ან დგომას. 

შეინარჩუნოს წონის ნორმალური მაჩვენებელი, თავი აარიდოს კიდურების ტრავმას, 

მჭიდროდ მომდგარი ტანსაცმლის გამოყენებას და იაროს ყოველდღიურ რეჟიმში.

ვენის ლიგირების შემდგომ მოუწოდეთ პაციენტს ისუნთქოს ღრმად. შეამოწმეთ კი-

დურები შემდგომ მაჩვენებლებზე: ფერი, მოძრაობა, მგრძნობელობა, ტემპერატურა, შე-

შუპება და ტერფის პულსაციის ხარისხი. ჩალურჯება და კანის გაფერმკრთალება წარ-

მოადგენს ნორმას. პოსტოპერაციულ პერიოდში ფეხი უნდა იყოს წამოწეული 15 0-ით 

შეშუპების თავიდან აცილების მიზნით. პაციენტს უნდა ეცვას ელასტიური წინდები. მათი 

გახდა უნდა ხდებოდეს 8 საათიანი ინტერვალის შემდგომ ხანმოკლე პერიოდით და შემ-

დგომ თავიდან უნდა იქნას გამოყენებული. 

ვარიკოზული ვენების ხანგრძლივი მართვა მიმართულია ცირკულაციის და ვიზულა-

ური მხარის გამოსასწორებლად, დისკომფორტის შესამცირებლად, გართულებებისა 

და დაწყლულების თავიდან ასაცილებლად. პაციენტს ნათლად უნდა ჰქონდეს ახსნილი 

კომპრესიული წინდების გამოყენების წესი და მათი მნიშვნელობა. პაციენტმა წინდები 

უნდა ჩაიცვას დილით საწოლში, სანამ ადგება. ასევე დღის განმავლობაში ფეხი უნდა 

იქნას აწეული გულის დონის ზემოთ დღეში რამდენჯერმე. მნიშვნელოვანია ჭარწონიან-

მა პაციენტებმა მოახდინონ წონის კორექცია და ნორმალური წონის შენარჩუნება. თუ პა-

ციენტს უწევს დიდი ხნის განმავლობაში ფეხზე დგომა ან ჯდომა, მაშინ პოზიციის ცვლი-

ლება უნდა მოხდეს ხშირად და ფეხის მოხრა და გაშლა თეძოს, მუხლის და ტერფის 

სახსარში. 

ქრონიკული ვენური უკმარისობა და ვენური წყლულები

ქრონიკული ვენური უკმარისობა წარმოადგენს ძირითად პრობლემას ქალებში და 

გერიატრიულ პაციენტებში. ეს მდგომარეობა ვითარდება მაშინ, როდესაც ფეხის კიდუ-

რების ვენები და სარქველები ვეღარ უზრუნველყოფს სისხლის დინებას ერთი მიმართუ-

ლებით. ეს მდგომარეობა განპირობებულია ვენური ჰიპერტენზიით. ქრონიკულმა ვენურ-

მა უკმარისობამ შესაძლოა გამოიწვიოს ფეხის დაწყლულება, რომელსაც ასევე უწოდე-

ბენ ვენური სტაზით გამოწვეული წყლული ან ვარიკოზული წყლული. მიუხედავად იმისა, 

რომ არც ქრონიკული ვენური უკმარისობა და არც ვენური წყლულები არ წარმოადგენს 

სიცოცხლისთვის საშიშ დაავადებას, პაციენტები აღნიშნავენ ტკივილს, მდგომარეობა 

მოქმედებს მათ ცხოვრების ხარისხზე და არის ხარჯიანი პაციენტისთვის.
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ხანდაზმულმა ვარიკოზულმა ვენებმა და პოსტტრავმულმა სტრესმა შესაძლოა პროგ-

რესირება განიცადოს და განვითარდეს ქრონიკული ვენური უკმარისობა. ვენური ჰიპერ-

ტენზიის გამო სეროზული სითხე და ერითროციტები იწყებს კაპილარებიდან და ვენულე-

ბიდან ჟონვას, რაც იწვევს შეშუპებას და ქრონიკულ ანთებით ცვლილებებს. ქსოვილო-

ვანი ფერმენტები შლის ერითროციტებს, რის გამოც გამოთავისუფლდება ჰემოსიდერი-

ნი, რაც იწვევს კანის ყავისფერ შეფერილობას. დროთა განმავლობაში კოჭის გარშემო 

სუბკუტანური ქსოვილი ჩანაცვლდება ფიბროზული ქსოვილით, კანი ხდება სქელი და 

მკვრივი.

კლინიკური გამოვლინება და გართულებები

პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნებათ ვენების ქრონიკული უკმარისობა, ფეხებზე 

კანი აქვთ ტყავის მსგავსი და ყავისფერი. შეშუპება, როგორც წესი, სახეზეა ხანგრძლივი 

დროის განმავლობაში. ეგზემა ან სტაზური დერმატიტი ხშირად ვლინდება. პაციენტები 

უჩივიან ქავილს. ვენური წყლულები, როგორც წესი, მდებარეობს წვივის შუა მიდამოზე 

(იხ. სურათი 36.11).

სურათი 36.11118

წყლულები, როგორც წესი, მტკივნეულია, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ სახე-

ზეა ინფექცია და შეშუპება. ტკივილი ძლიერდება, თუ ფეხი არის დაკიდებულ მდგომარე-

ობაში. თუ მდგომარეობა არ იქნება ნამკურნალები, წყლული დიდდება და ღრმავდება. 

ასევე იზრდება ინფექციის გავრცელების რისკი. გართულებები შესაძლებელია გამოვ-

ლინდეს ოსტეომიელიტის ან ავთვისებიანი ცვლილებების სახით. შორსწასულ შემთხ-

ვევებში შესაძლოა საჭირო გახდეს ფეხის ამპუტაცია. 
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კოლაბორაციული მართვა

ქრონიკული ვენური უკმარისობის სამკურნალოდ კომპრესია მნიშვნელოვანი ფაქტო-

რია. მნიშვნელოვანია წყლულის შეხორცება და მისი ინციდენტების თავიდან გამეორე-

ბის აცილება. აუცილებელია ელასტიური წინდების გამოყენება. კომპრესიული თერაპიის 

დაწყებამდე პაციენტი უნდა შეფასდეს და გამოირიცხოს პერიფერიული არტერიების 

დაავადება. თუ პერიფერიული არტერიების დაავადება სახეზეა, მაშინ გამოყენებული 

უნდა იქნას დაბალი დონის კომპრესია. ჭრილობა უნდა იყოს შეხვეული სველი სახვევით 

(ჰიდროკოლოიდური სახვევი, ჰიდროგელი, ქაფი ან კომბინაციური ნახვევები). სახვევის 

ტიპი დამოკიდებულია ჭრილობის სახეობაზე, ფასზე და კლინიკურ გადაწყვეტილებაზე. 

მნიშვნელოვანია შეფასდეს პაციენტის ნუტრიციული სტატუსი. ბალანსირებული დიეტა, 

ცილებისა და კალორიების ადეკვატური მიღება წარმოადგენს მნიშვნელოვან ასპექტს. 

შეხორცებისთვის აუცილებელია პაციენტმა მიიღოს ცილები (ხორცი, ლობიო, ყველი), 

ვიტამინი A (მწვანეფოთლოვანი ბოსტნეული), ვიტამინი C (ციტრუსები, პომიდორი) და 

თუთიის შემცველი საკვები (ხორცი და ზღვის პროდუქტები). მნიშვნელოვანია, პაციენტს, 

რომელსაც აღენიშნება დიაბეტი, გაკონტროლებული უნდა ჰქონდეს გლუკოზის დონე 

სისხლში ნორმალური შეხორცებისთვის. ანტიბიოტიკის რუტინული გამოყენება არ არის 

მიზანშეწონილი. 

ინფექციის კლინიკურ ნიშნებს წარმოადგენს: წყლულის რაოდენობის, ფორმის, ზო-

მის, ფერის, გამონადების ტიპის ცვლილება, ჩირქის, შეშუპების, ერითემის არსებობა, პა-

ციენტს ეზრდება მგრძნობელობა, ტკივილი და ჭრილობა არ ხორცდება. შესაძლებელია 

ჭრილობაზე გამოვლინდეს მუქი შეფერილობის გრანულაციური ქსოვილი, ჭრილობის 

ირგვლივ განვითარდეს ინდურაცია, ცელულიტი და შეფერხდეს შეხორცება. ინფექციის 

ნიშნების გამოვლენისთანავე უნდა ჩატარდეს ბაქტერიოლოგიური კვლევა ანტიბიოტი-

კოთერაპიის დაწყებამდე. პაციენტს შესაძლებელია დასჭირდეს ინფიცირებული ქსოვი-

ლის მოკვეთა. 

საექთნო მართვა

ქრონიკული ვენური უკმარისობა და ვენური წყლულები

ვენური წყლულების შემთხვევაში მნიშვნელოვან ასპექტს წარმოადგენს პაციენტის 

განათლება. ასწავლეთ პაციენტს კომპრესიული წინდების გამოყენება. მოუწოდეთ პა-

ციენტს, რომ გაჩვენოთ წინდების ჩაცმის ტექნიკა. ელასტიური წინდები პაციენტმა უნდა 

ატაროს ყოველდღიურ რეჟიმში, ხოლო მათი გამოცვლა უნდა მოხდეს 4-6 თვეში ერთ-

ხელ. მოუწოდეთ პაციენტს, რომ მოერიდოს კიდურების ტრავმას და დაიცვას ფეხების 

ჰიგიენა. პაციენტებს, რომელთაც აღენიშნებათ ქრონიკული ვენური უკმარისობა, აქვთ 

მშრალი აქერცვლადი კანი. მნიშვნელოვანია პაციენტებმა გამოიყენონ ლოსიონი კანის 

დახეთქვის თავიდან ასარიდებლად. 

ვენური დერმატიტი შესაძლოა გამოვლინდეს ისეთ პროდუქტებთან შეხებისას, რო-

გორიცაა ანტიბაქტერიული საშუალებები (გენტამიცინი, წინდებზე დატანებული წებოვანი 

ნივთიერება, მალამოები, რომელიც შეიცავს ლანოლინს, ალკოჰოლს ან ბენზოკაინს). 

აუხსენით პაციენტს ვარჯიშისა და მოძრაობის მნიშვნელობა. 
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პერიფერიული არტერიული დაავადება

სიტუაციური შემთხვევა

 პაციენტი კ.ა. 76 წლის მამაკაცი ჰოსპიტალიზებულია შემდეგი ჩივილის გამო: 

ტკივილი ორივე კიდურში მოსვენების დროს, წყლული მარჯვენა ფეხის ცერა თითზე, 

რომელიც ღიაა ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში.

სუბიექტური მონაცემები

	z მიოკარდიუმის ინფარქტი, ინსულტი, ჰიპერტენზია, გულის უკმარისობა, დიაბეტი 

ტიპი 1;

	z ჩატარებული აქვს მარცხენა ბარძაყ-მუხლუკანა არტერიის შუნტირება 5 წლის 

წინ;

	z 55 წელი აღნიშნავს თამბაქოს მოხმარებას;

	z გამოიყენებს ინსულინს 30 წლის განმავლობაში;

	z უჩივის უცაბედ მზარდ ტკივილს მარჯვენა ქვემო კიდურში ბოლო 2 საათია;

	z აღნიშნავს, რომ ძინავს სკამზე ჩამოკიდებული ფეხებით;

მედიკამენტები

პაციენტი ამჟამად იღებს:

	z ფუროსემიდი 40 მგ დღეში ერთხელ პერორალურად;

	z იზოსორბიდდინიტრატი/ჰიდრალიზინჰიდროქლორიდი 1 ტაბლეტი 8 საათში ერ-

თხელ;

	z ასპარტინსულინი ჭამის დროს;

	z გლარგინინსულინი 50 ერთეული დღეში კანქვეშ;

	z გახანგრძლივებული მოქმედების დილთიაზემი 240 მგ დღეში პერორალურად;

	z ასპირინი 325 მგ დღეში პერორალურად;

	z თევზის ქონი;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური შეფასება

 ‒ არტერიული წნევა 148/90 მმ.ვცხ.სვ; არარეგულარული აპიკალური პულსი 90 

დარტყმა წუთში; სუნთქვის სიხშირე 22 წუთში; ტემპერატურა 36.60;

 ‒ პაციენტის ცნობიერების დონე ნათელია, მაგრამ პაციენტი შფოთავს. მას არ 

აღენიშნება ფიზიკური და მენტალური დეფიციტი გადატანილი ინსულტის 

შედეგად;

 ‒ აქვს ბარძაყის სუსტი პულსი და მუხლუკანა, ტერფისუკანა პულსი მოისინჯება 

მხოლოდ დოპლერით; ტერფის დორსალური პულსი არ მოისინჯება არც 

პალპაციით და არც დოპლერით; მარცხენა კიდურის პულსაცია სუსტია ყველა 
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ლოკაციაზე;

 ‒ მარჯვენა ფეხის კოჭ-მხრის ინდექსი არის 0,20; მარცხენა ფეხის არის 0,68;

 ‒ პაციენტს აღენიშნება 2 სმ-იანი ნეკროზული წყლული მარჯვენა ფეხის ცერა 

თითზე;

 ‒ პაციენტს აღენიშნება შესქელებული და გამკვრივებული ფეხის თითების 

ფრჩხილები; პრიალა, თხელი კანი ფეხებზე და ფეხებზე არ აღენიშნება თმიანი 

საფარველი;

 ‒ მარჯვენა ფეხი არის გრილი, ფერმკრთალი, მონაცრისფრო და აღენიშნება 

დაქვეითებული მგრძნობელობა;

 ‒ პაციენტს არ აღენიშნება პერიფერიული შეშუპება;

 ‒ გლუკოზის შემცველობა სისხლში არის 298 მგ/დლ (ბოლო კვება პაციენტს 

მიღებული აქვს 4 საათის წინ);

განსახილველი კითხვები

1. შეაფასეთ პაციენტის რისკ-ფაქტორები პერიფერიულ არტერიულ დაავადებაზე;

2. რომელი განმასხვავებელი ნიშნები და სიმპტომები არის წარმოდგენილი პერი-

ფერიულ არტერიულ დაავადებასა და მწვავე არტერიულ იშემიას შორის?

3. მოახდინეთ შესაძლო მიზეზების იდენტიფიცირება, რომელსაც შეეძლო გამოევ-

ლინა კიდურის მწვავე და უცაბედი ტკივილი;

4. როგორ განმარტავთ კოჭ-მხრის ინდექსს?

5. რა დამატებითი კვლევებია საჭირო, რათა შეფასდეს პერიფერიული არტერიული 

დაავადებების გავრცობა?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელი პრიორიტეიული საექთნო ჩარევა არის 

საჭირო პაციენტთან?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: გამოყავით პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზი.
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პარაგრაფი 8

მონელებასთან, შეწოვასა და  

ელიმინაციასთან დაკავშირებული პრობლემები

კახეთი, სიღნაღი; წყარო: https://bit.ly/2THBdmf
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თავი 37

საექთნო შეფასება

საჭმლის მომნელებელი სისტემა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. საჭმლის მომნელებელი სისტემის ორგანოების სტრუქტურებისა და ფუნქციის აღ-

წერას;

2. ღვიძლის, ნაღვლის ბუშტის, სანაღვლე გზებისა და პანკრეასის სტრუქტურებისა 

და ფუნქციის აღწერას;

3. საჭმლის მიღების, მონელების, შეწოვისა და გამოყოფის პროცესების ერთმანე-

თისგან განსხვავებას;

4. ნაღვლის მეტაბოლიზმის, წარმოქმნისა და გამოყოფის პროცესის აღწერას;

5. კუჭ-ნაწლავის ასაკობრივი ცვლილებებისა და შეფასებისას გამოვლენილი ცვლი-

ლებების ერთმანეთთან დაკავშირებას;

6. პაციენტისგან საჭმლის მომნელებელ სისტემასთან დაკავშირებული საჭირო სუ-

ბიექტური და ობიექტური მონაცემების ამორჩევას;

7. საჭმლის მომნელებელი სისტემის ფიზიკალური გასინჯვის სწორი ტექნიკების 

იდენტიფიცირებას;

8. საჭმლის მომნელებელი სისტემის ფიზიკალური გასინჯვისას ნორმალური და 

ნორმისგან გადახრილი შედეგების განსხვავებას;

9. საჭმლის მომნელებელი სისტემის დიაგნოსტიკურ კვლევების მიზნის, შედეგების 

მნიშვნელობისა და ექთნის მოვალეობების აღწერას;

კუჭ-ნაწლავის სისტემა (ასევე მოიხსენება საჭმლის მომნელებელი სისტემის სახე-

ლით) შედგება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისა და მასთან დაკავშირებული ორგანოებისა და 

ჯირკვლებისგან. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში შედის: პირის ღრუ, საყლაპავი, კუჭი, წვრილი 

ნაწლავი, მსხვილი ნაწლავი, სწორი ნაწლავი და ანუსი. დამატებითი დაკავშირებული 

ორგანოებია ღვიძლი, პანკრეასი და ნაღვლის ბუშტი (სურ. 37-1). 
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სურათი 37-11 A ‒ გასტროინტესტინალური სისტემის ორგანოები; B ‒ კუჭი

კუჭ-ნაწლავის სისტემის სტრუქტურები და ფუნქციები

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის სიგრძე პირიდან ანუსამდე დაახლოებით 9 მ-ია. ის ოთხი 

შრისგან შედგება. ეს შრეებია (შიგნიდან გარეთ): (1) ლორწოვანი, (2) ლორწქვეშა; (3) 

კუნთოვანი და (4) სეროზული გარსი (იხ. სურ. 37-1). კუნთოვანი ფენა შედგება ორი, 

წრიული (შიგნითა) და გრძივი (გარეთა) შრეებისგან. 

საჭმლის მომნელებელი სისტება ინერვირებულია ავტონომური ნერვული სისტემის 

სიმპატიკური და პარასიმპატიკური შტოებით. პარასიმპატიკური სისტემას (ქოლინერ-

გული) ძირითადად აღმგზნები, ხოლო სიმპატიკურ სისტემას (ადრენერგული) ინჰიბი-

ტორული ეფექტი აქვს. მაგალითად, პარასიმპატიკური სტიმულაციით პერისტალტიკა 

ძლიერდება, ხოლო სიმპატიური სტიმულაციით ის მცირდება. სენსორული ინფორმაცია 

გადაეცემა როგორც სიმპატიკური, ისე პარასიმპატიკური აღმავალი ბოჭკოებით. 

საჭმლის მომნელებელ სისტემას საკუთარი, ანუ ენტერალური (იგივე შინაგანი) ნერ-

ვული სისტემა აქვს. ენტერალური ნერვული სისტემა შედგება ორი ნერვული შრისგან, 

რომლებიც ლორწოვანსა და კუნთოვან შრეებს შორის მდებარეობს. ამ ნეირონებს წნე-

ვისა და მოძრაობის რეცეპტორები აქვთ. 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი და დამატებითი ორგანოები მოსვენებულ მდგომარეობაში 

გულის წუთმოცულობის დაახლოებით 25-30%-ს იღებს. ჭამის შემდეგ ეს მაჩვენებელი 

35%-ს აღემატება. კუჭ-ნაწლავის სისხლმომარაგება უნიკალურია იმ თვალსაზრისით, 

რომ კუჭ-ნაწლავის ორგანოების მადრენირებელი ვენებიდან სისხლი ჩაედინება კარის 

ვენაში, რომელიც ღვიძლის პერფუზიას უზრუნველყოფს. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის სისხლ-

მომარაგება ფაშვის არტერიით, ჯორჯლის ზედა არტერიითა და ჯორჯლის ქვედა არტე-

რიით ხდება. კუჭი და თორმეტგოჯა ნაწლავი სისხლს ფაშვის ღეროდან იღებს. დისტა-

ლური წვრილი ნაწლავიდან შუა მსხვილ ნაწლავამდე მონაკვეთი ღვიძლისა და ჯორჯ-

1  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ლის ზედა არტერიის ტოტებით მარაგდება. დისტალური მსხვილი ნაწლავიდან ანუსამ-

დე მონაკვეთს ჯორჯლის ქვედა არტერია ამარაგებს. რადგანაც ეს ორგანოები გულის 

წუთმოცულობის ამდენად დიდ ნაწილს იღებს, სწორედ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან ხდება 

სისხლის მობილიზება ვარჯიშის, სტრესის ან დაზიანების დროს.

მუცლის ღრუს ორგანოები თითქმის მთლიანად დაფარულია პერიტონეუმით. პერი-

ტონეუმი ორი შრისგან შედგება: პარიეტალური შრე მუცლის ღრუს შიგნითა კედელს 

ამოფენს, ვისცერალური შრე კი უშუალოდ მუცლის ღრუს ორგანოებს ეკვრის. პერიტო-

ნეუმის ღრუ პარიეტალურ და ვისცერალურ შრეებს შორის არსებული პოტენციური სივრ-

ცეა. პერიტონეუმის ნაკეცებია ჯორჯალი (მეზენტერიუმი) და ბადექონი. ჯორჯალი წვრილ 

ნაწლავსა და მსხვილი ნაწლავის ნაწილს მუცლის უკანა კედელს ამაგრებს და სისხლ-

ძარღვებსა და ლიმფურ ძარღვებს შეიცავს. ბადექონი კუჭიდან ნაწლავებამდე წინსაფა-

რივითაა გადმოკიდებული და ცხიმსა და ლიმფურ კვანძებს შეიცავს.

კუჭ-ნაწლავის სისტემის მთავარი ფუნქცია სხეულის უჯრედებისთვის საკვების მიწო-

დებაა. ეს ამოცანა მიიღწევა შემდეგი პროცესებით: (1) საკვების მიღება, (2) საკვების 

მონელება (დაშლა) და (3) შეწოვა (საკვები ნივთიერებების ცირკულაციაში გადასვლა). 

ელიმინაცია, ანუ გამოყოფა მონელების ნარჩენი პროდუქტების ორგანიზმიდან გამო-

დევნას ეწოდება.

საკვების მიღება

მიღებული საკვების რაოდენობას ადამიანის მადა და საკვების მიღების სურვილი 

განსაზღვრავს. მადის ცენტრი ჰიპოთალამუსშია განლაგებული. ის პირდაპირი და არა-

პირდაპირი გზით სტიმულირდება ჰიპოგლიკემიით, კუჭის სიცარიელით, სხეულის ტემ-

პერატურის კლებით და ტვინის უმაღლესი ცენტრებიდან სიგნალით. კუჭის ლორწოვანი-

დან გამოთავისუფლდება ჰორმონი გრელინი, რომელიც ასევე ასრულებს როლს მადის 

სტიმულაციაში. მეორე ჰორმონი, ლეპტინი მადის დაქვეითებაში მონაწილეობს. მადას 

ხშირად ასტიმულირებს საჭმლის დანახვა, სუნი და გემო. მადას აინჰიბირებს კუჭის გა-

დაბერვა, ავადმყოფობა (განსაკუთრებით, ცხელებით მიმდინარე), ჰიპერგლიკემია, გუ-

ლისრევა და ღებინება და ზოგიერთი წამალი (მაგ., ამფეტამინები). 

დეგლუტიცია, ანუ ყლაპვა საკვების მიღების მექანიკური კომპონენტია. ყლაპვაში 

მონაწილე ორგანოებია პირი, ხახა და საყლაპავი. 

პირი

პირი შედგება ტუჩებისა და პირის ღრუსგან. ტუჩები შემოსაზღვრავს პირის ხვრელს 

და მონაწილეობს მეტყველებაში. პირის ღრუს ზედა ნაწილი რბილი და მაგარი სასითაა 

წარმოდგენილი. პირის ღრუ შეიცავს კბილებს, რომელიც ღეჭვაში (მასტიკაცია) მონაწი-

ლეობს, და ენას. ენა მყარი კუნთოვანი მასაა, რომელიც ხელს უწყობს საკვების ღეჭვას 

და გადაყლაპვის მიზნით, მას ყელის უკანა ნაწილში გადაადგილებას. გემოს რეცეპტო-

რები (გემოვნების დვრილები) ენის გვერდებსა და წვერზეა განლაგებული.

პირის ღრუში ვხვდებით სანერწყვე ჯირკვლების სამ წყვილს: ყბაყურა, ყბისქვეშა და 

ენისქვეშა ჯირკვლებს. ეს ჯირკვლები წარმოქმნის ნერწყვს, რომელიც შედგება წყლის, 

ცილის, მუცინის/ლორწოს, არაორგანული მარილებისა და ნერწყვის ამილაზასგან. 
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ხახა

ხახა კუნთოვან-მემბრანული მილია, რომელიც იყოფა ცხვირ-ხახად, პირ-ხახად და 

ხორხ-ხახად. ხახის ლორწოვანი მემბრანა ცხვირის ღრუს, პირის, სასმენი მილებისა და 

ხორხის გაგრძელებაა. ხორხსარქველი ბოჭკოვან-ხრტილოვანი სარქველია, რომელიც 

ყლაპვის დროს ხორხს კეტავს. ჭამის დროს საკვები პირიდან საყლაპავში პირ-ხახის 

გავლით მოხვდება. პირ-ხახის რეცეპტორების საკვებით ან სითხის სტიმულირების შე-

დეგად, წამოიწყება ყლაპვის რეფლექსი. ნუშისებრი ჯირკვლები და ადენოიდები, რომ-

ლებიც ლიმფური ქსოვილისგან შედგება, ორგანიზმს ინფექციის პრევენციაში ეხმარება. 

საყლაპავი

საყლაპავი ღრუ, კუნთოვანი მილია, რომელიც იღებს საკვებს ხახიდან და კუჭისკენ 

აგზავნის. მისი სიგრძე 18-25 სმ, ხოლო დიამეტრი 2 სმ. საყლაპავი მდებარეობს გულმ-

კერდის ღრუში. საყლაპავის ზედა მესამედი შედგება ჩონჩხის განივზოლიანი კუნთისგან, 

ხოლო დისტალური ორი მესამედი გლუვი კუნთისგან. 

ყლაპვის დროს, საყლაპავის ზედა სფინქტერი (კრიკოფარინგეალური კუნთი) დუნ-

დება და პერისტალტიკის ტალღით ლუკმა საყლაპავში გადადის. ყლაპვებს შორის საყ-

ლაპავი კოლაბირებულია. სტრუქტურულად საყლაპავი ოთხი შრისგან შედგება, ესენია 

(შიგნიდან გარეთ): ლორწოვანი, ლორწქვეშა, კუნთოვანი გარსი და გარეთა ადვენტი-

ციალური გარსი. 

კუნთოვანი შრის შეკუმშვის (პერისტალტიკა) შედეგად, საკვები კუჭში გადადის. საყ-

ლაპავს ორი სფინქტერი აქვს ‒ საყლაპავის ზედა სფინქტერი, რომელიც საყლაპავის 

პროქსიმალურ დაბოლოებასთანაა განლაგებული და საყლაპავის ქვედა სფინქტერი, 

რომელიც დისტალურ ბოლოშია განლაგებული. ქვედა სფინქტერი მუდმივად შეკუმშულ 

მდგომარეობაშია, გარდა ყლაპვის, ბოყინისა და ღებინების დროს. საყლაპავის ქვედა 

სფინქტერი მნიშვნელოვანი ბარიერია, რომელიც ნორმალურ პირობებში ხელს უშლის 

კუჭის მჟავა შიგთავსის საყლაპავში რეფლუქსს. 

მონელება და შეწოვა 

კუჭი

კუჭის ფუნქციებია: საჭმლის დამარაგება/შენახვა, მისი შერევა კუჭის წვენთან და მცი-

რე ულუფებად მისი წვრილ ნაწლავში გადატყორცნა. კუჭი მცირე რაოდენობით შეიწოვს 

წყალს, ალკოჰოლს, ელექტროლიტებსა და ზოგ წამალს. 

კუჭი, ჩვეულებრივ, J ფორმისაა და დახრილად ძევს მუცლის ეპიგასტრალურ, ჭიპის 

და მარცხენა ნეკნქვეშა არეში (იხ. სურ. 37-5). ის ყოველთვის შეიცავს კუჭის წვენსა და 

ლორწოს. კუჭის სამი მთავარი ნაწილია კუჭის ფსკერი (კარდია), ტანი და ანტრუმი (იხ. 

სურ. 37-1). პილორუსი ანტრუმის მცირე ნაწილია, რომელიც პილორული სფინქტერის 

პროქსიმალურად მდებარეობს. სფინქტერის კუნთები (საყლაპავის ქვედა სფიქტერი და 

პილორული სფინქტერი) იცავს კუჭის შესასვლელსა და გასასვლელს. 
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სურათი 37-52

კუჭის სეროზულ (გარეთა) შრეს პერიტონეუმი ქმნის. კუნთოვანი შრე შედგება გრძი-

ვი (გარეთა), წრიული (შუა) და ირიბი (შიგნითა) შრეებისგან. ლორწოვანი შრე ქმნის 

ნაკეცებს, რომელიც მრავალ მცირე ზომის ჯირკვალს შეიცავს. კუჭის ფსკერის ჯირკვლე-

ბი შეიცავს ე.წ. მთავარ უჯრედებს, რომელიც გამოყოფს პეპსინოგენს და პარიეტალურ 

უჯრედებს, რომელიც, თავის მხრივ, მარილმჟავას, წყალსა და შინაგან ფაქტორს წარ-

მოქმნის. მარილმჟავა კუჭის წვენის სიმჟავეს განაპირობებს. შინაგანი ფაქტორი ხელს 

უწყობს კობალამინის (ვიტამინი B
12

) შეწოვას წვრილ ნაწლავში. 

წვრილი ნაწლავი

წვრილი ნაწლავის ორი უმთავრესი ფუნქცია მონელება და შეწოვაა (კუჭ-ნაწლავის 

სანათურიდან საკვები ნივთიერებების შთანთქმა, ათვისება). წვრილი ნაწლავი დახვე-

ული მილია, რომლის სიგრძე დაახლოებით 7მ, ხოლო დიამეტრი 2.5-2.8 სმ. ის პილო-

რუსიდან თეძო-ბრმა ნაწლავის (ბაუგინის) სარქველამდე გრძელდება. წვრილი ნაწლავი 

შედგება თორმეტგოჯა, მლივი და თეძოს ნაწლავისგან. თეძო-ბრმა ნაწლავის სარქველი 

ხელს უშლის მსხვილი ნაწლავის შიგთავსის რეფლუქსს წვრილ ნაწლავში.

წვრილი ნაწლავის ლორწოვანი სქელი, სისხლძარღვოვანი და ჯირკვლოვანია. 

წვრილი ნაწლავის ფუნქციური ერთეული არის ხაო ‒ ლორწოვანი გარსის მცირე ზომის, 

თითისებრი გამონაზარდი. ხაოები შეიცავს ეპითელურ უჯრედებს, რომელიც მომნელე-

ბელ ფერმენტებს წარმოქმნის. ხაოების ეპითელურ უჯრედებს ზედაპირზე მიკროხაოები 

აქვს. ლორწოვანისა და ლორწქვეშას წრიული ნაკეცები, ხაოები და მიკროხაოები ზრდის 

მონელებისა და შეწოვის ზედაპირის ფართობს.

მიკროხაოების ცოცხისებურ ყაეთანზე არსებული მომნელებელი ფერმენტები ქიმი-

ურად შლის საკვებ ნივთიერებებს, რათა მოხდეს მათი შეწოვა. ხაოები შემოსაზღვრუ-

ლია ლიბერკუნის კრიპტებით, რომელიც სხვადასხვა ტიპის ეპითელური უჯრედების წი-

ნამორბედ ღეროვან უჯრედებს შეიცავს. ბრუნერის ჯირკვლები, რომელიც თორმეტგოჯა 

2  http://tiny.cc/dcoxez
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ნაწლავის ლორწქვეშაში მდებარეობს, ბიკარბონატის შემცველ ტუტე სითხეს გამოყოფს. 

ნაწლავის ფიალისებრი უჯრედები გამოყოფს ლორწოს, რომელიც ლორწოვანს იცავს. 

მონელების ფიზიოლოგია

მონელება არის საჭმლის ფიზიკური და ქიმიური დაშლა შეწოვად ნივთიერებებად. 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში მონელებას ხელს უწყობს საკვების დროული მოძრაობა და კონ-

კრეტული ფერმენტების გამოყოფა. ფერმენტები შლის საკვებს შეწოვისთვის შესაფერი-

სი ზომის ნაწილაკებად (ცხრილი 37-1).

მონელების პროცესი იწყება პირში, სადაც საკვები იღეჭება, მექანიკურად დაქუც-

მაცდება და ნერწყვს შეერევა. ყოველდღიურად წარმოიქმნება დაახლოებით 1 ლიტრი 

ნერწყვი. ნერწყვი საჭმლის ლუბრიკაციის მეშვეობით აადვილებს გადაყლაპვას. ნერწყ-

ვი შეიცავს ამილაზას (პტიალინს), რომელიც სახამებელს მალტოზამდე შლის. სანერწყ-

ვე ჯირკვლის სეკრეცია ღეჭვითი მოძრაობებითა და საჭმლის დანახვით, სუნით, გემოთი 

და მასზე ფიქრით სტიმულირდება. გადაყლაპვის შემდეგ საკვები საყლაპავის გავლით 

კუჭში მოხვდება. საყლაპავში გადამუშავება ან შეწოვა არ ხორციელდება.

ცილების მონელება მთავარი უჯრედების მიერ პეპსინოგენის გამოთავისუფლების 

შედეგად იწყება. კუჭის მჟავა გარემო პეპსინოგენს მის აქტიურ ფორმად, პეპსინად გარ-

დაქმნის. პეპსინი იწყებს ცილების დაშლას. სახამელები და ცხიმები მინიმალურად იშ-

ლება. საჭმელი შეერევა კუჭის წვენს, რომელთა გამოყოფაც ნერვული და ჰორმონული 

კონტროლის ქვეშაა (ცხრილი 37-2 და 37-3). კუჭი საკვების რეზერვუარიცაა, რომლი-

დანაც საკვები ნელ-ნელა გადადის წვრილ ნაწილავში. საჭმლის კუჭში ყოფნის ხანგრ-

ძლივობა მის შემადგენლობაზეა დამოკიდებული, თუმცა საშუალოდ საკვები კუჭში 3-4 

საათს ჩერდება.

წვრილ ნაწლავში ნახშირწყლები მონოსაქარიდებად, ცხიმები გლიცეროლად და 

ცხიმოვან მჟავებად, ცილები კი ამინომჟავებად იშლება. ქიმუსის (კუჭის წვენთან შერე-

ული საკვები) ფიზიკური არსებობა და ქიმიური ბუნება მოძრაობასა და სეკრეტის გამო-

თავისუფლებას ასტიმულირებს. მონელებაში მონაწილე სეკრეტში შედის პანკრეასიდან 

გამოთავისუფლებული ფერმენტები, ღვიძლიდან გამოთავისუფლებული ნაღველი (იხ. 

ცხრილი 37-1) და წვრილი ნაწლავის ფერმენტები. მიკროხაოების ცოცხისებურ ყაეთან-

ზე არსებული ფერმენტები ბოლომდე მიიყვანს მონელების პროცესს. იმისთვის, რათა 

მოხდეს ნივთერებების შეწოვა ეს ფერმენტები დისაქარიდებს მონოსაქარიდებად, პეპ-

ტიდებს კი ამინომჟავებად შლის.

სეკრეციაცა და მოძრაობაც ნერვული და ჰორმონული კონტროლის ქვეშაა. როდე-

საც საკვები კუჭში და წვრილ ნაწლავში მოხვდება, სისხლში ჰორმონები გამოთავისუფ-

ლდება (იხ. ცხრილი 37-3). ეს ჰორმონები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს მარილმჟა-

ვას სეკრეციაში, მომნელებელი ფერმენტების წარმოქმნასა და გამოთავისუფლებაში და 

კუჭ-ნაწლავის მოძრაობაში. 

შეწოვა ნაწლავის კედლის გავლით მონელების საბოლოო პროდუქტების ცირკულა-

ციაში გადასვლას ეწოდება. შეწოვა უმთავრესად წვრილ ნაწლავში ხდება. ხაოების მოძ-

რაობის შედეგად მონელების საბოლოო პროდუქტები შემწოვ მემბრანას ეხება. შეიწო-

ვება მონოსაქარიდები (ნახშირწყლებიდან), ცხიმოვანი მჟავები (ცხიმებიდან), ამინომჟა-

ვები (ცილებიდან), წყალი, ელექტროლიტები, ვიტამინები და მინერალები.
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ცხრილი 37-1 კუჭ-ნაწლავის სეკრეტი

ყოველდღიური 

რაოდენობა (მლ)

სეკრეტი, ფერმენტები მოქმედება

სანერწყვე ჯირკვლები

1000-1500 ნერწყვის ამილაზა (პტიალინი) სახამებელის მონელების დაწყება

კუჭი

2500 პეფსინოგენი ცილის მონელება

მარილმჟავა პეპსინოგენის პეპსინად გარდაქმნა

ლიპაზა ცხიმის მონელება

შინაგანი ფაქტორი აუცილებელია თეძოს ნაწლავში კობალა-

მინის შეწოვისთვის

წვრილი ნაწლავი

3000 ენტეროკინაზა ტრიფსინოგენის ტრიფსინად გარდაქმნა

ამილაზა ნახშირწყლების მონელება

პეპტიდაზები ცილის მონელება

ამინოპეპტიდაზები ცილის მონელება

მალტაზა მალტოზას გლუკოზას ორ მოლეკულად 

გარდაქმნა

სუკრაზა საქაროზას გლუკოზად და ფრუქტოზად 

გარდაქმნა

ლაქტაზა ლაქტოზას გლუკოზად და გალაქტოზად 

გარდაქმნა

ლიპაზა ცხიმის მონელება

პანკრეასი

700 ტრიფსინოგენი ცილის მონელება

ქიმოტრიფსინი ცილის მონელება

ამილაზა სახამებლის დისაქარიდებად გარდაქმნა

ლიპაზა ცხიმის მონელება

ღვიძლი და ნაღვლის ბუშტი

1000 ნაღველი ცხიმების ემულგირება და ცხიმოვანი მჟა-

ვებისა და ცხიმში ხსნადი ვიტამინების (A, 

D, E, K) შეწოვის ხელშეწყობა

ცხრილი 37-2 კუჭის სეკრეციის ფაზები

სეკრეციის გამოყოფის სტიმული სეკრეცია

თავის ტვინის (ცეფალური) (ნერვული)

საკვების დანახვა, ყნოსვა, დაგემოვნება (კუჭ-

ში მოხვედრამდე). იწყება ცნს-ში და ცთომილი 

ნერვის მეშვეობით ვრცელდება

მარილმჟავა, პეპსინოგენი, ლორწო
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კუჭის (ჰორმონული და ნერვული)

საკვების არსებობა კუჭის ანტრუმში, ცთომილი 

ნერვის სტიმულაცია

კუჭის სეკრეციისა და მოძრაობის სტიმულირების-

თვის ანტრუმიდან გასტრინის ცირკულაციაში გა-

მოთავისუფლება

ნაწლავის (ჰორმონული)

წვრილ ნაწლავში ქიმუსის არსებობა მჟავე ქიმუსი (pH <2): სეკრეტინის, კუჭის ინჰიბი-

ტორული პოლიპეპტიდის და ქოლეცისტოკინინის 

გამოთავისუფლება ‒ მარილმჟავას სეკრეციის 

დათრგუნვის მიზნით 

ქიმუსი (pH >3): მჟავის სეკრეციის სტიმულირე-

ბისთვის თორმეტგოჯა ნაწლავიდან გასტრინის 

გამოთავისუფლება

ცხრილი 37-3 კუჭ-ნაწლავის სეკრეციისა და მოძრაობის მაკონტროლებელი 

ჰორმონები

ჰორმონი წყარო გამააქტიურებელი 

სტიმული

ფუნქცია

გასტრინი კუჭისა და თორ-

მეტგოჯას ლორ-

წოვანი გარსი

კუჭის გაბერვა, 

ნაწილობრივ მო-

ნელებული ცილები 

პილორუსში

ასტიმულირებს კუჭის მჟავის სეკრე-

ციასა და მოძრაობას.

ინარჩუნებს საყლაპავის ქვედა 

სფინქტერის ტონუსს.

სეკრეტინი თორმეტგოჯას 

ლორწოვანი 

გარსი

წვრილ ნაწლავში 

მჟავას მოხვედრა

აინჰიბირებს კუჭის მოძრაობასა და 

მჟავას სეკრეციას.

ასტიმულირებს პანკრეასიდან ბი-

კარბონატის გამოყოფას

ქოლეცისტოკი-

ნინი

თორმეტგოჯას 

ლორწოვანი 

გარსი

წვრილ ნაწლავში 

არსებული ცხიმო-

ვანი მჟავები და 

ამინომჟავები

კუმშავს ნაღვლის ბუშტს და ადუნებს 

ოდის სფინქტერს.

ხელს უწყობს თორმეტგოჯაში ნაღვ-

ლის დინების გაძლიერებას; პანკ-

რეასიდან მომნელებელი ფერმენ-

ტების გამოთავისუფლება.

კუჭის მაინჰიბი-

რებელი პეპტიდი

თორმეტგოჯას 

ლორწოვანი 

გარსი

წვრილ ნაწლავში 

არსებული ცხიმო-

ვანი მჟავები და 

ლიპიდები

აინჰიბირებს კუჭის მჟავის სეკრეცი-

ასა და მოძრაობას.

ელიმინაცია/გამოყოფა

მსხვილი ნაწლავი

მსხვილი ნაწლავი ღრუ, კუნთოვანი მილია, რომლის სიგრძე 1.5-1.8 მ, დიამეტრი კი 

5 სმ. მსხვილი ნაწლავის ოთხი ნაწილი 37-2 სურათზეა ნაჩვენები.
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სურათი 37.23

მსხვილი ნაწლავის ყველაზე მნიშვნელოვანი ფუნქცია წყლისა და ელექტროლიტე-

ბის შეწოვაა. მსხვილი ნაწლავი განავალს წარმოქმნის და დეფეკაციამდე ის განავლო-

ვანი მასის რეზერვუარია. განავალი წყლისგან (75%), ბაქტერიებისგან, შეუწოველი მი-

ნერალებისგან, მოუნელებელი საკვებისგან, ნაღვლის პიგმენტებისგან და ჩამოცლილი/

აქერცლილი ეპითელური უჯრედებისგან შედგება. მსხვილი ნაწლავი გამოყოფს ლორ-

წოს, რომელიც ლუბრიკანტის როლს ასრულებს და ლორწოვან გარსს იცავს. 

მსხვილი ნაწლავის მიკროორგანიზმები შლის იმ ცილებს, რომელთა მონელება ან 

შეწოვაც არ მოხდა წვრილ ნაწლავში. ეს ამინომჟავები ბაქტერიების მოქმედებით დე-

ამინირდება. შედეგად წარმოიქმნება ამიაკი, რომელიც გადადის ღვიძლში, გარდაიქმ-

ნება შარდოვანად და გამოიყოფა თირკმელებით. ნაწლავის ბაქტერიები წარმოქმნის K 

ვიტამინს და ზოგიერთ B ვიტამინს. ბაქტერიები ასევე მონაწილეობს მეტეორიზმის გან-

ვითარებაში.

ჩვეულებრივ, მსხვილი ნაწლავის მოძრაობები ნელია. თუმცა, ასევე მიმდინარეობს 

პროპულსიური (მასის მამოძრავებელ) პერისტალტიკაც. როდესაც საკვები შედის კუჭსა 

და თორმეტგოჯაში, გასტროკოლიკური და დუოდენოკოლიკური რეფლექსები აღმოცენ-

დება, რაც მსხვილი ნაწლავის პერისტალტიკას იწვევს. ეს რეფლექსები უფრო აქტიურია 

დღის პირველი საკვების მიღების დროს და ხშირად იწვევს დეფეკაციას. 

დეფეკაცია რეფლექსური მოქმედებაა, რომელიც ნებით და უნებლიე კონტროლს 

მოიცავს. სწორ ნაწლავში არსებული განავალი ასტიმულირებს სენსორული ნერვის და-

ბოლოებებს და დეფეკაციის სურვილს წარმოქნის. დეფეკაციის რეფლექსური ცენტრი 

ზურგის ტვინის გავის სეგმენტშია განლაგებული (პარასიმპატიკური ნერვული ბოჭკო-

ები). ეს ბოჭკოები კუმშავს სწორ ნაწლავს და ადუნებს შიდა ანალურ სფინქტერს. დე-

3  http://tiny.cc/zthvez
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ფეკაციის სურვილის დროს, მისი ნებითი კონტროლი ხორციელდება გარეთა ანალური 

სფიქნტერის მოდუნებით. საჭიროა დეფეკაციისთვის შესაბამისი გარემო. წინააღმდეგ 

შემთხვევაში, დეფეკაციის მოთხოვნილება უგულებელყოფილი იქნება. თუ დეფეკაცია 

ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში ითრგუნება, ვითარდება პრობლემები, მაგალი-

თად, ყაბზობა ან განავლის გაჭედვა/ჩაჭედვა. 

დეფეკაციის ხელშეწყობა შესაძლებელია ვალსალვას მანევრით. ეს მანევრი მო-

იცავს დახურული ხორხსარქველის საწინააღმდეგოდ გულმკერდის და მუცლის კუნთე-

ბის შეკუმშვას. ეს ქმედება ზრდის მუცლისშიდა წნევას. ვალსალვას მანევრის უკუჩვენე-

ბაა ქალა-ტვინის ტრავმა, თვალის ოპერაცია, გულის პრობლემები, ბუასილი, ოპერაცია 

მუცელზე ან ღვიძლის ციროზი პორტალური ჰიპერტენზიით. 

ღვიძლი, სანაღვლე გზები და პანკრეასი

ღვიძლი

ღვიძლი ყველაზე დიდი შინაგანი ორგანოა, რომელიც დაახლოებით 1.36 კგ იწო-

ნის. ის მდებარეობს მარჯვენა ეპიგასტრალურ რეგიონში (იხ. სურ. 37-5). ღვიძლის უმე-

ტესი ნაწილი შემოსაზღვრულია პერიტონეუმით. ღვიძლს აქვს ბოჭკოვანი კაფსულა, რო-

მელიც მას მარჯვენა და მარცხენა წილებად ყოფს (სურ. 37-3).

სურათი 37-34

ღვიძლის ფუნქციური ერთეული წილაკებია. წილაკი შედგება ცენტრალური ვენის 

ირგვლივ განლაგებული ღვიძლის უჯრედების (ჰეპატოციტების) რიგებისგან. კაპილა-

რები (სინუსოიდები) მდებარეობს ჰეპატოციტების ორ რიგს შორის და ისინი კუპფერის 

4  http://tiny.cc/zthvez
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უჯრედებითაა ამოფენილი. ამ უჯრედებს ფაგოციტური მოქმედება (სისხლიდან ბაქტერი-

ებისა და ტოქსინების მოცილება) აქვს. წილაკთაშორისი სანაღვლე სადინრები სანაღვ-

ლე კაპილარებით (კანალიკული) იქმნება. ღვიძლის უჯრედები ნაღველს კანალიკულებ-

ში გამოყოფს. 

სისხლის მომარაგების ერთი მეოთხედი მომდინარეობს ღვიძლის არტერიიდან 

(ფაშვის არტერიის ტოტი), ხოლო სამი მეოთხედი ‒ კარის ვენიდან. პორტალური ცირკუ-

ლატორული სისტემის (ენტეროჰეპატური) მეშვეობით სისხლი კუჭიდან, ნაწლავებიდან, 

ელენთასა და პანკრეასიდან ღვიძლში ჩაედინება. კარის ვენა მონელების შეწოვილ 

პროდუქტებს პირდაპირ ღვიძლში მიიტანს. ღვიძლში კარის ვენა იტოტება და თითოეულ 

ნაწილაკთან მიდის. 

ღვიძლი სიცოცხლისთვის აუცილებელი ორგანოა. ის მონაწილეობს მეტაბოლიზმ-

ში მონაწილე უამრავი ნივთიერების წარმოქმნაში, შენახვაში, გარდაქმნასა და გა-

მოყოფაში. ღვიძლს მრავალი ფუნქცია აქვს. ისინი შეიძლება ოთხ ტიპად დაიყოს 

(ცხრილი 37-4).

ცხრილი 37-4 ღვიძლის ფუნქციები

ფუნქცია აღწერა

მეტაბოლური ფუნქციები

ნახშირწყლების მეტაბოლიზმი გლიკოგენეზი (გლუკოზის 

გლიკოგენად გარდაქმნა), გლიკოგენოლიზი (გლიკოგენის გლუ-

კოზად დაშლის პროცესი), გლუკონეოგენეზი (ამინო მჟავებიდან 

და ცხიმოვანი მჟავებიდან გკლუკოზის წარმოქმნა)

ცილების მეტაბოლიზმი შეცვლადი ამინომჟავების სინთეზი, პლაზმის ცილების სინთეზი 

(გამა გლობულინის გარდა), შედედების ფაქტორების სინთეზი, 

ამიაკისგან (NH
3
) შარდოვანას წარმოქმნა (ამიაკი მსხვილ ნაწ-

ლავში, ბაქტერიების მიერ ამინო მჟავების დეამინაციის შედეგად 

წარმოიქმნება) 

ცხიმების მეტაბოლიზმი ლიპოპროტეინების სინთეზი, ტრიგლიცერიდების ცხიმოვან მჟა-

ვებად და გლიცეროლად დაშლა, კეტო სხეულების წარმოქმნა, 

ამინომჟავებიდან და გლუკოზიდან ცხიმოვანი მჟავების სინთეზი, 

ქოლესტეროლის სინთეზი და დაშლა. 

დეტოქსიკაცია წამლებისა და დამაზიანებელი ნივთიერებების ინაქტივაცია და 

მათი დაშლის პროდუქტების გამოყოფა 

სტეროიდების მეტაბოლიზმი გონადალური და ადრენალური კორტიკოსტეროიდული ჰორმო-

ნების კონიუგაცია და ექსკრეცია

ნაღვლის სინთეზი

ნაღვლის წარმოქმნა ნაღვლის მარილების, პიგმენტების (უმეტესად ბილირუბინი) და 

ქოლესტეროლის შემცველი ნაღვლის წარმოქმნა.

ნაღვლის ექსკრეცია ღვიძლის მიერ ნაღვლის ექსკრეცია დაახლოებით 1 ლ/დღეში 

სიჩქარით
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შენახვა გლუკოზის გლიკოგენის ფორმით შენახვა. ვიტამინები, მათ შო-

რის ცხიმში ხსნადი (A, D, E, K) და წყალში ხსნადი (B1, B2, კო-

ბალამინი, ფოლიუმის მჟავა). ცხიმოვანი მჟავები. მინერალები 

(რკინა, სპილენძი). ამინომჟავები ალბუმინისა და ბეტა-გლობუ-

ლინების ფორმით. 

მონონუკლეარული ფაგოციტური სისტემა

კუპფერის უჯრედები ძველი ერითროციტების, სისხლის თეთრი უჯრედების, ბაქტერი-

ებისა და სხვა ნაწილაკების დაშლა. ძველი ერითროციტების ჰე-

მოგლობინის ბილირუბინად და ბილივერდინად დაშლა. 

სანაღვლე ტრაქტი

სანაღვლე ტრაქტი შედგება ნაღვლის ბუშტისა და სანაღვლე გზების სისტემისგან. 

ნაღვლის ბუშტი მსხლის ფორმის ჩანთაა, რომელიც ღვიძლის ქვეშ მდებარეობს. ნაღვ-

ლის ბუშტის ფუნქცია ნაღვლის კონცენტრირება და შენახვაა. ის დაახლოებით 45 მილი-

ლიტრ ნაღველს შეიცავს. 

ნაღველს ღვიძლის უჯრედები წარმოქმნის და წილაკებიდან ის სანაღვლე კანალი-

კულებში გამოიყოფა. ნაღველი ჩაედინება წილაკთაშორის სანაღვლე სადინრებში, რო-

მელიც ერთდება და წარმოიქმნება ორი მთავარი ‒ ღვიძლის მარცხენა და მარჯვენა 

სანაღვლე სადინრები. ღვიძლის სადინრები უერთდება ნაღვლის ბუშტის სადინარს, რო-

მელიც ნაღვლის ბუშტიდან გამოდის. შეერთების შედეგად იქმნება ნაღვლის საერთო 

სადინარი (იხ. სურ. 37-3). ნაღვლის უმეტესობა ინახება და კონცენტრირდება ნაღვლის 

ბუშტში. შემდეგ ის გამოიყოფა ნაღვლის სადინარში და მიუყვება ნაღვლის საერთო სა-

დინარს, რის შემდეგაც ფატერის დვრილის გავლით თორმეტგოჯაში გამოთავისუფლ-

დება. ნაწლავში, ბაქტერიების მოქმედებით, ბილირუბინი სტერკობილინოგენამდე და 

ურობილინოგენამდე აღდგება. სტერკობილინოგენი განავლის ყავისფერ ფერს განაპი-

რობებს. კონიუგირებული ბილირუბინის მცირე რაოდენობა სისხლში შეიწოვება. ურობი-

ლინოგენის გარკვეული ნაწილი ასევე შეიწოვება სისხლში, უბრუნდება ღვიძლს პორტა-

ლური ცირკულაციით (ენტეროჰეპატური) და ნაღველში გამოიყოფა. 

ბილირუბინის მეტაბოლიზმი

ბილირუბინი, ჰემოგლობინის დაშლის შედეგად მიღებული პიგმენტი, ორგანიზმში 

მუდმივად წარმოიქმნება (სურ. 37-4). რადგან ის წყალში უხსნადია, ღვიძლამდე ტრან-

სპორტირებისთვის ის ალბუმინს იყენებს. ბილირუბინის ამ ფორმას არაკონიუგირებუ-

ლი ბილირუბინი ეწოდება. ღვიძლში ხდება ბილირუბინის კონიუგირება გლუკურონის 

მჟავასთან. კონიუგირებული ბილირუბინი ხსნადია და ნაღველში გამოიყოფა. ნაღველი 

ასევე შედგება წყლის, ქოლესტეროლის, ნაღვლის მარილების, ელექტროლიტებისა და 

ფოსფოლიპიდებისგან. ნაღვლის მარილები საჭიროა ცხიმის ემულსიფიკაციისთვის და 

მონელებისთვის. 
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სურათი 37.45 ბილირუბინის მეტაბოლიზმი და კონიგუაცია

პანკრეასი

პანკრეასი მოგრძო, თხელი ჯირკვალია, რომელიც კუჭის უკან და პირველი და მე-

ორე წელის მალების წინ მდებარეობს. ის შედგება თავისგან, სხეულისა და კუდისგან. 

მისი წინა ზედაპირი დაფარულია პერიტონეუმით. პანკრეასი შეიცავს წილებსა და წილა-

კებს. პანკრეასის სადინარი ჯირკვლის მთელ სიგრძეზე ვრცელდება და ნაღვლის საერ-

თო სადინრით შედის თორმეტგოჯა ნაწლავში (იხ. სურ 37-3). 

პანკრეასს აქვს როგორც ეგზოკრინული, ასევე ენდოკრინული ფუნქციები. ეგზოკრი-

ნული ფუნქცია გულისხმობს ფერმენტების წარმოქმნასა და გამოყოფას. ეს ფერმენტები 

ხელს უწყობს მონელებას (იხ. ცხრილი 37-1). ენდოკრინული ფუნქცია ხორციელდება 

ლანგერჰანსის კუნძულებში, რომელში შემავალი ბეტა უჯრედებიც ინსულინსა და ამი-

ლინს; ალფა უჯრედები ‒ გლუკაგონს, დელტა უჯრედები -სომატოსტატინს, F უჯრედები 

კი პანკრეასის პოლიპეპტიდს გამოყოფს. 

5  http://tiny.cc/zthvez
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გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

დაბერების ზეგავლენა კუჭ-ნაწლავის სისტემაზე

დაბერების პროცესი ცვლის საჭმლის მომნელებელი სისეტმის ფუნქციურ შესაძლებ-

ლობებს (ცხრილი 37-5). კუჭ-ნაწლავის სისტემაზე მოქმედებს კვების რეჟიმი, ალკოჰო-

ლის მიღება და სიმსუქნე. ეს ართულებს დაბერებისა და ცხოვრების წესის ეფექტების ერ-

თმანეთისგან გამიჯვნას. ბევრი ხანდაზმული ადამიანი უჩივის ქსეროსტომიას (ნერწყვის 

შემცირებული წარმოქმნა), ანუ პირის სიმშრალეს, რაც შეიძლება ყლაპვის გაძნელებას-

თან (დისფაგია) იყოს დაკავშირებული. მრავალი ფაქტორი იწვევს მადის დაქვეითებას, 

რაც საკვების მიღების პროცესს ნაკლებ სასიამოვნოს ხდის. ეს ფაქტორებია: გემოვნე-

ბის ბოლქვებისა და სანერწყვე ჯირკვლების სეკრეციის შემცირება, ყნოსვის დაქვეითე-

ბა, კარიესი და პერიოდონტალური დაავადება, რომელიც კბილების დაკარგვას იწვევს. 

საყლაპავის ასაკობრივი ცვლილებები მოიცავს შენელებულ დაცლას, რაც გლუვი 

კუნთის სისუსტით და ქვედა სფინქტერის უკმარისობითაა განპირობებული. იმის მიუხე-

დავად, რომ ასაკის მატებასთან ერთად კუჭ-ნაწლავის მოძრაობის უნარი მცირდება, სეკ-

რეცია და შეწოვა ნაკლებად იცვლება. ხანდაზმულ პაციენტებში ხშირად შემცირებულია 

მარილმჟავას სეკრეცია (ჰიპოქლორჰიდრია) და შინაგანი ფაქტორის წარმოქმნა.

იმის მიუხედავად, რომ ხანდაზმული ადამიანები ხშირად უჩივიან ყაბზობას, მსხვილი 

ნაწლავის სეკრეციის ან მოძრაობის უნარის ასაკობრივი ცვლილებები ჯერ დადასტურე-

ბული არ არის. ყაბზობის რისკ-ფაქტორებია: შენელებული პერისტალტიკა, უმოძრაობა, 

ბოჭკოს შემცირებული მიღება, სითხის შემცირებული მიღება, შემკვრელი წამლების და 

საფაღარათო საშუალებების ჭარბი გამოყენება. ყაბზობა შესაძლოა ასევე განპირობებუ-

ლი იყოს ნევროლოგიური, კოგნიტური და მეტაბოლური დარღვევებით (ყაბზობა განხი-

ლულია 41-ე თავში). 

50 წლის ასაკში ღვიძლი ზომაში შემცირებას იწყებს, მაგრამ ღვიძლის ფუნქციური 

კვლევების მაჩვენებლები ნორმის ფარგლებში რჩება. ღვიძლის ფერმენტების ასაკთან 

დაკავშირებული ცვლილებები ამცირებს ღვიძლის მიერ წამლების და ჰორმონების მე-

ტაბოლიზმის უნარს.

ასაკი არ ახდენს გავლენას პანკრეასის ზომაზე, მაგრამ ის განიცდის ისეთ სტრუქტუ-

რულ ცვლილებებს, როგორიცაა ფიბროზი, ცხიმოვანი მჟავების ჩალაგება და ატროფია. 

ასაკის მატებასთან ერთად იზრდება ნაღვლის ბუშტის, როგორც არაობსტრუქციული, ისე 

ობსტრუქციული დაავადებების სიხშირე.

ხანდაზმული ადამიანები, განსაკუთრებით, 85 წელს გადაცილებული ადამიანები 

კვებითი დეფიციტის რისკის ქვეშ იმყოფებიან. ხანდაზმულ ადამიანებში კვებით რეჟიმ-

ზე გავლენას ახდენს საჭმლის ყიდვის ეკონომიკური შეუძლებლობა. ეკონომიკური შეზ-

ღუდვების გამო შესაძლოა ადამიანი ვერ იღებდეს საკმარის ხილსა და ბოსტნეულს, და, 

შესაბამისად, ბოჭკოს. იმობილიზაციის გამო შეფერხებულია საკვების მოპოვების და 

მომზადების უნარი. კუჭ-ნაწლავის სისტემის ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებები და 

შეფასების განსხვავებული ნიშნები 37-5 ცხრილშია წარმოდგენილი.
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ცხრილი 37-5 გერონტოლოგიური შეფასების თავისებურებები

კუჭ-ნაწლავის სისტემა

დაბერებასთან დაკავშირებული მოსალოდ-

ნელი ცვლილებები

შეფასებისას მიღებული მონაცემების განსხ-

ვავება

პირი

ღრძილების რეტრაქცია კბილების დაკარგვა, დენტალური იმპლანტები, 

კბილის პროთეზები, ღეჭვის გაძნელება

გემოვნების ბოლქვების/დვრილების შემცირე-

ბა, ყნოსვის დაქვეითება

გემოვნების დაქვეითება (განსაკუთრებულად მა-

რილიანი და ტკბილი გემოს)

ნერწვის მოცულობის შემცირება პირის ღრუს ლორწოვანის სიმშრალე

ღრძილის ქსოვილის ატროფია ცუდად მორგებული პროთეზები

საყლაპავი 

საყლაპავის ქვედა სფინქტერის წნევის შემცი-

რება, მოძრაობის დაქვეითება

ეპიგასტრალური დისკომფორტი, დისფაგია, 

დიაფრაგმის ხვრელის თიაქრის და ასპირაციის 

პოტენციალი 

მუცლის კედელი

უფრო თხელი და ნაკლებად დაჭიმული უფრო ხილვადი პერისტალტიკა, ორგანოების 

გაადვილებული პალპაცია

სენსორული რეცეპტორების რაოდენობისა და 

მგრძნობელობის შემცირება 

ზედაპირულ ტკივილზე მგრძნობელობის შემცი-

რება

კუჭი

კუჭის ლორწოვანის ატროფია, სისხლის მიმოქ-

ცევის შემცირება

საკვების აუტანლობა, კობალამინის მალაბსორ-

ბციით გამოწვეული ანემიის ნიშნები, კუჭის დაც-

ლის შენელება

წვრილი ნაწლავი

მოძრაობისა და მომნელებელი ფერმენტების 

უმრავლესობის სეკრეციის შემცირება

ჩივილი საჭმლის მოუნელებლობაზე, ნაწლავური 

ტრანზიტის გახანგრძლივება, ცხიმში ხსნადი ვი-

ტამინების შეწოვის დაქვეითება

ღვიძლი

შემცირებული ზომა და ჩამოწეული ადგილმდე-

ბარეობა

ქვედა საზღვრის ნეკნთა რკალის ქვემოთ გადა-

ნაცვლების გამო პალპაციის გამარტივება

ცილის წარმოქმნის შემცირება, რეგენერაციის 

უნარის დაქვეითება

წამლებისა და ჰორმონების მეტაბოლიზმის დაქ-

ვეითება

მსხვილი ნაწლავი, ანუსი, სწორი ნაწლავი

ანალური სფინქტერის ტონუსისა და სწორი ნაწ-

ლავის რეგიონში ნერვული მომარაგების შემ-

ცირება

განავლის შეუკავებლობა

კუნთის ტონუსის და მოძრაობის შემცირება მეტეორიზმი, მუცლის შებერილობა, შორისის 

კუნთების მოდუნება 

ტრანზიტის დროის გაზრდა, დეფეკაციის შეგრ-

ძნების დაქვეითება

ყაბზობა, ფეკალური საცობი
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პანკრეასი

პანკრეასის სადინრების გაფართოება, ლიპა-

ზას წარმოქმნის შემცირება, პანკრეასის რეზერ-

ვის დაქვეითება 

ცხიმის შეწოვის დაქვეითება, გლუკოზის მიმართ 

ტოლერანტობის შემცირება

კლინიკური შემთხვევა

პაციენტის წარდგენა

პაციენტის პროფილი

ლ.ს. 58 წლის მამაკაცია. ლ.ს.-ს ჯანმრთელობის გაუარესების გამო, მისმა მეუღლემ 

და ოჯახის წევრებმა 100 კმ გაიარეს მანქანით, რათა მიეყვანათ საავადმყოფოში. 

სასწრაფო გადაუდებელი დახმარების დეპარტამენტში შემოსვლისას ის ტკივილისგან 

ორადაა მოკეცილი. ის იმანჭება და მუცელი ორივე ხელით უჭირავს. თქვენ ამ დილას 

ტრიაჟის ექთანი ხართ.

კრიტიკული აზროვნება

ამ თავის კითხვისას, იფიქრეთ ლ.ს.-ის სიმპტომებზე შემდეგი კითხვების გათვალის-

წინებით: 

1. რა შეიძლება იყოს ლ.ს.-ს მწვავე მუცლის ტკივილის მიზეზები?

2. შეფასებისას რას მიანიჭებდით პრიორიტეტს?

3. რა კითხვებს დაუსვამდით ლ.ს.-ს?

4. რას უნდა მოიცავდეს ფიზიკალური გასინჯვა? რას უნდა ვეძებდეთ?

5. რომელი დიაგნოსტიკური კვლევების გაკეთებაა მოსალოდნელი?

კუჭ-ნაწლავის სისტემის შეფასება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: შეკრიბეთ ინფორმაცია კუჭ-ნაწლავთან დაკავ-

შირებული შემდეგი პრობლების შესახებ: მუცლის ტკივილი, გულისრევა და ღებინება, 

ფაღარათი, ყაბზობა, მუცლის შებერილობა, სიყვითლე, ანემია, გულძმარვა, დისპეპსია, 

მადის ცვლილება, სისხლიანი ღებინება, საჭმლის აუტანლობა ან ალერგია, მოუნელებ-

ლობა, ჭარბი გაზები, მეტეორიზმი, ლაქტოზას აუტანლობა, მელენა, ყლაპვის გაძნელე-

ბა, ბუასილი ან სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა. ჰკითხეთ პაციენტს, აქვს ან ჰქონია თუ 

არა ისეთი დაავადებები, როგორიცაა რეფლუქსი, გასტრიტი, ჰეპატიტი, კოლიტი, ნაღ-

ველკენჭოვანი დაავადება, პეპტიური წყლული, კიბო, დივერტიკულები და თიაქარი. 

გამოკითხეთ პაციენტს წონის ცვლილებების შესახებ. დეტალურად გამოიკვლიეთ 

უმიზეზო ან დაუგეგმავი წონის კლება ან მატება ბოლო 6-12 თვის განმავლობაში. დოკუ-

მენტურად დააფიქსირეთ ქრონიკული დიეტისა და წონის მონაცვლეობით კლებისა და 

მატების ისტორია.
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მედიკამენტები

ზოგადი ანამნეზი უნდა მოიცავდეს ამჟამად ან წარსულში მიღებული თითოეული წამ-

ლის შესახებ ინფორმაციას. მნიშვნელოვანია თითოეული წამლის დასახელება, გამოყე-

ნების სიხშირე და ხანგრძლივობა. ეს ანამნეზის შეკრების უმნიშვნელოვანესი ასპექტია 

არა მხოლოდ იმიტომ, რომ ბევრი წამალი ახდენს გავლენას კუჭ-ნაწლავზე, არამედ 

იმის გამოც, რომ, პირიქით, კუჭ-ნაწლავის დარღვევებიც მოქმედებს წამალზე. წამლე-

ბის გამოკითხვა უნდა მოიცავდეს ინფორმაციას ურეცეპტო, რეცეპტით გამოწერილ წამ-

ლებზე, მცენარეულ პროდუქტებზე, ვიტამინებსა და კვებით დანამატებზე. გაამახვილეთ 

ყურადღება რეცეპტით ან ურეცეპტოდ გაცემული მადის დამაქვეითებელი საშუალებების 

გამოყენებაზე. 

ბევრი ქიმიკატი და წამალი პოტენციურად ჰეპატოტოქსიკურია (ცხრილი 37-6) და 

მონიტორინგის გარეშე მძიმე დაზიანებას იწვევს. მაგალითად, აცეტამინოფენისა და 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლების (NSAIDs) ქრონიკული მაღალი 

დოზები შესაძლოა ჰეპატოტოქსიკური იყოს. არასტეროიდულმა ანთების საწინააღმდე-

გო საშუალებებმა (მათ შორის ასპირინმა) შეიძლება გაზარდოს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი-

დან ზედა ნაწილიდან სისხლდენის რისკი, რომელიც ასაკის მატებასთან ერთად კიდევ 

უფრო იმატებს. სხვა წამლები, მაგალითად, ანტიბიოტიკები, ცვლის კუჭ-ნაწლავის ნორ-

მალურ ბაქტერიულ შემადგენლობას და იწვევს ფაღარათს. ჰკითხეთ პაციენტს, იყენებს 

თუ არა საფაღარათო საშუალებებს ან ანტაციდებს. ასევე გაარკვიეთ, რომელ ასეთ წა-

მალს იღებს და რა სიხშირით.

ცხრილი 37-6 ჰეპატოტოქსიკური ქიმიკატები და წამლები 

•	 აცეტამინოფენი;

•	 ამიოდარონი;

•	 დარიშხანი;

•	 აზათიოპრინი; 

•	 კარბამაზეპინი;

•	 ქლოროფორმი; 

•	 ფლუკონაზოლი; 

•	 ოქროსშემცველი პრეპარატები

•	 ჰალოთანი;

•	 იზონიაზიდი (INH);

•	 კეტოკონაზოლი;

•	 6-მერკაპტოპურინი (6-MP);

•	 ვერცხლისწყალი; 

•	 მეთოტრექსატი;

•	 ნევირაპინი;

•	 ნიაცინი;

•	 სტატინები (მაგ., სიმვასტატინი);

•	 სულფონამიდები;

•	 თიაზიდური შარდმდენები;

•	 თიაზოლიდინედიონები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა

მოიპოვეთ ინფორმაცია კუჭ-ნაწლავთან დაკავშირებული ნებისმიერი პრობლემის 

გამო წარსული ჰოსპიტალიზაციის შესახებ. ასევე მოიძიეთ ინფორმაცია წარსულში მუ-
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ცელზე ან სწორ ნაწლავზე ჩატარებული ოპერაციის შესახებ. გაარკვიეთ ქირურგიული 

ჩარევის წელი, მიზეზი, პოსტოპერაციული კურსი და შესაძლო სისხლის გადასხმები. კუჭ-

ნაწლავზე ქირურგიულ ჩარევასთან დაკავშირებული ტერმინები 37-7 ცხრილშია წარ-

მოდგენილი. 

ცხრილი 37-7 კუჭ-ნაწლავის სისტემის ოპერაციები

პროცედურა აღწერა

აპენდექტომია ჭია დანამატის/აპენდიქსის ამოკვეთა

ქოლეცისტექტომია ნაღვლის ბუშტის ამოკვეთა

ქოლედოქოიეიუნოსტომია ნაღვლის საერთო სადინარსა და მლივ ნაწლავს შორის კავში-

რის შექმნა

ქოლედოქოლითოტომია ნაღვლის საერთო სადინრის გაკვეთა კენჭების ამოღების მიზნით 

კოლექტომია მსხვილი ნაწლავის ამოკვეთა

კოლოსტომია მსხვილ ნაწლავში ხვრელის გაკეთება/გარეთ გამოტანა

ეზოფაგოენტეროსტომია საყლაპავის ნაწილის ამოღება და დარჩენილი ნაწილის ნაწ-

ლავთან ანასტომოზირება/შეერთება

ეზოფაგოგასტროსტომია საყლაპავის ამოღება და დარჩენილი ნაწილის კუჭთან ანასტო-

მოზირება/შეერთება

გასტრექტომია კუჭის ამოკვეთა

გასტროსტომია კუჭში ხვრელის გაკეთება

გლოსექტომია ენის ამოკვეთა

ჰემიგლოსექტომია ენის ნახევრის ამოღება

ჰერნიორაფია თიაქრის ამოკვეთა

ილეოსტომია თეძოს ნაწლავში ხვრელის გაკეთება/გამოტანა 

მანდიბულექტომია ქვედა ყბის ამოკვეთა 

პილოროპლასტიკა პილორუსის სფინქტერის გაფართოება და აღდგენა

ვაგოტომია ცთომილი ნერვის ტოტის რეზექცია

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებელი: საკვანძო კითხვები, რომელიც კუჭ-

ნაწლავის პრობლემის მქონე პაციენტს უნდა დაესვას 37-8 ცხრილშია მოცემული.

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: ჰკითხეთ პაციენტს, თუ რა ღო-

ნისძიებებს მიმართავს კუჭნაწლავის ჯანმრთელობის შესანარჩუნებლად. მათ შორის, თუ 

რას აკეთებს სხეულის ჯანსაღი წონის შესანარჩუნებლად, უტარდება თუ არა შესაბამისი 

სტომატოლოგიური მოვლა, იღებს თუ არა შესაფერის საკვებს და როგორია მისი დეფე-

კაციის ჩვეული რეჟიმი.

გამოკითხეთ პაციენტს უახლოეს წარსულში საზღვარგარეთ მოგზაურობის შესახებ. 

მოგზაურობის დროს შესაძლებელია მოხდეს ჰეპატიტით ან პარაზიტებით ინფიცირება. 

გამოიკითხეთ პოტენციური რისკის შემცველი ქმედებების შესახებ, რათა გაარკვიოთ C 

ჰეპატიტთან კონტაქტის ალბათობა. ჩანაწერში დააფიქსირეთ, ჩატარებული აქვს თუ არა 

პაციენტს A და B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინაცია.

შეისწავლეთ პაციენტის ის ჩვევები, რომელიც პირდაპირ გავლენას ახდენს კუჭ-ნაწ-

ლავის ფუნქციონირებაზე. ალკოჰოლის დიდი რაოდენობით ან ხანგრძლივი მიღება 
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გამანადგურებლად მოქმედებს კუჭის ლორწოვანზე. ალკოჰოლის ქრონიკული მიღება 

იწვევს ღვიძლის ცხიმოვან ინფილტრაციას და შეიძლება გამოიწვიოს დაზიანება, რო-

მელსაც საბოლოოდ ციროზი და ჰეპატოცელულური კარცინომა მოსდევს. გამოიკით-

ხეთ თამბაქოს მოხმარების ისტორია. ნიკოტინი აღიზიანებს კუჭ-ნაწლავის ლორწოვანს. 

თამბაქოს მოხმარება უკავშირდება კუჭ-ნაწლავის სხვადასხვა კიბოს (განსაკუთრებით, 

პირის ღრუს და საყლაპავის კიბოს), ეზოფაგიტს და წყლულებს. თამბაქოს მოხმარება 

აყოვნებს წყლულების შეხორცებას. 

გაფრთხილება გენეტიკური რისკის შესახებ: კოლორექტალური კიბო

	z კოლორექტალური კიბო შეიძლება მემკვიდრეობდეს ოჯახებში, თუ პირველი რი-

გის ნათესავებს (მშობლები, და-ძმა) ან ოჯახის ბევრ სხვა წევრს (ბებია-ბაბუა, 

დეიდა, ბიძა) აქვთ კოლორექტალური კიბო. ოჯახურ მემკვიდრეობითობაზე სა-

უბარი ყველაზე მეტად მაშინაა გამართლებული, როცა კოლორექტალური კიბოს 

დიაგნოზი ოჯახის წევრებს 50 წლამდე ესმებათ;

	z ზოგიერთი გენეტიკური მდგომარეობა დაკავშირებულია კოლორექტალური კი-

ბოს რისკის მატებასთან. ასეთი მდგომარეობებია:

o მემკვიდრული არაპოლიპოზური კოლორექტალური კიბო (HNPCC), რომე-

ლიც რამდენიმე სხვადასხვა გენის მუტაციით არის გამოწვეული;

o ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი (FAP), რომელიც ხასიათდება მრავ-

ლობითი პოლიპებით, რომელიც თავდაპირველად არასიმსივნურია, მაგრამ 

მოგვიანებით, მკურნალობის გარეშე, კიბოში გადაიზრდება. ოჯახური ადენო-

მატოზური პოლიპოზის შემთხვევათა უმრავლესობა ნაწლავის ადენომატოზუ-

რი პოლიპოზის გენის (APC) მუტაციით არის განპირობებული;

გაფრთხილება გენეტიკური რისკის შესახებ: ნაწლავის ანთებითი დაავადება

	z ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე ადამიანები გენეტიკურად მიდრეკილნი 

ან წინასწარგანწყობილნი არიან ამ დაავადებისკენ;

	z პირველი რიგის ნათესავებში ნაწლავის ანთებითი დაავადების განვითარების 

რისკი 5-20-ჯერ იზრდება;

ოჯახური ისტორია ჯანმრთელობის ამ მახასიათებლის მნიშნელოვანი კომპონენტია. 

კოლორექტალურ კიბოს და ძუძუს კიბოს შორის კავშირის არსებობის გამო, ჰკითხეთ 

პაციენტს თითოეული კიბოს ოჯახური ისტორიის შესახებ. მემკვიდრეობითი არაპოლი-

პოზური კოლორექტალური კიბოს მქონე ქალებში ასევე გაზრდილია ენდომეტრიუმის 

და საკვერცხის კიბოს რისკი. 

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი

აუცილებელია სიღრმისეული ნუტრიციული შეფასება. გამოიკვლიეთ კვებითი მი-

ღების ანამნეზი და იკითხეთ როგორც რაციონის, ისე საკვების რაოდენობის (ულუფის 

ზომა) შესახებ. კვებითი პრეფერენციები და დამზადების წესები სხვადასხვა კულტურაში 

სხვადასხვანაირია. ღია კითხვები აძლევს საშუალებას პაციენტს, გამოხატოს თავისი შე-

ხედულებები და გრძნობები კვებასთან დაკავშირებით. მაგალითად, შეგიძლიათ თქვათ 
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“გთხოვთ, მომიყევით ბოლო 24 საათში მიღებული საკვებისა და სასმელის შესახებ”. 24 

საათის განმავლობაში კვების გახსენება საკვების მიღების ადეკვატურობის შეფასებაში 

დაგეხმარებათ. დაეხმარეთ პაციენტს, გაიხსენოს წინა დღეს მიღებული საკვები, დილას 

და გვიან ღამით მიღებული საკვების, წახემსების, სითხეების და ვიტამინების დანამატე-

ბის ჩათვლით. ამის შემდეგ, თქვენ შეგიძლიათ პაციენტის კვება რეკომენდებულ კვებას 

შეადაროთ. შეერთებული შტატების აგროკულტურის დეპარტამენტმა შეიმუშავა კვებითი 

მიღების MyPlate (www.choosemyplate.gov) რეკომენდაციები. გასული 1 კვირის გან-

მავლობაში კვებითი მიღების გახსენება იძლევა დამატებით ინფორმაციას ჩვეული კვე-

ბითი საკითხების შესახებ. შეადარეთ კვირის დღეებისა და დასვენების დღეების კვების 

რეჟიმი, როგორც ხარისხობრივად, ისე რაოდენობრივად. 

ჰკითხეთ პაციენტს შაქრისა და შაქრის შემცვლელების, კოფეინის, სითხისა და ბოჭ-

კოს მიღების შესახებ. ყურადღება გაამახვილეთ მადის ცვლილებებზე, საკვების აუტან-

ლობასა და წონაზე. უმადობა და წონის კლება შეიძლება კიბოს ან ანთების მანიშნებელი 

იყოს. კვებითი მიღების შემცირება შესაძლოა ეკონომიკური პრობლემებით ან დეპრესი-

ითაც იყოს გამოწვეული.

გამოკითხეთ პაციენტი კვებითი ალერგიების და საკვებზე რეაქციის სიმპტომების შე-

სახებ. გამოკითხეთ ასევე საკვების აუტანლობის, კერძოდ, გლუტენისა და ლაქტოზას 

აუტანლობის შესახებ.

ელიმინაცია

დეტალურად გამოკითხეთ პაციენტს ნაწლავთა მოქმედების საკითხი. გაამახვილეთ 

ყურადღება დეფეკაციის სიხშირეზე, დღის მონაკვეთსა და განავლის ჩვეულ კონსისტენ-

ციაზე. გაარკვიეთ, იყენებს თუ არა პაციენტი საფაღარათო საშუალებებს და ოყნებს. გა-

მოიკითხეთ მათი ტიპი, გამოყენების სიხშირე და შედეგები. დეტალურად გამოკითხეთ 

უახლოეს წარსულში ნაწლავთა მოქმედების ცვლილების შესახებ.

მოიძიეთ ინფორმაცია მიღებული სითხისა და ბოჭკოს ტიპსა და რაოდენობაზე, რად-

გან ისინი გავლენას ახდენს ნაწლავთა მოქმედების სიხშირესა და განავლის კონსისტენ-

ციაზე. ბოჭკოს არასაკმარისი მიღების გამო შესაძლოა განვითარდეს ყაბზობა. გამოიკვ-

ლიეთ კანის პრობლემებსა და კუჭ-ნაწლავის პრობლემების შესაძლო კავშირი. კვებითი 

ალერგია იწვევს კანის დაზიანებას, ქავილსა და შეშუპებას. ფაღარათმა შეიძლება გა-

მოიწვიოს პერიანალური მიდამოს სიწითლე, გაღიზიანება და ტკივილი. გარეგანი დრე-

ნაჟის სისტემები, როგორიცაა, მაგალითად, ილეოსტომა, შესაძლოა ადგილობრივად 

აღიზიანებდეს კანს.

აქტივობა-ვარჯიში

აქტივობა და ვარჯიში გავლენას ახდენს კუჭ-ნაწლავის მოძრაობაზე. უმოძრაობა შეკ-

რულობის რისკ-ფაქტორია. 

შეაფასეთ პაციენტის ამბულატორიული სტატუსი (სიარულის, გადაადგილების შესაძ-

ლებლობა), რათა დაადგინოთ, შეუძლია თუ არა პაციენტს საკვების უზრუნველყოფა და 

მომზადება. თუ პაციენტს არ შეუძლია ამ ქმედებების შესრულება, დაადგინეთ აკმაყოფი-

ლებს თუ არა მის საჭიროებებს ოჯახის წევრი ან რომელიმე ორგანიზაცია.

დააკვირდით საკუთარი თავის გამოკვების უნარის ნებისმიერ შეზღუდვას. შეაფასეთ 

ტუალეტთან წვდომა. გაარკვიეთ, იყენებს თუ არა პაციენტი და აქვს თუ არა წვდომა 
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ისეთ აღჭურვილობასთან, როგორიცაა, მაგალითად, სკამი-უნიტაზი/ღამის ქოთანი ან 

სტომისთვის საჭირო ნივთები. 

ცხრილი 37-8 სამედიცინო ისტორია

კუჭ-ნაწლავის სისტემა

ჯანრმთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა

•	 აღწერეთ ნებისმიერი ღონისძიება, რომელსაც მიმართავთ კუჭ-ნაწლავის პრობლემების, მაგა-

ლითად, ფაღარათის ან ღებინების სამკურნალოდ;

•	 ეწევით?* სვამთ ალკოჰოლს?*

•	 გაქვთ თუ არა შეხება რომელიმე ქიმიკატთან რუტინულად?* წარსულში?*

•	 გიმოგზაურიათ ბოლო პერიოდში ქვეყნის გარეთ?*

ნუტრიციულ-მეტაბოლური 

•	 აღწერეთ თქვენი ყოველდღიური კვებითი რეჟიმი;

•	 იღებთ თუ არა რამე დამატებით ვიტამინებს ან მინერალებს?*

•	 შეგინიშნავთ მადის ცვლილება ან საკვების აუტანლობა?* 

•	 შეიცვალა თუ არა თქვენი წონა ბოლო 6-12 თვეში?*

•	 ხართ თუ არა ალერგიული რაიმე სახის საკვებზე?*

ელიმინაცია

•	 აღწერეთ, რა სიხშირით და დღის რომელ მონაკვეთში გაქვთ ნაწლავთა მოქმედება. როგორია 

განავლის კონსისტენცია? 

•	 იყენებთ თუ არა საფაღარათო საშუალებებს ან ოყნებს?*

•	 შეიცვალა თუ არა ბოლო დროს კუჭის მოქმედების რეჟიმი*?

•	 აღწერეთ კუჭ-ნაწლავის პრობლემებით გამოწვეული კანის პრობლემები;

•	 გჭირდებათ რაიმე სახის დამხმარე ხელსაწყო, მაგალითად, სტომის აღჭურვილობა, უნიტაზის 

წამოწეული დასაჯდომი ან ღამის ქოთანი?

აქტივობა-ვარჯიში

•	 გაქვთ თუ არა მოძრაობის შეზღუდვა, რომელიც ართულებს საკვების შეძენასა და მომზადებას?*

ძილი-დასვენება 

•	 გაქვთ თუ არა კუჭ-ნაწლავის პრობლემის გამო ძილის რამე პრობლემა?*

•	 გეღვიძებათ თუ არა ისეთი სიმპტომებით, როგორიცაა შებერილობა, მუცლის ტკივილი, ფაღა-

რათი ან გულძმარვა?*

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი

•	 ხომ არ შეგიმჩნევიათ რაიმე ცვლილება გემოვნებასა და ყნოსვაში, რომელმაც გავლენა იქონია 

თქვენს მადაზე?*

•	 გაქვთ თუ არა ცხელზე ან ცივზე მომატებული მგრძნობელობა, რომელიც საკვების მიღებაზე ახ-

დენს გავლენას?*

•	 უშლის თუ არა ტკივილი ხელს საკვების დაზმადებას, მადას ან ღეჭვას?*

•	 იწვევს თუ არა ტკივილგამაყუჩებლები ყაბზობას, ფაღარათს ან მადის დაქვეითებას?*

თვითაღქმა-თვითკონცეფცია

•	 აღწერეთ ნებისმიერი წონის ცვლილება, რომელმაც ზეგავლენა იქონია თქვენს მიერ საკუთარი 

თავის აღქმაზე;
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•	 გქონიათ თუ არა ნორმალური დეფეკაციის ისეთი ცვლილებები, რომელმაც იმოქმედა თქვენს 

მიერ საკუთარი თავის აღქმაზე?*

•	 გამოუწვევია თუ არა კუჭ-ნაწლავის დაავადების რომელიმე სიმტპომს ფიზიკური ცვლილებები, 

რომელიც თქვენთვის პრობლემურია?

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

•	 აღწერეთ კუჭ-ნაწლავის პრობლემის გავლენა თქვენს ჩვეულ როლებსა და ურთიერთობებზე;

•	 ჰქონდა თუ არა გავლენა დეფეკაციის რაიმე ცვლილებას თქვენს ურთიერთობებზე?*

•	 მარტო ცხოვრობთ? აღწერეთ, როგორ გეხმარებათ ოჯახი ან სხვები კუჭ-ნაწლავის პრობლემას-

თან დაკავშირებით.

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი

•	 აღწერეთ თქვენი გასტროინტესტინალური პრობლემის გავლენა სქესობრივ აქტივობაზე. 

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

•	 განიცდით თუ არა კუჭნაწლავის სიმპტომებს სტრესული ან ემოციური მდგომარეობების საპასუ-

ხოდ? 

•	 აღწერეთ, როგორ უმკლავდებით ასეთ შემთხვევებში გამოვლენილ სიმპტომებს

ღირებულება და რწმენა

•	 აღწერეთ ნებისმიერი კონკრეტული კულტურული რწმენა, რომელიც ეხება საკვებს და მის გამზა-

დებას და შესაძლოა გავლენას ახდენდეს კუჭ-ნაწლავის პრობლემის მკურნალობაზე. 

* თუ კი, აღწერეთ.

ძილი და მოსვენება

კუჭ-ნაწლავის სიმპტომებმა შესაძლოა იმოქმედოს ძილის ხარისხზე. გულისრევა, 

ღებინება, ფაღარათი, მოუნელებლობა და მეტეორიზმი ძილის პრობლემებს იწვევს. 

ჰკითხეთ პაციენტს, მოქმედებს თუ არა კუჭ-ნაწლავის სიმპტომები ძილზე ან მოსვენების 

მდგომარეობაზე. მაგალითად, გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მქონე პაციენტს შესაძ-

ლოა ეპიგასტრიუმის არეში მწველი ტკივილისგან გაეღვიძოს.

პაციენტს შესაძლოა ჰქონდეს ძილისწინა რიტუალი, რომელიც გულისხმობს რაიმე 

განსაზღვრულ საკვებს ან სასმელს. მაგალითად, მცენარეულ ჩაის შეუძლია ადამიანს 

ძილი მოჰგვაროს. ჩაინიშნეთ პაციენტის ინდივიდუალური რუტინა და შეძლებისდაგვა-

რად მიჰყევით მას, რათა თავიდან აიცილოთ ძილის ნაკლებობა. შიმშილი ხელს უშლის 

ჩაძინებას, ამიტომ მოხსენით ეს გრძნობა რაიმე მსუბუქი, მარტივად მოსანელებელი საკ-

ვებით (თუ არ არსებობს ამის უკუჩვენება). 

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი

სენსორული ცვლილებების გამო შესაძლოა განვითარდეს საკვების მოპოვებასთან, 

მომზადებასთან და მიღებასთან დაკავშირებული პრობლემები. გემოს შეგრძნებისა და 

ყნოსვის ცვლილება გავლენას ახდენს მადასა და ჭამისგან სიამოვნების მიღების უნარზე. 

თავბრუსხვევის გამო საყიდლებზე სიარული და გაზქურასთან დგომა შესაძლოა რთული 

და მეტიც, სახიფათო გახდეს. სიცხესა და სიცივეზე მგრძნობელობის მომატების გამო 

შესაძლოა ზოგიერთი საკვების მიღება მტკივნეულიც იყოს. ექსპრესიული კომუნიკაციის 

პრობლემის გამო პაციენტმა შესაძლოა ვერ მოახერხოს პირადი კვებითი პრეფერენცი-
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ების გადმოცემა. თუ პაციენტს დაესვა კუჭ-ნაწლავის დაავადების დიაგნოზი, დაუსვით 

მას კითხვები, რათა გაიგოთ რამდენად იაზრებს ის დაავადებას და მისი მკურნალობის 

მეთოდებს. 

კვებაზე გავლენას ახდენს როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული ტკივილი. ტკივილთან 

დაკავშირებული ქცევა მოიცავს აქტივობისთვის თავის არიდებას, დაღლილობას და 

კვებითი საკითხის დარღვევას. პაციენტებში, რომლებიც ოპიოიდებს იღებენ, შეამოწმეთ 

ყაბზობის, გულისრევის, სედაციის და მადის დაქვეითების არსებობა. 

თვითაღქმა, თვითკონცეფცია

პაციენტის მიერ საკუთარი თავის აღქმაზე მოქმედებს კუჭ-ნაწლავისა და კვების მრა-

ვალი პრობლემა. ჭარბწონიან და ზედმეტად დაბალწონიან ადამიანებს შეიძლება ჰქონ-

დეთ თვითშეფასებასა და გარეგნობასთან დაკავშირებული პრობლემები. სასურველი 

წონის მიღწევის განმეორებითი მცდელობები შესაძლოა იმედგაცრუების და დეპრესიის 

მიზეზი გახდეს. იმის მიხედვით, თუ როგორ გიამბობთ ადამიანი საკუთარი წონის ცვლი-

ლების ისტორიას, შეიძლება განსაზღვროთ, რა ტიპის პოტენციური პრობლემები არსე-

ბობს ამ მიმართულებით.

ელიმინაციის გარეგანი მოწყობილობების, მაგალითად, კოლოსტომის ან ილეოს-

ტომის საჭიროება, შესაძლოა ზოგი პაციენტისათვის სერიოზულ გამოწვევას წარმოად-

გენდეს. პაციენტის სურვილი, ჩაერთოს საკუთარი თავის მოვლასა და ამ საკითხზე დის-

კუსიაში, გეხმარებათ მოიპოვოთ ღირებული ინფორმაცია მისი თვითშეფასებისა და სა-

კუთარი სხეულის აღქმის შესახებ.

პაციენტი შესაძლოა შეწუხებული იყოს ღვიძლის შორსწასული დაავადებით გამოწ-

ვეული გარეგნული ცვლილებებით. სიყვითლე და ასციტი მნიშვნელოვნად ცვლის ადა-

მიანის გარეგნობას. შეაფასეთ პაციენტის დამოკიდებულება მსგავსი ცვლილებების მი-

მართ.

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტთან დაკავშირებულმა პრობლემებმა, როგორიცაა ციროზი, ჰე-

პატიტი, სიმსუქნე, სტომა და კარცინომა შეიძლება იმოქმედოს პაციენტის მიერ ჩვეული 

როლისა და ურთიერთობების შენარჩუნების უნარზე. ქრონიკული ავადმყოფობის გამო 

პაციენტს შეიძლება მოუწიოს სამსახურიდან წამოსვლა ან სამუშაო საათების შემცირება. 

საკუთარი გარეგნობის აღქმისა და თვითდაჯერების ცვლილება გავლენას ახდენს ურ-

თიერთობებზე.

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი 

კუჭ-ნაწლავის სისტემის პრობლემების შედეგად შესაძლოა განვითარდეს სექსუალო-

ბასთან და რეპროდუქციულ სტატუსთან დაკავშირებული ცვლილებები. მაგალითად, 

სიმსუქნის, სიყვითლის, ანორექსიის და ასციტის გამო შეიძლება პაციენტი ნაკლებად 

მიმზიდველი გახდეს პოტენციური სექსუალური პარტნიორისთვის. ნაწლავის სტომამ შე-

საძლოა იმოქმედოს პაციენტის თავდაჯერებულობაზე სექსუალურ აქტივობასთან დაკავ-

შირებით. თქვენმა მგრძნობიარე გამოკითხვამ შესაძლოა გამოავლინოს პოტენციური 

პრობლემები.
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ანორექსია/უმადობა გავლენას ახდენს მდედრობითი სქესის პაციენტის რეპროდუქ-

ციულ სტატუსზე. სიმსუქნე ამცირებს შვილოსნობის უნარს და ზრდის აბორტის რისკს.

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

  დაადგინეთ, რა არის პაციენტისთვის სტრესული და მასთან გამკლავების რა მე-

თოდებს იყენებს ის. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მოქმედებაზე გავლენას კუჭ-ნაწლავის გა-

რეთ არსებული ფაქტორებიც ახდენს. კუჭ-ნაწლავის ფუნქციის დარღვევას ხელს უწყობს 

ფსიქოლოგიური და ემოციური ფაქტორები, მაგალითად, სტრესი და შფოთვა. სტრესი 

შესაძლოა უმადობის, გულისრევის, ეპიგასტრიუმის არეში ან მუცლის ტკივილის ან ფა-

ღარათის სახით გამოვლინდეს. სტრესის შედეგად შესაძლოა დამძიმდეს კუჭ-ნაწლავის 

ზოგიერთი დაავადება, მაგალითად, პეპტიური წყლული, გაღიზიანებული ნაწლავის სინ-

დრომი და ნაწლავის ანთებითი დაავადება. თუმცა, კუჭ-ნაწლავის პრობლემები მხო-

ლოდ ფსიქოლოგიურ ფაქტორებს არასდროს უნდა მიეწეროს. 

ღირებულება და რწმენა

გაეცანით პაციენტის სპირიტუალურ და კულტურულ რწმენებს საკვებთან და საკვების 

მომზადებასთან დაკავშირებით. შეძლებისდაგვარად პატივი ეცით მის ამ დამოკიდებუ-

ლებებს. განსაზღვრეთ, შეიძლება თუ არა გავლენა იქონიოს მისმა ღირებულებებმა ან 

რწმენამ დაგეგმილი მკურნალობის მიმდინარეობაზე. მაგალითად, თუ პაციენტს აქვს 

ანემია და ის ვეგეტარიანელია, დიდი რაოდენობით ხორცის შემცველ დიეტაზე იგი უარს 

იტყვის. პაციენტის რწმენისა და ღირებულებების გონივრული შეფასება და გათვალის-

წინება, ჩვეულებრივ, აუმჯობესებს მკურნალობის რეჟიმის დამყოლობას და კმაყოფი-

ლების გრძნობას. 

კლინიკური შემთხვევა ‒ გაგრძელება

სუბიექტური მონაცემები

ლ.ს.-ს ფოკუსირებული სუბიექტური შეფასებით მიღებულ იქნა შემდეგი ინფორმაცია:

	z მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: არ აღნიშნავს წარსულში სამედიცინო და ქი-

რურგიულ პრობლემებს;

	z მედიკამენტები: არ იღებს;

	z ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ლ.ს.-ს თქმით ბოლო რამ-

დენიმე კვირაა, რაც თავს კარგად ვერ გრძნობს. სუსტადაა და ადვილად იღლება. 

ქიმიურ ნაერთებთან კონტაქტს უარყოფს. ქვეყნის საზღვრებს გარეთ ბოლო პე-

რიოდში არ უმოგზაურია. უკვე 20 წელია დღეში დაახლოებით ერთ კოლოფ თამბ-

ქაოს მოიხმარს. სვამს ლუდს ყოველდღიურად, როგორც წეს,ი სამ ან ოთხ ბოთლს 

დღეში;

	z ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: სიმაღლე: 172 სმ; წონა: 63 კგ (BMI 20.7 

კგ/მ2). ამბობს, რომ ბოლო რამდენიმე თვეა წონას იკლებს და დაკარგა მადა. კვე-

ბით ალერგიას არ აღნიშნავს;

	z ელიმინაცია: აღნიშნავს, რომ აქვს ყაბზობისა და ფაღარათის მონაცვლე ეპიზო-

დები. განავალში შეამჩნია კაშკაშა წითელი ფერის სისხლი. 4 დღის განმავლობა-

ში არ ჰქონია ნაწლავთა მოქმედება;
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	z კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: 0-10 შკალაზე ტკივილს 9 ქულით აფასებს. ამ-

ბობს, რომ ტკივილი მოდის და მიდის (მოვლითია). ამჯობინებს მშვიდად წოლას 

მოხრილი და მუცელთან მიტანილი მუხლებით;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

პირი

ინსპექცია

დააკვირდით პირის სიმეტრიულობას, ფერსა და ზომას. დააკვირდით დარღვევებს, 

როგორიცაა სიფერმკრთალე და ციანოზი, წყლული, ნაპრალები და ნახეთქები. ენის 

ზურგზე უნდა იყოს თხელი თეთრი ნადები, ქვედა ზედაპირი უნდა იყოს გლუვი. დაათ-

ვალიერეთ, რათა არ გამოგრჩეთ დაზიანება. შპადელის გამოყენებით შეხედეთ ლოყის 

ლორწოვან გარსს, შეაფასეთ მისი ფერი, პიგმენტაციის უბნები და დაზიანებები. კანის 

მუქი ფერის მქონე ადამიანებს, ჩვეულებრივ, ლაქოვანი პიგმენტაციის უბნები აქვთ. 

ღრძილებისა და კბილების შეფასებისას ყურადღებით ეძებეთ კარიესი; მორყეული კბი-

ლები; კბილების ანომალური ფორმა და მდებარეობა და ღრძილების შეშუპება, სისხ-

ლდენა, შეფერილობის ცვლილება და ანთება. მიაქციეთ ყურადღება, ამოდის თუ არა 

პირიდან უსიამოვნო სუნი. 

გადააწევინეთ პაციენტს თავი უკან, დაწიეთ ენა შპადელით და დაათვალიერეთ ხახა. 

შეხედეთ ნუშურა ჯირკვლებს, ნაქს, რბილ სასას და წინა და უკანა სვეტებს. ათქმევინეთ 

პაციენტს “აა“. ამ დროს ნაქი და რბილი სასა ზემოთ უნდა აიწიოს და შუახაზზე დარჩეს.

პალპაცია

პალპაციით მოსინჯეთ პირის ღრუში ნებისმიერი საეჭვო ადგილი. დააკვირდით არის 

თუ არა წყლული, კვანძები/ნოდულები, გამკვრივებები და შეხებით მტკივნეული უბნები. 

ასაკოვანი ადამიანის პირის ღრუ ფრთხილ გამოკვლევას მოითხოვს. განსაკუთრებუ-

ლი ყურადღება გაამახვილეთ პროთეზზე (მაგ., მისი მდგომარეობა, მორგება), ყლაპ-

ვის უნარზე, ენასა და დაზიანებების არსებობაზე. პროთეზის მქონე პაციენტს სთხოვეთ 

მოიხსნას ის პირის ღრუს გამოკვლევის დროს, რათა შეძლოთ სრული ვიზუალიზაცია და 

პალპაცია. 

მუცელი

 მუცლის ზედაპირის ანატომიური აღწერისთვის ორი სისტემა გამოიყენება. ერთი 

სისტემა მუცელს ორი ხაზით ოთხ კვადრანტად ყოფს: პერპენდიკულარული ხაზი მკერ-

დის ძვლიდან ბოქვენის სიმფიზამდე გრძელდება, ჰორიზონტალური ხაზი კი ჭიპზე გაივ-

ლის (სურ. 37-5 და ცხრილი 37-9). მეორე სისტემა ყოფს მუცელს 9 რეგიონად, მაგრამ 

მათგან მხოლოდ ეპიგასტრიუმის, ჭიპის და ბოქვენზედა ანუ ჰიპოგასტრიუმის არე მოწმ-

დება ხშირად.

მუცლის გასინჯვისთვის მუცელზე კარგი განათება უნდა იყოს მიმართული. პაციენტი 

უნდა იწვეს პირაღმა, მაქსიმალურად მოდუნებული. მუცლის კუნთების მოსადუნებლად 

ოდნავ მოახრევინეთ მუხლები და ცოტათი წამოაწევინეთ თავი საწოლიდან. პაციენტის 
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შარდის ბუშტი ცარიელი უნდა იყოს. მუცლის გასინჯვისას ხელები თბილი უნდა გქონ-

დეთ, რათა არ გამოიწვიოთ მუცლის ფარის დამცველობითი რეფლექსი. სთხოვეთ პა-

ციენტს, ნელა ისუნთქოს პირით.

ცხრილი 37-9 მუცლის რეგიონებში მოთავსებული სტრუქტურები

მარჯვენა ზედა კვადრანტი

•	 ღვიძლი და ნაღვლის ბუშტი;

•	 პილორუსი;

•	 თორმეტგოჯა ნაწლავი;

•	 პანკრეასის თავი;

•	 მარჯვენა თირკმელზედა ჯირკვალი;

•	 მარჯვენა თირკმლის ნაწილი;

•	 კოლინჯის მარჯვენა (ღვიძლის) ნაკეცი;

•	 ასწვრივი და განივი კოლინჯის ნაწილი;

მარცხენა ზედა კვადრანტი

•	 ღვიძლის მარცხენა წილი;

•	 ელენთა;

•	 კუჭი;

•	 პანკრეასის სხეული;

•	 მარცხენა თირკმელზედა ჯირკვალი;

•	 მარცხენა თირკმლის ნაწილი;

•	 კოლინჯის მარცხენა (ელენთის) ნაკეცი;

•	 განივი და დასწვრივი კოლინჯის ნაწილი;

მარჯვენა ქვედა კვადრანტი

•	 მარჯვენა თირკმლის ქვედა კიდე;

•	 ბრმა ნაწლავი და ჭია დანამატი (აპენდიქსი);

•	 ასწვრივი კოლინჯის ნაწილი;

•	 შარდის ბუშტი (თუ სავსეა);

•	 მარჯვენა საკვერცხე და საშვილოსნოს მილი;

•	 საშვილოსნო (თუ ზომაში მომატებულია);

•	 მარჯვენა სათესლე ბაგირაკი;

•	 მარჯვენა შარდსაწვეთი;

მარცხენა ქვედა კვადრანტი

•	 მარცხენა თირკმლის ქვედა კიდე;

•	 სიგმოიდური ნაკეცი;

•	 დასწვრივი კოლინჯის ნაწილი;

•	 შარდის ბუშტი (თუ სავსეა);

•	 მარცხენა საკვერცხე და საშვილოსნოს მილი;

•	 საშვილოსნო (თუ ზომაში მომატებულია);

•	 მარცხენა სათესლე ბაგირაკი;

•	 მარცხენა შარდსაწვეთი;
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ინსპექცია

შეაფასეთ მუცელზე კანის ცვლილებები (ფერი, კანის სიმკვრივე, ნაწიბური, სტრიები, 

გაფართოებული ვენები, გამონაყარი, დაზიანებები), ჭიპი (მდებარეობა და კონტური), 

სიმეტრიულობა, კონტური (ბრტყელი, მრგვალი [ამოზნექილი], ჩაზნექილი, ამობურცუ-

ლი, გადაბერილი), ხილული მოცულობითი წარმონაქმნები (თიაქარი ან სხვა) და მოძ-

რაობა (პულსაცია და პერისტალტიკა). ეპიგასტრიუმის არეში შეიძლება ჩანდეს აორტის 

ნორმალური პულსაცია. პერისტალტიკაზე დაკვირვებისთვის მუცელს შეხედეთ ტანგენ-

ციურად (ხაზზე მუცლის გასწვრივ). ჩეულებრივ მოზრდილ ადამიანზე პერისტალტიკა არ 

ჩანს, მაგრამ გამხდრებში შეიძლება შესამჩნევი იყოს. 

აუსკულტაცია

მუცლის გასინჯვის დროს აუსკულტაცია წინ უნდა უსწრებდეს პერკუსიას და პალპა-

ციას, რადგან პერკუსიითა და პალპაციით შესაძლოა მუცლის ხმიანობა შეიცვალოს. ნაწ-

ლავთა ხმიანობის აუსკულტაციისთვის გამოიყენეთ სტეტოსკოპის დიაფრაგმა, რადგან 

ისინი შედარებით მაღალტონალურია. დაბალტონალური ბგერების მოსასმენად სტე-

ტოსკოპის მეორე მხარე გამოიყენეთ. აუსკულტაციამდე ხელით გაათბეთ სტეტოსკოპი, 

რათა არ გამოიწვიოთ მუხლის კუნთების შეკუმშვა. მოუსმინეთ ნაწლავთა ხმიანობას ეპი-

გასტრიუმში და ოთხივე კვადრანტში (დაიწყეთ მარჯვენა ქვედა კვადრანტიდან). უსმი-

ნეთ ნაწლავის ხმიანობას მინიმუმ 2 წუთის განმავლობაში. იდეალურად „ჩუმი მუცელი“ 

იშვიათია. თუ თქვენ მოთმინებას გამოიჩენთ და ხმიანობას რამდენიმე წუთის განმავ-

ლობაში მოისმენთ, ხშირად აღმოაჩენთ, რომ ხმიანობა გამქრალი კი არ არის, არამედ 

უბრალოდ ჰიპოაქტიურია. თუ მაინც არ გესმით ხმები, ჩანიშნეთ რამდენ ხანს უსმენდით 

თითოეულ კვადრანტს ისე, რომ ხმა ვერ მოისმინეთ.

ნაწლავთა ხმიანობის სიხშირე და ინტენსივობა მონელების ფაზის მიხედვით გან-

სხვავდება. ჩვეული ხმები შედარებით მაღალტონალურია და ბუყბუყს მოგვაგონებს. 

ხმამაღალი ბუყბუყი ჰიპერპერისტალტიკის მაჩვენებელია და მას ბორბორიგმი (კუჭის 

ღრენა) ეწოდება. ნაწლავთა ხმიანობა უფრო მაღალტონალურია (ქროლვის მსგავსი 

და წკრიალა) მაშინ, როცა ნაწლავები ზეწოლას განიცდის, მაგალითად, ობსტრუქციის 

დროს. აღნიშნეთ შემცირებული ან გამქრალი ხმიანობა. ნაწლავთა ხმიანობის აღსაწე-

რად გამოყენებული ტერმინებია არსებული, არარსებული, მომატებული, შემცირებული, 

მაღალტონალური, წკრიალა, ბუყბუყა და აჩქარებული/ქროლვის მსგავსი.

აგრეთვე მოისმინეთ სისლძარღვთა ხმიანობა. ჩვეულებრივ აორტაზე შუილი არ 

უნდა ისმოდეს. შუილი ყველაზე კარგად სტეტოსკოპის ზარით ისმის, როგორც ქროლვის 

ან ზუზუნის ხმა, რაც სისხლის ტურბულენტური დინების მაჩვენებელია. 

პერკუსია

მუცლის პერკუსიის მიზანი ღვიძლის ზომის შეფასება და სითხის, გადაბერვისა და 

მოცულობითი წარმონაქმნების აღმოჩენაა. პერკუსიის ბგერითი ტალღები ქსოვილების 

სიმკვრივის მიხედვით განსხვავდება. ჰაერი მაღალტონალურ, სიცარიელის ხმებს გა-

მოსცემს. ამას ტიმპანიტი ეწოდება. სითხე და წარმონაქმნები გამოსცემს მოკლე, მა-

ღალტონალურ ხმას მცირე რეზონანსით და მას მოყრუება ეწოდება. მსუბუქად აწარმოეთ 

ოთხივე კვადრანტის პერკუსია და შეაფასეთ ტიმპანიტის და მოყრუების განაწილება 

(სურ. 37-6). ტიმპანიტი მუცლის პერკუსიის წამყვანი ტონია. 
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სურათი 37-66

ღვიძლის პერკუსია დაიწყეთ ჭიპის ქვემოთ, მარჯვენა ლავიწშუა ხაზიდან და მიყევით 

ზედაპირულად ზემო მიმართულებით მოყრუების გაგონებამდე. ასე დაადგენთ ღვიძლის 

ქვედა საზღვრის მდებარეობას. შემდეგ, დაიწყეთ დვრილის ხაზის და მარჯვენა ლავიწ-

შუა ხაზის გადაკვეთის წერტილიდან და აწარმოეთ პერკუსია ქვედა მიმართულებით ნეკ-

ნთაშუა სივრცეებში მანამ, სანამ არ მოისმენთ მოყრუებას. ასე დაადგენთ ღვიძლის ზედა 

საზღვრის მდებარეობას. გაზომეთ სიმაღლე ან ვერტიკალური მანძილი ამ ორ საზღვარს 

შორის, რათა განსაზღვროთ ღვიძლის ზომა. მარჯვენა ლავიწშუა ხაზზე ღვიძლის სიმაღ-

ლე ნორმალურ პირობებში 6-12.7 სმ-მდე მერყეობს. 

პალპაცია

ზედაპირული პალპაცია გამოიყენება შეხებაზე მტკივნეულობის, კანის ზემგრძნობე-

ლობის, კუნთების წინააღმდეგობის, მოცულობითი წარმონაქმნების და შეშუპების შეფა-

სების მიზნით. შედარებით ღრმა პალპაციამდე დაეხმარეთ პაციენტს მოდუნებაში. თითე-

ბი მიაბჯინეთ ერთმანეთს და თითის ბალიშებით ნაზი ზეწოლით დააწექით მუცელს ისე, 

რომ ის დაახლოებით 1სმ დაიწიოს. რბილად, ნაზად ჩაატარეთ პალპაცია და გასინჯეთ 

ოთხივე კვადრანტი (სურ. 37-7, A). 

ღრმა პალპაცია გამოიყენება მუცლის ღრუს ორგანოებისა და მოცულობითი წარ-

მონაქმნების აღსაწერად (სურ. 37-7, B). ღრმა ზეწოლისთვის გამოიყენეთ თითების ბა-

ლიშები. ამ შემთხვევაშიც ოთხივე კვადრანტი გასინჯეთ და ჩაინიშნეთ წარმონაქმნების 

მდებარეობა, ზომა და ფორმა; ასევე მიაქციეთ ყურადღება შეხებაზე მტკივნეულობას. 

ამ მანევრების დროს, დააკვირდით პაციენტის სახის გამომეტყველებას, რადგან მასზე 

შეიძლება აღიბეჭდოს ტკივილისა და დისკომფორტის არავერბალური ნიშნები. 

6  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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სურათი 37-7 A, B7

მუცლის ღრმა პალპაციის ალტერნატიული მეთოდი ორი ხელის მეთოდია. დაადეთ 

ერთი ხელი მეორის ზემოდან და ზემოთ მოთავსებული ხელის თითებით დააწექით ქვე-

და ხელს. ქვედა ხელის თითებით გასინჯეთ ორგანოები და წარმონაქმნები. სცადეთ 

პალპაციის ორივე მეთოდი და განსაზღვრეთ, რომელი უფრო ეფექტურია. 

შეამოწმეთ მუცლის პრობლემურ ადგილას ხელის სწრაფი აშვებით მტკივნეულობა. 

ნელა და მყარად დააწექით მტკივნეულ ადგილს. შემდეგ სწრაფად აუშვით თითები. თი-

თების აწევისას აღმოცენებული ტკივილი პერიტონეუმის ანთების ნიშანია. პრობლემურ 

ადგილას მტკივნეული არეებია და დააწექით მათ ნელა და ძლიერად. რადგან ხელების 

აშვები მტკივნეულობის შემოწმებამ შესაძლოა ტკივილი და კუნთების ძლიერი სპაზმი 

გამოიწვიოს, ეს მანევრი გასინჯვის ბოლოს, გამოცდილმა პრაქტიკოსმა უნდა ჩაატაროს. 

ღვიძლის პალპაციისათვის მოათავსეთ მარცხენა ხელი პაციენტის უკან, მარჯვენა მე-

თერთმეტე და მეთორმეტე ნეკნების ქვეშ (სურ. 37-8, A). პაციენტი თქვენს ხელზე მოდუნ-

დება. მიაწექით მარცხენა ხელით წინ და მოათავსეთ მარჯვენა ხელი მუცლის მარჯვენა 

ნაწილში მუცლის სწორი კუნთის გვერდით. თითის ბალიშები ღვიძლის მოყრუების ქვედა 

საზღვართან მოათავსეთ და მიმართეთ მარჯვენა ნეკნთა რკალისკენ. ნაზად დააწექით 

შიგნით და ზემოთ. პაციენტმა მუცლით ღრმად უნდა ჩაისუნთქოს, რათა ღვიძლი ქვე-

მოთ ჩამოიწიოს და ის პალპაციით უფრო ადვილად შეიგრძნობოდეს. ეცადეთ გასინჯოთ 

ღვიძლის ქვედა საზღვარი, როცა ღვიძლი ჩასუნთქვისას თითის ბალიშებთან ჩამოიწევს. 

ჩასუნთქვისას ღვიძლის კიდე/საზღვარი მკვრივი, მახვილი და გლუვი უნდა იყოს. აღწე-

რეთ ზედაპირი და კონტური და შეხებით მტკივნეულობის არსებობა. 

სურათი 37-8, A8

7  http://tiny.cc/f81zez
8  http://tiny.cc/3l2zez
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სურათი 37-8, B9

ელენთის პალპაციისათვის გადადით პაციენტის მარცხენა მხარეს. მოათავსეთ მარ-

ჯვენა ხელი პაციენტის ზურგს უკან და წინ წამოწიეთ მისი მარჯვენა ნეკნები. მარცხენა 

ხელი მოათავსეთ მარცხენა ნეკნთა რკალის ქვეშ და დააწექით ელენთის მიმართულე-

ბით. სთხოვეთ პაციენტს, ღრმად ისუნთქოს. გადიდებული ელენთის კიდეს თითის ბა-

ლიშებით იგრძნობთ. ნორმალურ პირობებში ელენთა, ჩვეულებრივ, არ პალპირდება. 

თუ ელენთა პალპირდება, შეწყვიტეთ მისი გასინჯვა, რადგან მანუალური კომპრესიით 

გადიდებული ელენთა შეიძლება გასკდეს. 

მუცლის გასინჯვის სტანდარტული მიდგომა გამოიყენება ხანდაზმულ პაციენტებზეც. 

პალპაცია მეტად მნიშვნელოვანია, რადგან პალპაციით შესაძლოა გამოვლინდეს სიმ-

სივნის არსებობა. თუ პაციენტი ჭარბწონიანი არ არის, მუცელი შეიძლება უფრო თხელი 

და მოშვებული იყოს. თუ პაციენტს აქვს ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადე-

ბა, დიდი ზომის ფილტვები ან ქვემოთ დაწეული დიაფრაგმა, ღვიძლი შეიძლება პალ-

პირდებოდეს მარჯვენა ნეკნთა რკალის 1-2 სმ ქვემოთ. 

სწორი ნაწლავი და ანუსი

დააკვირდით პერიანალური და ანალური მიდამოს ფერს, ტექსტურას, მასებს, გამო-

ნაყარს, ნაწიბურს, ერითემას, ნაპრალებსა და გარე ჰემოროიდულ კვანძებს. ხელთათმ-

ნიანი ხელით გასინჯეთ ნებისმიერი მოცულობითი წარმონაქმნი და უჩვეულო ადგილი. 

სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვისთვის, ჩაიცვით ხელთათმანი, წაისვით საჩვენე-

ბელ თითზე ლუბრიკანტი, სთხოვეთ პაციენტს ოდნავ გაიჭინთოს (ვალსალვას მანევრი) 

9  http://tiny.cc/dr2zez
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და დაადეთ თითი ანალურ ხვრელს. სფინქტერის მოდუნების შემდეგ თითი ანუსში შეიყ-

ვანეთ. თითი ჭიპისკენ მიმართეთ. შეძლებისდაგვარად ღრმად შეიყვანეთ თითი სწორ 

ნაწლავში და გასინჯეთ ყველა ზედაპირი. შეაფასეთ კვანძების, მტკივნეულობის ან უს-

წორმასწორობის არსებობა. შეგიძლიათ ხელთათმანიანი თითით გამოიღოთ განავლის 

ნიმუში და შეამოწმოთ ის ფარულ სისხლდენაზე. თუმცა, ერთჯერადი, სწრაფი მეთოდით 

ფარული სისხლდენის ტესტი კოლორექტალური კიბოს აღმოჩენისთვის შეზღუდული 

სენსიტიურობით ხასიათდება.

კუჭ-ნაწლავის სისტემის ფიზიკალური გასინჯვის ნორმალური მონაცემები 37-10 

ცხრილშია მოცემული. საჭმლის მომნელებელი სისტემის გერონტოლოგიური განსხვა-

ვებები და მონაცემების გერონტოლოგიური თავისებურებები 37-5 ცხრილშია აღწერი-

ლი. შეფასებისას გამოვლენილი პათოლოგიური ნიშნები 37-11 ცხრილშია მოცემული. 

წარსულში დადგენილი კუჭ-ნაწლავის პრობლემების სტატუსის შეფასებისა და ახალი 

პრობლემების ნიშნების მონიტორინგისთვის ტარდება ფოკუსირებული შეფასება, გასინ-

ჯვა. კუჭ-ნაწლავის სისტემის ფოკუსირებული გასინჯვა ქვემოთაა აღწერილი. 

ცხრილი 37-10 კუჭ-ნაწლავის სისტემის ფიზიკალური გასინჯვის ნორმალური 

მონაცემები

პირი

•	 ნოტიო და ვარდისფერი ტუჩები;

•	 ვარდისფერი და ნოტიო ლოყის ლორწოვანი გარსები და ღრძილები, ნადებისა და დაზიანების 

გარეშე;

•	 ჯანსაღი კბილები;

•	 ენის შუა ხაზზე პროტრუზია გადახრისა და ფასციკულაციების გარეშე;

•	 ვარდისფერი ნაქი (შუა ხაზზე), რბილი სასა, ნუშურა ჯირკვლები და უკანა ხახა;

•	 ყლაპავს რბილად, ხველისა და გადაცდენის გარეშე;

მუცელი

•	 ბრტყელი; მასების, ნაწიბურების და სისხლჩაქცევების გარეშე;

•	 ნაწლავთა ხმიანობა ისმინება ოთხივე კვადრანტში;

•	 არ აღინიშნება მუცლის შეხებაზე მტკივნეულობა; არაპალპირებადი ღვიძლი და ელენთა;

•	 ლავიწშუა ხაზზე ღვიძლი 10 სმ ზომის;

•	 გენერალიზებული ტიმპანიტი;

ანუსი

•	 დაზიანების, ნაპრალებისა და ბუასილის არარსებობა;

•	 სფინქტერის ადეკვატური ტონუსი;

•	 სწორი ნაწლავების კედლები გლუვი და რბილია;

არ აღინიშნება მასები;

•	 განავალი რბილი, ყავისფერი და სისხლის არსებობაზე ნეგატიური;
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ფოკუსირებული შემოწმება/შეფასება

კუჭ-ნაწლავის სისტემა

გამოიყენეთ ეს აღნიშვნის ფურცელი, რათა დარწმუნდეთ, რომ შეფასების საკვანძო ასპექტები 

შესრულებულია.

სუბიექტური

ჰკითხეთ პაციენტს თითეული ნიშნის შესახებ და ჩაინიშნეთ პასუხები

მადის დაქვეითება კი არა

მუცლის ტკივილი კი არა

განავლის ცვლილება (მაგ., ფერი, სისხლი, კონსისტენცია, სიხშირე) კი არა

გულისრევა, ღებინება კი არა

მტკივნეული ყლაპვა კი არა

ობიექტური: დიაგნოსტიკა

შეამოწმეთ შემდეგი მონაცემები

ენდოსკოპია: კოლონოსკოპია, სიგმოიდოსკოპია, 

ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია

√

კტ კვლევა √

რადიოგრაფიული კვლევები: კუჭ-ნაწლავის ზედა და ქვედა ტრაქტი √

განავლის შემოწმება ფარულ სისხლდენაზე ან ჭიის კვერცხებსა და 

პარაზიტებზე

√

ღვიძლის ფუნქციური ტესტები √

ობიექტური: ფიზიკალური გასინჯვა

ინსპექცია

კანის ფერი, დაზიანებები, ნაწიბურები, წერტილოვანი სისხლჩაქცევები, ა.შ. √

მუცლის კონტური, სიმეტრიისა და შებერილობის დადგენისთვის √

პერიანალური მიდამოს კანის მთლიანობა, ბუასილი √

აუსკულტაცია1

ნაწლავთა ხმიანობა √

პალპაცია

მუცლის კვადრანტების ზედაპირული პალპაცია √

მუცლის კვადრანტების ღრმა პალპაცია √
10

კლინიკური შემთხვევა ‒ გაგრძელება

ობიექტური მონაცემები: ფიზიკალური გასინჯვა

ლ.ს.-ს ფოკუსირებული შემოწმებით გამოვლინდა: არტერიული წნევა 120/74, პულსი 

110, სუნთქვის სიხშირე 24, ტემპერატურა 38°C. მუცელი მაგარი და ოდნავ შებერილია. ზედა 

კვადრანტებში მოისმინება მაღალტონალური ხმიანობა, ხოლო მარცხენა ქვედა კვადრანტში 

ნაწლავური ხმიანობა არ ისმინება. მუცლის ფრთხილი პალპაცია აღძრავს ტკივილს. 

ამ თავის კითხვისას, იფიქრეთ, რომელი დიაგნოსტიკური კვლევების ჩატარებას მოელით ლ.ს.-ს 

შემთხვევაში.

10  შენიშვნა: გააკეთეთ აუსკულტაცია პალპაციამდე.
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ცხრილი 37-11 შეფასებისას გამოვლენილი პათოლოგიური ნიშნები

კუჭ-ნაწლავის სისტემა

ნიშანი აღწერა შესაძლო ეტიოლოგია და  

მნიშვნელობა

გასტროინტესინალური სისტემა

წყლული, ფოლაქი 

ტუჩებზე ან პირში

გაღიზიანება ან დაზიანება კარცინომა, ვირუსული ინფექცია

ქეილოზი ტუჩების კუთხეების დარბილება, და-

ხეთქვა და დაბზარვა

რიბოფლავინის დეფიციტი

ქეილიტი ტუჩების ანთება (უმეტესად ქვედა 

ტუჩის), დახეთქვა, აქერცვლა და 

ქერქის წარმოქმნა 

ხშირად უცნობია

გეოგრაფიული ენა გაფანტული წითელი, გლუვი (პაპი-

ლების კარგვა) რეგიონები ენის ზე-

დაპირზე

უცნობია

გლუვი ენა წითელი, პრიალა ზედაპირი კობალამინის დეფიციტი

ლეიკოპლაკია გასქელებული თეთრი ლაქები/ფო-

ლაქები

კიბოს წინამორბედი დაზიანება

პიორეა ჩაღრმავებული ღრძილები, ჩირქის 

ჯიბეები

პერიოდონტიტი

მარტივი ჰერპესი 

(ჰერპეს სიმპლექსი) 

კეთილთვისებიანი ვეზიკულური და-

ზიანება 

ჰერპესვირუსი

კანდიდიაზი თეთრი, ხაჭოსებრი დაზიანებები, 

რომელიც შემოსაზღვრულია წითე-

ლი ლორწოვანით

Candida Albicans

გლოსიტი გაწითლებული, დაწყლულებული, 

შეშუპებული ენა

კონტაქტი სტრეპტოკოკთან, გაღი-

ზიანება, ტრავმა, B ვიტამინის ნაკ-

ლებობა, ანემია

მწვავე მარგინალუ-

რი გინგივიტი 

მყიფე, ედემატოზური, მტკივნეული, 

სისხლმდენი ღრძილები

ცუდად მორგებული კბილების პრო-

ტეზით ან ორთოდონტული მოწყო-

ბილობებით, კბილებზე კალციუმის 

გროვებით, საჭმლის ჩაგროვებით 

განპირობებული გაღიზიანება

საყლაპავი და კუჭი

დისფაგია ყლაპვის გაძნელება, საყლაპავში 

საჭმლის დარჩენის შეგრძნება

საყლაპავის პრობლემები, საყლაპა-

ვის კიბო

ჰემატემეზი სისხლიანი ღებინება საყლაპავის ვარიკოზები, სისხლდე-

ნა პეპტიური წყლულიდან

პიროზი გულძმარვა, წვის შეგრძნება ეპიგას-

ტრიუმში ან მკერდქვეშა არეში

დიაფრაგმის ხვრელის თიაქარი, 

ეზოფაგიტი, საყლაპავის ქვედა 

სფიქნტერის უკმარისობა

დისპეპსია წვა ან მოუნელებლობის შეგრძნება პეპტიური წყლული, ნაღვლის ბუშ-

ტის დაავადება
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ოდინოფაგია მტკივნეული ყლაპვა საყლაპავის კიბო, ეზოფაგიტი

ერუქტაცია ბოყინი, გულზიდვა ნაღვლის ბუშტის დაავადება

გულისრევა და  

ღებინება

მოსალოდნელია ღებინების შეგრ-

ძნება, კუჭის შიგთავსის პირიდან 

გადმოღება (ნებით)

კუჭ-ნაწლავის ინფექცია, კუჭ-ნაწ-

ლავის მრავალი დაავადების ხშირი 

გამოვლინებაა; სტრესი, შიში და პა-

თოლოგიური მდგომარეობები

მუცელი 

შებერილობა ზედმეტი აირების დაგროვება, გადი-

დებული მუცელი, გენერალიზებული 

ტიმპანია

ობსტრუქცია, პარალიზური გაუვა-

ლობა/ ილეუსი

ასციტი მუცლის ღრუში სითხის დაგროვება, 

ჭიპის ამობრუნება (შემთხვევათა უმ-

რავლესობაში)

პერიტონეალური ანთება, გულის უკ-

მარისობა, მეტასტაზირებული კარ-

ცინომა, ციროზი

შუილი სისხლძარღვზე სტეტოსკოპის დადე-

ბისას მოსმენილი ქროლვის ან ზუზუ-

ნის ხმა

ნაწილობრივი არტერიული ობსტრუქ-

ცია (სისხლძარღვის შევიწროება), 

ტურბულენტური ნაკადი (ანევრიზმა)

ჰიპერრეზონანსი ხმამაღალი, წკრიალა ქროლვის ხმა ნაწლავის ობსტრუქცია

ბორბორიგმი ხმამაღალი, ბუყბუყა ხმის ტალღები საკვების მიღების შედეგად ჰიპერაქ-

ტიური ნაწლავი

ნაწლავთა ხმიანობის 

გაქრობა

აუსკულტაციით არ ისმინება ნაწ-

ლავთა ხმიანობა

პერიტონიტი, პარალიზური გაუვა-

ლობა/ილეუსი, ობსტრუქცია

ღვიძლის მოყრუების 

გაქრობა

ტიმპანიტი პერკუსიისას ღრუ ორგანოდან გადმოსული ჰა-

ერი (მაგ.,პერფორირებული წყლუ-

ლის შედეგად) 

მასები პალპაციისას წარმონაქმნის შეგრძ-

ნება

სიმსივნე, კისტა

ხელის სწრაფ აშვე-

ბაზე მტკივნეულობა 

ტკივილი თითებით ზეწოლის სწრა-

ფი მოხსნის დროს

პერიტონეალური ანთება, აპენდიცი-

ტი

ნოდულარული/ კვან-

ძოვანი  

ღვიძლი

გადიდებული, მყარი ღვიძლი უს-

წორმასწორო კიდეებით ან ზედაპი-

რით. 

ციროზი, კარცინომა

ჰეპატომეგალია ღვიძლის გადიდება, ღვიძლი სცდე-

ბა ნეკნთა რკალს 1-2 სმ-ზე მეტით

მეტასტაზური კარცინომა, ჰეპატიტი 

და ვენური შეგუბება

სპლენომეგალია გადიდებული ელენთა ქრონიკული ლეიკემია, ჰემოლიზური 

მდგომარეობები, პორტული ჰიპერ-

ტენზია, ზოგიერთი ინფექცია

თიაქარი ამოზნექილობა ან კვანძი მუცელში. 

უმეტეს წილად ჭინთვის დროს გა-

მოჩნდება

საზარდულის (საზარდულის არხში), 

ბარძაყის (ბარძაყის არხში), ჭიპის 

(ჭიპის თიაქარი) ან განაკვეთის (ოპე-

რაციის შემდეგ კუნთის დეფექტი) 

სწორი ნაწლავი და ანუსი

ბუასილი სწორი ნაწლავისა და ანუსის (შიდა 

და გარე) ვენების თრომბოზი

პორტული ჰიპერტენზია, ქრონიკუ-

ლი შეკრულობა, ხანგრძლივი ჯდო-

მა ან დგომა, ორსულობა
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მოცულობითი წარ-

მონაქმნი/ მასა

მკვრივი, კვანძოვანი კიდე სიმსივნე, კარცინომა

პილონიდური კისტა სინუსური ტრაქტის ხვრელი; კისტა 

უშუალოდ კუდუსუნის ზემოთ, შუ-

ახაზზე 

სავარაუდოდ თანდაყოლილი

ნაპრალი ანალური ხვრელის წყლული ჭინთვა, გაღიზიანება

მელენა არანორმალური, შავი, კუპრისებრი 

განავალი, რომელიც მონელებულ 

სისხლს შეიცავს. 

კიბო, კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტი-

დან სისხლდენა, ვარიკოზები

ტენეზმი მტკივნეული და არაეფექტური ჭინთ-

ვა. არასრული დაცლის შეგრძნება

ნაწლავის ანთებითი დაავადება, 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრო-

მი, კუჭ-ნაწლავის ინფექციის (მაგ., 

საკვებით მოწამვლის) მეორეულად 

განვითარებული ფაღარათი

სტეატორეა ცხიმოვანი, ქაფიანი, მყრალი სუნის 

განავალი

ქრონიკული პანკრეატიტი, სანაღვ-

ლე გზების ობსტრუქცია, მალაბსორ-

ბცია

კუჭ-ნაწლავის სისტემის დიაგნოსტიკური კვლევები 

37-12 ცხრილში წარმოდგენილია კუჭ-ნაწლავის სისტემის გავრცელებული დიაგ-

ნოსტიკური კვლევები. ზოგიერთი დიაგნოსტიკური კვლევა ქვემოთ უფრო დეტალურა-

დაა აღწერილი. 

დიაგნოსტიკური კვლევების უმრავლესობისთვის საჭიროა პაციენტის ხელმოწერი-

ლი თანხმობის ფორმა, რომელიც პაციენტის სამედიცინო ჩანაწერში იდება. სამედიცი-

ნო პერსონალი, რომელიც ატარებს ამ პროცედურას პასუხისმგებელია პაციენტისთვის 

პროცედურის ახსნასა და წერილობითი თანხმობის მოპოვებაზე. პაციენტის მომზადები-

სას, მნიშვნელოვანია ჰკითხოთ მას წამლებზე, იოდზე, ზღვის პროდუქტებზე ან საკონტ-

რასტო საშუალებებზე ალერგიის შესახებ.

კუჭ-ნაწლავის ბევრი პროცედურის წინ საჭიროა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გაწმენდა და 

საკონტრასტო საშუალების პერორალური მიღება ან ინექცია. პაციენტს ხშირად უკეთდე-

ბა დიაგნოსტიკური კვლევების სერია. მნიშვნელოვანია პაციენტის მჭიდრო მონიტორინ-

გი, რათა ტესტირების პერიოდში ხდებოდეს ადეკვატური ჰიდრაცია და კვება. 

ზოგიერთი დიაგნოსტიკური კვლევა განსაკუთრებით რთული და არაკომფორტულია 

ხანდაზმული პაციენტებისთვის. მომზადების პერიოდში, გაუწყლოვნებისა ან თირკმლის 

ფუნქციის გაუარესების თავიდან აცილების და პროცედურის დროს სწორი პოზიციონი-

რებისთვის შესაძლოა საჭირო გახდეს სტანდარტული პროცესის პაციენტის საჭიროებაზე 

მორგება. სითხის მიღების ხანგრძლივი შეზღუდვით განპირობებული გაუწყლოვნებისა 

და ნაწლავის გამწმენდი პროცედურებით გამოწვეული ფაღარათის პრევენციისთვის სა-

ჭიროა მჭიდრო მონიტორინგი. 
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რადიოლოგიური გამოკვლევები

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის სერიული გამოკვლევა

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის რენტგენოგრაფიული კვლევა ფლუოროსკოპიით პირ-

ხახის, საყლაპავის, კუჭისა და წვრილი ნაწლავის ვიზუალიზაციის საშუალებას იძლევა. 

პროცედურა შედგება პაციენტის მიერ საკონტრასტო საშუალების (ბარიუმის ან გასტ-

როგრაფინის სქელი ხსნარის) მიღებისგან და რენტგენის მაგიდაზე სხვადასხვა პოზის 

მიღებიდან. ხდება კონტრასტის გადაადგილების დათვალიერება ფლუოროსკოპიით და 

პარალელურად გადაიღება რამდენიმე რენტგენოგრაფიული სურათი (იხ. ცხრილი 37-

12). ამ პროცედურით ხდება ისეთი დაავადებების იდენტიფიკაცია, როგორიცაა საყლა-

პავის სტრიქტურა, პოლიპები, სიმსივნეები, 

ენდოსკოპია

ენდოსკოპია ნიშნავს სხეულის სტრუქტურის პირდაპირ ვიზუალიზაციას განათებული 

ოპტიკურბოჭკოვანი ინსტრუმენტის გამოყენებით. ენდოსკოპიით შესაძლებელია კუჭ-

ნაწლავის შემდეგი სტრუქტურების გამოკვლევა: საყლაპავი, კუჭი, თორმეტგოჯა ნაწ-

ლავი და მსხვილი ნაწლავი. ენდოსკოპიით ასევე შესაძლებელია პანკრეასის, ღვიძლის 

და ნაღვლის საერთო სადინრების ვიზუალიზაცია. ამ პროცედურას ენდოსკოპიური რეტ-

როგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ERCP) ეწოდება. 

ენდოსკოპი არის ინსტრუმენტი, რომელშიც შესაძლებელია ბიოფსიური პინცეტის და 

ციტოლოგიური ფუნჯების გატარება. ენდოსკოპზე მაგრდება კამერა და შესაძლებელია 

ვიდეოსა და სურათების გადაღება. ენდოსკოპია ხშირად ბიოფსიასთან და ციტოლო-

გიურ კვლევასთან ერთად კეთდება. 

კუჭ-ნაწლავის ენდოსკოპიის უმთავრესი გართულება საკვლევი სტრუქტურის პერფო-

რაციაა. ნებისმიერი ენდოსკოპიური პროცედურის ჩატარებამდე საჭიროა ხელმოწერი-

ლი წერილობითი თანხმობის მოპოვება. კონკრეტული ენდოსკოპიური პროცედურები 

37-12 ცხრილშია განხილული. გარდა დიაგნოსტიკური პროცედურებისა, ენდოსკოპიით 

შესაძლებელია მრავალი ინვაზიური და სამკურნალო პროცედურის ჩატარება. ასეთი 

პროცედურებია: პოლიპექტომია, ვარიკოზების მოწვა, სადინრიდან კენჭის ამოღება და 

ბალონური დილატაცია. ბევრი ენდოსკოპიური პროცედურისთვის საჭიროა ხანმოკლე 

მოქმედების ინტრავენური სედაცია. 

ენდოსკოპია კაფსულით კუჭ-ნაწლავის ვიზუალიზაციის არაინვაზიური მეთოდია. ამ-

ჟამად კვლევის საგანია მისი სენსიტიურობა კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის წყაროს, პატარა 

დაზიანებების, საყლაპავის ვარიკოზების, მსხვილი ნაწლავის პოლიპებისა და კოლო-

რექტალური კიბოს სადიაგნოსტიკოდ.

ღვიძლის ბიოფსია

ღვიძლის ბიოფსიის მიზანი ღვიძლის ქსოვილის აღება და ნიმუშის მიხედვით დიაგ-

ნოზის დადასტურება ან ფიბროზის შეფასებაა. ის ასევე შეიძლება გამოყენებულ იქნას 

ღვიძლის დაავადების, მაგალითად, ქრონიკული ჰეპატიტის პროგრესირების მონიტო-

რინგისთვის. 

ღვიძლის ბიოფსიის ორი ტიპი არსებობს: ღია და დახურული. ღია მეთოდი მოიცავს 

განაკვეთის გაკეთებას და სოლის ფორმის ქსოვილის ამოკვეთას. ეს პროცედურა ტარ-
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დება საოპერაციოში ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ, ხშირად სხვა ქირურგიულ პროცედურას-

თან ერთად. დახურული, ანუ ნემსით ბიოფსია პერკუტანეული პროცედურაა. ამ დროს 

ხდება ბიოფსიის ადგილას ლოკალური საანესთეზიო საშუალების შეყვანა და ნემსი მარ-

ჯვენა მხარეს მეექვსე-მეშვიდე ან მერვე-მეცხრე ნეკნთაშუა სივრცეში შეიყვანება. პაციენ-

ტი წევს ზურგზე და მარჯვენა ხელი თავზემოთ აქვს წამოწეული. ასწავლეთ პაციენტს, 

რომ ღრმად უნდა ამოისუნთქოს და ნემსის შეყვანის დროს სუნთქვა უნდა შეიკავოს (იხ. 

ცხრილი 37-12). 

ღვძლის ფუნქციის კვლევები

ღვიძლის ფუნქციის ტესტები ლაბორატორიული (სისხლის) კვლევებია, რომელიც 

ღვიძლის დაავადებას ასახავს. 37-13 ცხრილში აღწერილია ღვიძლის ფუნქციის გავრ-

ცელებული ტესტები.11

ცხრილი 37-12 დიაგნოსტიკური კვლევები

კუჭ-ნაწლავის სისტემა

კვლევა აღწერა და მიზანი საექთნო პასუხისმგებლობები 

რადიოლოგია

კუჭ-ნაწლავის ზედა 

ტრაქტის გამოკვლევა 

ანუ ბარიუმის დალევა

ფლუოროსკოპიული რენტგე-

ნოგრაფიული კვლევა, რომე-

ლიც იყენებს საკონტრასტო სა-

შუალებას. გამოყენება საყლაპა-

ვის, მუცლის ღრუსა და თორმეტ-

გოჯა ნაწლავის სტრუქტურული 

დაზიანებების სადიაგნოსტიკოდ. 

აუხსენით პაციენტს პროცედურა, 

კონტრასტის დალევის ჩათვლით, 

ასევე სხვადასხვა პოზიციები რენ-

ტგენის მაგიდაზე. უზრუნველყა-

ვით, რომ პაციენტი პროცედურამ-

დე 8-12 საათის განმავლობაში 

არაფერს იღებდეს პერორალუ-

რად (NPO) პროცედურამდე. უთ-

ხარით პაციენტს, მოერიდოს თამ-

ბაქოს მოხმარებას პროცედურის 

წინ შუაღამის შემდეგ. რენტგე-

ნოგრაფიის შემდეგ მიიღეთ ზო-

მები, რათა არ მოხდეს საკონტ-

რასტო საშუალების ნაწლავში გა-

ჭედვა (სითხე, საფაღარათო სა-

შუალებები). უთხარით პაციენტს, 

რომ პროცედურიდან 72 საათის 

განმავლობაში განავალი შეიძ-

ლება თეთრი იყოს. 

წვრილი ნაწლავის სერი-

ული გამოკვლევა

პაციენტი სვამს კონტრასტს და 

კეთდება მუცლის ღრუს სურათე-

ბი ყოველ 30 წუთში, სანამ კონტ-

რასტი თეძოს ნაწლავის ტერმი-

ნალურ ნაწილამდე არ მიაღწევს.

ანალოგიურად, როგორც კუჭ-ნაწ-

ლავის ზედა ტრაქტის გამოკვლე-

ვისას.

კუჭ-ნაწლავის ქვედა 

ტრაქტის გამოკვლევა 

ანუ ბარიუმის ოყნა

მსხვილი ნაწლავის ფლუოროს-

კოპიული რენტგენოგრაფიული 

გამოკვლევა კონტრასტის გამო-

ყენებით, რომელიც ორგანიზმში

პროცედურამდე: პროცედურის 

წინა საღამოს მიაწოდეთ საფა-

ღარათო საშუალებები და გაუკე-

თეთ ოყნა მანამ, სანამ ნაწლავი

11 
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რექტალურად არის შეყვანილი 

(იხ. სურ. 37-9). არჩევის ტესტია 

ბარიუმის ოყნა ორმაგი კონტ-

რასტირებით ან ჰაერით კონტ-

რასტირებით. ჰაერი შეიყვანე-

ბა მაშინ, როცა სქელი ბარიუმი 

განივ კოლინჯში გაივლის. ენ-

დოსკოპიური მეთოდების გამო-

ყენების წყალობით, ეს მეთოდი 

დღეს ისე ხშირად აღარ გამო-

იყენება. 

სურათი 37-911

განავლისგან არ გაიწმინდება. პა-

ციენტმა პროცედურამდე 8 საათის 

განმავლობაში არაფერი უნდა მი-

იღოს პერორალურად (NPO). ჩა-

უტარეთ ინსტრუქტაჟი ბარიუმის ოყ-

ნით მიწოდების შესახებ. აუხსენით, 

რომ პროცედურის დროს შეიძლე-

ბა აღმოცენდეს მუცლის მოვლითი 

ტკივილი და დეფეკაციის დაუოკე-

ბელი სურვილი და პროცედურის 

დროს ის სხვადასხვა პოზებში მო-

თავსდება.

პროცედურის შემდეგ: მიეცით პა-

ციენტს სითხე, საფაღარათო საშუ-

ალებები ან გაუკეთეთ სანთელი, 

რათა მოხდეს ბარიუმის გამოდევ-

ნა. დააკვირდით განავალში საკონ-

ტრასტო საშუალების არსებობას.

ქოლანგიოგრაფია

•	 პერკუტანეული  

ტრანსჰეპატური

ლოკალური ანესთეზიის და მო-

ნიტორირებული ანესთეზიური 

მოვლის (ადრე უწოდებდნენ 

ცნობიერ სედაციას) შემდეგ, 

ღვიძლში შეიყვანება დიდი ნემსი 

(ფლუოროსკოპიის ქვეშ), ხდება 

სანაღვლე გზებში შესვლა, ნაღვ-

ლის ამოტუმბვა და რადიოკონ-

ტრასტის შეყვანა. ღვიძლის და 

სანაღვლე სადინრების ავსების 

შეფასებისთვის გამოიყენება 

ფლუოროსკოპია. ხდება პრო-

ფილაქტიკურად ინტრავენური 

ანტიბიოტიკების მიწოდება.

დააკვირდით ჰემორაგიის, ნაღვ-

ლის გამოჟონვის და ინფექციის 

ნიშნებს. გადახედეთ პაციენტის 

მედიკამენტებს, რათა არ გამოგ-

რჩეთ კონტრასტის გამოყენების 

შესაძლო უკუჩვენებები, სიფრთ-

ხილის ზომები ან შესაძლო გარ-

თულებები. 

ქირურგიული ქოლანგიოგ-

რამა 

კეთდება სანაღვლე სტრუქტუ-

რებზე, მაგალითად, ნაღვლის 

ბუშტზე ოპერაციის დროს. კონ-

ტრასტი ნაღვლის საერთო სა-

დინარში შეიყვანება. 

აუხსენით პაციენტს, რომ გამოყენე-

ბულ იქნება საანესთეზიო საშუალე-

ბა. გადახედეთ პაციენტის მედი-

კამენტებს, რათა არ გამოგრჩეთ 

კონტრასტის გამოყენების შესაძ-

ლო უკუჩვენებები, სიფრთხილის 

ზომები ან შესაძლო გართულებები.

მაგნიტურ რეზონანსული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრა-

ფია

სანაღვლე და პანკრეასის სა-

დინრების ვიზუალიზაციისთვის 

იყენებს მაგნიტორეზონანსულ 

ტექნოლოგიას.

აუხსენით პროცედურა პაციენტს. 

უკუნაჩვენებია მეტალის იმპლან-

ტების (მაგ., ფეისმეიქერის) მქონე 

და ორსულ პაციენტებში. 

11  http://tiny.cc/wr4zez
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ულტრაბგერითი კვლევა გამოიყენება ორგანოს ზომისა 

და აგებულების დადგენისთ-

ვის. არაინვაზიური პროცედურა, 

რომელიც იყენებს მაღალი სიხ-

შირის ბგერით ტალღებს (ულტ-

რაბგერებს), რომელიც გაივლის 

ორგანიზმის სტრუქტურებში და 

მათი არეკვლის შედეგად ხდება 

გამოსახულების მიღება.

მუცლის ღრუს ულტრაბგე-

რითი გამოკვლევა

ადგენს მუცლის ღრუს მოცუ-

ლობით წარმონაქმნებს (ცისტა, 

სიმსივნე), სანაღვლე გზების და 

ღვიძლის პათოლოგიებს და კენ-

ჭებს. პროცედურისას გამოიყე-

ნება გამტარი გელი (ლუბრიკან-

ტი), რომელიც დაიტანება კანზე. 

შემდეგ გელით დაფარულ უბან-

ზე იდება გადამცემი. 

გააფრთხილეთ პაციენტი, რომ 

ულტრაბგერით გამოკვლევამდე 

8-12 საათის განმავლოვაში არა-

ფერი უნდა მიიღოს პერორალუ-

რად (NPO). ჰაერმა ანუ გაზებმა 

შესაძლოა შეამციროს გამოსახუ-

ლების ხარისხი. საკვებმა შეიძ-

ლება ნაღვლის ბუშტის შეკუმშ-

ვა გამოიწვიოს, რის შედეგადაც 

კვლევა შესაძლოა არასრულფა-

სოვანი აღმოჩნდეს.

ენდოსკოპიური ულტრაბ-

გერა

ენდოსკოპის წვერზე მაგრდება 

პატარა ზომის ულტრაბგერითი 

გადამცემი. რადგანაც ენდოს-

კოპიური ულტრაბგერის გა-

დამცემი საკვლევ ორგანო(ებ)ს 

უფრო უახლოვდება, მიღებული 

გამოსახულებები ხშირად უფრო 

მკაფიო და დეტალურია, ვიდრე 

ტრადიციული ულტრაბგერითი 

კვლევით მიღებული გამოსახუ-

ლებები. დაადგენს საყლაპავის, 

კუჭის, სწორი ნაწლავის, სანაღ-

ვლე გზების და პანკრეასის სიმ-

სივნეების არსებობას და სტა-

დიას და ამ ორგანოების სხვა 

დარღვევებს. დისპლაზიის ან 

კიბოს დიაგნოსტიკისთვის შესაძ-

ლებელია ნემსით ასპირაცია. 

იგივე, რაც ეზოფაგოგასტროდუ-

ოდენოსკოპიის დროს.

ფიბროსკანირება/ ფიბრო-

ტესტი

ფიბროსკანირება (გარდამავა-

ლი ელასტოგრაფია) ღვიძლის 

გამკვრივების (ფიბროზის) დად-

გენის მიზნით ულტრაბგერით გა-

დამცემს იყენებს.

პაციენტი წვება დორსალურ 

გვერდით პოზაში და მარჯვენა 

ხელს მაქსიმალურად შლის. გა-

დამცემი ნეკნთაშუა სივრცის ზე-

მოდან იდება.

პროცედურა არის არაინვაზიური 

და გამოიყენება ქრონიკული C 

ჰეპატიტიტისა და ციროზის მქო-

ნე პაციენტებში.
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ბირთვული სკანირება 

(სცინტიგრაფია) 

აჩვენებს ორგანოს ზომას, ფორ-

მას და მდებარეობას. შესაძ-

ლოა გამოჩნდეს ფუნქციური 

დაავადებები და სტრუქტურული 

დეფექტები. ხდება რადიონუკ-

ლიდის (რადიოქატიური იზო-

ტოპი) ინტრავენურად შეყვანა 

და შემდეგ აპარატი აღიქვამს 

რადიოაქტიურ გამოსხივებას, 

რომელიც ქაღალდზე იწერება. 

პროცედურისას რადიოაქტიური 

იზოტოპის უმცირესი რაოდენობა 

გამოიყენება. 

უთხარით პაციენტს, რომ ნივთი-

ერება, რომელსაც ის იღებს, ხა-

სიათდება მცირედი რადიოაქტი-

ურობით და მისგან წარმოქმნილი 

გვერდითი ეფექტი იქნება მცირე. 

დღეში ერთზე მეტი რადიონუკლი-

დური კვლევის ჩატარება არ შეიძ-

ლება. აუხსენით პაციენტს, რომ 

სკანირებისას სწორად და უძრა-

ვად უნდა იწვეს.

კუჭის დაცლის კვლევები კუჭის მყარი საკვებისგან დაც-

ლის უნარის გამოკვლევისთვის 

გამოიყენება რადიონუკლიდური 

კვლევა (სცინტიგრაფია). პაციენ-

ტი იღებს Tc-99m-ის შემცველ 

მოხარშულ კვერცხს და ტოსტს. 

გამოსახულებები მიიღება 0, 1, 

2, და 4 საათის შემდეგ. ეს კვლე-

ვა გამოიყენება იმ პაციენტებში, 

რომლებსაც კუჭის წყლულის, 

წყლულზე ქირურგიული ჩარევის, 

დიაბეტის, კუჭის კიბოს ან ფუნქცი-

ური დარღვევების გამო აღენიშნე-

ბათ კუჭის დაცლის პრობლემები.

იგივე, რაც წინა კვლევისას.

ჰეპატობილიარული სცინ-

ტიგრაფია 

პაციენტს ინტრავენურად უკეთ-

დება Tc-99m და თავსდება კა-

მერის ქვეშ, რათა მოხდეს ღვიძ-

ლში, სანაღვლე გზებში, ნაღვ-

ლის ბუშტში და პროქსიმალურ 

წვრილ ნაწლავში ნივთიერების 

განაწილებაზე დაკვირვება. გა-

მოიყენება სანაღვლე გზების ობ-

სტრუქციის (მაგ., კენჭები, სიმ-

სივნე), ნაღვლის ბუშტის დაავა-

დებების და ნაღვლის გაჟონვის 

იდენტიფიცირებისთვის. 

იგივე, რაც წინა კვლევისას.

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან 

სისხლდენის სცინტიგრა-

ფია

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან აქტი-

ური სისხლდენის წყაროს დადგე-

ნის მიზნით ხდება Tc-99m-ით მო-

ნიშნული გოგირდის კოლოიდის 

გამოყენება ან პაციენტის საკუთა-

რი ერითროციტების Tc-99m-ით 

მონიშვნა.

ისევე როგორც წინა კვლევისას.
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ხდება გოგირდის კოლოიდის 

ან მონიშნული ერითროციტების 

ინექცია და გარკვეული ინტერვა-

ლებით ხდება მუცლის ღრუს გა-

მოსახულებების მიღება.

კომპიუტერული ტომოგ-

რაფია (კტ)

არაინვაზიური რადიოლოგიური 

გამოკვლევა, რომელიც სხვა-

დასხვა სიღრმის ექსპოზიციის 

საშუალებას იძლევა. ადგენს 

სანაღვლე გზების, ღვიძლის და 

პანკრეასის დაავადებებს. ორა-

ლური და ინტრავენური კონტ-

რასტის გამოყენება უკეთ გამოკ-

ვეთს სიმკვრივის განსხვავებებს.

აუხსენით პაციენტს პროცედურა. 

თუ გამოიყენება საკონტრასტო 

ნივთიერება, დაადგინეთ, ხომ არ 

აქვს პაციენტს ალერგია იოდზე ან 

ზღვის პროდუქტებზე.

მაგნიტურ რეზონანსული 

ტომოგრაფია (მრტ)

არაინვაზიური პროცედურა, რო-

მელიც რადიოსიხშირულ ტალ-

ღებს და მაგნიტურ ველს იყენებს. 

გამოიყენება ღვიძლის და სანაღ-

ვლე გზების დაავადებების, ღვიძ-

ლის დაზიანებების და კუჭ-ნაწლა-

ვის სისხლდენის წყაროს და კო-

ლორექტალური კიბოს სტადიის 

დასადგენად. შესაძლებელია გა-

მოყენებულ იქნას ინტრავენური 

კონტრასტი (გადოლინიუმი).

აუხსენით პაციენტს პროცედურა. 

უკუნაჩვენებია მეტალის იმპლან-

ტების (მაგ., ფეისმეიქერის) მქონე 

და ორსულ პაციენტებში.

ვირტუალური კოლონოს-

კოპია

აერთიანებს კომპიუტერულ 

ტომოგრაფიას ან მაგნიტორე-

ზონანსულ ტომოგრაფიას კომ-

პიუტერული პროგრამის ვირ-

ტუალურ რეალობაში, რათა 

დადგინდეს წვრილი და მსხვი-

ლი ნაწლავის დაავადებები, 

მათ შორის, პოლიპები, კო-

ლორექტალური კიბო, დივერ-

ტიკულოზი და კუჭ-ნაწლავის 

ქვედა ტრაქტიდან სისხლდენა. 

ვიზუალიზაციის გაუმჯობესების 

მიზნით, ხდება სწორ ნაწლავში 

ჩადგმული მილის მეშვეობით 

ჰაერის შეყვანა, რაც გაბერავს 

ნაწლავს. გამოსახულებები მი-

იღება მაშინ, როცა პაციენტი 

ზურგზე და მუცელზე წევს. კომ-

პიუტერი აერთიანებს სურათებს 

და ქმნის 2- და 3D გამოსახუ-

ლებებს, რომელიც მონიტორზე 

გამოისახება. 

მომზადება კოლონოსკოპიის წინა 

მომზადების მსგავსია (იხ. კოლო-

ნოსკოპია ქვემოთ).

ტრადიციული კოლონოსკოპიის-

გან განსხვავებით, არ არის საჭი-

რო სედაცია და არ გამოიყენება 

სკოპი. პროცედურას დაახლო-

ებით 15-20 წუთი სჭირდება. 



447

ენდოსკოპია

ეზოფაგოგასტროდუოდე-

ნოსკოპია

დრეკადი ენდოსკოპით ხდება 

საყლაპავის, კუჭის და თორმეტ-

გოჯას ლორწოვანი შრის პირდა-

პირი ვიზუალიზაცია. 

პროცედურამდე: პროცედურამდე 

8 საათის მანძილზე პაციენტს არა-

ფერი უნდა ჰქონდეს მიღებული 

პერორალურად (NPO). 

პერისტალტიკის ვიზუალიზაციის-

თვის შესაძლებელია ვიდეოს 

გადაღება. ამ მეთოდით შესაძ-

ლებელია ანთების, წყლულების, 

სიმსივნის, ვარიკოზების და მა-

ლორი ვეისის ნახეთქების აღმო-

ჩენა. შესაძლებელია ბიოფსიის 

გაკეთება და ვარიკოზების მკურ-

ნალობა რგოლით ლიგაციით ან 

სკლეროთერაპიით. 

დარწმუნდით, რომ მას თანხმობაზე 

ხელი მოწერილი აქვს. საჭიროები-

სამებრ მიეცით პრეოპერაციული 

მედიკამენტები. აუხსენით პაციენტს, 

რომ სკოპის ჩადგმამდე შეიძლება 

ყელში შეესხას ლოკალური საანეს-

თეზიო საშუალება და პროცედურის 

დროს ის სედაციის ქვეშ იქნება.

პროცედურის შემდეგ: არ აღადგი-

ნოთ პერორალური მიღება მანამ, 

სანამ ხახის რეფლექსი არ აღდ-

გება. რეფლექსის შემოწმებისთვის 

ნაზად გააღიზიანეთ ყელის ხახის 

უკანა ნაწილი. ყელის გაღიზიანების 

შემსუბუქებისთვის გამოავლებინეთ 

პირის ღრუში თბილი ფიზიოლოგი-

ური ხსნარი. გაუზომეთ ტემპერატურა 

ყოველ 15-30 წუთში 1-2 საათის გან-

მავლობაში (ტემპერატურის უეცარი 

მომატება პერფორაციის ნიშანია).

კოლონოსკოპია დრეკადი ოპტიკურბოჭკოვანი 

სკოპით ხდება მთლიანი კოლინ-

ჯის დათვალიერება თეძო-ბრმა 

ნაწლავის სარქველამდე. სკოპის 

ბრმა ნაწლავამდე შეყვანისთვის 

პროცედურის დროს პაციენტის 

პოზიცია ხშირად იცვლება. გა-

მოიყენება ნაწლავის ანთები-

თი დაავადების, პოლიპების, 

სიმსივნის, დივერტიკულოზის 

დადგენისა და სტრუქტურების 

გაფართოებისთვის. პროცედუ-

რა იძლევა ბიოფსიისა და პო-

ლიპების ლაპარატომიის გარეშე 

ამოკვეთის საშუალებას. 

როცედურამდე: ხდება ნაწლავის 

მომზადება. ეს ექიმის პრეფერენ-

ციის მიხედვით სხვადასხვაგვა-

რად შეიძლება მოხდეს. მაგალი-

თად, შესაძლოა პაციენტს ოპერა-

ციამდე 1-2 დღით ადრე მხოლოდ 

გამჭვირვალე სითხეები მიეწოდე-

ბოდეს. პროცედურის წინა ღამეს 

პაციენტს საფაღარათო საშუალე-

ბა ეძლევა ან/და უკეთდება ოყნა. 

ალტერნატიული მეთოდია პრო-

ცედურის წინა საღამოს პოლი-

ეთილენ გლიკოლის მიწოდება 

(ყოველ 10 წუთში ერთხელ 240 

მლ) ან პროცედურის წინა ღამეს 

ერთი პაკეტის და შემდეგ პრო-

ცედურის დილას მეორე პაკეტის 

მიწოდება.

პაუხსენით პაციენტს, რომ დრეკა-

დი სკოპის შეყვანა გვერდზე მწო-

ლიარე მდგომარეობაში მოხდება. 

აუხსენით, რომ ის სედაციის ქვეშ 

იყნება.
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 პროცედურის შემდეგ: რადგანაც 

პროცედურის დროს მუდმივად 

ხდება ნაწლავში ჰაერის შეყვანა, 

სტიმულირდება პერისტალტი-

კა და პროცედურის შემდეგ პა-

ციენტს შესაძლოა აღენიშნებო-

დეს მუცლის მოვლითი ტკივილი. 

დააკვირდით სწორი ნაწლავიდან 

სისხლდენას და პერფორაციის 

ნიშნებს (მაგ., ზოგადი სისუსტე, 

მუცლის შებერილობა, ტენეზმი). 

შეამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვე-

ნებლები. 

ვიდეო კაფსულური  

ენდოსკოპია

პაციენტი ყლაპავს კამერიან 

კაფსულას (დაახლოებით დიდი 

ვიტამინის ზომის), რომელიც 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ენდოს-

კოპიური ვიზუალიზაციის სა-

შუალებას იძლევა. ყველაზე 

ხშირად გამოიყენება წვრილი 

ნაწლავის ვიზუალიზაციისთვის 

და ზოგიერთი დაავადების, მა-

გალითად, კრონის დაავადების, 

წვრილი ნაწლავის სიმსივნე-

ების, არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო პრეპარატებით 

გამოწვეული ნაწლავის დაზი-

ანების, ცელიაკიის და მალაბ-

სორბციის სინდრომის დიაგნოს-

ტიკისთვის და კუჭ-ნაწლავიდან 

შესაძლო სისხლდენის წყაროს 

აღმოჩენისთვის იმ ადგილებში, 

რომელთა ვიზუალიზაციაც ზედა 

ენდოსკოპიითა და კოლონოს-

კოპიით ვერ ხერხდება.

8 საათიანი გამოკვლევის განმავ-

ლობაში კამერა იღებს 50 000-ზე 

მეტ სურათს. კაფსულა გამოსა-

ხულებებს მონიტორინგის მოწ-

ყობილობას გადასცემს. ამ მოწ-

ყობილობას პაციენტი ქამრით 

ატარებს. გამოკვლევის შემდეგ, 

ხდება სამუშაო კომპიუტერში ამ 

გამოსახულებების გადატანა. 

არ გამოიყენება იმ პაციენტებში, 

ვისზეც ეჭვია, რომ ნაწლავში გან-

ვითარებულია სიმსივნური წარმო-

ნაქმნები. 

აუხსენით პაციენტს, რომ მან მთე-

ლი ღამის მანძილზე უნდა იშიმში-

ლოს. პაციენტს შეიძლება ჰქონ-

დეს ისეთივე სამზადისი როგორიც 

კოლონოსკოპიისას. ვიდეოკაფ-

სულის გადაყლაპვის შემდეგ 2 

საათში პაციენტმა უნდა მიიღოს 

გამჭვირვალე სითხე, ხოლო საჭ-

მელი და მედიკამენტები 4 საათის 

შემდეგ. პროცედურა პაციენტების 

უმრავლესობისთვის კომფორტუ-

ლია. კაფსულის გადაყლაპვიდან 

8 საათში პაციენტი ბრუნდება, 

რათა მოწყობილობა მოიხსნას. 

თუ სტრიქტურების გამო პაციენტი 

კაფსულის შეკავების რისკის ქვე-

შაა, თავდაპირველად შესაძლე-

ბელია გამავალობის შესამოწმე-

ბელი კაფსულის გამოყენება.

პერისტალტიკის მოქმედებით 

კაფსულა განავალთან ერთად გა-

მოიდევნება ნაწლავიდან.



449

სიგმოიდოსკოპია განათებული დრეკადი ენდოს-

კოპის მეშვეობით ხდება სწორი 

ნაწლავის და სიგმოიდური კო-

ლინჯის პირდაპირი ვიზუალი-

ზაცია. ზოგჯერ იმისთვის, რომ 

პაციენტმა მუხლები გულმკერდ-

თან მიიტანოს, გამოიყენება სპე-

ციალური მაგიდა. გამოიყენება 

სიმსივნეების, პოლიპების, ანთე-

ბითი და ინფექციური დაავადე-

ბების, ნახეთქების და ბუასილის 

დიაგნოსტიკისთვის. 

გაუკეთეთ ოყნა პროცედურის წინა 

საღამოს და პროცედურის დილას. 

წინა დღეს პაციენტი შეიძლება 

იყოს გამჭვირვალე სითხეებზე ან 

შესაძლოა საერთოდ არანაირი 

კვების შეზღუდვა არ დასჭირდეს. 

აუხსენით პაციენტს მუხლების გულ-

მკერდთან მოტანის ტექნიკა (თუ ის 

ხანდაზმული ან მძიმედ ავადმყოფი 

არ არის), ენდოსკოპის შეყვანისას 

ღრმა ჩასუნთქვის საჭიროება და 

სკოპის შეყვანისას დეფეკაციის შე-

საძლო სურვილი. მოუწოდეთ პა-

ციენტს, მოდუნდეს და მუცელი მო-

ადუნოს. პოლიპექტომიის ან ბიოფ-

სიის შემდეგ დააკვირდით სწორი 

ნაწლავიდან სისხლდენას.

ენდოსკოპიური რეტროგ-

რადული ქოლანგიოპანკ-

რეატოგრაფია (ERCP)

ოპტიკურბოჭკოვანი ენდოსკოპი 

(ფლუოროსკოპიის გამოყენე-

ბით) დაღმავალ თორმეტგოჯა 

ნაწლავში შეიყვანება და შემდეგ 

ხდება ნაღვლის საერთო სადინ-

რის და პანკრეასის სადინრების 

კანულაცია. სადინრებში შეიყვა-

ნება საკონტრასტო ნივთიერება 

და ხდება სტრუქტურების პირ-

დაპირი ვიზუალიზაცია. ეს ტექ-

ნიკა შეიძლება გამოყენებულ 

იქნას ნაღვლის საერთო სადინ-

რის დისტალური ნაწილიდან 

ნაღვლის კენჭის ამოღებისთვის, 

სტრუქტურების გაფართოების, 

ბიოფსიისა და ფსევდოკისტების 

დიაგნოსტიკისთვის. 

პროცედურამდე: აუხსენით პროცე-

დურა პაციენტს. აუხსენით პაციენ-

ტის როლი. პროცედურამდე პა-

ციენტმა 8 საათის განმავლობაში 

არაფერი უნდა მიიღოს პერორა-

ლურად (NPO). დარწმუნდით, რომ 

პაციენტს მოწერილი აქვს ხელი 

თანხმობაზე. უშუალოდ პროცედუ-

რის წინ და პროცედურის დროს 

შეიყვანეთ სედაციური პრეპარატი. 

დანიშნულებისამებრ მიაწოდეთ 

ანტიბიოტიკები.

პროცედურის შემდეგ: ამოწმეთ 

სასიცოცხლო მაჩვენებლები. შე-

ამოწმეთ პერფორაციის და ინ-

ფექციის ნიშნები. იცოდეთ, რომ 

ამ პროცედურის ყველაზე ხშირი 

გართულება პანკრეატიტია. შე-

ამოწმეთ ხახის რეფლექსის აღდ-

გენა.

ენდოსკოპიური ულტრაბ-

გერითი კვლევა 

ენდოსკოპიისა და ულტრაბგე-

რითი გამოკვლევის კომბინაცია, 

რომელიც კეთდება ენდოსკოპზე 

დამაგრებული ულტრაბგერითი 

გადამცემის საშუალებით. იძლე-

ვა საყლაპავის, კუჭის, ნაწლა-

ვის, ღვიძლის, პანკრეასის და 

ნაღვლის კენჭების ვიზუალიზა-

ციის საშუალებას. 

იგივე, რაც ეზოფაგოგასტროდუ-

ოდენოსკოპიის დროს.
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ლაპაროსკოპია (პერი-

ტონეოსკოპია)

ლაპაროსკოპით პერიტონე-

უმის ღრუს და მისი შიგთავსის 

ვიზუალიზაცია. შესაძლებელია 

ბიოფსიის ნიმუშის აღებაც. კეთ-

დება საოპერაციოში. პერიტო-

ნეოსკოპია ორმაგი პუნქციით 

მუცლის ღრუს, განსაკუთრებით, 

ღვიძლის უკეთესი ვიზუალიზა-

ციის საშუალებას იძლევა. ბევრ 

პაციენტში შეიძლება აღმოფხვ-

რას დიაგნოსტიკური, ანუ ექსპ-

ლორაციული ლაპაროტომიის 

საჭიროება. 

დარწმუნდით, რომ პაციენტის ხელ-

მოწერილი თანხმობა ქირურგიულ 

ჩარტს ახლავს თან. კვლევის ჩა-

ტარებამდე 8 საათის განმავლო-

ბაში პაციენტს არაფერი მისცეთ 

პერორალურად (NPO). პრეოპე-

რაციულად მიაწოდეთ სედაციური 

პრეპარატი. დარწმუნდით, რომ 

შარდის ბუშტი და ნაწლავი დაცლი-

ლია. პროცედურის შემდეგ დააკ-

ვირდით შესაძლო გართულებებს, 

მაგალითად, სისხლდენას და ნაწ-

ლავის პერფორაციას. 

სისხლის კვლევები

ამილაზა იზომება პანკრეასის მიერ ამი-

ლაზას სეკრეცია. მნიშნველოვა-

ნია მწვავე პანკრეატიტის დიაგ-

ნოსტიკაში. ამილაზას რაოდე-

ნობა პიკს აღწევს 24 საათში და 

შემდეგ ნორმას უბრუნდება 48-

72 საათში. იმის მიხედვით, თუ 

რომელი მეთოდი გამოიყენება 

ნორმის საზღვრებია: 300-122 

U/ლ (0,51-2,07 მკატ/ლ). 

აიღეთ სისხლის ნიმუში პანკრე-

ატიტის მწვავე შეტევის დროს. 

აუხსენით პროცედურა პაციენტს.

ლიპაზა ზომავს პანკრეასის მიერ ლი-

პაზას სეკრეციას. მწვავე პანკ-

რეატიტის დროს ლიპაზას დონე 

უფრო ხანგრძლივად რჩება 

მომატებული, ვიდრე ამილაზას 

დონე. ნორმის საზღვრები: 31-

186 U/ლ (0.5-3.2 მკატ/ლ) 

აუხსენით პროცედურა პაციენტს.

გასტრინი გასტრინი არის ჰორმონი, რო-

მელიც გამოიყოფა კუჭის ანტრუ-

მის უჯრედების, თორმეტგოჯას 

და პანკრეასის ლანგერჰანსის 

კუნძულების მიერ. ნორმის საზღ-

ვრები: 25-100 პგ/მლ მშიერზე. 

აუხსენით პროცედურა პაციენტს.

ღვიძლის ბიოფსია პერკუტანეული პროცედურის 

დროს ხდება მარჯვენა მხარეს 

მე-6 და მე-7 ან მე-8 და მე-9 ნეკ-

ნთაშუა სივრცეში ნემსის შეყვანა 

ღვიძლის ქსოვილის ბიოფსიური 

ნიმუშის აღების მიზნით. ხშირად 

კეთდება კტ ან ულტრაბგერითი 

კონტროლის ქვეშ. 

პროცედურამდე: შეამოწმეთ პა-

ციენტის კოაგულაციის სტატუსი 

(პროთრომბინის დრო, შედედების 

ან სისხლდენის დრო). დარწმუნ-

დით, რომ ჩატარებულია პაციენ-

ტის სისხლის ტიპირება და ჯვარე-

დინი შეთავსებადობის ტესტი. 

შეამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები, რათა გქონდეთ მონაცემების 

ათვლის წერტილი.
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აუხსენით ნემსის შეყვანის დროს 

ამოსუნთქვის შემდეგ სუნთქვის შე-

კავების საჭიროება. დარწმუნდით, 

რომ თანხმობის ფორმა ხელმოწე-

რილია. პროცედურის შემდეგ: შე-

ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები, რათა შეამჩნიოთ შინაგანი 

სისხლდენა. პირველი 2 საათის 

განმავლობაში ყოველ 15 წუთში 

ერთხელ ამოწმეთ მაჩვენებლები; 

შემდეგი 4 საათის განმავლობა-

ში ‒ ნახევარ საათში ერთხელ და 

კიდევ 4 საათის განმავლობაში 

საათში ერთხელ. პროცედურის 

შემდეგ პაციენტი მინიმუმ 2 საათის 

განმავლობაში მარჯვენა მხარეს 

უნდა იწვეს. პაციენტი სწორ ზედა-

პირზე მშვიდად უნდა იწვეს 12-14 

საათის განმავლობაში. შეამოწ-

მეთ გართულებების, მაგალითად, 

ნაღვლოვანი პერიტონიტის, შო-

კის, პნევმოთორაქსის ნიშნები. 

განავლის კვლევები

განავლის ანალიზი ფორმის, კონსისტენციის და ფე-

რის შეფასება. ნიმუშის გამოკვ-

ლევა ლორწოზე, სისხლზე, ჩირქ-

ზე, პარაზიტებსა და ცხიმის შემც-

ველობაზე. ასევე კეთდება ფარუ-

ლი სისხლდენის დამდგენი ტეს-

ტები (guaiac test, hemoccult, 

hemoccult II, hemoccult – 

SENSA, HEMATEST). ერთჯერა-

დი დნმ-ის ტესტი (PreGen-Plus) 

დნმ მარკერების პანელია, რო-

მელიც კოლორექტალური კიბოს 

აღმოჩენისა და მონიტორინგის 

მიზნით კეთდება. 

დააკვირდით პაციენტის განა-

ვალს. შეაგროვეთ განავლის ნი-

მუში. შეამოწმეთ განავალი სისხ-

ლზე. პაციენტმა არ უნდა მიირთ-

ვას წითელი ხორცი ნიმუშის აღე-

ბამდე 24-48 საათის განმავლო-

ბაში.

განავლის კულტურა (და-

თესვა) 

იკვლევს განავალში ბაქტერი-

ების, მათ შორის Clostridium 

difficile-ს არსებობას. 

შეაგროვეთ განავლის ნიმუში.
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ცხრილი 37-13 დიაგნოსტიკური კვლევები

ღვიძლის ფუნქციის კვლევები

ტესტი აღწერა და მიზანი

ნაღველის წარმოქმნა და გამოყოფა

ბილირუბინი შრატში ღვიძლის მიერ ბილირუბინის კონიუგირებისა და ექსკრეციის უნარის 

საზომი, რომელიც იძლევა შრატში არაკონიუგირებული (არაპირდაპი-

რი) და კონიუგირებული (პირდაპირი) ბილირუბინის დიფერენცირების 

საშუალებას.

•	 საერთო საერთო, პირდაპირი და არაპირდაპირი ბილირუბინის საზომი.

ნორმის ინტერვალი: 0.2-1.2 მგ/დლ (3-21 მკმოლ/ლ)

•	 პირდაპირი კონიუგირებული ბილირუბინის საზომი. იმატებს ობსტრუქციული სიყ-

ვითლის დროს. 

ნორმის ინტერვალი: 0.1-0.3 მგ/დლ (1.7-5.1 მკმოლ/ლ)

•	 არაპირდაპირი არაკონიუგირებული ბილირუბინის საზომი. იმატებს ჰეპატოცელულუ-

რი და ჰემოლიზური მდგომარეობების დროს. 

ნორმის ინტერვალი: 0.1-.1.0 მგ/დლ (1.7-17 მკმოლ/ლ).

ბილირუბინი შარდში კონიუგირებული ბილირუბინის შარდში გამოყოფის საზომი

 ნორმის ინტერვალი: 0 ან უარყოფითი.

ცილის მეტაბოლიზმი 

ცილა (შრატში) ღვიძლის მიერ წარმოქმნილი შრატის ცილების განსაზღვრა:

•	 ალბუმინი, ნორმის ინტერვალი: 3.5-5.0 გ/დლ (35-50 გ/ლ) 

•	 გლობულინი, ნორმის ინტერვალი: 2.0-3.5 გ/დლ (20-35 გ/ლ)

•	 საერთო ცილა, ნორმის ინტერვალი: 6.4-8.3 გ/დლ (64-83 გ/ლ) 

•	 ალბუმინისა და გლობულინის შეფარდება (A/G ratio), ნორმის ინ-

ტერვალი: 1.5:1-2.5:1

ალფა-ფეტოპროტეინი ჰეპატოცელულური კიბოს ინდიკატორი. ნორმის ინტერვალი: <10 ნგ/

მლ (<10 მკგ/ლ)

ამიაკი ღვიძლში, ჩვეულებრივ, ამიაკი შარდოვანად გარდაიქმნება. ღვიძლის 

ციროზის დროს მისი მომატების გამო შესაძლებელია განვითარდეს 

ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია. 

ნორმის ინტერვალი: 15-45 მკგ N/დლ (11-32 მკმოლ N/ლ)

ჰემოსტაზის ფუნქცია

პროთრომბინის დრო 

(PT)

პროთრომბინის აქტივობის განსაზღვრა.

ნორმის ინტერვალი: 11-16 წამი

საერთაშორისო  

ნორმალიზებული  

თანაფარდობა (INR)

პროთრომბინის დონის რეპორტირების სტანდარტიზებული სისტემა, 

რომელიც ემყარება კალიბრაციის მოდელს და გამოითვლება პაციენ-

ტის პროთრომბინის დროის შედარებით საკონტროლო/კონტროლის 

მაჩვენებელთან. 

ნორმის ინტერვალი: ზოგადად, ვარფარინის გამოყენების დროს სა-

სურველი თერაპიული მაჩვენებელი არის 2-3. მაჩვენებელი ლაბორა-

ტორიაზეა დამოკიდებული 

K ვიტამინი ბევრი შედედების ფაქტორის მნიშვნელოვანი კოფაქტორი.

ნორმის ინტერვალი: 0.1-2.2 ნგ/მლ (0.22-4.88 ნმოლ/ლ).
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შრატის ფერმენტები

ტუტე ფოსფატაზა (ALP) წარმოიქმნება ძვალსა და ღვიძლში. შრატში მისი დონე იმატებს მაშინ, 

როცა სანაღვლე გზების ობსტრუქციის გამო მისი ექსკრეცია ირღვევა. 

ნორმის ინტერვალი: 38-126 U/ლ (0.65-2.14 მკატ/ლ). მაჩვენებელი 

დამოკიდებულია მეთოდსა და ასაკზე. 

ასპარტატ ამინოტრას-

ფერაზა (AST)

იმატებს ღვიძლის დაზიანების და ანთების დროს. 

ნორმის ინტერვალი: 10-30 U/ლ (0.17-0.51 მკატ/ლ).

ალანინ ამინოტრანსფე-

რაზა (ALT)

იმატებს ღვიძლის დაზიანების და ანთების დროს. 

ნორმის ინტერვალი: 10-40 U/ლ (0.17-0.68 მკატ/ლ).

გამა-გლუტამილ  

ტრანსპეპტიდაზა (GGT)

გვხვდება სანაღვლე გზებში (არა ჩონჩხისა და გულის კუნთში). იმატებს 

ჰეპატიტის და ღვიძლის ალკოჰოლური დაავადების დროს. უფრო სენ-

სიტიურია ღვიძლის დისფუნქციისთვის, ვიდრე ტუტე ფოსფატაზა. 

ნორმის ინტერვალი: 0-30 U/ლ (0 – 0.5 მკატ/ლ).

ლიპიდების მეტაბოლიზმი

ქოლესტეროლი  

(შრატში)

წარმოიქმნება და გამოიყოფა ღვიძლის მიერ. იმატებს სანაღვლე 

გზების ობსტრუქციის დროს. მცირდება ციროზის და მალნუტრიციის 

დროს. 

ნორმის ინტერვალი: <200 მგ/დლ (< 5.2 მმოლ/ლ), ინტერვალი გან-

სხვავდება ასაკის მიხედვით.

კლინიკური შემთხვევა ‒ გაგრძელება

ობიექტური მონაცემები: დიაგნოსტიკური კვლევები

სასწრაფო გადაუდებელი განყოფილების ექიმმა ჩაატარა რექტალური გასინჯვა 

და აღმოაჩინა პალპირებადი წარმონაქმნი. დაინიშნა შემდეგი გამოკვლევები: 

	z სისხლის საერთო ანალიზი;

	z ელექტროლიტები;

	z ღვიძლის ფუნქციური ტესტები;

	z შარდის ანალიზი;

	z მუცლის ღრუს კომპიუტერული ტომოგრაფია;

	z კოლონოსკოპია;

სისხლის საერთო ანალიზით გამოვლინდა: ჰემოგლობინი 6.8 გ/დლ და ჰემატოკრიტი 

20%. ლეიკოციტები ნორმის ფარგლებშია. ელექტროლიტები, ღვიძლის ფუნქციის 

ტესტები და შარდის ანალიზი ნორმის ფარგლებშია. კომპიუტერული ტომოგრაფიით 

გამოვლინდა ასწვრივ კოლინჯში აირისა და სითხის ჯიბეები და განივ კოლინჯში ორი 

საშუალო ზომის წარმონაქმნი.
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თავი 38 

საექთნო მართვა

კვებითი პრობლემები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ბალანსირებული კვების მთავარი კომპონენტების დაკავშირებას ადამიანის  

ჯანმრთელობასთან;

2. მალნუტრიციის გავრცელებული ეტიოლოგიური ფაქტორების, კლინიკური გა-

მოვლინებებისა და მართვის აღწერას;

3. კვებითი შეფასების კომპონენტების აღწერას;

4. ენტერალური კვების გამოყენების ჩვენებების, გართულებებისა და მასთან და-

კავშირებული საექთნო მართვის პრინციპების აღწერას;

5. პარენტერალური კვების გამოყენების ჩვენებების, გართულებებისა და მასთან 

დაკავშირებული საექთნო მართვის პრინციპების აღწერას;

6. კვებითი აშლილობების ეტიოლოგიური ფაქტორების, კლინიკური გამოვლინებე-

ბისა და საექთნო მართვის აღწერას;

კვებითი პრობლები

კვება, ანუ ნუტრიცია საკვები ნივთიერებების მიღებისა და ათვისების პროცესების 

ჯამია. კვებითი სტატუსი შეიძლება აღვიქვათ, როგორც სპექტრი, რომლის ერთ ბოლო-

შიც არასაკმარისი კვებითი მიღება, შუაში ნორმალური კვება, მეორე ბოლოში კი ჭარბი 

კვებითი მიღებაა. საკვები ნივთიერებების მიღების ან გამოყენების პროცესის დარღ-

ვევის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს კვებითი პრობლემები. კვებითი პრობლემე-

ბი გვხვდება ყველა ასაკობრივ, კულტურულ, ეთნიკურ ჯგუფში და სოციოეკონომიკურ 

კლასში, განათლების დონის მიუხედავად. 

ადამიანის ან ოჯახის კვებით სტატუსზე ბევრი ფაქტორი მოქმედებს. საკვების მნიშვ-

ნელობის მიმართ დამოკიდებულება და კვებითი ჩვევები ადრეულ ასაკში ყალიბდება. 

კულტურული ან რელიგიური პრეფერენციები და მოთხოვნები ხშირად აისახება კვებით 

რეჟიმზე. ოჯახის ან ინდივიდის ფინანსური სტატუსი გავლენას ახდენს მიღებული საკვე-

ბის ტიპსა და რაოდენობაზე.

ნორმალური კვება

კვება მნიშვნელოვანია ენერგიის, ზრდისა და ორგანიზმის ქსოვილების აღდგენისა 

და შენარჩუნებისთვის. ოპტიმალური კვება (დაავადების პროცესის არარსებობის შემ-

თხვევაში) განპირობებულია ბალანსირებული კვებითი რაციონით. საჭმლის ძირითადი 
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ჯგუფების მთავარი კომპონენტებია: ნახშირწყლები, ცხიმები, ცილები, ვიტამინები, მინე-

რალები და წყალი. ოპტიმალური კვება და ყოველდღიური ფიზიკური აქტივობა აუცილე-

ბელია ცხოვრების ჯანსაღი წესისთვის. 

კვებითი განათლების „ჩემი თეფში“ (იხ. სურათი 38.1) (www.choosemyplate.gov) 

მიდგომით მოწოდებულია საკვების გონივრული დაგეგმვის ვიზუალური გზამკვლევი, 

რომელიც ეხმარება ხალხს, იკვებონ ჯანსაღად და სწორად აარჩიონ საკვები. MyPlate 

ფოკუსირდება თითოეული საკვების მიღებისას საკვების 5 ძირითადი ჯგუფის (მარცვლე-

ული, ცილა, ხილი, ბოსტნეული და რძის პროდუქტი) პროპორციებზე (იხ. ცხრილი 38.1)

სურათი 38.112 Fruits- ხილი; Vegetables ‒ ბოსტნეული; Grains ‒ მარცვ-

ლეული; Protein ‒ ცილა; Dairy ‒ რძის ნაწარმი

MyPlate მასალები ხანდაზმულებისთვის ცალკეა შემუშავებული და ისინი ხელმი-

საწვდომია აქ: www.nutrition.tufts.edu/research/myplate-olderadults. რჩევები იმის 

შესახებ, თუ როგორ უნდა იყოს ადამიანი ფიზიკურად აქტიური, მოცემულია: www.

choosemyplate.gov/physical-activity.html. 

დღითიდღე იზრდება ხშირად მიღებული საკვების შესახებ კვებითი ინფორმაციის 

მომწოდებელი ელექტრონული და ბეჭდური წყაროები. საკვებ პროდუქტებზე დატანი-

ლია საკვების ეტიკეტები. წონის ჯანსაღი მართვისთვის შესაძლებელია მიღებული საკვე-

ბის კალორიების, კვებითი ღირებულების და ინგრედიენტების მეთვალყურეობა. 

კალორიებზე ყოველდღიური მოთხოვნილება დამოკიდებულია ადამიანის სხეულის 

ტიპზე, ასაკზე, სქესზე, წამლებზე, ფიზიკურ აქტივობასა და დაავადების არსებობა-არარ-

სებობაზე. ჯანმრთელობის მდგომარეობის და ყოველდღიური აქტივობის დონის ცვლი-

ლების შემთხვევაში, აუცილებელია კალორიული მიღების ახალ მოთხოვნილებებზე 

მორგება. ენერგიის (კალორიების) ყოველდღიური მოთხოვნილების განსაზღვრისთ-

ვის რეკომენდებულია მიფლინ-სენტ-ჯეორის განტოლება, რომლის საშუალებითაც ყო-

ველდღიური მოთხოვნილება მეტაბოლიზმის სიჩქარეზე დაყრდნობით განისაზღვრება 

(ცხრილი 38-2). 

დღიური კალორიების გამოთვლის უფრო მოსახერხებელი გზა კილოგრამებზე კი-

12  http://tiny.cc/h46zez
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ლოკალორიების გამოთვლაა (კკალ/კგ). (კალორიების მიღებისა და დახარჯვის გამო-

ხატვის მართებული ერთეული კილოკალორიაა [კკალ], თუმცა კალორია უფრო ხშირად 

გამოიყენება.) საშუალო ზრდასრულს სხეულის თითოეულ კილოგრამზე დაახლოებით 

20-35 კალორია (20-35 კალ/კგ) ესაჭიროება, წონის საზომის გათვალისწინებით. ავად-

მყოფობის დროს ენერგიაზე მოთხოვნილება შეიძლება გაიზარდოს. ზოგადი სამახსოვ-

რო ასეთია: თუ ადამიანს წონის კლება სურს, მან უნდა მიიღოს 20-25 კალ/კგ; თუ ადა-

მიანს წონის შენარჩუნება სურს, მან უნდა მიიღოს 25-30 კალ/კგ; ხოლო თუ წონის მომა-

ტება სურს ‒ 30-35 კალ/კგ.

ნახშირწყლები ორგანიზმის მთავარი ენერგიის წყაროა. 1 გრამი ნახშირწყლის დაშ-

ლა 4 კალორიას იძლევა. ნახშირწყლები არის მარტივი ან რთული (კომპლექსური). 

მარტივი ნახშირწყლები გვხვდება ორი ფორმით: მონოსაქარიდების (მაგ., გლუკოზა, 

ფრუქტოზა), რომელიც ხილსა და თაფლში გვხვდება და დისაქარიდების (მაგ., საქარო-

ზა, მალტოზა, ლაქტოზა), რომელიც გვხვდება სუფრის შაქარში, დაფქულ მარცვლეულ-

ში და რძეში. რთული ნახშირწყლები, ანუ პოლისაქარიდები მოიცავს სახამებელს, რო-

მელიც შედის, მაგალითად, მარცვლებში, კარტოფილსა და პარკოსნებში.

ნახშირწყლები ნუტრიციულად გონივრული კვებისას, ცილის დამზოგავი მთავარი 

ინგრედიენტია. The Dietary Reference Intake (DRI) ანუ, საკვები ნივთიერებების რე-

ფერენსული შემადგენლობის რეკომენდაციით, საერთო კალორიების 45-65%-ს ნახ-

შირწყლები უნდა შეადგენდეს. ამასთან, ყოველ 1000 მიღებულ კალორიაზე ადამიანმა 

ხილით, ბოსტნეულით და მთლიანი მარცვლებით 14 გ ბოჭკო უნდა მიიღოს. სტანდარ-

ტული 2000 კალორიანი კვებითი რეჟიმისთვის ეს დაახლოებით 28-30 გრამია. ადამი-

ანი უნდა ეცადოს შეარჩიოს ისეთი საკვები და სასმელი, რომელიც არ შეიცავს დიდი 

რაოდენობით დამატებით შაქარს და კალორიულ დამატკბობლებს.

ცხიმი ორგანიზმში ენერგიის მთავარი წყაროა. 1 გრამი ცხიმი 9 კალორიას იძლე-

ვა. ცხიმი ცხიმოვან ქსოვილში და მუცლის ღრუში გროვდება. ცხიმები ასევე ასრულებს 

შეუცვლელი ცხიმოვანი მჟავების და ცხიმში ხსნადი ვიტამინების გადამტანის ფუნქციას. 

ცხიმი საკვების მიღების შემდეგ დანაყრების შეგრძნებას იწვევს. ადამიანმა ცხიმის მიღე-

ბა საერთო კალორიების 20-35%-ით უნდა შეზღუდოს.

საკვები ცხიმი შეიძლება დაიყოს (1) პოტენციურად საზიანო (ნაჯერ და ტრანს ცხი-

მებად) და (2) შედარებით ჯანსაღ ცხიმებად (მონოუჯერი და პოლიუჯერი ცხიმი). პოლი-

უჯერი ცხიმის ერთ-ერთი ტიპი, ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავები შესაძლოა განსაკუთრებით 

სასარგებლო იყოს გულისთვის. ომეგა-3 ცხიმოვანი მჟავები, რომელიც ზოგიერთ თევზ-

ში გვხვდება, როგორც ჩანს, ამცირებს კორონარული არტერიული დაავადების რისკს.

კვებითი რეჟიმი, რომელიც ცხიმების ხარჯზე ჭარბ კალორიებს შეიცავს, სიმსუქნის 

განვითარებას უწყობს ხელს. ადამიანებმა კალორიების მხოლოდ მაქსიმუმ 10% უნდა 

მიიღონ ცხიმოვანი მჟავების სახით (2000 კალორიანი კვებით რეჟიმის შემთხვევაში 

დაახლოებით 20 გ ნაჯერი ცხიმი), უნდა შეზღუდონ ტრანს-ცხიმოვანი მჟავებით მდი-

დარი ცხიმის და ზეთის მიღება და ქოლესტეროლის დღიური მიღება 300 მგ-მდე უნდა 

შეამცირონ.

ცილები, ბალანსირებული კვების კიდევ ერთი განუყოფელი კომპონენტი, მიიღება 

როგორც ცხოველური, ისე მცენარეული პროდუქტებით. იდეალურ შემთხვევაში, ცილა 

ყოველდღიურად მიღებული კალორიების დაახლოებით 10-35%-ს უნდა შეადგენდეს. 

ცილის რეკომენდებული დღიური ნორმა სხეულის ყოველ კილოგრამზე 0.8-1 გრამია. 
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ცილის ერთი გრამი 4 კალორიას იძლევა. ცილის სტრუქტურის ფუნდამენტური ერთეული 

ამინომჟავებია. 22 ამინომჟავა შეუცვლელ და არაშეუცვლელ ამინომჟავებად იყოფა. 

ცილის საკმარისი ხელმისაწვდომობის შემთხვევაში, ორგანიზმს შეუძლია არაშეუცვლე-

ლი ამინომჟავების წარმოქმნა. თუმცა, 9 შეუცვლელი ამინომჟავის სინთეზი ვერ ხდება 

და მათი ხელმისაწვდომობა მთლიანად საკვებით მიღებაზეა დამოკიდებული. ცილო-

ვან საკვებს, რომელიც ყველა შეუცვლელ ამინომჟავას შეიცავს, სრული/სრულყოფილი 

ცილა ეწოდება. ცილებს, რომლებსაც აკლია ერთი ან მეტი შეუცვლელი ამინომჟავა, 

არასრულ ცილებს უწოდებენ. 38-3 ცხრილში ჩამოთვლილია ცილის კარგი წყაროები. 

ცილები აუცილებელია ქსოვილის ზრდის, აღდგენის და შენარჩუნებისთვის; ორგანიზმის 

მარეგულირებელი ფუნქციებისთვის და ენერგიის წარმოქმნისთვის. 

ვიტამინები ორგანული ნაერთებია, რომელიც ნორმალურ მეტაბოლიზმში მცი-

რე კონცენტრაციებითაა საჭირო. ვიტამინები უმთავრესად მონაწილეობს ფერმენტულ 

რეაქციებში, რომელიც ამინომჟავების, ცხიმების და ნახშირწყლების მეტაბოლიზმს უწ-

ყობს ხელს. ვიტამინები იყოფა ორ კატეგორიად: წყალში ხსნადი ვიტამინები (ვიტამინი 

C და B-კომპლექსის ვიტამინები) და ცხიმში ხსნადი ვიტამინები (A, D, E, K ვიტამინები). 

რადგანაც ორგანიზმს შეუძლია ცხიმში ხსნადი ვიტამინების დამარაგება, ჭარბი მიღების 

შემთხვევაში შესაძლოა განვითარდეს ტოქსიკურობა. დაწესებულია A, D და E ვიტამინე-

ბის ზედა ზღვრები.

მინერალური მარილები (მაგ., მაგნიუმი, რკინა, კალციუმი) სხეულის მასის დაახ-

ლოებით 4%-ს ქმნის. მინერალებს, რომელიც უმცირესი რაოდენობით გვხვდება ორგა-

ნიზმში, მიკროელემენტებს უწოდებენ. მინერალებს, რომლებზე მოთხოვნაც დღეში 100 

მილიგრამს აღემატება, მთავარ მინერალებს უწოდებენ. 38-4 ცხრილში ჩამოთვლილია 

მთავარი მინერალები და მიკროელემენტები. მინერალები აუცილებელია ქსოვილების 

წარმოქმნის/აგების და აღდგენისთვის, სხეულის სითხის რეგულირებისთვის და სხვა-

დასხვა ფუნქციისთვის. ზოგიერთი მინერალი ორგანიზმში მარაგდება და ჭარბი მიღების 

შემთხვევაში შესაძლოა განვითარდეს ტოქსიკურობა. ყოველდღიურ რაციონში მინერა-

ლების საჭირო რაოდენობა მკვეთრად განსხვავდება. ორგანიზმს მიკროელემენტების 

მხოლოდ რამდენიმე მიკროგრამი ესაჭიროება; მთავარი მინერალების, მაგალითად, 

კალციუმის, ფოსფორის და ნატრიუმის საჭიროება შესაძლოა 1 გრამსაც აღემატებოდეს. 

ბალანსირებული კვებით, ჩვეულებრივ, შესაძლებელია მინერალებზე ყოველდღიური 

მოთხოვნილებების დაკმაყოფილება. თუმცა, შესაძლოა განვითარდეს მათი დეფიციტი 

ან სიჭარბე.

სპეციალური დიეტა: ვეგეტარიანული დიეტა

არც ერთი ვეგეტარიანელი არ იღებს წითელ ხორცს. არსებობენ სხვადასხვაგვარი 

ვეგეტარიანელები და სიტყვა „ვეგეტარიანელის“ მკაცრი განსაზღვრება არ არსებობს. 

ბევრი ვეგეტარიანელი, რეალურად, ვეგანი, ანუ სრული ვეგეტარიანელია და მხოლოდ 

მცენარეებს მიირთმევს; ბევრია ლაქტო-ოვო-ვეგეტარიანელიც, რომლებიც მცენარეებს 

და ზოგჯერ რძის პროდუქტებს და კვერცხს მიირთმევენ.

კვების სწორი დაგეგმვის გარეშე, ვეგეტარიანელებში ხშირად ვითარდება ვიტამინე-

ბის ან/და ცილის დეფიციტი. მცენარეული ცილა, მიუხედავად იმისა, რომ ის ცხოველურ 

ცილაზე დაბალხარისხიანია, ცილებზე მოთხოვნილებას თითქმის სრულად აკმაყოფი-
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ლებს. ცილოვანი ბოსტნეულის კომბინირება (მაგ., სიმინდის ფაფა, ლობიოს მარცვლე-

ბი) აუმჯობესებს კვებით ღირებულებას. სოიოს და ნუშის რძე ცილის მშვენიერი წყაროა. 

უნდა მოხდეს მათთვის კალციუმის დამატება. ვეგანებს შესაძლოა დამატებით ჰქონდეთ 

კალციუმის, თუთიის და A და D ვიტამინების დეფიციტი.

მკაცრ ვეგანებში ყველაზე გავრცელებული კობალამინის დეფიციტია. ეს ვიტამინი 

მხოლოდ ცხოველური ცილის, სპეციალური დანამატების და კობალამინით გამდიდრე-

ბული საკვებით მიიღება. ვეგანები, რომლებიც არ იღებენ კობალამინის დანამატებს, 

მეგალობლასტური ანემიისა და კობალამინის დეფიციტის ნევროლოგიური გამოვლინე-

ბებისკენ არიან მიდრეკილნი.

მკაცრი ვეგეტარიანელები და ლაქტო-ოვო-ვეგეტარიანელები ასევე იმყოფებიან 

რკინის დეფიციტის რისკის ქვეშ. 38-5 ცხრილში ჩამოთვლილია რკინით მდიდარი საკ-

ვების მაგალითები.

ცხრილი 38-1 კვებითი თერაპია

„ჩემი თეფში“ ‒ რჩევები ჯანსაღი ცხოვრების წესისთვის

ჯანსაღი ცხოვრების წესისთვის საკვების არჩევანი შესაძლოა ისეთივე ადვილი იყოს, როგორც ეს 

10 ნაბიჯი. გამოიყენეთ ეს ჩამონათვალი, რათა: (1) დააბალანსოთ მიღებული კალორიები, (2) 

აირჩიოთ, რომელი საკვები მიიღოთ უფრო ხშირად და (3) გადაწყვიტოთ, რომელი საკვების მი-

ღება უნდა შეზღუდოთ.

1. დააბალანსეთ კალორი-

ები

კალორიების რაოდენობის დღიური საჭიროების გაგება წონის მარ-

თვის პირველი ნაბიჯია. გადადით www.choosemyplate.gov-ზე, 

რათა გამოითვალოთ კალორიები. კალორიების დაბალანსებაში 

ფიზიკური აქტივობაც დაგეხმარებათ.

2. ისიამოვნეთ საკვებით, 

მაგრამ ნაკლები ჭამეთ

საკვების მიღების დროს მაქსიმალურად ისიამოვნეთ პროცესით. 

სწრაფად ჭამა ან ყურადღების სხვა რამეზე გადატანა შეიძლება 

ზედმეტი კალორიების მიღების მიზეზი გახდეს. დააკვირდით შიმში-

ლისა და დანაყრების მინიშნებებს ჭამამდე, ჭამის დროს და ჭამის 

შემდეგ. გამოიყენეთ ისინი, რათა განსაზღვროთ, როდის მიირთვათ 

და როდის მიიღეთ საკვების საკმარისი რაოდენობა. 

3. თავი შეიკავეთ დიდი 

ულუფების მიღებისგან

გამოიყენეთ უფრო პატარა თეფშები, თასები და ჭიქები. განსაზღვ-

რეთ საკვების ულუფა ჭამის დაწყებამდე. როდესაც სახლის გარეთ 

იკვებებით, აირჩიეთ მცირე პორცია, გაუყავით საკვები სხვას ან 

ულუფის ნაწილი სახლში წამოიღეთ.

4. უფრო ხშირად მისაღები 

საკვები

მიიღეთ მეტი ბოსტნეული, ხილი, მთლიანი მარცვლეული და უცხი-

მო ან 1% რძის პროდუქტი. ამ საკვებში შედის ჯანმრთელობისთ-

ვის მნიშვნელოვანი საკვები ნივთიერებები, მაგალითად, კალიუმი, 

კალციუმი, D ვიტამინი და ბოჭკო. გახადეთ ისინი საკვებისა და წა-

ხემსების ძირითადი ინგრედიენტები. 

5. თეფშის ნახევარი ხილსა 

და ბოსტნეულს დაუთ-

მეთ 

სხვა ბოსტნეულთან ერთად აირჩიეთ წითელი, ნარინჯისფერი და 

მუქი მწვანე ბოსტნეული, როგორიცაა პომიდორი, ტკბილი კარტო-

ფილი და ბროკოლი. მთავარი კერძის ნაწილის ან დესერტის სახით 

დაუმატეთ თქვენს რაციონს ხილი. 

6. აირჩიეთ უცხიმო ან და-

ბალცხიმიანი (1%) რძე. 

ისინი შეიცავს იმდენივე კალციუმს და სხვა საკვებ ნივთიერებებს, 

რამდენსაც მოუხდელი/ცხიმიანი რძე, სამაგიეროდ, მათში ნაკლები 

რაოდენობით შედის კალორიები და ნაჯერი ცხიმები.
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7. მარცვლეულის პორციის 

ნახევარი მთლიან მარც-

ვლეულს დაუთმეთ 

მეტი მთლიანი მარცვლეულის მიღებისთვის, ჩაანაცვლეთ რაფინი-

რებული პროდუქტები მთლიანი მარცვლებით. მაგალითად, მიირთ-

ვით დაცეხვილი ხორბლის პური თეთრი პურის მაგივრად ან ყავის-

ფერი ბრინჯი თეთრი ბრინჯის მაგივრად. 

8. ნაკლებად ხშირად მისა-

ღები საჭმელი

თავი შეიკავეთ მყარი ცხიმებით მდიდარი საკვებისგან, დამატებუ-

ლი შაქრისა და მარილისგან. ასეთი საკვებია: ნამცხვრები, ორც-

ხობილები, ნაყინი, ტკბილეული, დატკბილული სასმელები, პიცა და 

ცხიმიანი საკვები, როგორიცაა ნეკნები, სოსისები, ბეკონი და ჰოთ-

დოგები. მიირთვით ასეთი საკვები იშვიათად და არა ყოველდღი-

ურად. 

9. შეადარეთ საკვები ნატ-

რიუმის შემადგენლობის 

მიხედვით

იხელმძღვანელეთ Nutrition Facts ეტიკეტებით (იხ. სურ. 38-2), 

რათა აირჩიოთ ზოგიერთი საკვების, მაგალითად სუპის, პურისა და 

გაყინული კერძების დაბალი ნატრიუმის მქონე ალტერნატივა. აირ-

ჩიეთ საკვები, რომელსაც აწერია „დაბალი ნატრიუმი“, „შემცირებუ-

ლი ნატრიუმი“ ან „ მარილის დანამატის გარეშე“.

10. ტკბილი სასმელების 

მაგივრად მეტი წყალი 

დალიეთ

შეამცირეთ კალორიები წყლის ან არადატკბილული სასმელების 

დალევით. გაზირებული, ენერგეტიკული და სპორტული სასმელები 

დიეტაში კალორიებისა და დამატებითი შაქრის ერთ-ერთი მთავარი 

წყაროა. 

ცხრილი 38-2 ენერგიის (კალორიების) ყოველდღიური მოთხოვნილების განსაზღვრა

მიფლინ-სენტ-ჯეორის განტოლება

კაცები:  ენერგიის დანახარჯი = 5 + 10 (წონა კილოგრამებში) + 6.25 (სიმაღლე სანტიმეტრებში) 

– 5 (ასაკი)

ქალები:  ენერგიის დანახარჯი = –161 + 10 (წონა კილოგრამებში) + 6.25 (სიმაღლე სანტიმეტრებში) 

‒ 5 (ასაკი)

კალორიებზე დღიური მოთხოვნილების გამოთვლისთვის, ენერგიის დანახარჯი უნდა გამრავლდეს 

აქტივობის ფაქტორზე შემდეგნაირად:

1.200 = მჯდომარე (ძალიან მცირე ან საერთოდ არაა ვარჯიში)

1.375 = მსუბუქად აქტიური (მსუბუქი დატვირთვა/სპორტი 1-3 დღე/კვირაში)

1.550 = საშუალოდ აქტიური (საშუალო დატვირთვა/სპორტი 3-5 დღე/კვირაში)

1.725 = ძალიან აქტიური (მაღალინტენსიური ვარჯიში/სპორტი 6-7 დღე/კვირაში)

1.900 = ზეაქტიური (ძალიან მაღალინტენსიური ვარჯიში/ სპორტი და ფიზიკური სამუშაო)

მაგალითი

კაცი: წონა 82 კგ, სიმაღლე 178 სმ, ასაკი 50, ძალიან აქტიური

ენერგიის დანახარჯი = 5 + 10 (82) + 6.25 (178) – 5 (50) x 1.725 = 2911

ქალი: წონა 68 კგ, სიმაღლე 168 სმ, ასაკი 60, მსუბუქად აქტიური

ენერგიის დანახარჯი = -161 + 10 (68) + 6.25 (168) – 5 (60) x 1.375 = 1745
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ცხრილი 38-3 ცილით მდიდარი წყაროები

სრულფასოვანი ცილები

•	 რძე და რძის პროდუქტები (მაგ., ყველი);

•	 კვერცხი;

•	 თევზი;

•	 ხორცი;

•	 ქათმის ხორცი;

არასრუფასოვანი ცილები

•	 მარცვლეული (მაგ., სიმინდი);

•	 პარკოსნები (მაგ., ბარდა, ლობიო);

•	 თხილეული (მაგ., მიწის თხილი);

•	 წვრილმარცვლოვანი კულტურები (მაგ., სეზამის 

მარცვლები, მზესუმზირის მარცვლები);

ცხრილი 38-4 მთავარი მინერალები და მიკროელემენტები

მთავარი მინერალები

•	 კალციუმი;

•	 ქლორი;

•	 მაგნიუმი;

•	 ფოსფორი;

•	 კალიუმი;

•	 ნატრიუმი;

•	 გოგირდი;

მიკროელემენტები

•	 ქრომი;

•	 სპილენძი;

•	 ფტორი;

•	 იოდი;

•	 რკინა;

•	 მანგანუმი;

•	 მოლიბდენი;

•	 სელენი;

•	 თუთია;

ცხრილი 38-5 კვებითი თერაპია

რკინით მდიდარი საკვები13

საკვები შერჩეული ულუფა

პური, ბურღულეული და მარცვლოვანი პროდუქტები

მანის ფაფა, ჩვეულებრივი, ან სწრაფად მოსამზადებელი (გამდიდრებული) 2/3 ჭიქა

შვრიის ფაფა, სწრაფი, ფორტიფიცირებული, მზა (გამდიდრებული) 2/3 ჭიქა

მზა ბურღულეული, ფორტიფიცირებული (გამდიდრებული) 30 გ

ხორცი, ქათმის/ფრინველის ხორცი, თევზი და ალტერნატივები

საქონლის ღვიძლი, ფილე 90 გ

ღორის ღვიძლი, ფილე 90 გ 

ქათმის ან ინდაურის ღვიძლი, ფილე ½ ჭიქა (დაჭრილი)

მიდიები: მოწალული, მოხარშული ან კონსერვირებული (გაწურული) 90 გ

ხამანწკები: გამომცხვარი, მოწალული ან კონსერვირებული (გაუწურავი) 90 გ

სოიოს მარცვლები, გამომცხვარი ½ ჭიქა

13

13  ეს საკვები იძლევა რკინის  დღიურ მოთხოვნილებას Dietary Reference Intake (DRI)-ის 25-39%-ს.
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მალნუტრიცია

მალნუტრიცია აუცილებელი საკვები ნივთიერებების დეფიციტი, სიჭარბე ან დისბა-

ლანსია. მალნუტრიცია შესაძლოა შეგვხვდეს ანთებასთან ერთად ან ანთების გარეშე. 

მალნუტრიცია ორგანიზმის ნორმალურ შემადგენლობასა და მის ფუნქციურ სტატუსზე 

მოქმედებს. მალნუტრიციას შეიძლება თან ახლდეს მაკრონუტრიენტების (ნახშირწყლე-

ბი, ცილები, ცხიმი) ან მიკრონუტრიენტების (ელექტროლიტები, მინერალები, ვიტამი-

ნები) ბალანსის დარღვევა. მალნუტრიციის აღსაწერად ასევე გამოიყენება ტერმინები 

საკვების არასაკმარისი რაოდენობით მიღება და საკვების ჭარბი მიღება. 

კვებითი დეფიციტი მწირი კვებითი მიღების მდგომარეობაა, რომელიც შეიძლება 

გამოწვეული იყოს არასაკმარისი კვებითი მიღებით ან მადასა და მიღებული საკვების 

ათვისებაზე მოქმედი დაავადებებით. კვებითი სიჭარბე ნიშნავს იმაზე მეტი საკვების მი-

ღებას, ვიდრე ორგანიზმს სჭირდება. ეს ხდება, მაგალითად, სიმსუქნის დროს.

მალნუტრიცია პრობლემაა როგორც განვითარებადი, ისევე განვითარებული ქვეყ-

ნების ნებისმიერ გარემოში (საზოგადოებაში, ჰოსპიტალში, გრძელვადიანი მოვლის და-

წესებულებაში). მიიჩნევა, რომ ჰოსპიტალიზებული ზრდასრული ადამიანების 20%-დან 

70%-მდე განიცდის საკვები ნივთიერებების დეფიციტს, ან ამ პრობლემის რისკის ქვეშ 

იმყოფება. მალნუტრიციის სკრინინგის (MNA-mini nutritional assessment) შედეგებზე 

დაყრდნობით, მალნუტრიციის სიხშირე 6%-დან (საზოგადოებაში, სახლში მცხოვრები 

ხანდაზმულები) 50%-მდე (რეაბილიტაციურ პირობებში) მერყეობს.

მალნუტრიციის ეტიოლოგია

ზრდასრულებში მალნუტრიციის ტიპებისა და ეტიოლოგიის აღსაწერად მრავალი 

ტერმინი გამოიყენება. შედარებით ძველი ტერმინები, რომელიც დღემდე გამოიყენება 

არის პირველადი ან მეორეული ცილა-კალორიული მალნუტრიცია (PCM), მარაზმუსი და 

კვაშიორკორი. მარაზმუსი და კვაშიორკორი არის მალნუტრიციის ფორმები, რომელიც 

გვხვდება განვითარებად ქვეყნებში მცხოვრებ მცირეწლოვან ბავშვებში. ეს ტერმინები 

არ უნდა იქნას გამოყენებული ზრდასრულთა მალნუტრიციის აღსაწერად.

ქვემოთ ჩამოთვლილი ეტიოლოგიაზე დაფუძნებული ტერმინოლოგია ფართოდ გა-

მოიყენება კლინიკური პრაქტიკის პირობებში, რადგან ის აღწერს ანთების ზეგავლენას 

კვებით სტატუსზე.

	z შიმშილით გამოწვეული მალნუტრიცია, ანუ პირველადი PCM, ვლინდება მაშინ, 

როდესაც პაციენტი ვერ იღებს აუცილებელ საკვებ ნივთიერებებს. ეს კლინიკუ-

რი მდგომარეობაა, როდესაც ქრონიკული შიმშილობა ანთების გარეშე მიმდინა-

რეობს (მაგ., ანორექსია ნერვოზა) (სურათი 38.2);

	z ქრონიკული დაავადებით გამოწვეული მალნუტრიცია, ანუ მეორეული PCM, და-

კავშირებულია ჯანმრთელობის ისეთ პრობლემებთან, რომელიც იწვევს ხანგრძ-

ლივ ანთებას, მსუბუქი ან საშუალო ფორმით. ეს ფორმა ვლინდება იმ შემთხვე-

ვაში, როდესაც ქსოვილს არ ჰყოფნის საკვები ნივთიერებები, მიუხედავად იმისა, 

რომ ნორმალურ პირობებში მას იმავე დიეტა დააკმაყოფილებდა. ამ ტიპის მალ-

ნუტრიციის გამომწვევი მდგომარეობებია, მაგალითად, ორგანოთა უკმარისობა, 

კიბო, რევმატოიდული ართრიტი, სიმსუქნე და მეტაბოლური სინდრომი;
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	z მწვავე დაავადებით ან დაზიანებით გამოწვეული მალნუტრიცია უკავშირდება 

ისეთ მდგომარეობებს, რომელიც ორგანიზმში მკვეთრ ანთებით პროცესს იწვევს 

(მაგ., ინფექცია, დამწვრობა, ტრავმა, ტვინის შერყევა);

სურათი 38.214

მალნუტრიციის ხელშემწყობი ფაქტორები

მალნუტრიციის განვითარებაზე მოქმედებს მრავალი ფაქტორი, მათ შორის, სოცი-

ოეკონომიკური ფაქტორები, ფიზიკური ავადმყოფობა, არასრულფასოვანი კვება, და 

წამალსა და საკვებს შორის ურთერთქმედებები. 38-6 ცხრილში ჩამოთვლილია მდგო-

მარეობები, რომელიც მალნუტრიციის რისკს ზრდის.

სოციოეკონომიკური ფაქტორები

კვების ხელმისაწვდომობა ნიშნავს ნებისმიერი ადამიანისთვის, ნებისმიერ დროს 

ჯანსაღი და აქტიური ცხოვრების წესისთვის საკმარისი საკვების ხელმისაწვდომობას. 

შეზღუდული ფინანსური რესურსების მქონე ინდივიდებსა და ოჯახებს შესაძლოა არ 

გააჩნდეთ ნორმალური წვდომა საკვებზე. ამ მოვლენას კვების ხელმიუწვდომლობა ეწო-

დება და ძალიან პრობლემურია, რადგან გავლენას ახდენს ხელმისაწვდომი საკვების 

რაოდენობაზე, ასევე მისი კვებითი ღირებულების ხარისხზე. ოჯახები, რომლებსაც არ 

აქვთ სრულყოფილი წვდომა საკვების საჭირო რაოდენობაზე, იყენებენ შედარებით იაფ-

ფასიან საკვებს, რომელიც დიდი რაოდენობით ცხიმს შეიცავს და არ გააჩნია კვებითი 

ღირებულება. კვების ასეთი სტილი მნიშვნელოვნად ზრდის აუცილებელი საკვები ნივ-

თიერებების დეფიციტის რისკს.

საკვების მოპოვებაში დახმარების მიზნით, ინდივიდები და ოჯახები ხშირად მიმარ-

თავენ უსაფრთხოების პროგრამებს, როგორიცაა საკვებით დახმარების პროგრამები, 

თავშესაფრისა და კომუნალური სუბსიდიები, ან მსგავსი შემოწირულობები ნათესავების-

გან, ახლობლებისგან და საქველმოქმედო ორგანიზაციებისგან.

“ჭამე ან გათბი“ ფენომენიც საკმაოდ პრობლემატურია: ოჯახებს, რომლებსაც არ 

აქვთ საკმარისი ეკონომიკური რესურსი, უჭირთ კომუნალური გადასახადების გადახდა 

და ამასთან ერთად საკმარისი საკვების მოპოვება ოჯახისთვის. ხანდაზმულ ინდივიდებს 

კი უჩნდებათ დამატებითი პრობლემა: მათ უწევთ გადაწყვეტილების მიღება, თავიანთი 

14  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ფიქსირებული შემოსავლით საკვებზე იზრუნონ თუ მედიკამენტებზე. თქვენ და დიეტო-

ლოგს შეგიძლიათ, დაეხმაროთ პაციენტებს, თავიანთი შეზღუდვების ფარგლებში აირ-

ჩიონ სწორი, კვებითი ღირებულების მქონე საკვები.

ცხრილი 38-6 მდგომარეობები, რომელიც ზრდის მალნუტრიციის რისკს

•	 დემენცია;

•	 დეპრესია;

•	 ქრონიკული ალკოჰოლიზმი;

•	 წონის კლების მიზნით ჭარბი დიეტა;

•	 ყლაპვის დარღვევები (მაგ., თავისა და კისრის რეგიონის კიბო);

•	 უმოძრაობა, რომელიც ზღუდავს საკვებზე წვდომას ან მისი მომზადების უნარს;

•	 საკვები ნივთიერებების დაკარგვა, რაც შეიძლება გამოწვეული იყოს მალაბსორბციით, დი-

ალიზით, ფისტულებით ან ჭრილობებით;

•	 მედიკამენტები, რომელსაც კატაბოლური ან ანტინუტრიენტული თვისებები აქვს, მაგალითად 

კორტიკოსტეროიდები და პერორალური ანტიბიოტიკები;

•	 ჰიპერმეტაბოლიზმით ან სტრესით (ინფექცია, დამწვრობა, ტრავმა, მაღალი ტემპერატურა) გა-

მოწვეული გადაჭარბებული მოთხოვნილება საკვებ ნივთიერებებზე;

•	 10 (მოზრდილებში) ან 5 დღის (ხანდაზმულებში) განმავლობაში პერორალურად არაფრის მი-

ღება ან/და სტანდარტული ინტრავენური ხსნარების (5% დექსტროზა) მიღება. 

ფიზიკური ავადმყოფობა

მალნუტრიცია სხვადასხვა დაავადებების, დაზიანებების, ოპერაციებისა და ჰოსპიტალი-

ზაციის ხშირი შედეგია. ჰოსპიტალიზებული პაციენტი, განსაკუთრებით ხანშიშესული, საკვე-

ბი ნივთიერებების დეფიციტის რისკის ქვეშაა. ხანგრძლივი დაავადება, დიდი ქირურგიული 

ჩარევა, სეფსისი, ღია ჭრილობა, დამწვრობები, სისხლჩაქცევა, მოტეხილობა, იმობილი-

ზაცია – ყველა ამ მდგომარეობამ შეიძლება საბოლოო ჯამში მალნუტრიცია გამოიწვიოს. 

პათოლოგიური მდგომარეობები ხშირად მწვავდება კვებითი დეფიციტის გამო, ხოლო უკვე 

არსებული დეფიციტი ავადმყოფობისას, ჩვეულებრივ, უფრო ღრმავდება.

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის დაავადებებს შესაძლოა თან ახლდეს უმადობა, გულისრე-

ვა, ღებინება, ფაღარათი, შებერილობა, მუცლის მოვლითი ტკივილი. ამ სიმპტომების 

ნებისმიერი კომბინაცია გავლენას ახდენს ორგანიზმის მეტაბოლიზმის უნარზე. გარდა 

ამისა, კუჭ-ნაწლავის პრობლემის გამწვავების შიშით, პაციენტმა შესაძლოა შეზღუდოს 

კვებითი მიღება და მიიღოს მცირე რაოდენობით, ზოგჯერ ნუტრიციულად არაგონივრუ-

ლი საკვები და სასმელი.

მალაბსორბციის სინდრომის დროს საჭმლის მომნელებელ ტრაქტში დარღვეულია 

ნუტრიენტების შეწოვა. მომნელებელი ფერმენტების რაოდენობის ან ნაწლავის ზედაპი-

რის ფართობის შემცირებას მალევე მოსდევს დეფიციტი. ბევრ წამალს აქვს კუჭ-ნაწლა-

ვის მხრივ გვერდითი ეფექტები და ისინი მოქმედებს მონელებისა და შეწოვის ნორმა-

ლურ პროცესზე. მაგალითად, ანტიბიოტიკები ცვლის ნაწლავების ნორმალურ ფლორას, 

რითიც ამცირებს ორგანიზმში ბიოტინის წარმოქმნის უნარს. 

ცხელება ბევრ ავადმყოფობას, დაზიანებას და ინფექციას ახლავს თან. ამ დროს 

იზრდება მეტაბოლიზმის სიჩქარეც. ცელსიუსის შკალაზე 0.5 გრადუსით ტემპერატურის 

მომატება მეტაბოლურ პროცესებს 7%-ით აჩქარებს. ამ დროს, თუ არ გაიზარდა მიღებუ-
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ლი კალორიების რაოდენობა, ორგანიზმი ხარჯავს ცილების დაგროვილ მარაგს, რაც, 

შესაბამისად, ცილის დეფიციტის განვითარებას იწვევს. 

თქვენ, ჯანდაცვის პროვაიდერთან და დიეტოლოგთან ერთად, გეკისრებათ პაციენ-

ტის კვებითი საჭიროებების დაკმაყოფილების პასუხისმგებლობა. გაითვალისწინეთ 

ასევე იმ პაციენტის კვებითი საჭიროებები, რომელიც არ არის ავად, მაგრამ უტარდება 

დიაგნოსტიკური გამოკვლევები. ჰოსპიტალში შემოსვლისას, შესაძლოა პაციენტს ნორ-

მალური კვებითი სტატუსი ჰქონდეს და შემდგომ, სხვადასხვა დიაგნოსტიკური კვლევით 

განპირობებული კვებითი შეზღუდვის გამო, კვებითი პრობლემები შეექმნას. 

არასრულფასოვანი კვება

განვითარებულ ქვეყნებში იშვიათად გვხვდება ვიტამინების დეფიციტი. გამონაკლი-

სებია ალკოჰოლიზმითა და კვებითი აშლილობის მქონე ადამიანები. დეფიციტი ძირი-

თადად ეხება რამდენიმე ვიტამინს, და არა მხოლოდ ერთ-ერთ მათგანს. ვიტამინების 

და მინერალების (ცხრილი 38-7) რეკომენდებული რაოდენობის მიღება შესაძლებელია 

საკვების ხუთი ძირითადი ჯგუფისგან შემდგარი კვებითი რეჟიმით. 

ვიტამინების ბალანსის დარღვევა, ჩვეულებრივ, ალკოჰოლისა და ნარკოტიკების 

მომხმარებლებში, ქრონიკული დაავადებების მქონე ინდივიდებში და ცუდი კვებითი 

ჩვევების მიმდევარ ადამიანებში გვხვდება. დეფიციტის განსაკუთრებული რისკის ქვეშ 

არიან პაციენტები, რომლებსაც ჩაუტარდათ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე ქირურგიული ჩა-

რევა, მაგალითად, თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის ნაწილობრივი ამოკვეთა 

ზრდის ცხიმში ხსნადი ვიტამინების დეფიციტის რისკს. გასტრექტომიის შემდეგ, პაციენტს 

ესაჭიროება კობალამინის დანამატის სახით მიღება, რადგან ორგანიზმში აღარაა შინა-

განი ფაქტორი (რომელიც კუჭში წარმოიქმნება), რომელიც აუცილებელია კობალამინის 

თეძოს ნაწლავის დისტალურ ნაწილში შეწოვისთვის. ასევე რისკის ქვეშ იმყოფებიან „ჯა-

დოსნური“ წონის კლების დიეტების მიმდევრები და არასწორად დაგეგმილი კვებითი 

რეჟიმის მქონე ვეგეტარიანელები. 

ვიტამინების ბალანსის დარღვევების კლინიკური გამოვლინებები ყველაზე ხშირად 

ნევროლოგიური ნიშნებია. 

ცხრილი 38-7 ვიტამინების და კალციუმის რეკომენდებული დღიური მიღება

ვიტამინი ან მინერალი დღიური დოზა)

ცხიმში ხსნადი ვიტამინები

A კაცები: 900 მკგ/რეტინოლის ექვივალენტი

ქალები: 700 მკგ/რეტინოლის ექვივალენტი

D მოზრდილები 19-70 წლამდე: 600 სე

მოზრდილები 70 წელს ზემოთ: 800 სე

E მოზრდილები: 15 მგ

K კაცები: 120 მკგ

ქალები: 90 მკგ

წყალში ხსნადი ვიტამინები

B1 კაცები: 1.2 მგ

ქალები: 1.1 მგ
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B6 კაცები 19-50 წლამდე: 1.3 მგ

კაცები 51 წელს ზემოთ: 1.7 მგ

ქალები 19-50 წლამდე: 1.3 მგ

ქალები 51 წელს ზემოთ: 1.5 მგ

კობალამინი (B12) მოზრდილები: 2-4 მკგ

C მამაკაცები: 90 მგ

ქალები: 75 მგ

ფოლიუმი (ფოლის 

მჟავა)

მოზრდილები: 400 მკგ

მინერალები

კალციუმი მამაკაცები 19-70 წლამდე: 1000 მგ

მამაკაცები 70 წელს ზემოთ: 1200 მგ

ქალები 19-50 წლამდე: 1000 მგ

ქალები 51 წელს ზემოთ: 1500 მგ

საკვებსა და წამლებს შორის ურთიერთქმედება

როდესაც პაციენტის მდგომარეობა მედიკამენტურ მკურნალობას საჭიროებს, შესაძ-

ლოა მოხდეს წამლებსა და საკვებს შორის ურთიერთქმედება. პოტენციური არასასურვე-

ლი ურთიერთქმედებებია: შეუთავსებლობა, წამლის ეფექტურობის შეზღუდვა და კვები-

თი სტატუსის დარღვევა. არასასურველი ურთიერთქმედებები შესაძლოა განვითარდეს 

ურეცეპტოდ გაცემული წამლების, მცენარეული საშუალებების და კვებითი დანამატე-

ბის გამოყენების შემთხვევაშიც. როგორც ჰოსპიტალში, ისე სახლის მოვლის პირობებში 

ამოწმეთ და ეცადეთ თავიდან აიცილოთ ეს პოტენციური გართულებები. დამატებითი 

ინფორმაცია ხელმისაწვდომია: www.foodmedinteractions.com. 

შიმშილის პათოფიზიოლოგია

შიმშილის პროცესის პათოფიზიოლოგიის ცოდნა გვეხმარება მალნუტრიციის დროს 

მიმდინარე ფიზიოლოგიური ცვლილებების გააზრებაში. თავდაპირველად, ორგანიზმი ცი-

ლებისა და ცხიმების ნაცვლად შერჩევითად იყენებს ნახშირწყლებს (გლიკოგენს), რათა 

დააბალანსოს საკვები ნივთიერებების რაოდენობა. ნახშირწყლების ეს მარაგი, რომელიც 

ღვიძლსა და კუნთებში გვხვდება, მინიმალურია და შესაძლოა, ორგანიზმმა 18 საათში 

ის სრულად გამოიყენოს. შიმშილის ადრეულ ფაზაში, ცილა გამოიყენება ისე, როგორც 

ნორმალური უჯრედული მეტაბოლიზმის დროს. თუმცა, როგორც კი ნახშირწყლების მარა-

გი ამოიწურება, ჩონჩხის ცილა გლუკოზად გარდაიქმნება და ენერგიისთვის გამოიყენება. 

ალანინი და გლუტამინი პირველი ამინომჟავებია, რომელსაც ღვიძლი გლუკოზის წარ-

მოქმნისთვის გამოიყენებს. ამინომჟავებისგან გლუკოზის წარმოქმნის პროცესს გლუკონე-

ოგენეზი ეწოდება. პლაზმაში გლუკოზის ხელმისაწვდომობა იძლევა მეტაბოლური პროცე-

სების გაგრძელების საშუალებას. რადგან ამინომჟავები ენერგიის წყაროდ გამოიყენება, 

ორგანიზმში შეიძლება განვითარდეს აზოტის უარყოფითი ბალანსი (აზოტის გამოყოფა 

აჭარბებს აზოტის მიღებას). 5-9 დღის განმავლობაში ორგანიზმში არსებული ცხიმი მობი-

ლიზდება და ენერგიის საჭიროებებს უმთავრესად ცხიმი დააკმაყოფილებს.

ხანგრძლივი შიმშილისას, კალორიების 97%-ს ცხიმი იძლევა, ცილა კი ინახება. ცხი-

მის სრულად ამოწურვის დრო დამოკიდებულია მის რაოდენობაზე, თუმცა, ძირითადად, 
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მარაგი 4-6 კვირაში იწურება. ცხიმის მარაგის სრული გამოყენების შემდეგ, ვისცერალუ-

რი ცილა, რაც მოიცავს როგორც პლაზმაში, ისე შინაგან ორგანოებში არსებულ ცილას 

ვეღარაფრით შეინახება და მათი რაოდენობა ძალიან სწრაფად მცირდება, რადგან ისი-

ნი ენერგიის ერთადერთი წყარო ხდება. 

თუ დეფიციტის მქონე პაციენტს ჩაუტარდა ოპერაცია, განიცადა ფიზიკური ტრავმა 

ან განუვითარდა ინფექცია, შიმშილის პასუხს თან ერთვის სტრესის საპასუხო რეაქცია. 

ცილების მარაგები იხარჯება მეტაბოლური ენერგიის ხარჯვის გაძლიერებით შექმნილი 

მოთხოვნილების დასაკმაყოფილებლად.

ცილის მარაგების შემცირებასთან ერთად ირღვევა ღვიძლის ფუნქცია და ცილების 

სინთეზი მცირდება. სინთეზის შემცირების გამო მცირდება პლაზმის ონკოზური წნევა. 

პლაზმის ცილების, განსაკუთრებით ალბუმინის, უმთავრესი ფუნქცია სისხლის ოსმოსუ-

რი წნევის შენარჩუნებაა. ონკოზური წნევის შემცირების გამო სითხე სისხლძარღვებიდან 

უჯრედშორის სივრცეში გადადის. საბოლოო ჯამში, სითხესთან ერთად ალბუმინიც უჯ-

რედშორის სივრცეში ხვდება. თვალსაჩინო ხდება შეშეუპება. ხშირად პაციენტის სახისა 

და ფეხების შეშუპება შენიღბავს კუნთების განლევას.

სისხლის საერთო მოცულობის შემცირების გამო, კანი გამოშრება და დანაოჭდება. 

სითხესთან ერთად იონებიც გადადის უჯრედშორის სივრცეში. ნატრიუმი (უმთავრესი უჯ-

რედგარე იონი) უჯრედებში გადაადგილდება, კალიუმი (უმთავრესი უჯრედშიდა იონი) 

და მაგნიუმი კი უჯრედშორის სივრცეში გადაინაცვლებს. ნატრიუმ-კალიუმის ტუმბო დიდი 

რაოდენობით ენერგიას მოითხოვს და მიღებული კალორიების 20%-50% სწორედ ამ 

ტუმბოს მუშაობაზე იხარჯება. როცა კვებითი მიღება უკიდურესად შეზღუდულია და არ-

სებობს კალორიებისა და სასიცოცხლო ცილების მკვეთრი დეფიციტი, ტუმბო აღარ მუ-

შაობს, ნატრიუმი უჯრედში რჩება (წყალთან ერთად) და უჯრედები ფართოვდება.

ცილის დეპრივაციის პირობებში ყველა სხვა ორგანოსთან შედარებით ღვიძლის 

მასა ყველაზე მკვეთრად მცირდება. ეტაპობრივად ხდება ღვიძლის ცხიმოვანი ინფილტ-

რაცია, რაც, თავის მხრივ, ლიპოპროტეინების სინთეზის შემცირებითაა განპირობებუ-

ლი. თუ პაციენტს არ მიეწოდება ცილა და სხვა აუცილებელი ნივთიერებები, პაციენტი 

ძალიან მალე დაიღუპება. 

ანთების გავლენა

ანთება გავლენას ახდენს საკვები ნივთიერებების მეტაბოლიზმზე და ის ნუტრიციული 

სტატუსის მნიშვნელოვანი კომპონენტია. შიმშილის პროცესის დროს მცირდება მეტაბო-

ლიზმის სიჩქარე, განილევა ჩონჩხის კუნთები და ცილის დაშლა მცირდება. თუმცა, ანთე-

ბითი მდგომარეობის დროს, ხდება პროანთებითი (მაგ., ინტერლეიკინი-6) და ანთების 

საწინააღმდეგო ციტოკინების (მაგ., ინტერლეიკინი 10) ექსპრესიის ცვლილება. ციტო-

კინების ეს ცვლილებები იწვევს ცილების აჩქარებულ დაშლასა და კუნთის სწრაფ გან-

ლევას, ზრდის მეტაბოლიზმის სიჩქარეს, აჩქარებს გლუკოზის მეტაბოლიზმს, ამცირებს 

ნეგატიური მწვავე ფაზის ცილების (ალბუმინი, პრეალბუმინი) წარმოქმნას და ზრდის და-

დებითი მწვავე ფაზის ცილების (მაგ., C- რეაქტიული ცილის) წარმოქმნას.

კლინიკური გამოვლინებები

მალნუტრიციის კლინიკური გამოვლინებები შეიძლება იყოს მსუბუქი, შეიძლება გა-

მოვლინდეს უკიდურესი დასუსტება (სურ. 38-3) და სიკვდილიც კი. პაციენტის ფიზიკური 
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გასინჯვის დროს ყველაზე თვალშისაცემი ნიშნები ვლინდება კანზე (გამომშრალი, აქერ-

ცლილი კანი, მტვრევადი ფრჩხილები, გამონაყარი, თმის ცვენა) პირის ღრუში (ფუფხე-

ბის წარმოქმნა და დაწყლულება, ენის ცვლილებები), კუნთებში (შემცირებული მასა და 

სისუსტე) და ცენტრალურ ნერვულ სისტემაში (მენტალური ცვლილებები, მაგალითად, 

კონფუზია და გაღიზიანებადობა). მალნუტრიციის განვითარების სისწრაფე დამოკიდე-

ბულია ცილოვანი მიღების რაოდენობასა და ხარისხზე, კალორიულ ღირებულებაზე, 

ავადმყოფობაზე და ინდივიდის ასაკზე. 

სურათი 38-315

მალნუტრიციის კლინიკური გამოვლინებები უჯრედულ დონეზე მიმდინარე მრა-

ვალრიცხოვანი ურთიერთქმედებების შედეგია. ცილების მიღების მკვეთრ შემცირებას-

თან ერთად, კუნთები, რომელშიც ცილის ყველაზე დიდი მარაგი ინახება, განილევა და 

ვითარდება სისუსტე და დაღლილობა. მცირდება ჭრილობის შეხორცებისთვის აუცი-

ლებელი ცილების ხელმისაწვდომობა, ამიტომ შესაძლოა ეს პროცესი შეფერხდეს. ამ 

დროს ადამიანი გაცილებით უფრო მიდრეკილია ინფექციისადმი. მალნუტრიციის დროს 

ქვეითდება როგორც ჰუმორული, ისე უჯრედული იმუნიტეტი. პერიფერიულ სისხლში 

ლეიკოციტების რაოდენობა შემცირებულია. ენერგიის ნაკლებობის გამო ფაგოციტოზის 

პროცესიც შეფერხებულია. მალნუტრიციის მქონე ბევრ ადამიანს, რკინისა და ფოლი-

უმის მჟავის დეფიციტის გამო აღენიშნება ანემია. ეს ნივთიერებები ერითროციტებისთ-

ვის უმნიშვნელოვანესი საშენი მასალაა. 

დიაგნოსტიკური კვლევები

ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა

ბოლო ერთი კვირის განმავლობაში მიღებული საკვების ისტორია პაციენტის ნუტ-

რიციული სტატუსისა და მისი კვებითი ჩვევების შესახებ მნიშვნელოვან ინფორმაციას 

იძლევა. სიმაღლის, წონისა და საციცოცხლო მაჩვენებლებთან ერთად, აუცილებელია 

გაიზომოს და აღიწეროს პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობა და ყველა ორგანოთა სის-

ტემის ნორმალური ფუნქცია. 38-8 ცხრილში შეჯამებულია მალნუტრიციის მქონე პაციენ-

ტის შეფასება და გამოვლინებები.

15  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ლაბორატორიული კვლევები

მალნუტრიციის დიაგნოზი ისმება სხეულის შემადგენლობაზე დაკვირვებით, რაც მო-

იცავს წონის კლებისა და კვებითი მიღების სიღრმისეულ ისტორიას და ფუნქციური სტა-

ტუსისა და ანთების დადგენას. სისხლში ალბუმინის ნახევრადდაშლის პერიოდი დაახ-

ლოებით 20-22 დღეა. იმ შემთხვევაში, თუ ორგანიზმი არ კარგავს სითხეს, მაგალითად, 

სისხლჩაქცევის ან დამწვრობის შედეგად, სისხლში ალბუმინის რაოდენობის ცვლილე-

ბა ცილათა რაოდენობის რეალურ ცვლილებას დაახლოებით ორი კვირით ჩამორჩება. 

აქედან გამომდინარე, ალბუმინი არ არის კარგი ინდიკატორი ნუტრიციული სტატუსის 

მწვავე ცვლილებისა.

პრეალბუმინს, ღვიძლის მიერ წარმოქმნილ ცილას 2 დღიანი ნახევარდაშლის პე-

რიოდი აქვს და ის უახლოესი წარსულის ან ამჟამინდელი კვებითი სტატუსის უკეთესი 

ინდიკატორია. ცილოვანი სტატუსის ინდიკატორია, ასევე, ტრასფერინი. ტრანსფერინი, 

რომელიც ღვიძლის მიერ წარმოიქმნება და რკინის ტრანსპორტში მონაწილეობს, ცი-

ლოვანი დეფიციტის დროს მცირდება. 

თუმცა, ის, თუ რამდენად სანდო და ზუსტია ალბუმინით, პრეალბუმინითა და ტრანს-

ფერინით ნუტრიციული სტატუსის დადგენა, საკამათოა. სამივე ცილა ნეგატიური მწვავე 

ფაზის ცილებია, რაც იმას ნიშნავს, რომ ანთებითი პროცესის პირობებში, ღვიძლის მიერ 

მათი სინთეზი ფერხდება. აქედან გამომდინარე, ამ სამი ცილის რაოდენობის შემცირება 

არა უშუალოდ კვებითი სტატუსის, არამედ ანთებითი მდგომარეობის მაჩვენებელია.

C-რეაქტიული ცილა დადებითი მწვავე ფაზის ცილაა, რომელიც ანთების დროს იმა-

ტებს და ავადობისა და სიკვდილიანობის პროგნოზირების საშუალებას იძლევა. შრატ-

ში ელექტროლიტების დონე უჯრედშიდა და უჯრედგარე სივრცეებს შორის მიმდინარე 

პროცესებს გამოხატავს. კალიუმის დონე ხშირად მომატებულია. ერითროციტების რა-

ოდენობა და ჰემოგლობინის დონე ანემიის არსებობისა და სიმძიმის მაჩვენებელია. 

მალნუტრიციის დროს მცირდება ლიმფოციტების საერთო რაოდენობა. ეს მაჩვენებელი 

გამოითვლება ლიმფოციტების პროცენტის ლეიკოციტების საერთო რაოდენობაზე გამ-

რავლებით. ღვიძლის ფერმენტების დონე, ღვიძლის ფუნქციის საზომი, მალნუტრიციის 

დროს შეიძლება მომატებული იყოს. ჩვეულებრივ, შემცირებულია როგორც ცხიმში ხსნა-

დი, ისე ცხიმში უხსნადი ვიტამინების დონე. ცხიმში ხსნადი ვიტამინების შემცირება კო-

რელირებს სტეატორეის (ცხიმიანი განავალი) კლინიკურ ნიშნებთან.

ანთროპომეტრული პარამეტრები

ანთროპომეტრული გაზომვა ცხიმისა და კუნთის შემცველობის უხეში გაზომვაა. ეს გა-

ზომვა ყველაზე ეფექტურია მაშინ, როცა ტარდება სისტემატიურად, პროფესიონალი ან-

თროპომეტრისტების მიერ. ამ პარამეტრებით ფასდება მალნუტრიციის გრძელვადიანი 

ეფექტები ან/და ნუტრიციული ინტერვენციების ეფექტურობა. ანთროპომეტრული გაზომვა 

მოიცავს სხეულის სხვადასხვა ადგილზე კანის ნაკეცების სისქის გაზომვას. კანის ნაკეცე-

ბის სისქე კანქვეშა ცხიმის მარაგის ინდიკატორია; გარდა ამისა, იზომება მკლავის შუა 

ნაწილის გარშემოწერილობა, რაც ცილის მარაგების ინდიკატორია. მიღებული შედეგები 

შედარდება იმავე ასაკისა და სქესის ჯანმრთელი ადამიანების სტანდარტულ მონაცემებს.

სხეულის ცხიმის მარაგი ყველაზე სარწმუნოდ ორთავა და სამთავა კუნთების ზემო-

დან, ბეჭის ქვეშ, თეძოს ქედის ზემოთ და ბარძაყის ზემოდან ფასდება. მალნუტრიციის 

დროს მცირდება კანის ნაკეცების სისქეცა და მკლავის შუა ნაწილის გარშემოწერილო-
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ბაც. ამ საზომებზე შესაძლოა ასევე იმოქმედოს ჰიდრაციის სტატუსმა. მკლავის შუა ნაწი-

ლის გარშემოწერილობის მაჩვენებლის უშუალო კავშირი ავადობასთან და სიკვდილი-

ანობასთან ჯერ კიდევ დასადგენია.

მწვავე პათოლოგიური მდგომარეობის პირობებში ნუტრიციული სტატუსის შესაფა-

სებლად უფრო ხშირად წელის გარშემოწერილობა და თეძოს/წელთან შეფარდება გა-

მოიყენება. ეს საზომები განხილულია 39-ე თავში. 

ფუნქციური მონაცემები

ფუნქციური სტატუსის, ნუტრიციული მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გამოსავლის შე-

ფასება კუნთის ძალის შეფასებით ხდება. ხელის მოჭერის ძალა მტევნის დინამომეტრის 

დახმარებით განისაზღვრება. შესაძლოა გაკეთდეს ფუნქციური ტესტები, როგორიცაა, 

მაგალითად, „ფიზიკური მდგომარეობის შესაფასებელი სწრაფი ტესტი“.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

მალნუტრიცია

შეფასება

თქვენი, როგორც ექთნის, პასუხისმგებლობაა, შეაფასოთ მალნუტრიცია მოვლის ნე-

ბისმიერ გარემოში. ნუტრიციული სკრინინგის მეშვეობით ხდება მალნუტრიციის მქონე 

ან მალნუტრიციის რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანების გამოვლენა. ნუტრიციული სკრინინგი 

ასევე განსაზღვრავს, აუცილებელია თუ არა უფრო სიღრმისეული ნუტრიციული შემოწ-

მება. Joint Commision დადგენილებით, ნუტრიციული სკრინინგი ყველა პაციენტს უნდა 

ჩაუტარდეს, მოთავსებიდან 24 საათის განმავლობაში. ხელმისაწვდომია ნუტრიციული 

სკრინინგისა და შეფასების მრავალი ინსტრუმენტი/ხელსაწყო/მეთოდი. უშუალოდ ჰოს-

პიტალში გამოსაყენებელი ინსტრუმენტები მოთავსების ზოგად შეფასების კრიტერიუმებს 

ემყარება და მოიცავს წონაში კლებას, ჰოსპიტალში მოხვედრამდე კვების წესს, კვებითი 

მხარდაჭერის გამოყენებას, ღეჭვის ან ყლაპვის გაძნელებას და კანის დაზიანებას. იმის-

თვის, რათა დავრწმუნდეთ, რომ კლინიკურ გარემოში სარწმუნო ინსტრუმენტები გამო-

იყენება, აუცილებელია ნუტრიციული სკრინინგისადმი სტანდარტიზებული მიდგომა.

ხანდაზმულ პაციენტებში ხშირად გამოიყენება მინი ნუტრიციული შეფასება (Mini 

Nutritional Assessment MNA) (ხელმისაწვდომია www.mna-elderly.com/forms/mini/

mna_mini_english.pdf). ხანგრძლივი მოვლის დროს ინდივიდის ნუტრიციული სტატუ-

სის შესახებ ინფორმაციის მოპოვების მიზნით Minimal Data Set (MDS) მონაცემთა მცი-

რე კომპლექტი გამოიყენება. სახლში მოვლის შემთხვევაში, შედეგის/გამოსავალის და 

შეფასების ინფორმაციული კომპლექსის (Outcome and Assessment Information Set 

– OASIS) გამოყენებით გროვდება ინფორმაცია კვების რაციონის, ორალური მიღების, 

კბილების ჯანმრთელობის, ყლაპვის გაძნელებისა და საკვების მიღებისას დახმარების 

საჭიროების შესახებ.

თუ ნუტრიციული სკრინინგის შედეგად აღმოჩნდება, რომ ინდივიდი რისკის ქვეშაა, 

საჭირო ხდება სრული/ყოვლისმომცველი ნუტრიციული შეფასება. ნუტრიციული შეფასება 

სიღრმისეული მიდგომაა, რომელიც მოიცავს სამედიცინო, კვების და მედიკამენტების მი-

ღების ისტორიას; ფიზიკალურ გასინჯვას; ანთროპომეტრულ და ლაბორატორიულ მონაცე-

მებს (ცხრილი 38-9). ნუტრიციული შეფასება ქმნის ნუტრიციული ინტერვენციის საფუძველს.
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მოვლის ნებისმიერ პირობებში, თქვენ უნდა იცოდეთ პაციენტის კვებითი/ნუტრიცი-

ული სტატუსი. ამ შეფასების განუყოფელი ნაწილი სხეულის წონისა და სიმაღლის გა-

ზომვა და ამ ინფორმაციის დოკუმენტირებაა. წონის შეფასებისას, მოიპოვეთ წონის 

შესახებ დეტალური ისტორია, ჩაინიშნეთ წონის კლება. ჰკითხეთ პაციენტს, წონა გა-

მიზნულად დაიკლო თუ ეს უნებლიედ მოხდა და რამდენი ხნის განმავლობაში მიმდი-

ნარეობდა კლება. ზოგადად, თუკი პაციენტმა ბოლო 6 თვის განმავლობაში სხეულის 

ჩვეული წონის 5%-ზე მეტი დაიკლო, იმის მიუხედავად, კლება გამიზნული იყო თუ არა, 

აუცილებელია შემდგომი შემოწმება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ პაციენტი ხანდაზმულია. 

თუ წონის უნებლიე დანაკარგი სხეულის ჩვეული წონის 10%-ს აჭარბებს, აუცილებელია 

კლების მიზეზის დადგენა. უნებლიე წონის კარგვა ჭარბწონიან ინდივიდებშიც ყურად-

საღებია, რადგან ჭარბი წონის მიუხედავად, შესაძლოა, პაციენტს ლატენტური მალნუტ-

რიცია ჰქონდეს. განსაზღვრეთ პაციენტის ამჟამინდელი წონის შესაბამისობა სხეულის 

იდეალურ წონასთან.

თუ ეს შესაძლებელია, არ დაეყრდნოთ პაციენტის გადმოცემას და თქვენ თვითონ გა-

ზომეთ მისი სიმაღლე. ფეხზე დგომისას გაზომვის ალტერნატიული მეთოდებია სიგანეზე 

გაშლილი ხელების სიგრძის ნახევრის ან მუხლის სიგრძის გაზომვა. გაშლილი ხელების 

სიგრძის ნახევარი საუღლე ამონაჭდევის შუახაზიდან ჰორიზონტალურად გაშლილი ხე-

ლის მესამე და მეოთხე თითებს შორის სივრცემდე მანძილია (www.mna-elderly.com/

forms/mna_guide_english.pdf). მუდმივად მწოლიარე პაციენტებში სიმაღლის გაზომვა 

ლუფტის სახაზავითაა შესაძლებელი.

სხეულის მასის ინდექსი (BMI) წონის სიმაღლესთან შეფარდების საზომია. 18.5 კგ/

მ2-ზე დაბალი მაჩვენებელი წონის დეფიციტს მიანიშნებს; სხეულის მასის ინდექსის ნორ-

მალური წონის მაჩვენებელი 18.5-24.9 კგ/მ2 ფარგლებში მერყეობს; თუ BMI-ს მაჩვე-

ნებელი 25-29.9 კგ/მ2 ფარგლებშია, პაციენტი ჭარბწონიანად ითვლება. სიმსუქნე განი-

საზღვრება, როგორც BMI ≥ 30 კგ/მ2. BMI მაჩვენებლები, რომელიც ნორმის საზღვრებს 

სცდება, ზრდის ავადობისა და სიკვდილიანობის რისკს.

ამასთან, პაციენტი ან მისი მომვლელი დეტალურად გამოკითხეთ კვების წესის და 

რაციონის შესახებ. შესაძლოა, ნუტრიციული სტატუსი სულაც არ იყოს პაციენტის მომარ-

თვიანობის მიზეზი. თუმცა, იგი შესაძლოა დაავადების ხელშემწყობი ფაქტორი იყოს და 

მნიშვნელოვანი გავლენა იქონიოს მართვასა და გამოჯანმრთელებაზე.

ცხრილი 38-8 საექთნო შეფასება

მალნუტრიცია

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: მძიმე დამწვრობა, მძიმე ტრავმა, სისხლდენა, ჭრილობიდან 

დრენაჟი, მოტეხილობა და შედეგად ხანგრძლივი უმოძრაობა, თირკმლის ან ღვიძლის ქრონიკუ-

ლი დაავადება, კიბო, მალაბსორბციის სინდრომი, კუჭ-ნაწლავის ობსტრუქცია, ინფექციური დაავა-

დებები (ტუბერკულოზი, შიდსი), მწვავე (მაგ., ტრავმა, სეფსისი) ან ქრონიკული ანთებითი დაავადე-

ბა (მაგ. რევმატოიდული ართრიტი);

წამლები: კორტიკოსტეროიდები, ქიმიოთერაპიული წამლები, გასახდომი აბები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: უახლოეს წარსულში ქირურგიული ჩარევა, დასხივება;
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ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები 

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ალკოჰოლის ან ნარკოტიკების მიღება; ზოგადი 
სისუსტე, აპათია;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: წონის მატება ან კლება, წონის პრობლემები; მადის მომატება 
ან დაქვეითება, ჩვეული კვებითი მიღება; კვებითი პრეფერენციები და არასასურველი საკვები; საკ-
ვებზე ალერგია ან საკვების აუტანლობა; ცუდად მორგებული კბილის პროთეზი ან პროთეზის არქო-
ნა; პირის სიმშრალე, ღეჭვის ან ყლაპვის გაძნელება; მუცლის შებერილობა ან გაზები; სიცივისადმი 
მგრძნობელობის მომატება; ჭრილობის დაყოვნებული შეხორცება;

ელიმინაცია: ყაბზობა, ფაღარათი, ნოქტურია, შარდის გამოყოფის შემცირება;

აქტივობა ‒ ვარჯიში: აქტივობის გაზრდა ან შემცირება; სისუსტე, დაღლილობა, ფიზიკური ამტანო-
ბის დაქვეითება;

კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი: პირის ღრუს ტკივილი; პარესთეზია; პოზიციისა და ვიბრაციის შეგრ-
ძნების დაკარგვა

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ: ოჯახური ცვლილება (მაგ., მეუღლის გარდაცვა-
ლება); ფინანსური რესურსები;

სქესობრივ ‒ რეპროდუქციული ასპექტი: ამენორეა, იმპოტენცია, ლიბიდოს დაქვეითება;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: აპათია, კახექსიური გარეგნობა; სიმაღლისთვის შეუსაბამოდ დაბალი წონა;

საფარი სისტემა: მშრალი, მსხვრევადი, თხელი, ფერშეცვლილი თმა, რომელიც არ ბზინავს, 
ალოპეცია; მშრალი, აქერცლილი ტუჩები, ცხელების ბუშტუკები, პირის კუთხეებთან ხაზოვანი ქერ-
ქები და დაზიანებები (ქეილოზი); მსხვრევადი, უსწორმასწორო ფრჩხილები; კანის ტურგორისა და 
ელასტიკურობის დაქვეითება; შეხებით გრილი, უხეში, მშრალი, აქერცლილი კანი მოყავისფრო-
მონაცრისფრო პიგმენტური ცვლილებებით; წითელი, აქერცლილი დერმატიტი, სათესლე პარკის 
აქერცვლა; მსუბუქი ციანოზი; პერიფერიული შეშუპება;

თვალები: ფერმკრთალი ან წითელი კონიუქტივა, ნაცრისფერი გარქოვანებული კონიუნქტივა (ბი-
ტოტის ლაქები); კონიუნქტივის და რქოვანას სიმშრალე და სიფერმკრთალე, რქოვანას დარბილე-
ბა; რქოვანაში სისხლძარღვების ზრდა; ქუთუთოს კუთხეების სიწითლე და ნაპრალები;

სასუნთქი სისტემა: სუნთქვის სიხშირის შემცირება, სასიცოცხლო ტევადობის შემცირება, ხიხინი, 
სუსტი ხველა;

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა: ტაქიკარდია ან ბრადიკარდია, არტერიული წნევის შემცირება, 
რიტმის დარღვევები;

საჭმლის მომნელებელი სისტემა: შეშუპებული, გლუვი, ხორცისებური წითელი ენა (გლოსიტი), 
პაპილების ჰიპერტროფია ან ატროფია; კარიესი, კბილების ცვენა ან მორყევა, კბილის მინანქრის 
ფერის ცვლილება; ღრუბლისებური, ფერმკრთალი ღრძილები, რომელიც მიდრეკილია სისხლდე-
ნისა და პერიოდონტული დაავადებებისკენ; წყლულები, თეთრი ლაქები ან ფოლაქები პირის ღრუს 
ლორწოვანზე, ლორწოვანი გარსების სიწითლე და შეშუპება; მუცლის შებერილობა, ტიმპანიტი; 
ასციტები, ჰეპატომეგალია, მუცლის ხმიანობის შესუსტება; სტეატორეა;

ნევროლოგიური: რეფლექსების შესუსტება ან გაქრობა, ტრემორი; უყურადღებობა, გაღიზიანება-
დობა, კონფუზია, სინკოპე;

ძვალკუნთოვანი: კუნთოვანი მასის და ტონუსის შემცირება, „განლეული“ გარეგნობა/შესახედა-
ობა; მუხლის ვარუსული ან ვალგუსური დეფორმაცია, ნეკნებზე „რაქიტის მძივები“, გულმკერდის 
დეფორმაცია, ძვლების ამოზნექილობა; 

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები

შემცირებული ჰემოგლობინი და ჰემატოკრიტი; შემცირებული MCV, MCH ან MCHC (რკინის დე-
ფიციტი); შემცირებული MCV ან MCHC (ფოლიუმის მჟავის ან კობალამინის დეფიციტი); შემცი-
რებული ელექტროლიტების დონის ცვლილებები, განსაკუთრებით, ჰიპერკალემია; შემცირებული 
შარდოვანა და კრეატინინი; შემცირებული ალბუმინი, ტრანსფერინი და პრეალბუმინი სისხლში; 
ლიმფოციტები; მომატებული ღვიძლის ფერმენტები; ვიტამინების შემცირებული დონე სისხლში;



473

MCH ‒ ერითროციტში ჰემოგლობინის საშუალო შემცველობა; 
MCHC ‒ ჰემოგლობინის საშუალო კონცენტრაცია ერითროციტში;
MCV ‒ ერითროციტების საშუალო მოცულობა.

ცხრილი 38-9 ნუტრიციული შეფასების შემადგენელი ნაწილები

ანთროპომეტრული პარამეტრები

•	 სიმაღლე და წონა;

•	 სხეულის მასის ინდექსი (BMI);

•	 წონის ცვლილების სიჩქარე;

•	 დაკარგული წონის რაოდენობა;

ფიზიკალური გასინჯვა

•	 ფიზიკური შესახედაობა/გარეგნობა;

•	 კუნთების მასა და სიძლიერე;

•	 კბილებისა და პირის ღრუს ჯანმრთელობა;

სამედიცინო ისტორია

•	 პირადი და ოჯახური სამედიცინო ისტორია;

•	 მწვავე ან ქრონიკული დაავადებები;

•	 მიღებული მედიკამენტები, მცენარეული პრეპარატები, დანამატები;

•	 კოგნიტური სტატუსი, დეპრესია;

კვებითი ისტორია

•	 ღეჭვისა და ყლაპვის უნარი;

•	 მადის ან გემოს აღქმის ცვლილება;

•	 საკვებისა და ნუტრიენტების მიღება;

•	 საკვების ხელმისაწვდომობა;

ლაბორატორიული მონაცემები

•	 გლუკოზა;

•	 ელექტროლიტები;

•	 ლიპიდური პროფილი;

•	 სისხლში შარდოვანა;

ფუნქციური სტატუსი

•	 ყოველდღიური საბაზისო და ინსტრუმენტული აქტივობების შესრულების უნარი;

•	 ხელის მოჭერის ძალა/სიძლიერე;

•	 ფუნქციური სტატუსის ტესტები (მაგ., განსაზღვრულ დროში სიარულის ტესტები);

ჯანმრთელი ადამიანები

ბალანსირებული კვების ზეგავლენა ჯანმრთელობაზე

•	 ამცირებს ანემიის ინციდენტობას;

•	 ხელს უწყობს ნორმალური წონის შენარჩუნებას და სიმსუქნის პრევენციას;

•	 ინარჩუნებს ძვლების სიჯანსაღეს და ამცირებს ოსტეოპოროზის რისკს;

•	 ამცირებს ქოლესტეროლის მომატების და ტიპი 2 დიაბეტის განვითარების რისკს;

•	 ამცირებს გულის დაავადების, ჰიპერტენზიიას და ზოგიერთი კიბოს რისკს;
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საექთნო დიაგნოზი

მალნუტრიციის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზი მოიცავს (მაგრამ არ შემოიფარ-

გლება ჩამოთვლილით):

	z არაბალანსირებული კვება: ორგანიზმის მოთხოვნილებისთვის არასაკმარისი 

კვება, რაც დაკავშირებულია საკვების წვდომის, მიღების, მონელების ან შეწო-

ვის პრობლემებთან ან დაკავშირებულია უმადობასთან, ყლაპვის გაძნელებას-

თან (დისფაგია) ან მეტაბოლური მოთხოვნილების გაზრდასთან;

	z საკუთარი თავის გამოკვების გაძნელება, რაც უკავშირდება ძალის და ამტანობის 

დაქვეითებას, დაღლილობას და აპათიას;

	z სითხის მოცულობის დეფიციტი, რაც უკავშირდება სითხესთან წვდომის ან შეწო-

ვის პრობლემებს;

	z დამყოლობის არქონა, რაც უკავშირდება აღქმის ცვლილებებს, მოტივაციის ნაკ-

ლებობას ან კვებითი რეჟიმის შეუსაბამობას ცხოვრების წესთან ან ფინანსურ შე-

საძლებლობებთან;

დაგეგმვა

ძირითადი ამოცანები/მიზნებია, რომ მალნუტრიციის მქონე პაციენტი: 

(1) მოიმატებს წონას, განსაკუთრებით კუნთოვან მასას; 

(2) დღის განმავლობაში მიიღებს კალორიების განსაზღვრულ რაოდენობას (ინდი-

ვიდუალურად მორგებული კვების რეჟიმის საშუალებით);

(3) პაციენტს არ განუვითარდება მალნუტრიციის ან კვებით თერაპიასთან დაკავში-

რებული გართულებები;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

თქვენ მოსახერხებელი პოზიცია გიკავიათ იმისთვის, რათა ასწავლოთ ინდივიდებს 

და ინდივიდების ჯგუფებს ჯანსაღი კვების პრინციპები და ხელი შეუწყოთ მათ დანერგ-

ვას. ჯანსაღი კვების ხელშეწყობის მიზნით, გამოიყენეთ „ჩემი თეფშის“ და საკვებ პრო-

დუქტებზე დატანილი „ნუტრიციული ფაქტების“ ეტიკეტები. ფიზიკური აქტივობის, კალო-

რიებისა და მიღებული საკვებისთვის თვალის მიდევნებისთვის პაციენტებს შეუძლიათ 

გამოიყენონ უფასო ინტერაქტიული ვებ-პროგრამები (იხ. www.choosemyplate.gov). 

მწვავე ინტერვენცია

პაციენტის ნებისმიერი ფიზიკური პრობლემების შეფასებისას, ასევე შეაფასეთ მისი 

ნუტრიციული სტატუსი. გამოიკვლიეთ ნუტრიციული რისკ-ფაქტორები და მათი არსებო-

ბის სავარაუდო მიზეზი. სტრესული მდგომარეობების, მაგალითად, ქირურგიული ჩარე-

ვის, მძიმე ტრავმის და სეფსისის დროს იზრდება ორგანიზმის მოთხოვნა კალორიებსა და 

ცილებზე. ჭრილობის შეხორცებისთვის უნდა გაძლიერდეს ცილის სინთეზი. თუ პაციენტს 

უნდა ჩაუტარდეს დიდი ქირურგიული ოპერაცია ან თუ მას აღენიშნება მალნუტრიცია ან 

მალნუტრიციის რისკის ქვეშაა, ოპერაციის შემდგომი გამოჯანმრთელების ხელშეწყობის 

მიზნით, აუცილებელია ოპერაციამდე რამდენიმე კვირის განმავლობაში დიდი რაოდე-
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ნობით კალორიებისა და ცილის მიღება.

ცხელების დროს იზრდება მეტაბოლიზმის სიჩქარე და დაჩქარდება აზოტის კარგვა. 

სხეულის ტემპერატურის მაჩვენებლის ნორმალიზების შემდეგაც კი, რამდენიმე კვირის 

განმავლობაში მაღალია ცილის დაშლისა და ხელახალი წარმოქმნის სიჩქარე. ასწავ-

ლეთ პაციენტსა და მის მომვლელს კარგი კვების მნიშვნელობა. ასევე აუხსენით, თუ 

რატომაა მნიშვნელოვანი წონის, მიღებისა და გამოყოფის ყოველდღიური ჩანიშვნა. ყო-

ველდღიური აწონვა წონის კლების ან მატების დინამიკის მონიტორინგის საშუალებას 

იძლევა. ზოგადად, წონის უეცარი კლება ან მატება სითხის ბალანსის ცვლილების შედე-

გია. ამრიგად, პაციენტის სითხისა და ნუტრიციული სტატუსის უფრო მკაფიო სურათს იძ-

ლევა წონასთან ერთად საკვებისა და სითხის მიღების ჩანაწერიც. წონის ზუსტი შეფასე-

ბისთვის, პაციენტი ყოველდღიურად ერთსა და იმავე დროს, ერთსა და იმავე სასწორზე, 

ერთი და იმავე ტიპის ან რაოდენობის ტანსაცმლით და შარდის ბუშტის დაცლის შემდეგ 

უნდა აიწონოს. 

კალორიებისა და ცილების რაოდენობა, რომელიც მალნუტრიციის მქონე პაციენ-

ტმა უნდა მიიღოს, განისაზღვრება მალნუტრიციის მიზეზის, მიმდინარე მკურნალობის 

მეთოდისა და პაციენტზე მოქმედი სხვა სტრესული ფაქტორების გათვალისწინებით. თუ 

პაციენტს შეუძლია საკვების ორალურად მიღება, საკვების მიღების სარწმუნო ჩანაწერის 

არსებობისთვის აუცილებელია მიღებული კალორიების რაოდენობის თვლა და კვების 

დღიურის წარმოება. თქვენ და დიეტოლოგს შეგიძლიათ დახმარება გაუწიოთ პაციენტსა 

და ოჯახს და შეარჩევინოთ კალორიებითა და ცილით მდიდარი საკვები (თუ ამის სამე-

დიცინო უკუჩვენება არ არსებობს). პაციენტის საყვარელი საკვების მომზადება ყოველდ-

ღიურ კვებით მიღებას აუმჯობესებს. მოუწოდეთ ოჯახის წევრებს, ჰოსპიტალიზირებულ 

პაციენტს სახლიდან მოუტანონ მისი საყვარელი საჭმელი. 38-10 ცხრილში მოცემულია 

კალორიებითა და ცილით მდიდარი საკვების მაგალითები.

კვების დეფიციტის მქონე პაციენტს ძირითადად ესაჭიროება საკვებ ულუფებს შორის 

კვებითი დანამატების მიწოდება. ეს შეიძლება იყოს დიეტოლოგიურ განყოფილებაში 

მომზადებული ან კომერციული პროდუქტები. საკვების ულუფებს შორის ამ დანამატების 

მიღება ზრდის კალორიების, ცილების, სითხისა და ნუტრიენტების მიღებას. თუ ცილე-

ბით და კალორიებით მდიდარი რაციონის მიუხედავად, კვებითი მიღება საკმარისი არ 

არის, შეგვიძლია პაციენტს მივაწოდოთ თხევადი ორალური კვებითი დანამატები.

ზოგიერთი პაციენტისთვის სარგებლის მომტანია მადის სტიმულატორების, მაგალი-

თად, მეგესტროლის აცეტატის ან დრონაბინოლის მიღება. თუ პაციენტი ამ ყველაფრის 

მიუხედავად მაინც ვერ იღებს საკმარისი რაოდენობით კალორიებს, განიხილება ენტე-

რალური კვების საჭირობა. თუ ენტერალური კვება ვერ ხერხდება, შესაძლოა საჭირო 

გახდეს პარენტერალური კვება. ენტერალური კვების უკუჩვენებებია: კუჭ-ნაწლავის ობს-

ტრუქცია, გახანგრძლივებული ილეუსი (გაუვალობა), ძლიერი ფაღარათი ან ღებინება 

და ნაწლავს და კანს შორის ფისტულა.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

რადგანაც სასურველია პაციენტი ჰოსპიტალში აუცილებელზე დიდხანს არ დაყოვნ-

დეს, პაციენტების უმეტესობა სახლში თერაპიული კვებითი რეჟიმით გაეწერება. აუცი-

ლებელია როგორც პაციენტის, ისე მომვლელის გაწერის წინა მომზადება. აუხსენით 

მათ კვებითი დეფიციტის მიზეზი და მომავალში ამ პრობლებისთვის თავიდან არიდების 
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გზები. მათ უნდა ესმოდეთ, რომ კვებითი დეფიციტი, გამომწვევი მიზეზის მიუხედავად, 

შესაძლებელია განმეორდეს და რომ რამდენიმე კვირის განმავლობაში ცილითა და კა-

ლორიებით მდიდარი დიეტის დაცვა არ არის საკმარისი ნორმალური ნუტრიციული სტა-

ტუსის აღდგენისთვის. ამ მიზნის მისაღწევად ხშირად ბევრი თვეა საჭირო. შეაფასეთ, 

რამდენად ესმის პაციენტს მიცემული რეკომენდაციები და რაც შეიძლება ხშირად შეახ-

სენეთ ისინი. კვებითი წარსული ჩვევების, რელიგიური და ეთნიკური პრეფერენციების, 

ასაკის, შემოსავლის, სხვა რესურსებისა და ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობის 

გათვალისწინებით, შეაფასეთ პაციენტისა და მომვლელის უნარი, მისდიონ მიცემულ 

კვებით ინსტრუქციებს. ხაზი გაუსვით, რომ რეაბილიტაციის მიღწევისა და შენარჩუნე-

ბისთვის მეტად მნიშვნელოვანია განმეორებითი სამედიცინო ვიზიტები. გაწერის წინა 

დაგეგმვისას, დააორგანიზეთ განმეორებითი ვიზიტები, მაგალითად, სახლში ექთნის ვი-

ზიტი და ამბულატორიაში დიეტოლოგთან მიმართვა.

განსაზღვრეთ ჰოსპიტალიდან გაწერის შემდეგ მაღალი ნუტრიციული ღირებულების 

საკვებისა და წახემსების საჭიროება. პაციენტსა და მომვლელს შესაძლოა შეზღუდული 

ჰქონდეთ დიეტოლოგთან წვდომა, ამიტომ ხშირად სწორედ თქვენ ხართ ის პირი, ვინც 

მათ ნუტრიციულ ინფორმაციას მიაწოდებს. შეფასებისას, გაითვალისწინეთ საკვების 

მომწოდებელი საზოგადოებრივი რესურსების ხელმისაწვდომობა და მიმღებლობა. ასე-

თი რესურსებია, მაგალითად, მოხუცებულთა სასადილოები. დაეხმარეთ პაცინტს, მო-

იძიოს სანდო ინტერნეტ-რესურსები, რათა მიიღოს საკვებისა და კვების შესახებ მტკიცე-

ბულებაზე დაფუძნებული ინფორმაცია.

ჯანსაღი კვების ანალიზისა და ხელშეწყობის ერთ-ერთი მეთოდი კვების 3 დღიანი 

დღიურების წარმოებაა. ეს ჩანაწერები ასევე ეხმარება სამედიცინო პერსონალს განმე-

ორებითი ვიზიტებისას. მოუწოდეთ პაციენტს კვირაში ერთხელ ან ორჯერ აიწონოს და 

აწარმოოს წონის ჩანაწერები, რათა თვითონ შეაფასოს პროგრესი.

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია:

	z პაციენტი მიაღწევს და შეინარჩუნებს სხეულის ოპტიმალურ წონას;

	z პაციენტი იკვებება ბალანსირებულად;

	z პაციენტს არ აღენიშნება მალნუტრიციასთან დაკავშირებული გართულებები;

	z პაციენტი ინარჩუნებს ოპტიმალურ ფიზიკურ ფუნქციას;

ცხრილი 38-10 კვებითი/ნუტრიციული თერაპია

ცილებით და კალორიებით მდიდარი კვების რაციონი

ჩამოთვლილია ცილებითა და კალორიებით მდიდარი საკვების მაგალითები:

პური და მარცვლეული

•	 მარცვლეულის ცხელი კერძები (შვრია, ხორბლის კრემი) რძესთან, ცხიმთან (კარაქი ან 
მარგარინი) ან/და შაქართან ერთად;

•	 ცხიმის (კარაქი და მთლიანი რძე) დამატებით მომზადებული კარტოფილი;
•	 გრანოლა ან სხვა მარცვლეული ხილის ჩირით;
•	 კრუასანები, რძით და კარაქით დამზადებული ბისკვიტები, მაფინები, ბანანის პური, ყაბაყის პური;

ბოსტნეული

•	 ცხიმში (მარგარინი, კარაქი) მომზადებული ბოსტნეული;
•	 შემწვარი ბოსტნეული;
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ხილი
•	 სიროფში ჩადებული ხილის კონსერვი;
•	 ხილის ჩირი;

ხორცი

•	 შემწვარი ხორცი;
•	 ხორცი ნაღებში;
•	 კასეროლე;

რძე და რძის პროდუქტები

•	 მილქშეიკი;
•	 მოუხდელი რძე და რძის პროდუქტები (იოგურტი, ნაყინი, ყველი);
•	 მოხდილი ნაღები ან მძიმე ნაღები;
•	 მოუხდელი რძე კვებითი დანამატებით;

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

მალნუტრიცია

ხანდაზმული ადამიანები განსაკუთრებით მიდრეკილნი არიან მალნუტრიციისკენ. 

ხანდაზმულების კვებითი სტატუსი მოქმედებს მათი ცხოვრების ხარისხზე, ფუნქციურ 

სტატუსსა და ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. მალნუტრიციის მქონე ხანდაზმულ ჰოს-

პიტალიზირებულ პაციენტებში უფრო მაღალია ჭრილობის შეხორცების პრობლემების, 

პოსტოპერაციული გართულებების, ავადობისა და სიკვდილის რისკი. თქვენი მოვალე-

ობაა, შეაფასოთ ნუტრიციულ რისკთან დაკავშირებული ფიზიოლოგიური, ფუნქციური, 

გარემო, კვებითი, ფსიქოლოგიური და სოციალური ფაქტორები. ხანდაზმულ ადამიანებ-

ში ასევე დაქვეითებულია ავადმყოფობის ან ოპერაციის შემდგომი კვებითი დეფიციტის 

შემდეგ სხეულის წონის აღდგენის უნარი. 

ასაკოვანი ადამიანი შესაძლოა აღნიშნავდეს მადის დაქვეითებას ან საერთოდ გაქ-

რობას, საკვების მიღების ან ყლაპვის პრობლემებს, არასაკმარისი ნუტრიციული ღირე-

ბულების პროდუქტების მიღებას და დღის განმავლობაში 2-ზე ნაკლებჯერ ჭამას. საკვე-

ბი ულუფების შემცირების და უხარისხო, დაბალი ნუტრიციული ღირებულების საკვების 

მიღების მიზეზი შესაძლოა ფინანსური შეზღუდვა იყოს. მარტო მცხოვრები ხანდაზმული 

ადამიანები ზოგჯერ კარგავენ საკვების მომზადების სურვილს და აღნიშნავენ მადის 

დაქვეითებას. საკუთარი თავის გამოკვებას ან საკვების ყიდვას და მომზადებას ასევე 

ართულებს ფუნქციური შეზღუდვები. გარდა ამისა, ხანდაზმული შესაძლოა მაღაზიაში 

ვერ მიდიოდეს ტრანპორტირების პრობლემის გამო.

კვებით სტატუსზე ასევე მოქმედებს ასაკის მატებასთან დაკავშირებული დაავადებე-

ბი. მაგალითად, კვებით მიღებას აფერხებს დეპრესია და დისფაგია (ინსულტის შემდგომ 

განვითარებული). ხანდაზმულ ადამიანს შესაძლოა უჭირდეს საკვების დასველება, და-

ღეჭვა და გადაყლაპვა პირის ღრუში არსებული პრობლემების, მაგალითად, კარიესის, 

ღრძილების დაავადების (გინგივიტი), კბილების დაკარგვის ან ქსეროსტომიის (პირის 

სიმშრალე) გამო. ზოგიერთ წამალი პირის სიმშრალეს, საკვების გემოს აღქმის შეცვლას 

ან მადის დაქვეითებას იწვევს.

დაბერებასთან დაკავშირებული ფიზიოლოგიური ცვლილებები მოიცავს სხეულის 

მჭლე მასის დაქვეითებას და შინაგანი ორგანოების გარშემო ცხიმის ჩალაგებას, რის 

შედეგადაც შეიძლება შემცირდეს კალორიებზე მოთხოვნილება. გარდა ამისა, ნუტრი-

ციულ სტატუსზე ასევე მოქმედებს ყნოსვისა და გემოვნების აღქმის ცვლილება (წამ-
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ლების, საკვები ნივთიერებების დეფიციტის ან გემოვნების ბოლქვების ატროფიის შე-

დეგად). სარკოპენია ასაკთან ერთად სხეულის მჭლე მასის შემცირებაა. ის მოქმედებს 

კუნთების სიძლიერესა და ფუნქციაზე. წოლით რეჟიმში ან ხანგრძლივად არააქტიურად 

მყოფი ხანდაზმული ადამიანები უფრო დიდი რაოდენობით კარგავენ სხეულის მჭლე 

მასას, ვიდრე იმავე მდგომარეობაში მყოფი ახალგაზრდა ზრდასრულები.

პაციენტის ჰოსპიტალში შემოსვლისას გაზომეთ წონა და სიმაღლე. შემდეგ რეგულა-

რულად ამოწმეთ და ჩაინიშნეთ წონა. გაარკვიეთ, აღინიშნება თუ არა ბოლო პერიოდის 

განმავლობაში წონის მიზანმიმართული ან უნებლიე კლება. ითანამშრომლეთ პირველა-

დი ჯანდაცვის რგოლის ექიმთან და დიეტოლოგთან, რათა დაადგინოთ წონის კლების 

მიზეზი და გაატაროთ შესაბამისი ინტერვენციები.

წონის შენარჩუნების მიზნით ხანდაზმული ადამიანების ყოველდღიური კვებითი/ნუტ-

რიციული მოთხოვნილებები შემდეგია: სხეულის წონის თითო კილოგრამზე 30 კალო-

რია და 0.8-1 გრამი ცილა; ცხიმი მიღებული კალორიების 30%-ზე მეტს არ უნდა შეად-

გენდეს. კვებითი მოთხოვნილებები შესაძლოა განსხვავდებოდეს მალნუტრიციის ხარის-

ხისა და ფიზიოლოგიური სტრესის მიხედვით. კუნთის მასის განლევის პრევენციისა და 

ფუნქციის შენარჩუნების მიზნით, ზოგიერთი ექსპერტის რეკომენდაციით, ხანდაზმულმა 

პაციენტმა ყოველი საკვების მიღებისას საშუალო რაოდენობით მაღალი ხარისხის ცილა 

უნდა მიიღოს. ასაკოვან ადამიანებში გაზრდილია კალციუმსა და D ვიტამინზე ყოველდ-

ღიური მოთხოვნილება (იხ. ცხრილი 38-7).

თავდაპირველი მოვლის სტრატეგიები ორალური მიღების გაუმჯობესებისა და საკვების 

მიღების მასტიმულირებელი გარემოს შექმნისკენ მიმართეთ. კვებითი მიღების გაუმჯობესება 

სხვადასხვა სპეციფიკური სტრატეგიით, მაგალითად დამხმარე/ადაპტაციური მოწყობილო-

ბების (მაგ., დიდი ზომის ხელმოსაკიდის მქონე ჭურჭელი) გამოყენებითაა შესაძლებელი.

ხანდაზმულ პაციენტებში კვებითი სტატუსის გაუმჯობესებას ხელს უწყობს ორალური 

თხევადი კვებითი დანამატები. ეს დანამატები არა საკვების (საუზმის, სადილის, ვახშ-

მის) მაგივრად, არამედ საკვების მიღებებს შორის, წახემსების სახით უნდა იქნას გა-

მოყენებული. ხანგრძლივი მოვლის პირობებში, შეგიძლიათ პაციენტს მედიკამენტები, 

წყლის მაგივრად, ამ დანამატებთან ერთად მიაწოდოთ, რაც ზრდის კალორიებს მიღე-

ბას. ზოგიერთ ხანდაზმულ ადამიანს მხარდამჭერი კვებითი თერაპია სჭირდება მანამ, 

სანამ ძალებს აღიდგენს და ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობა გაუმჯობესდება. 

თუკი იგეგმება მხარდამჭერი (ხელოვნური) კვებითი თერაპია (მაგ., ენტერალური ან პა-

რენტერალური კვება) და პაციენტს არ შესწევს წერილობითი თანხმობის მოცემის უნარი, 

მკურნალობის დაწყებამდე უნდა გადაიხედოს პაციენტის წინასწარი სამედიცინო დირექ-

ტივა ხელოვნური კვებისა და სითხის მიწოდების გამოყენების შესახებ.

მალნუტრიციის ან მალნუტრიციის რისკის ქვეშ მყოფი ხანდაზმულები ჰოსპიტალიდან 

სახლში გაწერის შემდეგ მოწყვლადნი არიან. გამოჯანმრთელების საწყის პერიოდში, 

ასაკოვანი ადამიანი შესაძლოა ვერ ახერხებდეს საკვების მოპოვებას და მომზადებას. 

გაიარეთ კონსულტაცია სოციალურ მუშაკთან და დიეტოლოგთან, რათა უზრუნველყოთ, 

რომ გაწერის შემდეგ პაციენტს ჰქონდეს წვდომა საკვებზე. 

დემენციის ან ინსულტის მქონე პაციენტების კვება განსაკუთრებული საექთნო გამოწ-

ვევაა. 
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სპეციალიზირებული კვებითი მხარდაჭერის (ხელოვნური კვების) ტიპები

ორალური კვება

როცა პაციენტის კვებითი/ნუტრიციული მიღება არასაკმარისია, შესაძლებელია ორა-

ლური დანამატების გამოყენება. ასეთი დანამატებია, მაგალითად, მილქშეიკები, პუ-

დინგები და სხვადასხვა კომერციული პროდუქტები. თუ პაციენტი ვერ მიაღწევს ან ვერ 

ინარჩუნებს ადეკვატურ კვებით სტატუსს, შესაძლოა აუცილებელი გახდეს კვებითი მხარ-

დაჭერა (ხელოვნური კვება). კვებით მხარდაჭერის შესახებ გადაწყვეტილების მიღების 

ალგორითმი მოცემულია 38-11 ცხრილზე.

ცხრილი 38.11 ნუტრიციული მხარდაჭერის ალგორითმი



480

ენტერალური კვება

ენტერალური კვება, იგივე მილით/ზონდით კვება, გულისხმობს კვების (მაგ., ნუტრი-

ციულად დაბალანსებული თხევადი საკვები ან ფორმულა) მიწოდებას პირის ღრუს დის-

ტალურად, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ზონდის, კათეტერის ან სტომის საშუალებით. ენტე-

რალური კვება ინიშნება პაციენტებში, რომელთაც შენარჩუნებული აქვთ კუწ-ნაწლავის 

ტრაქტის ფუნქცია, მაგრამ პერორალურად ვერ იღებენ საკვების საჭირო რაოდენობას 

ან ინიშნება მაშინ, როცა საკვების ორალური მიღება საფრთხესთანაა დაკავშირებული.

ენტერალური კვება შეიძლება ნაჩვენები იყოს უმადობის, სახის ძვლების მოტეხილო-

ბების, თავისა და კისრის რეგიონის კიბოს, ორალური მიღების შემაფერხებელი ნევრო-

ლოგიური ან ფსიქიატრიული მდგომარეობების, მძიმე დამწვრობის მქონე პაციენტებში; 

კრიტიკულ პაციენტებში (განსაკუთრებით, თუ საჭიროა მართვითი სუნთქვა) და პაციენ-

ტებში, რომლებიც იტარებენ ქიმიო- ან სხივურ თერაპიას. ენტერალური კვება უფრო 

მარტივი, უსაფრთხო, ფიზიოლოგიურად ეფექტური და ძირითადად უფრო იაფია, ვიდ-

რე პარენტერალური კვება.

ენტერალური კვების მიწოდების გავრცელებული მეთოდებია: უწყვეტი ინფუზია 

პამპით, ხანგამოშვებითი/პერიოდული ინფუზია გრავიტაციით, ხანგამოშვებითი/პერი-

ოდული ბოლუსი შპრიცით და ციკლური კვება ინფუზიის/საინფუზიო პამპით. კრიტიკულ 

პაციენტებში ძირითადად უწყვეტი მიწოდების მეთოდი გამოიყენება. პაციენტის მდგო-

მარეობის გაუმჯობესების შემდეგ ან თუ პაციენტი ენტერალურ კვებას სახლში იღებს, 

უმჯობესია ხანგამოშვებითი/ პერიოდული კვება.

ხანმოკლე ენტერალური კვებისთვის (4 კვირაზე ნაკლები დროის განმავლობაში) 

ყველაზე ხშირად ნაზალურად და ორალურად ჩადგმული ზონდები, მილები (ოროგასტ-

რალური, ნაზოგასტრალური (ნგ), ნაზოდუოდენური ან ნაზო-იეიუნალური) გამოიყენება. 

ნაზოდუოდენური და ნაზოიეიუნალური ზონდები ტრანსპილორული ზონდებია. ეს ზონ-

დები გამოიყენება იმ შემთხვევებში, როცა სხვადასხვა პათოფიზიოლოგიური მდგომა-

რეობის, მაგალითად, ასპირაციის რისკის გამო საჭიროა საკვების მიწოდება პილორუ-

სის სფინქტერის ქვემოთ/დისტალურად. თუ აუცილებელი ხდება უფრო ხანგრძლივი 

ენტერალური კვება, ქირურგიული, ენდოსკოპიური ან ფლუოროსკოპიული პროცედურე-

ბით კუჭში ან წვრილ ნაწლავში სხვა ტიპის მილები/ზონდები მოთავსდება. 38.4 სურათზე 

ნაჩვენებია ხშირად გამოყენებული ენტერალური კვების ზონდების ლოკალიზაცია.

სურათი 38.416

16  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ოროგასტრალური, ნაზოგასტრალური და ნაზოინტესტინური ზონდები

პოლიურეთანის და სილიკონის საკვები ზონდები გრძელი, მცირე დიამეტრის, რბი-

ლი და მოქნილი მილებია. ეს თვისებები ამცირებს ხანგრძლივი ენტერალური კვებისას 

მილით ლორწოვანის დაზიანების რისკს. ეს ზონდები რენტგენის სხივებს არ ატარებს 

(რადიოგაუმჭვირვალე), ამიტომ ორგანიზმში მათი მდებარეობის დანახვა ადვილად 

არის შესაძლებელი რენტგენოგრაფიით. თეორიულად, ზონდის წვრილ ნაწლავში მო-

თავსება ამცირებს შიგთავსის საყლაპავში რეგურგიტაციის და, შესაბამისად, ასპირაციის 

ალბათობას. სტილეტის გამოყენებით ამ ზონდების ჩადგმა კომატოზური პაციენტისთ-

ვისაც შესაძლებელია, რადგან ამ შემთხვევაში ყლაპვის უნარი აუცილებელი არ არის. 

თუმცა, სტილეტის გამოყენება პერფორაციის რისკს ზრდის.

მიუხედავად იმისა, რომ ფართოსანათურიან მილებთან, მაგალითად, სტანდარტულ 

დეკომპრესიულ ნაზოგასტრალურ ზონდთან, შედარებით, მცირე ზომის ზონდებს ბევრი 

უპირატესობა აქვს, არსებობს გარკვეული უარყოფითი მხარეებიც. მცირე დიამეტრის 

გამო, ასეთი ზონდები უფრო ადვილად იხშობა სქელი საკვებით და მათი გამოყენებით 

რეზიდუალური/ნარჩენი მოცულობის შემოწმება შედარებით რთულია. ისინი ყველაზე 

ხშირად მაშინ იხშობა, როცა მიწოდებამდე პერორალური წამლები საკმარისად კარგად 

არ არის დაფხვნილი და წყალში გახსნილი. თუ ზონდი წამლის მიწოდებამდე და ნარ-

ჩენი მოცულობის შემოწმებამდე და ამ ღონისძიებების მერე არ ჩაირეცხება, შესაძლოა 

ის დაიხშოს. ზონდის დახშობისას შესაძლოა აუცილებელი გახდეს მისი ამოღება და ახ-

ლის ჩადგმა, რაც ხარჯს ზრდის და პაციენტს დამატებით დისკომფორტს უქმნის. ზონდი 

შეიძლება ამოვარდეს, გადაადგილდეს ღებინების ან ხველის შედეგადაც. გარდა ამისა, 

ზონდი შეიძლება გაიკვანძოს ან მოიგრიხოს.

გასტროსტომის და იეიუნოსტომის მილები/ზონდები

გასტროსტომის მილი გამოიყენება პაციენტებში, რომელთაც ხანგრძლივი დროის 

განმავლობაში ესაჭიროებათ ენტერალური კვება (იხ. სურ. 38.5). გასტროსტომის მილი 

შეიძლება ჩაიდგას ქირურგიულად, რადიოლოგიურად ან ენდოსკოპიურად. 38.5 სუ-

რათზე ნაჩვენებია პერკუტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტომის (PEG) მილის ჩადგმა. 

პერკუტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტომიისთვის აუცილებელია პაციენტის კუჭ-ნაწ-

ლავის ტრაქტი მთლიანი, თავისუფლად გამავალი, საყლაპავი კი საკმარისად ფართო 

დიამეტრის იყოს. პერკუტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტომიის მილი და რადიოლო-

გიურად ჩადგმული გასტროსტომის მილი ნაკლებ რისკს შეიცავს, ვიდრე მილის ქირურ-

გიული ჩადგმა. პროცედურისთვის ინტრავენური სედაცია და ლოკალური ანესთეზია 

კეთდება. პროცედურამდე ასევე კეთდება ინტრავენური ანტიბიოტიკები.
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სურათი 38.517

ქრონიკული რეფლუქსის მქონე პაციენტებში ასპირაციის რისკის შემცირების მიზ-

ნით, ზოგჯერ აუცილებელია უწყვეტი კვების მიწოდება იეიუნოსტომით (J-მილი/J-ზონდი). 

იეიუნოსტომის მილი ან ენდოსკოპიურად, ან ღია ან ლაპაროსკოპიული ქირურგიული 

ჩარევით იდგმება.

ენტერალური კვების დაწყება გასტროსტომის ან იეიუნოსტომის ქირურგიული ჩადგ-

მიდან 24-48 საათის განმავლობაში შეიძლება. არ არის აუცილებელი, დაველოდოთ 

გაზების გამოთავისუფლებას ან ნაწლავთა მოქმედებას. პერკუტანეული ენდოსკოპიური 

გასტროსტომის მილის ჩადგმიდან კვების დაწყება 2 საათის განმავლობაში შეიძლება, 

თუმცა ეს დაწესებულების შიდა კანონმდებლობაზეა დამოკიდებული. საკვები ზონდი ან 

წინასწარ, ან ჩადგმის შემდეგ მოინიშნება კანში ჩადგმის ადგილას. ზონდი ყველაზე ხში-

რად უწყვეტი კვების პამპს უერთდება.

ზონდით კვება და უსაფრთხოება

თქვენ ვალდებული ხართ, დარწმუნდეთ, რომ ზონდით საკვების მიწოდება უსაფრ-

თხოდ ხდება. უსაფრთხოების თვალსაზრისით, საყურადღებოა ასპირაცია და ზონდის 

გადაადგილება.

პაციენტის მდებარეობა, პოზიციონირება

პაციენტის სწორი პოზა ამცირებს ასპირაციის რისკს. ასპირაციის პრევენციისთვის სა-

წოლის თავი მინიმუმ 30, უმჯობესია 45 გრადუსით წამოწიოთ. საწოლის თავის წამოწე-

ვისთვის ზოგჯერ ტრენდელენბურგის პოზიცია გამოიყენება, თუ ეს უკუნაჩვენი არ არის. 

თუ რაიმე პროცედურისთვის საჭიროა საწოლის თავის ჩამოწევა, შეძლებისდაგვარად 

სწრაფად დააბრუნეთ პაციენტი წამოწეულ პოზიციაში/პოზაში. გადაამოწმეთ თქვენი და-

წესებულების პოლიტიკა პირაღმა სწორად წოლის დროს კვების დაყოვნების შესახებ. 

თუ ენტერალური კვება პერიოდულად/ხანგამოშვებით მიეწოდება, საწოლის თავი კვები-

დან 30-60 წუთის განმავლობაში წამოწეული უნდა იყოს.

17  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ასპირაციის რისკი

ენტერალური კვების მიწოდებისას, ყველა პაციენტში შეაფასეთ ასპირაციის რისკი. 

ზონდით საკვების მიწოდების დაწყებამდე, დარწმუნდით, რომ ზონდი კუჭ-ნაწლავში 

სწორად არის პოზიციონირებული. როგორც ზემოთ ითქვა, საწოლის თავი წამოწეული 

უნდა იყოს. თუ ზონდი კუჭშია ჩადგმული, მნიშვნელოვანია ნარჩენი მოცულობის შემოწ-

მება. მაგალითად, როცა ინფუზიის სიჩქარე საათში 100 მილილიტრია, კუჭის დაცლა კი 

შეფერხებული, შესაძლოა კუჭში ჩაგროვდეს მთელი ინფუზირებული მოცულობა ‒ 400 

მლ. გარდა ამისა, კუჭის სეკრეტით შესაძლოა ეს მოცულობა კიდევ უფრო გაიზარდოს. 

ნარჩენი მოცულობის მომატება ზრდის საკვები ფორმულის ფილტვებში ასპირაციის 

რისკს.

ნარჩენი/რეზიდუალური მოცულობა

თუ პაციენტს ზონდი კუჭში უდგას, პირველი 48 საათის განმავლობაში ნარჩენი მოცუ-

ლობა 4 საათში ერთხელ უნდა შემოწმდეს. ენტერალური კვების სამიზნე სიჩქარის მიღ-

წევის შემდეგ, არაკრიტიკულ პაციენტებში ნარჩენი მოცულობის მონიტორინგი 6-8 საათ-

ში ერთხელ წარმოებს; კრიტიკულ პაციენტებში კი კვლავ 4 საათში ერთხელ მოწმდება. 

თუ ნარჩენი მოცულობა მუდმივად აღემატება 500 მილილიტრს, საჭირო ხდება ზონდის 

ტრეიცის იოგის მიღმა ჩადგმა (იეიუნოსტომია). თუ ენტერალური კვება იეიუნოსტომით 

მიეწოდება, ნარჩენი მოცულობის შემოწმება საჭირო არ არის.

ზონდის/მილის მდებარეობა/პოზიცია

კვების ან მედიკამენტების მიწოდების დაწყებამდე, დარწმუნდით, რომ ახლადჩადგ-

მული ნაზალური ან ოროგასტრალური ზონდები სწორად არის პოზიციონირებული. კვე-

ბის ან მედიკამენტების მიწოდებამდე, რენტგენოგრაფიით გადაამოწმეთ, სწორად არის 

თუ არა ბრმად ჩადგმული ნაზოგასტრალური ან ოროგასტრალური მილი (როგორც 

ფართო, ისე წვრილი დიამეტრის) კუჭ-ნაწლავში მოთავსებული.

ზოგჯერ მცირე ზომის ზონდი შესაძლოა პირდაპირ ბრონქში ჩაიდგას ისე, რომ სა-

სუნთქი სისტემის სიმპტომები არ გამოვლინდეს. იმის განსაზღვრისთვის, ზონდი კუჭშია 

ჩადგმული თუ სასუნთქ გზებში ან კუჭშია ჩადგმული თუ წვრილ ნაწლავში, აუსკულტა-

ციის მეთოდს არ ენდოთ. კაპნოგრაფიით, რაც თითოეულ ამოსუნთქვაში ნახშირორჟან-

გის დონის პირდაპირი გაზომვის მეთოდია, შესაძლებელია დადგინდეს, ჩადგმის დროს 

ზონდი ტრაქეაში ხომ არ შევიდა. კვების დაწყებამდე ყველა შემთხვევაში საჭიროა რენ-

ტგენოგრაფიით დადასტურება.

კვების დაწყების შემდეგაც მუდმივად უნდა შეამოწმოთ ზონდის სწორი მდებარეობა. 

წვრილ ნაწლავში ჩადგმული ზონდი შესაძლოა კუჭში ამოვიდეს, ზონდის წვერი კი საყ-

ლაპავში გადაადგილდეს. რათა განსაზღვროთ, ინარჩუნებს თუ არა საკვები მილი სწორ 

მდებარეობას, თავდაპირველი რენტგენოგრაფიის დროს მონიშნეთ ზონდის გამოსვლის 

ადგილი და კვების დროს დააკვირდით, ხომ არ იცვლება მილის გარეთა ნაწილის სიგრ-

ძე. რეგულარული ინტერვალით ამოწმეთ მილის სიგრძე.

საკვები ზონდიდან სითხის ამოღების დროს, დააკვირდით უარყოფით წნევას. უარ-

ყოფითი წნევა წვრილი ნაწლავიდან სითხის ასპირაციის დროს უფრო ხშირად შეიგრ-

ძნობა, ვიდრე კუჭის ასპირაციისას. დააკვირდით ნარჩენი მოცულობის მოულოდნელ, 

უეცარ ცვლილებებს. კუჭის ნარჩენი მოცულობის გაზრდა შესაძლოა წვრილ ნაწლავში 
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ჩადგმული ზონდის კუჭში ამოსვლას მიგვანიშნებდეს. თუ მილის გარეთა ნაწილი მნიშ-

ვნელოვნად დაგრძელდა, გამოიყენეთ საწოლთან შემოწმების სხვა მეთოდები, რათა 

დაადგინოთ, მოხდა თუ არა მილის გადაადგილება. ასეთი ღონისძიებებია, მაგალი-

თად, ასპირატის ფერის და pH-ის შეფასება. რადგანაც თითოეული ეს მეთოდი გარკ-

ვეულწილად შეზღუდულია, დადასტურებისთვის ერთზე მეტი ტესტია საჭირო. ტექნოლო-

გიის, მაგალითად, ელექტრომაგნიტური მონიტორინგის მოწყობილობების გამოყენება 

ამცირებს ზონდის არასწორად ჩადგმის ალბათობას.

ზონდებთან და ენტერალურ კვებასთან დაკავშირებული გართულებები. 

ენტერალური კვების პრობლემები და საკორექციო ღონისძიებები 38-12 ცხრილშია 

წარმოდგენილი. კომერციული პროდუქტები ერთმანეთისგან კონცენტრაციით, გემოთი, 

ოსმოლარობით და ცილის, ნატრიუმისა და ცხიმის შემცველობით განსხვავდება. კო-

მერციული საკვები ფორმულების უმრავლესობა ლაქტოზას არ შეიცავს. ფორმულების 

კონცენტრაცია 1-2 კალ/მლ ფარგლებში მერყეობს; ყველაზე სტანდარტული საკვები 

ფორმულები თითოეულ მილილიტრზე 1-1.5 კალორიას შეიცავს. ქვემოთ აღწერილია 

ხელახლა კვების სინდრომი, რომელიც ზოგჯერ ვითარდება ენტერალური კვების დროს.

ხსნარის ოსმოლალობას მასში არსებული ნაწილაკების რაოდენობა და ზომა განსაზ-

ღვრავს. რაც უფრო ჰიდროლიზირებული ან დაშლილია ფორმულაში შემავალი ნუტრიენ-

ტები/საკვები ნივთიერებები, მით უფრო მაღალია საკვები ფორმულის ოსმოლალობა. 

რაც უფრო კალორიებით გაჯერებულია ფორმულა, მით უფრო დაბალია მასში წყლის 

შემცველობა. თუ ფორმულაში ცილის შემცველობა 16%-ზე მაღალია, მის მიწოდებას შე-

საძლოა გაუწყლოვნება მოსდევდეს. ამიტომ, ასეთი ფორმულის გამოყენებისას საჭიროა 

პაციენტისთვის დამატებითი სითხეების მიწოდება ან პაციენტი საკმარისად ცნობიერი/

ფხიზელი უნდა იყოს, რათა საჭიროების შემთხვევაში თვითონ მოითხოვოს წყალი. 

იცოდეთ ამ პოტენციური პრობლემის შესახებ და მიაწოდეთ პაციენტს დამატებითი 

სითხეები ზონდით ან, თუ ნებადართულია, პერორალურად. გულ-სისხლძარღვთა პრობ-

ლემების, მაგალითად, გულის უკმარისობის მქონე პაციენტებში უკუნაჩვენებია ნატრი-

უმის მაღალი შემცველობის საკვები ფორმულების გამოყენება. ასევე, არ არის სასურვე-

ლი დიდი რაოდენობით ცხიმის შემცველი საკვების გამოყენება მოკლე ნაწლავის სინ-

დრომის ან ილეოცეკალური რეზექციის მქონე პაციენტებში, რადგან ეს დაავადებები 

ამცირებს ცხიმის შეწოვას.

ენტერალური კვების მიწოდებისას სამედიცინო გუნდის მნიშვნელოვანი წევრია დი-

ეტოლოგიც. ზოგიერთ დაწესებულებაში შესაძლოა არსებობდეს კვებითი/ ნუტრიციული 

მხარდაჭერის გუნდები, რომელიც შედგება ექიმის, ექთნის, დიეტოლოგისა და ფარმა-

ცევტისგან. გუნდის ფუნქცია ჰოსპიტალიზირებული და ამბულატორიული პაციენტების 

კვებითი მხარდაჭერის ზედამხედველობაა. ამ გუნდის წევრი ექთანი პაციენტის კვებას-

თან დაკავშირებული საკითხების მართვაში უმნიშვნელოვანეს როლს ასრულებს.

თუ პაციენტი გასტროსტომით ან იეიუნოსტომით იკვებება, ყურადღებით ამოწმეთ 

ორი შესაძლო პრობლემა: (1) კანის გაღიზიანება და (2) მილის/ზონდის გადაადგილე-

ბა. ზონდის ჩადგმის ადგილის ირგვლივ კანის მოვლა მეტად მნიშვნელოვანია, რადგან 

საჭმლის მომნელებელი წვენი მას აღიზიანებს. ყოველდღიურად შეაფასეთ მილის ჩად-

გმის ირგვლივ კანზე სიწითლისა და მაცერაციის ნიშნები. კანის სისუფთავის და სიმშ-

რალის შენარჩუნებისთვის, თავდაპირველად ის სტერილური წყლით გაასუფთავეთ და 
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შემდეგ გააშრეთ. მილის ჩადგმის ადგილის შეხორცების შემდეგ, დაბანეთ კანი მსუბუქი 

საპნით და წყლით. მილის ირგვლივ კანზე შესაძლებელია დამცავი მალამოს (თუთიის 

ოქსიდის, პეტროლეუმის (ვაზელინი) დოლბანდის) ან კანის ბარიერის გამოყენება. კა-

ნის გაღიზიანების შემთხვევაში შესაძლებელია სხვადასხვა ტიპის დრენაჟების და მილის 

ჩანთების გამოყენება. ამ პრობლემების მართვაში ენტეროსტომის თერაპევტი დაგეხმა-

რებათ.

ასწავლეთ პაციენტსა და მომვლელს საკვები ზონდის მოვლა. ზონდის შემთხვევით 

ამოღების შედეგად, შესაძლოა დაყოვნდეს კვება და გაჩნდეს მის ხელახალ ჩადგმასთან 

დაკავშირებული დისკომფორტი. პაციენტის სწავლება მოიცავს კანის მოვლის, ზონდის/

მილის მოვლის სწავლებას და საკვების მიწოდებისა და პოტენციური გართულებების 

შესახებ სიღრმისეული ინფორმაციის მიწოდებას. 

ენტერალური კვების არასწორი/შეცდომით შეერთება გულისხმობს ენტერალური კვე-

ბის სისტემის შეცდომით დაკავშირებას არაენტერალურ სისტემასთან, მაგალითად, ინტ-

რავენურ ხაზთან, პერიტონეალური დიალიზის კათეტერთან ან ტრაქეოსტომის მილთან 

შეერთებას. ასეთ შემთხვევაში, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტისთვის გათვალისწინებული საკვე-

ბი ფორმულა სხვა სისტემაში მოხვდება, რასაც მძიმე და პოტენციურად სიცოცხლისთ-

ვის საშიში გართულებები მოსდევს. ენტერალური კვების შეცდომით შეერთების რისკის 

შემცირებისკენ მიმართული საექთნო ინტერვენციები მოცემულია 38-13 ცხრილში. 

ცხრილი 38.12 ზონდით კვებასთან დაკავშირებული პრობლემები

პრობლემები და მიზეზები საკორექციო ღონისძიებები

ღებინება ან ასპირაცია

მილის არასწორი ჩადგმა •	 სწორად მოათავსეთ მილი;

•	 კვების მიწოდების დაწყებამდე და უწყვეტი კვებისას ყოველ 8 

საათში შეამოწმეთ ზონდის მდებარეობა;

კუჭის დაყოვნებული დაც-

ლა, ნარჩენი მოცულობის 

გაზრდა

•	 თუ ნარჩენი მოცულობის მეორე შემოწმებისას კუჭის ნარჩენი მო-

ცულობა ≥250 მლ, განიხილეთ პროკინეტიკური საშუალების მი-

წოდება;

•	 თუ კუჭის ნარჩენი მოცულობა >500 მლ, დროებით შეწყვიტეთ ენ-

ტერალური კვება და ხელახლა შეამოწმეთ პაციენტის ამტანუნა-

რიანობა;

ასპირაციის პოტენციალი •	 საწოლის თავი 30-45 გრადუსით უნდა იყოს წამოწეული;

•	 წამოაჯინეთ პაციენტი საწოლის ნაპირზე ან სკამზე;

•	 ხელი შეუწყვეთ მოძრაობას, თუ ეს უკუნაჩვენები არ არის;

გაუწყლოვნება/დეჰიდრატაცია

ძლიერი ფაღარათი, ღები-

ნება

•	 შეამცირეთ მიწოდების სიჩქარე ან შეცვალეთ ფორმულა;

•	 გადაამოწმეთ, რა მედიკამენტებს იღებს პაციენტი. განსაკუთრე-

ბით მიაქციეთ ყურადღება ანტიბიოტიკებს;

•	 იზრუნეთ, რომ არ მოხდეს ფორმულის და აღჭურვილობის ბაქტე-

რიებით დაბინძურება/კონტამინაცია;

სითხის არასაკმარისი  

მიღება

•	 გაზარდეთ მიწოდება და შეამოწმეთ საკვების რაოდენობა და სიხ-

შირე;

•	 საჭიროების შემთხვევაში გაზარდეთ სითხის მიწოდება;
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ცილით მდიდარი საკვები 

ფორმულა

•	 შეცვალეთ ფორმულა;

ჰიპეროსმოლარული  

დიურეზი

•	 ხშირად ამოწმეთ სისხლში გლუკოზას დონე;

•	 შეცვალეთ ფორმულა;

ფაღარათი

საკვების ზედმეტად  

სწრაფი მიწოდება

•	 შეამცირეთ კვების მიწოდების სიჩქარე;

•	 გადადით უწყვეტი ნაკადის კვებაზე;

წამლები •	 გადაამოწმეთ, მიღებული წამლებიდან რომელი იწვევს ფაღარათს 

(მაგ., სორბიტოლი თხევად მედიკამენტებში, ანტიბიოტიკები);

ბოჭკოთი ღარიბი  

ფორმულა

•	 შეცვალეთ ბოჭკოთი მდიდარი ფორმულით;

მილის დისტალურად გა-

დაადგილება

•	 საკვების მიწოდების დაწყებამდე კარგად დაამაგრეთ მილი;

•	 შეამოწმეთ ყოველი კვების მიწოდების წინ ან უწყვეტი კვებისას 

მინიმუმ 24 საათში ერთხელ;

ფორმულის (საკვები  

ხსნარის) კონტამინაცია/და-

ბინძურება

•	 ჩადეთ გამოუყენებელი ფორმულა მაცივარში და ჩაინიშნეთ გახს-

ნის დრო;

•	 ყოველ 24 საათში ერთხელ გადააგდეთ ვადაგასული ფორმულა;

•	 გადააგდეთ ფორმულა, რომელიც უფრო დიდხანს დგას, ვიდრე 

ეს მწარმოებლის გაიდლაინებითაა მოწოდებული:

	{ 8 საათი მზა საკვები ფორმულისთვის (კონსერვი);

	{ 4 საათი რეკონსტრუირებული ფორმულისთვის; 

	{ 24-48 საათი დახურული სისტემის ენტერალური ფორმულების-

თვის;

•	 კონტამინაციის პრევენციისთვის გამოიყენეთ დახურული სისტემა;

•	 ჩარეცხვისთვის გამოიყენეთ სტერილური წყალი;

ყაბზობა

ფორმულის შემადგენლო-

ბა/ კომპონენტები

•	 გაიარეთ კონსულტაცია ექიმთან ფორმულის ბოჭკოთი მდიდარი 

ფორმულით შეცვლის შესახებ;

•	 მიიღეთ საფაღარათო საშუალებების შეკვეთა;

სითხის არასაკმარისი მი-

ღება

•	 გაზარდეთ სითხის მიწოდება, თუ ეს უკუნაჩვენები არ არის;

•	 ფორმულასთან ერთად მიეცით თავისუფალი წყალი;

•	 მიეცით სხეულის წონის ყოველ კილოგრამზე 30 მლ სითხე;

წამლები •	 გადაამოწმეთ, რომელი წამლები შეიძლება იწვევდეს ყაბზობას;

გაჭედვა/ჩაჭედვა •	 ჩაატარეთ რექტალური გასინჯვები, რათა შეამოწმოთ და არსებო-

ბის შემთხვევაში ხელით გამოიღოთ განავალი;

ცხრილი 38.13 ენტერალური კვების არასწორად/შეცდომით შეერთების რის-

კის შემცირება

1. ასწავლეთ მნახველებს, ექთნებს და ექთნის დამხმარეს ენტერალური კვების ხაზის გამოერთების 

შესახებ შეატყობინონ ექიმს;

2. ასწავლეთ მნახველებს, ექთნებს და ექთნის დამხმარეს გამოერთებული ენტერალური კვების 

ხაზები ხელახლა არ შეაერთონ;

3. დაუშვებელია ინტრავენური ან საკვები მოწყობილობების მოდიფიცირება და ადაპტაცია, 

რადგან ამით შესაძლოა დაირღვეს სიფრთხილის ზომები;
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4. ძალა არ დაატანოთ შეერთებას, თუ მოწყობილობების შესაერთებლები ერთმანეთს არ 

შეესაბამება, ცუდად მორგებული ნაწილები პრობლემის მანიშნებელია;

5. ხელახალი შეერთებისას, რუტინულად შეამოწმეთ საიდან მოდის ხაზი და შემდეგ დარწმუნდით, 

რომ ისინი დაცულია;

6. როცა პაციენტი განყოფილებაში გადმოჰყავთ ან როცა ცვლას გადაიბარებთ, შეამოწმეთ 

შეერთებები და თვალი მიადევნეთ, საიდან გამოდის თითოეული მილი;

7. მიმართეთ სხვადასხვა მიზნით გამოყენებული მილები და კათეტერები უნიკალური, 

სტანდარტიზებული მიმართულებით (მაგ., მიმართეთ ინტრავენური ხაზები პაციენტის თავისკენ, 

ენტერალური ხაზები კი ტერფებისკენ);

8. ერთად შეფუთეთ ენტერალური კვებისთვის საჭირო ყველა ნაწილი და შეამცირეთ სხვა 

ადაპტორების და კაბელების ხელმისაწვდომობა. ეს შეამცირებს ადგილზე სხვადასხვა 

მილების და კათეტერების არსებობას, რაც შეამცირებს არასწორი შეერთების ალბათობას;

9. მონიშნეთ ან მიანიჭეთ ფერები საკვებ მილებს და შესაერთებლებს და ასწავლეთ პერსონალს 

მონიშვნის და ფერებით კოდირების წესები;

10. შეამოწმეთ ხსნარის ეტიკეტი, რადგან სამი-ერთში პარენტერალური კვების ხსნარი შეიძლება 

გავდეს ენტერალური კვების ფორმულის პაკეტს. დაამაგრეთ პაკეტებზე დიდი ზომის, მკაფიო 

მითითებები, მაგალითად: „გაფრთხილება! მხოლოდ ენტერალური გამოყენებისთვის ‒ არ 

გამოიყენოთ ინტრავენურად“;

11. დარწმუნდით, რომ შეერთება კარგი განათების ქვეშ ხდება;

12. მიჰყევით თქვენი დაწესებულების პროტოკოლს გვერდითი მოვლენებისა და შეცდომების 

შეტყობინების შესახებ;

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ენტერალური კვება

ხანდაზმულ პაციენტში ნუტრიციული სტატუსის გაუმჯობესების მიზნით გამოიყენება 

ენტერალური კვების სტრატეგიები, მაგალითად, ოროგასტრალური, ნაზოგასტრალუ-

რი, ნაზოინტესტინური და გასტროსტომით კვება. დაბერებასთან დაკავშირებული ფიზი-

ოლოგიური ცვლილებების გამო, ხანდაზმულ პაციენტებში იმატებს ენტერალური კვების 

გართულებების, განსაკუთრებით, სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევის 

რისკი. ისეთი გართულებები, როგორიცაა ფაღარათი, გაუწყლოვნებას იწვევს. წყურვი-

ლის აღქმის ან კოგნიტური ფუნქციის დაქვეითება აფერხებს პაციენტის უნარს, მოითხო-

ვოს დამატებითი სითხე.

ასაკთან ერთად იმატებს გლუკოზის აუტანლობის რისკი. შედეგად, ხანდაზმული პა-

ციენტი უფრო მიდრეკილია ზოგიერთ ფორმულაში შემავალი დიდი რაოდენობით ნახ-

შირწყლების საპასუხოდ ჰიპერგლიკემიის განვითარებისკენ. თუ ხანდაზმულ პაციენტს 

გულ-სისხლძარღვთა სისტემის დარღვევა (მაგ., გულის უკმარისობა) აღენიშნება, მას 

არ შეუძლია საკვები ფორმულის დიდი მოცულობის ატანა. ამ შემთხვევაში შესაძლოა 

საჭირო გახდეს უფრო კონცენტრირებული (2.0 კალ/მლ) ფორმულის გამოყენება. ხან-

დაზმულებში გასტროეზოფაგური რეფლუქსის, კუჭის დაყოვნებული დაცლის, საყლაპა-

ვის თიაქრის ან ხახის რეფლექსის დაქვეითების გამო, იმატებს ასპირაციის რისკი. ხან-

დაზმული პაციენტის მიერ სახლის პირობებში ენტერალური კვების მართვას ართულებს 

ასაკის მატებასთან დაკავშირებული ფიზიკური მობილობის და ნატიფი მოტორული მოძ-

რაობების შეზღუდვა და მხედველობის დარღვევები.
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პარენტერალური კვება

პარენტერალური კვება გულისხმობს საკვები ნივთიერებების მიწოდებას კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტის გვერდის ავლით (მაგ., სისხლში მიწოდება). პარენტერალური კვება გამო-

იყენება მაშინ, როცა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მეშვეობით შეუძლებელია სასიცოცხლოდ 

აუცილებელი საკვები ნივთიერებების მიღება, მონელება ან/და შეწოვა. პარენტერალუ-

რი კვება სრული/ტოტალური კვებითი მხარდაჭერის მეტნაკლებად უსაფრთხო და პრაქ-

ტიკული მეთოდია.

სტანდარტული ინტრავენური ხსნარები, მაგალითად დექსტროზას 5% (5 გ დექსტ-

როზა/დლ) წყალხსნარი (D
5
W) და დექსტროზას 5% ლაქტატ-რინგერის ხსნარი (D

5
LR) 

არ შეიცავს ცილას. მათ ერთ ლიტრში დაახლოებით 170 კალორია შედის. საშუალო 

სტატისტიკურ ზრდასრულ ადამიანს ნორმალური ფიზიოლოგიური ფუნქციონირებისთ-

ვის ყოველდღიურად 1200-1500 კალორია სჭირდება. კვებითი მოთხოვნილებები მნიშ-

ვნელოვნად იზრდება მძიმე ტრავმის, ქირურგიული ჩარევის, დამწვრობის და მკურნა-

ლობით ან დაავადების პროცესით გამოწვეული მალნუტრიციის დროს. კალორიული 

მოთხოვნილებების დაკმაყოფილებისთვის საჭირო დექსტროზას სტანდარტული ხსნა-

რების მოცულობის რაოდენობა აღემატება გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ტევადობას. 

38-14 ცხრილში ჩამოთვლილია პარენტერალური კვების გამოყენების ჩვენებები.18

ცხრილი 38-14 პარენტერალური კვების ჩვენებები18

•	 ქრონიკული ძლიერი ფაღარათი და ღებინება;

•	 გართულებული ქირურგიული ჩარევა ან ტრავმა;

•	 კუჭ-ნაწლავის ობსტრუქცია;

•	 ფაღარათი, რომელიც მკურნალობას არ ემორჩილება;

•	 მძიმე ანორექსია ნერვოზა;

•	 მძიმე მალაბსორბცია;

•	 მოკლე ნაწლავის სინდრომი;

•	 კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ანომალიები და ფისტულები;

შემადგენლობა

პარენტერალური კვების ხსნარები კომერციულადაა ხელმისაწვდომი. ეს კომერცი-

ული ხსნარები შეიცავს დექსტროზას და ცილას, ამინომჟავების სახით. პაციენტის ინდი-

ვიდუალური საჭიროებების შესაბამისად, აფთიაქში ხსნარს ემატება დანიშნული ელექტ-

როლიტები (მაგ., ნატრიუმი, კალიუმი, ქლორი, კალციუმი, მაგნიუმი და ფოსფატი), ვი-

ტამინები და სხვა ელემენტები (მაგ., თუთია, სპილენძი, ქრომი და მანგანუმი). ფართოდ 

გამოიყენება „სამი ერთში“, იგივე საკვები ნივთიერებების სრული ნარევი, რომელიც 

შეიცავს ცხიმის ემულსიას, დექსტროზას და ამინომჟავებს.

კალორიები

პარენტერალური კვების დროს კალორიების მიწოდება უმთავრესად ნახშირწყლე-

ბით, დექსტროზას ფორმით და ცხიმით, კერძოდ, ცხიმის ემულსიის ფორმით ხდება. 

ყოველდღიურად 100-150 გრამი დექსტროზის მიწოდებას (1 გრამი იძლევა დაახლო-

18 ეს ჩამონათვალი არ მოიცავს ყველა ჩვენებას.
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ებით 3,4 კალორიას, განსხვავებით პერორალური ნახშირწყლებისგან, რომლებიც 4 კა-

ლორიას იძლევა) ცილის „დამზოგავი“ ეფექტი აქვს. უნდა მოხდეს საკმარისი რაოდე-

ნობით არაცილოვანი კალორიების მიწოდება ნახშირწყლების და ცხიმის სახით, რათა 

ორგანიზმმა ამინომჟავები არა ენერგიის წყაროდ, არამედ ჭრილობის შეხორცებისთვის 

გამოიყენოს. თუმცა, ჭარბი კვება შესაძლოა მეტაბოლური დარღვევების განვითარების 

მიზეზი გახდეს. ამ პრობლემების შემცირების მიზნით, გამხდარ პაციენტებში რეკომენ-

დებულია ყოველდღიურად სხეულის წონის ერთ კილოგრამზე 25-35 კალორიის (25-35 

კალ/კგ/დღე) მიწოდება. 

შეერთებული შტატების საკვებისა და წამლის ადმინისტრაციის (FDA) მიერ დამტკი-

ცებულია ცხიმის ემულსიის 10%, 20% და 30% ხსნარები. ცხიმის ემულსიების 1 მილი-

ლიტრი იძლევა დაახლოებით 1 (10% ხსნარი) ან 2 კალორიას (20% ხსნარი). ცხიმის 

ემულსიის ძირითადი შემადგენელი სოიოს ან ალისარჩულის სხვა მცენარეებისგან მი-

ღებული ტრიგლიცერიდებია. ემულსიფიკაციისთვის ტრიგლიცერიდებს ემატება კვერც-

ხის ფოსფოლიპიდები.

ინტრავენური ცხიმის ემულსიები საერთო კალორიების დაახლოებით 30%-ს უნდა 

შეადგენდეს. სტაბილური პაციენტების უმრავლესობას დღეში 1გ/კგ დოზა მიეწოდება. 

ლიპიდების მაქსიმალური დღიური დოზა 2.5 გ/კგ-ია. კრიტიკული პაციენტები შესაძლოა 

ვერ იტანდნენ ამ დოზას და შეიძლება მიეწოდოთ 1 გ/კგ-ზე დაბალი დოზა. პარენტერა-

ლური კვების დაწყებისას განისაზღვრება სისხლში ტრიგლიცერიდების დონე და შემდ-

გომ გრძელდება მათი მჭიდრო მონიტორინგი. თუ ხდება ინტრავენური ცხიმის ემულ-

სიების ცალკე მიწოდება, ისინი 8-10 საათის განმავლობაში უნდა მიეწოდებოდეს და 

ინფუზიის სიჩქარე არ უნდა აღემატებოდეს საათში 0.11 გ/კგ-ს.

დღეისთვის უფრო და უფრო ხშირად, კრიტიკული ავადმყოფობის პირველი 3-5 

დღის განმავლობაში ხდება ულიპიდო პარენტერალური კვების მიწოდება, რადგან 

ცხიმში შემავალი ომეგა-6 ცხიმოვანი მჟავები პოტენციურად პროანთებით მედიატორებს 

წარმოქმნის.

ცხიმის ემულსიების გამოყენებას, განსაკუთრებით მათ სწრაფ ინფუზიას, შესაძლოა 

მოსდევდეს გულისრევა, ღებინება და ცხელება. ცხიმის ემულსიის მიწოდება უკუნაჩვენე-

ბია ცხიმის მეტაბოლიზმის დარღვევის, მაგალითად, ჰიპერლიპიდემიის მქონე პაციენ-

ტისთვის. ცხიმის ემულსიები სიფრთხილის დაცვით უნდა იქნას გამოყენებული ცხიმო-

ვანი ემბოლიის რისკის მქონე (მაგ., ბარძაყის ძვლის მოტეხილობა) და კვერცხზე ან 

სოიოზე ალერგიულ პაციენტებში. გარდა ამისა, ცხიმის ემულსიები სიფრთხილით უნდა 

გამოვიყენოთ პანკრეატიტის, სისხლდენისადმი მიდრეკილების, ღვიძლის უკმარისობის 

და სასუნთქი გზების დაავადების დროს.

ცილა

საშუალო აღნაგობის ჯანმრთელ ადამიანს ყოველდღიურად დაახლოებით 45-65 

გრამი ცილა ესაჭიროება. პაციენტის საჭიროების გათვალისწინებით, ცილის მიწოდება 

1-1.5 გ/კგ/დღე სიჩქარით უნდა მოხდეს. თუ პაციენტს მიმდინარე ავადმყოფობის ან ქი-

რურგიული ჩარევის სტრესთან ერთად კვებითი დეფიციტიც აღენიშნება, მისი დღიური 

მოთხოვნილება ცილაზე შესაძლოა 150 გრამს (1.5-2 გ/კგ/დღე). დამწვრობის მქონე პა-

ციენტებს, რომლებიც ხშირად პარენტერალურად, ენტერალურად და ორალურად იკვე-

ბებიან, შესაძლოა 2 გ/კგ-ზე მეტი ცილა ესაჭიროებოდეთ. ცილის საჭიროება შესაძლოა 
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1 გ/კგ-ზე დაბალი იყოს თირკმლის ტერმინალური უკმარისობის მქონე პაციენტებში, 

რომელთაც დიალიზი არ უტარდებათ.

ელექტროლიტები

პარენტერალური კვების დაწყებისას ელექტროლიტების ინდივიდუალური საჭირო-

ებები ყოველდღიურად უნდა შეფასდეს, შემდგომ კი კვირაში რამდენჯერმე. შემდგომ 

მოცემულია თირკმლისა და ღვიძლის უკმარისობის არმქონე საშუალო სტატისტიკური 

ზრდასრული პაციენტის ელექტროლიტების ყოველდღიური საჭიროების საზღვრები:

	z ნატრიუმი: 1-2 მილიექვივალენტი/კგ;

	z კალიუმი: 1-2 მილიექვივალენტი/კგ;

	z ქლორი: საჭიროებისამებრ მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის შენარჩუნებისთვის;

	z მაგნიუმი: 8-20 მილიექვივალენტი;

	z კალციუმი: 10-15 მილიექვივალენტი;

	z ფოსფატი: 20-40 მმოლ;

ელექტროლიტების ზუსტი საჭირო რაოდენობა დამოკიდებულია პაციენტის ჯანმრ-

თელობის პრობლემასა და სისხლში ელექტროლიტების დონეზე.

მიკროელემენტები და ვიტამინები

პაციენტის მდგომარეობიდან და საჭიროებებიდან გამომდინარე, პარენტერალური 

კვების პროდუქტებს შეიძლება დაემატოს თუთიის, სპილენძის, ქრომის, მანგანუმის, სე-

ლენის, მოლიბდენისა და იოდის დანამატები. პარენტერალური კვების მიწოდების პრო-

ცესში ხდება პაციენტში ამ ელემენტების მონიტორინგი და ექიმს შეუძლია შეუკვეთოს 

კვების ხსნარებისთვის ამ ელემენტების დამატებითი რაოდენობის დამატება.

პარენტერალური კვებისთვისთვის ყოველდღიურად მულტივიტამინების პრეპარატის 

დამატება ძირითადად საკმარისია პაციენტის ვიტამინებზე მოთხოვნებილების დაკმაყო-

ფილებისთვის.

მიწოდების მეთოდები

პარენტერალური კვება შეიძლება მიწოდებულ იქნას, როგორც ცენტრალური პარენ-

ტერალური კვება ან პერიფერიული პარენტერალური კვება. პაციენტში, რომელიც არ 

არის ენტერალური კვების კანდიდატი, გამოიყენება როგორც ცენტრალური, ისე პერი-

ფერიული პარენტერალური კვება. პაციენტს, რომელიც პარენტერალურ კვებას იღებს, 

სითხის დიდი მოცულობის ატანა უნდა შეეძლოს.

ცენტრალური პარენტერალური კვება

ცენტრალური პარენტერალური კვება ნაჩვენებია, როცა საჭიროა გრძელვადიანი 

კვებითი მხარდაჭერა ან როცა გაზრდილია კალორიებსა და ცილაზე მოთხოვნილება. 

ცენტრალური პარენტერალური კვების მიწოდება შესაძლებელია ცენტრალური ვენური 

კათეტერით, რომელიც იდგმება ლავიწქვეშა ან საუღლე ვენაში და რომლის წვერიც/

დაბოლოებაც ზემო ღრუ ვენაშია მოთავსებული. ცენტრალური პარენტერალური კვების 

მიწოდება ასევე შესაძლებელია პერიფერიულად ჩადგმული ცენტრალური კათეტერე-
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ბით, რომელიც შევარდენის ან სალამის ვენაში იდგმება და ზემო ღრუ ვენის დისტალურ 

დაბოლოებამდე მიიტანება.

პერიფერიული პარენტერალური კვება

პერიფერიული პარენტერალური კვება მიეწოდება დიდ ვენაში პერიფერიულად 

ჩადგმული კათეტერით ან ვენური წვდომის მოწყობილობით. პერიფერიული პარენტე-

რალური კვება გამოიყენება მაშინ, როცა: (1) კვებითი მხარდაჭერა მხოლოდ ხანმოკლე 

დროით არის საჭირო; (2) ცილასა და კალორიებზე მოთხოვნილება გაძლიერებული არ 

არის; (3) ცენტრალური კათეტერიზაციაა დიდ რისკთანაა დაკავშირებული ან (4) პარენ-

ტერალური კვება გამოიყენება არასაკმარისი ორალური მიღების დამატების სახით.

ცენტრალური და პერიფერიული პარენტერალური კვების შედარება

ცენტრალური და პერიფერიული პარენტერალური კვება განსხვავდება ტონურო-

ბის თვალსაზრისით. ტონურობა მილიოსმოლებში იზომება (მოსმ/mOsm; ნაწილაკე-

ბის კონცენტრაცია სითხეში). სისხლი იზოტონურია, მისი ოსმოლარობა დაახლოებით 

280 მოსმ/ლ-ს უდრის. სტანდარტული ინტრავენური ხსნარები, D
5
W და ფიზიოლოგი-

ური ხსნარი, არსებითად იზოტონურია. ცენტრალური პარენტერალური კვების ხსნარე-

ბი ჰიპერტონულია (მინიმუმ 1600 მოსმ/ლ). გლუკოზის მაღალი შემცველობა 20%-დან 

50%-მდე მერყეობს. ცენტრალური პარენტერალური კვების ინფუზია დიდ ცენტრალურ 

ვენაში უნდა მოხდეს, რათა სწრაფად მოხდეს განზავება. ჰიპერტონული, ცენტრალუ-

რი პარენტერალური კვების ხსნარის ინფუზია პერიფერიულ ვენაში გაღიზიანებას და 

თრომბოფლებიტს გამოიწვევს. ცენტრალური პარენტერალური კვებით შესაძლებელია 

საკვები ნივთიერებების უფრო მცირე მოცულობით მიწოდება, ვიდრე პერიფერიული პა-

რენტერალური კვების დროს. პერიფერიული პარენტერალური კვების ხსნარებიც ჰიპერ-

ტონულია (შეიცავს 20%-მდე გლუკოზას), თუმცა არა იმდენად, რამდენადაც ცენტრალუ-

რი პარენტერალური კვების ხსნარები და მათი მიწოდება უსაფრთხოდ შეიძლება დიდ 

პერიფერიულ ვენაში. თუმცა, მაინც შეიძლება განვითარდეს ფლებიტი. გარდა ამისა, პე-

რიფერიული პარენტერალური კვების პოტენციური გართულებაა სითხით გადატვირთვა. 

საექთნო მართვა

პარენტერალური კვება

გართულებები

ხელახლა კვების სინდრომი ხასიათდება სითხის გადატვირთვითა და ელექტროლი-

ტური ბალანსის დარღვევით (ჰოპოფოსფატემია, ჰიპოკალემია, ჰიპომაგნეზემია) (ცხრი-

ლი 38.15). ხელახლა კვების სინდრომისადმი მიდრეკილებას ზრდის ხანგრძლივი მალ-

ნუტრიციული მდგომარეობები, მაგალითად, ქრონიკული ალკოჰოლიზმი, ღებინება და 

ფაღარათი, ქიმიოთერაპია და დიდი ოპერაციული ჩარევა. ხელახლა კვების სინდრომი 

აგრესიული კვებითი მხარდაჭერის დაწყების შემდეგ ნებისმიერ დროს შეიძლება გან-

ვითარდეს. ხელახლა კვების სინდრომის დამახასიათებელი ნიშანია ჰიპოფოსფატემია 

და ის მძიმე შედეგებთან, მაგალითად, გულის რიტმის დარღვევებთან, რესპირატორულ 

არესტთან და ნევროლოგიურ დარღვევებთანაა (მაგ., პარესთეზიები) დაკავშირებული.
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კვებითი მხარდაჭერა სახლის პირობებში

პაციენტებმა, რომლებიც არ საჭიროებენ ჰოსპიტალიზაციას, მაგრამ სჭირდებათ 

მუდმივი კვებითი მხარდაჭერა, შეიძლება სახლში მიიღონ ენტერალური ან პარენტერა-

ლური კვება. ზოგიერთი პაციენტი თვეების, ზოგჯერ წლების განმავლობაშიც კი მკურნა-

ლობს სახლში. მნიშვნელოვანია, ასწავლოთ პაციენტსა და მომვლელს კათეტერის ან 

ზონდის მოვლა, ხსნარების შერევა და ხსნარებთან და ზონდებთან მოპყრობა, გვერდი-

თი ეფექტები და გართულებები.

სახლის კვებითი თერაპია ძვირი ჯდება. იმისთვის, რათა პაციენტებს აუნაზღაურდეთ 

ეს ხარჯები, ისინი გარკვეულ კრიტერიუმებს უნდა აკმაყოფილებდნენ. ასეთი საკითხების 

დაგეგმვის მიზნით, ჰოსპიტალში მოთავსებიდან მალევე, პაციენტის მართვის პროცესში 

უნდა ჩაერთოს გაწერის დამგეგმავი გუნდი. სახლის პირობებში კვებითი მხარდაჭერა 

შესაძლოა ტვირთად დააწვეს პაციენტსაც და მის მომვლელსაც და იმოქმედოს ცხოვრე-

ბის ხარისხზე. 

ცხრილი 38.15 პარენტერალური კვების გართულებები

ინფექცია

•	 სოკო;

•	 გრამ-დადებითი ბაქტერია;

•	 გრამ-უარყოფითი ბაქტერია;

მეტაბოლური პრობლემები

•	 ჰიპერგლიკემია, ჰიპოგლიკემია;

•	 თირკმლის ფუნქციის დარღვევა;

•	 ესენციური ცხიმოვანი მჟავების დეფიციტი;

•	 ელექტროლიტებისა და ვიტამინების სიჭარბე და დეფიციტები;

•	 მიკროელემენტების დეფიციტები;

•	 ჰიპერლიპიდემია;

კათეტერთან დაკავშირებული პრობლემები

•	 აეროვანი/ჰაერის ემბოლია;

•	 პნევმოთორაქსი, ჰემოთორაქსი და ჰიდროთორაქსი;

•	 ჰემორაგია;

•	 გადაადგილება/ამოვარდნა;

•	 ვენის თრომბოზი;

•	 ფლებიტი;

კვებითი აშლილობები

კვებითი აშლილობები უპირველესად ფსიქიატრიული აშლილობებია და ძირითად 

ქალებში გვხვდება. რისკი კაცებშიც არსებობს, თუმცა კაცები იშვიათად თუ მიმართა-

ვენ ექიმს ამ მიზეზით, რადგან კვებითი აშლილობები „ქალების დაავადებად“ აღიქმე-

ბა. მტკიცება, რომ კვებითი აშლილობები თეთრკანიანებში უფრო ხშირია, დღეისთვის 

კითხვის ნიშნის ქვეშ დგება. კვებითი აშლილობის მქონე პაციენტების ჰოსპიტალიზაციის 

მიზეზი შეიძლება იყოს სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევები; გულის 

რიტმის დარღვევები; კვებითი, ენდოკრინული და მეტაბოლური დარღვევები და მენსტ-

რუალური პრობლემები. ამ დარღვევებთან დაკავშირებული მრავალი კვებითი/ნუტრი-
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ციული პრობლემის გამო, თქვენ უნდა დანერგოთ ნუტრიციული მოვლის გეგმა.

კვებითი აშლილობების სამი ყველაზე გავრცელებული სახეა: ნერვული ანორექსია, 

ნერვული ბულემია და კომპულსური (უკონტროლო) გადაჭარბებული კვება/კვებითი აშ-

ლილობა.

ნერვული ანორექსია

ნერვული ანორექსია ხასიათდება თვითნებური წონის კლებით, ენდოკრინული დის-

ფუნქციითა და წონისა და კვების მიმართ არასწორი/დამახინჯებული ფსიქოპათოლო-

გიური დამოკიდებულებით. ნერვული ანორექსია სერიოზული ფსიქიკური დარღვევაა, 

რომელიც ცხოვრების განმავლობაში ადამიანების 1.2-2.2%-ში, უფრო ხშირად ქალებში 

გვხვდება. ნერვული ანორექსიის კლინიკური გამოვლინებებია: წონის ჭარბი კლება, მი-

ზანმიმართული/განზრახული შიმშილი, წონის მატების ძლიერი შიში, ლანუგო (რბილი, 

დაწოლილი თმა, რომელიც ფარავს მთელ სხეულს გარდა ხელისა და ფეხის გულები-

სა), საკვების მიღებაზე უარის განცხადება, მუდმივი დიეტა, თმის ცვენა, სიცივის მიმართ 

მგრძნობელობა, კომპულსური ვარჯიში, არარეგულარული მენსტრუალური ციკლი ან 

ციკლის შეწყვეტა, მშრალი და მოყვითალო კანი და ყაბზობა. ფიზიკური გასინჯვისას 

შეინიშნება მალნუტრიციის ნიშნები.

დიაგნოსტიკური კვლევებით ხშირად ვლინდება რკინადეფიციტური ანემია და სისხ-

ლში შარდოვანას დონის მატება, რაც სისხლძარღვშიდა მოცულობის მკვეთრი შემცირე-

ბისა და თირკმლის ფუნქციის დარღვევის შედეგია. კალიუმის საკვებით მიღების შემცი-

რების და შარდში მისი დაკარგვის გამო, შეიძლება განვითარდეს კალიუმის დეფიცი-

ტი. კალიუმის დეფიციტის გამოვლინებები მოიცავს კუნთების სისუსტეს, გულის რიტმის 

დარღვევებს და თირკმლის უკმარისობას. შეიძლება ასევე შეგვხვდეს ლეიკოპენია, ჰი-

პოგლიკემია, ჰიპონატრემია, ჰიპომაგნეზემია და ჰიპოფოსფატემია.

მულტიდისციპლინური მკურნალობა უნდა მოიცავდეს კვებითი მხარდაჭერისა და 

ფსიქიატრიული მართვის კომბინაციას. კვებითი/ნუტრიციული რეაბილიტაცია ორიენტი-

რებულია ჯანსაღი წონის, ნორმალური კვებითი ნიშნებისა და შიმშილისა და დანაყრების 

აღქმის მიღწევასა და შენარჩუნებაზე. თუ პაციენტს აღენიშნება ისეთი გართულებები, 

რომელთა მართვაც ამბულატორიული თერაპიული პროგრამით ვერ ხერხდება, საჭი-

რო ხდება ჰოსპიტალიზაცია. წონის მუდმივი მატების უზრუნველყოფისთვის აუცილებე-

ლია ნუტრიციული შევსება მკაცრი ზედამხედველობის ქვეშ. ხელახალი კვების იშვიათი, 

მაგრამ სერიოზული გართულებაა ხელახლა კვების სინდრომი. შესაძლოა აუცილებელი 

გახდეს ენტერალური ან პარენტერალური (ხელოვნური) კვების მიწოდება.

მიუხედავად ამისა, კვების გაუმჯობესებით ნერვული ანორექსია არ განიკურნება. 

მნიშვნელოვანია გამომწვევი ფსიქიატრიული პრობლემის მართვა, რაც ინდივიდისა და 

ოჯახის ურთიერთობების არაჯანსაღი მახასაითებლების იდენტიფიცირებითა და შემდ-

გომ ინდივიდისა და ოჯახის წევრების კონსულტირებით ხდება.

ნერვული ბულემია

ნერვული ბულემია ხასიათდება ხშირი, გადაჭარბებული ჭამით და ხელოვნურად, თვით-

ნებურად გამოწვეული ღებინებით, რაც განპირობებულია კვებაზე კონტროლის დაკარგვითა 

და მუდმივი წუხილით სხეულის ფორმაზე. ბულემიის მქონე ადამიანებს შესაძლოა სიმაღ-

ლის გათვალისწინებით ნორმალური წონა ჰქონდეთ ან მათი წონა შეიძლება ხშირად იცვ-
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ლებოდეს გადაჭარბებული უკონტროლო ჭამისა და საკვებისგან გათავისუფლების გამო. 

ისინი ასევე ხშირად არამიზნობრივად იყენებენ საფაღარათო საშუალებებს, შარდმდენებს, 

წონის დასაკლებ წამლებს და ხშირად ვარჯიშობენ. ბულემიის მქონე პაციენტს შეიძლება 

აღენიშნებოდეს ხშირი ღებინების ნიშნები, მაგალითად, ხელის ზურგების მაცერაცია, სა-

ნერწყვე ჯირკვლების შეშუპება, თვალის სისხლძარღვების დაზიანება და კბილების პრობ-

ლემები. ბულემიის მქონე ინდივიდები ყველანაირად ცდილობენ არანორმალური კვები-

თი ჩვევების დამალვას/დაფარვას. ხშირი პირღებინების გამო შესაძლოა აღინიშნებოდეს 

ლაბორატორიული პარამეტრების დარღვევები, მაგალითად, ჰიპოკალემია, მეტაბოლური 

ალკალოზი და მოიმატოს სისხლში ამილაზას დონემ.

ბულემიის გამომწვევი მიზეზი უცნობია, თუმცა მიიჩნევა, რომ ნერვული ანორექსიის 

მსგავსია. ბულემია ზოგჯერ გვხვდება ნარკომომხმარებლებში; შფოთვის, აფექტური აშლი-

ლობებისა და პიროვნული აშლილობების მქონე ადამიანებში. დროთა განმავლობაში ბუ-

ლემიასთან დაკავშირებულ პრობლემებთან გამკლავება უფრო და უფრო რთული ხდება. 

მკურნალობისთვის აუცილებელია ფსიქოლოგიური კონსულტირება და კვებითი თერაპია.

ბულემიის მქონე ზოგიერთი პაციენტისთვის სარგებლის მომტანია ანტიდეპრესანტე-

ბი, თუმცა ყველასთვის არა. გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს პაციენტისა და ოჯახის გა-

ნათლებას და ემოციურ მხარდაჭერას. არსებობის შემთხვევაში ამ აშლილობების მქონე 

პაციენტებს შესაძლოა გამოადგეთ მხარდამჭერი ჯგუფები. 

კომპულსური (უკონტროლო) გადაჭარბებული კვებითი აშლილობა, ბულიმიასთან 

და ანორექსიასთან შედარებით, ნაკლებად მძიმეა. ამ აშლილობის მქონე ადამიანები არ 

წუხან სხეულის ფორმების აღქმის გამო და ხშირად ჭარბწონიანები ან მსუქნები არიან.

კვებითი დეფიციტი 

სიტუაციური შემთხვევა

 მ.ს. 70 წლის თეთრკანიანი ქალია, რომლის სიმაღლეც 162 სმ; წონა კი 45 

კგ. ის ახლახანს მოთავსდა სტაციონარში.

სუბიექტური მონაცემები

	z აღნიშნავს ბოლო 2 თვის განმავლობაში 14 კგ-ს დაკარგვას;

	z ახლახანს ჰქონდა თრომბოზული ინსულტი, რომლის შედეგადაც განვითარდა 

ჰემიპარეზი და ყლაპვის გაძნელება (დისფაგია);

	z ანამნეზში აღინიშნება რევმატოიდული ართრიტი;

	z ბოლო 24 საათის განმავლობაში არაფერი მიუღია პერორალურად და ახლა-

ხანს დაეწყო ენტერალური კვება პერკუტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტო-

მიის ზონდით;

	z ცხოვრობს ქალიშვილთან ერთად, რომელიც ახლა მის საწოლთან არის;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z აღენიშნება მარცხენამხრივი სისუსტე;

	z არტერიული წნევა 150/90 მმ ვცხ.სვ.;



495

	z ახლახანს ჩაიდგა პერკუტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტომიის ზონდი;

ლაბორატორიული მაჩვენებლები

	z შრატში ალბუმინი 2.9 გ/დლ;

	z პრეალბუმინი 11.0 მგ/დლ;

განსახილველი კითხვები

1. მალნუტრიციის რომელი რისკ-ფაქტორები აღენიშნება მ.ს.-ს?

2. რას უდრის მისი BMI?

3. რა არის მისი დისფაგიისა და მალნუტრიციის ხელშემწყობი ფაქტორები?

4. რა უნდა ჩართოთ მ.ს.-ს წონის მატების წარმატებულ პროგრამაში?

5. ენტერალური კვების რომელი შესაძლო გართულებებისკენ შეიძლება იყოს მ.ს. 

მიდრეკილი?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რა არის მ.ს.-ს საექთნო მოვლის პრიორიტეტი?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: შეფასების მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, 

დაწერეთ ერთი ან მეტი საექთნო დიაგნოზი. აღინიშნება თუ არა რამე პრობლე-

მა, რომელიც კოლაბორაციულ მართვას საჭიროებს?

8. მტკიცებულებაზე დაფუძნებული პრაქტიკა: მ.ს.-ის ქალიშვილი გეუბნებათ, 

რომ დედამისის მუცელი შებერილია და აინტერესებს, უნდა გააკეთოს თუ არა 

მუცლის მასაჟი.
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გამოყენებული ლიტერატურა:

	z ASPEN Board of Directors: Definition of terms, style, and conventions used 
in ASPEN. Retrieved from www.nutritioncare.org/Professional_Resources/
Guidelines_and_Standards/Guidelines/2010_Definitions_of_Terms,_Style,_and_
Conventions_Used_in_A_S_P_E_N__Board_of_Directors.

	z Holben D: Position of the American Dietetic Association: food insecurity in the 
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თავი 39

საექთნო მართვა

სიმსუქნე

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. სიმსუქნის ეპიდემიოლოგიისა და ეტიოლოგიის განხილვას;

2. ადამიანის სხეულის ზომის კლასიფიკაციის სხვადასხვა სისტემების შედარებას;

3. სიმსუქნესთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის რისკების ახსნას;

4. ჭარბწონიანი პაციენტებისთვის კვებითი თერაპიისა და ვარჯიშის რეჟიმის გეგმის 

შემუშავებას;

5. სიმსუქნის სამკურნალო სხვადასხვა ბარიატრიული ქირურგიული პროცედურების 

აღწერას;

6. სიმსუქნის კონსერვატიულ და ქირურგიულ მკურნალობასთან დაკავშირებული 

საექთნო მართვის აღწერას;

7. მეტაბოლური სინდრომის ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებებისა და საექ-

თნო და კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

სიმსუქნე

სიმსუქნე სხეულის ცხიმის ან ცხიმოვანი ქსოვილის სიჭარბეა (სურ. 39-1). სიმსუქნე 

ჯანმრთელობის უმნიშვნელოვანესი პრობლემაა, რადგან ის ზრდის რიგი დაავადებების, 

მაგალითად, დიაბეტის და კიბოს რისკს.

სურათი 39-119

19  http://tiny.cc/z6qgfz



500

სხეულის წონისა და სიმსუქნის კლასიფიკაცია

პაციენტის შეფასების უმნიშვნელოვანესი ნაწილი პაციენტის წონის განსაზღვრა და მისი 

კლასიფიცირებაა. არსებობს შეფასების რამდენიმე მეთოდი, მათ შორის სხეულის მასის 

ინდექსი (BMI), წელის გარშემოწერილობა, წელისა და თეძოს შეფარდება (WHR) და სხე-

ულის აღნაგობა/ფორმა. ყველაზე ფართოდ გამოყენებული და მიღებული მეთოდებია სხე-

ულის მასის ინდექსი (BMI) და წელის გარშემოწერილობა. ეს მეთოდები ხარჯთეფექტური, 

საკმარისად სარწმუნო და ადვილი გამოსაყენებელია პრაქტიკის ნებისმიერ გარემოში.

სხეულის მასის ინდექსი (BMI)

სხეულის მასის ინდექსი სიმსუქნის ყველაზე გავრცელებული საზომია. BMI გამოითვ-

ლება ინდივიდის წონის (კილოგრამებში) გაყოფით მისი სიმაღლის (მეტრებში) კვად-

რატზე (სურ. 39.2). 18კგ/მ2-ზე დაბალი BMI-ის მქონე ადამიანები მოიაზრებიან დაბალ-

წონიანებად; სხეულის ნორმალური წონის შესაბამისი BMI 18,5-24,9 კგ/მ2-ია. BMI 25-

დან 29,9-მდე ასახავს ჭარბწონიანობას; 30 კგ/მ2-ზე მაღალი BMI ‒ სიმსუქნეს. ტერმინი 

მძიმე (მორბიდული, უკიდურესი) სიმსუქნე გამოიყენება როდესაც BMI სცდება 40კგ/მ2-ს.

სურათი 39.220

20  http://tiny.cc/mcrgfz
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39-1 ცხრილში მოცემულია ჭარბწონიანობისა და სიმსუქნის კლასიფიკაცია სხეულის 

მასის ინდექსის მიხედვით. სხეულის მასის ინდექსი, რომელიც წარმოადგენს ცხიმოვანი მა-

სის საერთო შეფასებას, უნდა განვიხილოთ პაციენტის ასაკთან, სქესთან და სხეულის აგე-

ბულებასთან მიმართებაში. მაგალითად, ბოდიბილდერის BMI შეიძლება შეესაბამებოდეს 

სიმსუქნეს, თუმცა კუნთის დიდი მასის გამო ამ შემთხვევაში BMI არ არის სარწმუნო საზომი. 

ასევე, ადამიანებში, რომლებმაც დაკარგეს სხეულის მასა (ხანდაზმულები), სხეულის მასის 

ინდექსი სიმსუქნის ხარისხს არსებულზე ნაკლებად შეაფასებს. ამის გამო, ადამიანის წონის 

სწორი შეფასებისთვის უნდა მოხდეს BMI-ის კომბინირება სხვა საზომებთან.

წელის გარშემოწერილობა

წელის გარშემოწერილობა ადამიანის წონის შეფასების და კლასიფიცირების კიდევ 

ერთი მეთოდია (იხ. ცხრილი 39-1). ვისცერული ცხიმისა და ცენტრალური სიმსუქნის 

მქონე ინდივიდებს გულსისხლძარღვთა და მეტაბოლური დაავადებების გაზრდილი 

რისკი აქვთ. ჯანმრთელობის რისკები იმატებს, როდესაც წელის გარშემოწერილობა 

ცდება 101სმ-ს მამაკაცებში და 89სმ-ს ქალებში.

წელისა და თეძოს შეფარდება (WHR)

WHR სიმსუქნის შეფასების დამატებითი ხელსაწყოა. ეს შეფარდების მეთოდი აღ-

წერს როგორც კანქვეშა, ასევე ვისცერალური ცხიმოვანი ქსოვილის გადანაწილებას. გა-

მოითვლება წელის გარშემოწერილობის შეფარდება თეძოს გარშემოწერილობასთან. 

ოპტიმალური WHR არის 0,8-ზე დაბალი, 0,8-ზე მაღალი WHR მიუთითებს მეტ ცენტრა-

ლურ ცხიმზე, რაც ზრდის გართულებების რისკს.

სხეულის აღნაგობა

სხეულის ფორმა/აღნაგობა კიდევ ერთი მეთოდია მაღალი რისკის მქონე ადამიანე-

ბის გამოსავლენად (ცხრილი 39-2). ინდივიდებს, რომელთა ცხიმი ძირითადად აბდო-

მინალურ ნაწილშია განლაგებული (ვაშლისებრი სხეული), აქვთ ანდროიდული სიმსუქ-

ნე. მათ, ვისი ცხიმოვანი ქსოვილი ჭარბობს ფეხების ზედა ნაწილში (მსხალისებრი სხე-

ული), აქვთ გინოიდური სიმსუქნე. ადამიანის სხეულის ფორმას დიდწილად გენეტიკა 

განსაზღვრავს. გენეტიკა ზეგავლენას ახდენს წონასა და ფორმაზე.

ცხრილი 39-1 ჭარბწონიანობისა და სიმსუქნის კლასიფიკაცია2122

დაავადების რისკი წელის გარშემოწერილობაზე დაყრდნობით21

BMI (კგ/მ2) სიმსუქნის 
კლასი

კაცები ≤ 102 სმ
ქალები ≤ 89 სმ

კაცები ≥ 102 სმ
ქალები > 89 სმ

დაბალწონიანი/ 
სხეულის მასის 
დეფიციტი

<18.5 ________ ______ ________

ნორმალური22 18.5-24.9 _________ ______ ________

21  ნორმალური წონის მქონე ადამიანთან შედარებით დიაბეტი ტიპი 2-ის, ჰიპერტენზიის და გულ-სისხლ-
ძარღვთა დაავადების რისკი

22  წელის გარშემოწერილობის ზრდა შესაძლოა ნორმალური წონის ადამიანებშიც კი რისკის მომატების 
მანიშნებელი იყოს.
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ჭარბწონიანი 25.0-29.9 _________ მომატებული მაღალი

ჭარბწონიანი 30.0-34.9
35.0-39.9

I კლასი
II კლასი

მაღალი
ძალიან მაღალი

ძალიან მაღალი
ძალიან მაღალი

მძიმედ 
(მორბიდულად) 
ჭარბწონიანი

≥40.0 III კლასი უკიდურესად 
მაღალი

უკიდურესად მაღალი

ცხრილი 39-2 სხეულის ფორმასა და ჯანმრთელობის რისკებს შორის კავშირი

სხეულის ფორმა/აღნაგობა მახასიათებლები ჯანმრთელობის რისკები

გინოიდური  
(მსხალი)23

•	 ცხიმი ძირითადად განლა-
გებულია ფეხების ზედა ნა-
წილში;

•	 აქვს უკეთესი პროგნოზი, 
მაგრამ ძნელი სამკურნა-
ლოა;

•	 ოსტეოპოროზი;

•	 ვარიკოზული ვენები;

•	 ცელულიტი;

•	 კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილი 
აკავებს და ამარაგებს საკვე-
ბით მიღებულ ცხიმს;

•	 „დაკავებული“ ცხიმოვანი მჟა-
ვები ტრიგლიცერიდების სა-
ხით ინახება; 

ანდროიდული  
(ვაშლი)24

•	 ცხიმი ძირითადად ლო კა-
ლიზებულია მუცლის არეში;

•	 ცხიმი ასევე განლაგებულია 
ზედა ტანის მიდამოებში 
(კისერი, ხელები, მხრები);

•	 სიმსუქნესთან დაკავში-
რებული გართულებების 
უფრო მაღალი რისკი;

•	 გულის დაავადება;

•	 შაქრიანი დიაბეტი;

•	 ძუძუს კიბო;

•	 ენდომეტრიუმის კიბო;

•	 ვისცერალური ცხიმი უფრო აქ-
ტიურია, რასაც მოსდევს:

	{ ინსულინის მიმართ დაქვე-
ითებული მგრძნობელობა;

	{ მომატებულიტრიგლიცერი-
დები;

	{ დაქვეითებული მაღალი 
სიმკვრივის ლიპოპროტე-
ინის ქოლესტეროლი (HDL);

	{ მომატებული არტერიული 
წნევა;

	{ მომატებული თავისუფალი 
ცხიმოვანი მჟავების გამო-
თავისუფლება სისხლში;

2324

23  http://tiny.cc/hsrgfz 
24  http://tiny.cc/hsrgfz
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ქალებში სიმსუქნის პრევალენტობა ყველაზე მაღალია 40-59 წლის ასაკში; კაცებში 

კი 60 წელს ზემოთ. 

ზრდასრულ ასაკში სიმსუქნე ხშირად ბავშობაში ან მოზარდობის ასაკში დაწყებული 

პრობლემაა. ამ დროისთვის, ბავშვებისა და თინეიჯერების თითქმის ერთი მესამედი ან 

ჭარბწონიანია (სიმსუქნე) ან ზედმეტი წონა აქვს. დადგენილია, რომ ზრდასრული ჭარბ-

წონიანი ადამიანების ნახევარი ბავშობაშიც ჭარბწონიანი იყო, ასევე ჭარბწონიანი ბავშ-

ვების ორი მესამედი ზრდასრულ ასაკშიც ჭარბწონიანია. ბავშვთა ასაკის სიმსუქნის კრი-

ზისის დაძლევა გადამწყვეტია სიმსუქნის ზოგადი ეპიდემიის აღმოფხვრისთვის. 

ჯანმრთელი ადამიანები

ჯანსაღი წონის შენარჩუნების ზეგავლენა ჯანმრთელობაზე

•	 ამცირებს ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტის განვითარების რისკს;

•	 ზრდის ხანგრძლივად ცხოვრების ალბათობას და აუმჯობესებს ცხოვრების ხარისხს;

•	 ამცირებს ჰიპერტენზიისა და ქოლესტეროლის მომატების რისკს;

•	 ამცირებს გულის დაავადების, ინსულტის, ნაღვლის ბუშტის დაავადებების რისკს;

•	 ამცირებს სუნთქვის პრობლემების, მათ შორის ძილის აპნოეს და ასთმის განვითარების რისკს;

•	 ამცირებს ოსტეოართრიტის, წელის ტკივილის, ზოგიერთი კიბოს განვითარების რისკს;

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

სიმსუქნე არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც სხეულის წონა აღემატება ორგანიზ-

მის ფიზიკურ საჭიროებებს. ამის შედეგად ხდება ცხიმოვანი უჯრედების პათოლოგიური 

მატება და დაგროვება. თუმცა, პროცესები, რომლებიც წინ უძღვის და ინარჩუნებს სიმ-

სუქნეს, მეტად კომპლექსურია და ჯერ კიდევ კვლევის საგანს წარმოადგენს. 

სიმსუქნის დროს იზრდება როგორც ადიპოციტეპის რაოდენობა (ჰიპერპლაზია), ასე-

ვე მათი ზომა (ჰიპერტროფია). ადიპოციტების ჰიპერტროფია არის პროცესი, რომლის 

მეშვეობითაც ადიპოციტების მოცულობა შესაძლოა რამდენიმე ათასჯერ გაიზარდოს, 

რათა მოხდეს ცხიმის გაზრდილი მარაგის შენახვა. ასევე, როდესაც არსებული ცხიმო-

ვანი უჯრედების ტევადობა აღარაა საკმარისი გაზრდილი მოთხოვნილების დასაკმაყო-

ფილებლად, პრეადიპოციტები სტიმულირდება და ისინი ადიპოციტებად გარდაიქმნე-

ბა. ეს პროცესები ძირითადად მიმდინარეობს შინაგან/ვისცერალურ (მუცლისშიდა) და 

კანქვეშა ქსოვილებში. ადიპოციტების ჰიპერპლაზიის (რაოდენობის გაზრდის) პროცესი 

ყველაზე აქტიურად ჩვილობიდან მოზარდობამდე მიმდინარეობს. 

ჭარბწონიანი პიროვნებების უმეტესობას აქვს პირველადი სიმსუქნე, რომლის დრო-

საც პირველადი პრობლემა ორგანიზმის მეტაბოლური მოთხოვნილებების დასაკმაყო-

ფილებლად დახარჯულ ენერგიაზე მეტი კალორიის მიღებაა. ზოგიერთ ადამიანს აქვს 

მეორეული სიმსუქნე, რაც შეიძლება გამოწვეული იყოს თანდაყოლილი ანომალიებით, 

ქრომოსომული დარღვევებით, მეტაბოლური პრობლემებით, ან ცენტრალური ნერვული 

სისტემის დაზიანებებით ან დაავადებებით.

სიმსუქნის გამომწვევ მიზეზებში უდიდესი როლი უკავია გენეტიკურ და ბიოლოგიურ 

ფაქტორებს, რომლებზეც უდიდეს გავლენას ახდენს გარემო და ფსიქოსოციალური ფაქ-

ტორები. უნდა მოხდეს თითოეული ამ ფაქტორის განხილვა ინდივიდუალურად, თუმცა 

რეალობაში ისინი ერთმანეთთან ურთიერთდაკავშირებულია. 
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ტყუპების, ნაშვილები ბავშვებისა და ოჯახების ყველა კვლევა მიუთითებს სიმსუქნის 

განვითარებაში გენეტიკური ფაქტორების მნიშვნელობას. ტყუპების კვლევის მიხედვით, 

სიმსუქნის მემკვიდრეობითობა საკმაოდ მაღალია. ცალ-ცალკე და ერთად აღზრდილ 

ტყუპებს შორის მხოლოდ მცირედი განსხვავებები დაფიქსირდა. ასევე, ნაშვილებ ბავშ-

ვებში, ბავშვების სხეულის მასის ინდექსი (BMI) შეესაბამებოდა მათი ბიოლოგიური და 

არა მშვილებელი მშობლების BMI-ის. ამ შეფასებებით, სიმსუქნის მემკვიდრეობით გა-

დაცემის ალბათობა 50%-ია.

როგორც აღმოჩნდა, სიმსუქნესთან მრავალი გენია დაკავშირებული. გენებმა შესაძ-

ლოა გავლენა იქონიოს იმაზე, თუ როგორ ხდება კალორიების შენახვა და ენერგიის 

გამოთავისუფლება. „ენერგიის შემნახველი“ გენები დამცველობით ფუნქციას ასრულებ-

და მაშინ, როცა ხანგრძლივი პერიოდების მანძილზე საკვები ხელმისაწვდომი არ იყო, 

თუმცა დღეს, საზოგადოებებში, რომლებშიც საკვების ხელმისაწვდომობა პრობლემას 

არ წარმოადგენს, ეს გენები მალადაპტაციური გახდა. გენების დამსახურებაა ის, რომ 

ერთ გარემოში მცხოვრები ორი ინდივიდი შეიძლება სხეულის ზომით საგრძნობლად 

განსხვავდებოდეს.

მჭიდრო კავშირი არსებობს FTO გენსა (ცხიმის მასასთან და სიმსუქნესთან ასოცირე-

ბული გენი) და BMI-ის შორის. ამ გენის ვარიანტებით შეიძლება აიხსნას, რატომ ხდება 

ზოგი ადამიანი ჭარბწონიანი, სხვები კი ‒ არა. ადამიანები, რომლებსაც აქვთ FTO გენის 

გარკვეული ალელის ორი ასლი, იწონიან 3-4 კილოთი მეტს და აქვთ სიმსუქნის გაზრ-

დილი რისკი, იმ ადამიანებთან შედარებით, რომლებსაც ეს ალელი არ აქვთ. სიმსუქნეში 

გენების როლის ზუსტი დადგენისთვის საჭიროა შემდგომი კვლევა.

ფიზიოლოგიური რეგულატორული მექანიზმი სიმსუქნის დროს

კვლევების ძირითადი ფოკუსია ფიზიოლოგიური რეგულატორული პროცესები, რო-

მელიც აკონტროლებს კვებით ქცევას, ენერგიის მეტაბოლიზმს და ორგანიზმში ცხიმის 

მეტაბოლიზმს. იმის ცოდნა, თუ როგორ ხდება მადის აღძვრა და ენერგიის ხარჯვა, გვეხ-

მარება სიმსუქნისა და წამლების შექმნისთვის კონკრეტული სამიზნეების შერჩევის სა-

ფუძვლის გააზრებაში. 

ჰიპოთალამუსი, ნაწლავები და ცხიმოვანი ქსოვილი ასინთეზებს ჰორმონებსა და პეპ-

ტიდებს, რომელიც აინჰიბირებს ან ასტიმულირებს მადას (სურ. 39-3). ჰიპოთალამუსი 

მადის მარეგულირებელი მთავარი ორგანოა. ნეიროპეპტიდი Y, რომელიც ჰიპოთალა-

მუსში წარმოიქმნება, წარმოადგენს მადის ძლიერ სტიმულანტს. ამ პეპტიდის ბალან-

სის დარღვევას საკვების გადაჭარბებული მიღება და სიმსუქნე მოსდევს. ჰორმონები და 

პეპტიდები, რომელიც წარმოიქმნება ნაწლავებში და ცხიმოვან ქსოვილში, მოქმედებს 

ჰიპოთალამუსზე და მნიშვნელოვან როლს ასრულებს მადასა და ენერგიის ბალანსში 

(ცხრილი 39-3). 
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ადიპოციტები ცხიმით ავსების შემდეგ გამოყოფს ლეპტინს, რომელიც ჰიპოთალა-

მუსზე ზემოქმედებით ხელს უწყობს მადის დაქვეითებას, ფიზიკური აქტივობის გაუმჯობე-

სებას და ცხიმის მეტაბოლიზმის გაძლიერებას. ლეპტინის გენეტიკური დეფიციტი იწვევს 

მძიმე სიმსუქნეს. სიმსუქნის დროს ლეპტინის დონე იმატებს, რის გამოც ჩნდება შეკითხ-

ვა, არიან თუ არა ჭარბწონიანი ადამიანები უგრძნობნი ლეპტინის მიმართ. ლეპტინის 

მიმართ უგრძნობლობის მიზეზი შეიძლება იყოს ლეპტინის რეცეპტორების შემცირებული 

რაოდენობის წარმოქმნა ან არასრულფასოვანი რეცეპტორების წარმოქმნა. 

გრელინი კუჭ-ნაწლავის ჰორმონია, რომელიც ლეპტინის ინჰიბირების გზით არეგუ-

ლირებს მადას. შიმშილის დროს გრელინის დონე იმატებს. გრელინი მოქმედებს ჰიპო-

თალამუსში მოთავსებულ ეგრეთწოდებულ „დაჯილდოების“ სისტემაზე და ამ გზით გა-

დაჭარბებულ ჭამას აპროვოცირებს. არსებობს შეხედულება, რომ გრელინი გარკვეულ 

როლს თამაშობს კომპულსიურ ჭამაში. კუჭის შუნტირების ოპერაციის შემდეგ, გრელინის 

რაოდენობა მნიშვნელოვნად იკლებს, რაც ხელს უწყობს მადის დაქვეითებას.

სიმსუქნის ორი მთავარი შედეგი განპირობებულია ცხიმის მასის უპირობო ზრდითა 

და ცხიმოვანი უჯრედების მიერ ადიპოკინების წარმოქმნით. ადიპოციტები წარმოქმ-

ნის სულ ცოტა 100 სხვადასხვა ცილას. ეს ცილები მოიცავს ფერმენტებს, ადიპოკინებს, 

ზრდის ფაქტორებს და ჰორმონებს, რომელიც ინსულინრეზისტენტობის და ათეროსკ-

ლეროზის განვითარებას უწყობს ხელს. 

ცხიმოვანი უჯრედებიდან ციტოკინების გამოყოფის გაძლიერების გამო შესაძლოა 

დაირღვეს იმუნური ფაქტორები, რაც, თავის მხრივ, ზრდის ზოგიერთი კიბოს რისკს. 

იქიდან გამომდინარე, რომ შინაგანი ცხიმის დაგროვება დაკავშირებულია ამ ადიპოკი-

ნების მეტ ცვლილებასთან, აბდომინალური სიმსუქნის მქონე ადამიანებში უფრო მეტი 

გართულება გვხვდება.

25  http://tiny.cc/tksgfz
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ცხრილი 39-3 სიმსუქნეში მონაწილე ჰორმონები და პეპტიდები

სად წარმოიქმნება ნორმალური ფუნქცია ცვლილებები სიმსუქნის დროს

ნეიროპეპტიდი Y

ჰიპოთალამუსი

მადის სტიმულაცია დისბალანსი იწვევს მადის მომატებას

გრელინი

კუჭი (ძირითადი)

მადის სტიმულაცია

მომატებული საჭმლის 

დეპრივაციის შემდეგ;

დაქვეითებული კუჭში საჭმლის 

მოხვედრის საპასუხოდ;

ნორმალური კვების შემდგომი 

კლება არ ხდება, რამაც შეიძლება 

გამოიწვიოს მადის მომატება და 

გადამეტებული ჭამა

ლეპტინი

ადიპოციტები

თრგუნავს მადას და შიმშილს;

არეგულირებს კვებით ქცევას;

სიმსუქნის დროს იმატებს დონე. 

ვითარდება ლეპტინის მიმართ 

რეზისტენტობა, შესაბამისად მსუქანმა 

ადამიანმა შეიძლება დაკარგოს 

მადის დათრგუნვის ეფექტი

ინსულინი

პანკრეასი

აქვეითებს მადას ძლიერდება ინსულინის სეკრეცია, 

რაც ასტიმულირებს ღვიძლში 

მომატებული ტრიგლიცერიდების 

სინთეზს და დაქვეითებული HDL -ის 

წარმოქმნას

პეპტიდი YY

მსხვილი ნაწლავი

ამცირებს მადას კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის მოძრაობისა და კუჭის 

დაცლის დაქვეითების გზით

მოცირკულირე კონცენტრაცია 

შემცირებულია;

დაქვეითებული გამოთავისუფლება 

ჭამის შემდეგ;

ქოლეცისტოკინინი

თორმეტგოჯა 

ნაწლავი, მლივი 

ნაწლავი

აინჰიბირებს კუჭის დაცლას და 

დანაყრების სიგნალებს უგზავნის 

ჰიპოთალამუსს

როლი უცნობია

გარემო ფაქტორები

გარემო ფაქტორები მნიშვნელოვან როლს ასრულებს სიმსუქნის განვითარებაში. 

დღევანდელ კულტურაში ადამიანებს მეტი წვდომა აქვთ საკვებზე, განსაკუთრებით, მზა 

საკვებსა და სწრაფი კვების ობიექტებზე, გამაგრილებელ სასმელებზე, რომელსაც დაბა-

ლი კვებითი ღირებულება აქვს. საკვების პორციების ზომაც საგრძნობლად გაზრდილია 

(სურ. 39-4). დაავადებათა კონტროლის ცენტრმა (CDC) შეიმუშავა ვიზუალური პროგრა-

მები იმის დემონსტრაციისთვის, თუ როგორ შეიცვალა პორციების ზომები დროთა გან-

მავლობაში. ხშირია პორციის ზომისა და შესაბამისად მიღებული კალორიების რეალურ-

ზე ნაკლებად შეფასება. ასევე, სახლის გარეთ ჭამა ხელს უშლის საკვების ხარისხისა და 

რაოდენობის კონტროლს.
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სურათი 39.426

ფიზიკური აქტივობის ნაკლებობა კიდევ ერთი ფაქტორია, რომელიც წონის მატებასა 

და სიმსუქნეს ხელს უწყობს. ტექნოლოგიის, მანქანებისა და შრომის დასაზოგი მოწყობი-

ლობების გამოყენებით, ადამიანები ნაკლებ ენერგიას ხარჯავენ ყოველდღიურ ცხოვრე-

ბაში. სკოლებში ფიზიკური განათლების პროგრამების შეწყეტამ, კომპიუტერული თამა-

შებისა და ტელევიზორისთვის დათმობილმა გაზრდილმა დრომ ხელი შეუწყო მჯდომარე 

ცხოვრების წესის გახშირებას. 

სოციო-ეკონომიური სტატუსი სიმსუქნის კარგად ნაცნობი რისკ-ფაქტორია, სხვადას-

ხვა მიზეზის გამო. დაბალი შემოსავალის მქონე ადამიანებმა შესაძლოა ფულის დაზოგ-

ვის მიზნით უპირატესობა მიანიჭონ იაფ საკვებს, რომლის ნუტრიციული ღირებულება 

დაბალია, ხოლო კალორიულობა ‒ მაღალი. მაგალითად, დაბალი შემოსავლის მქო-

ნე ადამიანები უფრო ხშირად ყიდულობენ პასტას, პურს, შაქრით გაჯერებულ ქილაში 

მოთავსებულ ხილს, ვიდრე ქათამს, ახალ ხილს და ბოსტნეულს. ასევე, ეს ადამიანები 

26  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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შეიძლება ცხოვრობდნენ ისეთ გარემოში, სადაც გარე აქტივობებით დაკავება (მაგ., მო-

ედანი, სავალი ბილიკი, ჩოგბურთი, საცურაო აუზი) შეუძლებელია.

ფსიქო-სოციალური ფაქტორები

ადამიანები საკვებს მისი კვებითი ღირებულების გარდა სხვა მიზნებითაც იყენებენ. 

საჭმელთან დაკავშირებული ასოციაცები, როგორიცაა კომფორტი და დაჯილდოება, სი-

ამოვნება, ბავშვობაშივე ყალიბდება. ამას გარდა, როდესაც ჭარბი ჭამა პატარა ასაკი-

დან იწყება და მოზრდილობის ასაკაში გრძელდება, ადამიანის დანაყრების, სისავსის 

შეგრძნება დაქვეითებულია. ადამიანთა გარკვეული ნაწილი საკვებს იმაზე მეტი რაოდე-

ნობით იღებს, ვიდრე ეს მათ ორგანიზმს სჭირდება, რაც შესაძლოა გამოწვეული იყოს 

კონკრეტული საჭმლით ან არჩევნის ფართო ვარიაბელურობით. საკვების მიღების მაპ-

როვოცირებელი შიმშილის არარსებობისას კვებას „უაზრო/გაუაზრებელი კვება“ ეწოდა 

და მას საბოლოოდ მივყავართ არასაჭირო კალორიების მიღებასა და სხეულის წონის 

მატებასთან.

და ბოლოს, კვების სოციალური კომპონენტი ცხოვრების ადრეულ ეტაპზე იწყება, 

როდესაც საჭმელი ასოცირდება სიამოვნებასა და გართობასთან ისეთ ღონისძიებებზე, 

როგორიცაა დაბადების დღეები, რელიგიური დღესასწაულები. სიმსუქნის ეტიოლოგიის 

განხილვისას ყველა ჩამოთვლილი ფაქტორი უნდა იქნას გათვალისწინებული.

სიმსუქნესთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის რისკები

ჰიპოკრატემ დაწერა, რომ „სიმსუქნე არა მხოლოდ დამოუკიდებელი დაავადება, 

არამედ სხვა დაავადებების მომასწავებელია“, ანუ ის ამტკიცებდა, რომ სიმსუქნეს ჯანმ-

რთელობაზე უამრავი უარყოფითი გავლენა აქვს. ბევრი პრობლემა ჭარბწონიან ადამი-

ანებში უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე ნორმალური წონის მქონე ადამიანებში (სურ. 

39.4). 

სიმსუქნის მატებასთან ერთად იზრდება სიკვდილიანობის მაჩვენებლებიც, განსა-

კუთრებით მაშინ, როცა სიმსუქნე ვისცერალურ ცხიმთანაა დაკავშირებული. ნორმა-

ლური BMI-ის მქონე ადამიანებთან შედარებით, ჭარბწონიან პაციენტებში ნებისმიერი 

მიზეზით, განსაკუთრებით, გულ-სისხლძარღვთა დაავადებით, განპირობებული სიკვდი-

ლიანობის მაჩვენებელი 50-100%-ით იზრდება. მიიჩნეოდა, რომ შუახნის ასაკში ჭარბ-

წონიანობა უფრო ნაკლებ გართულებასთანაა დაკავშირებული, ვიდრე სიმსუქნე. თუმცა, 

რეალურად როგორც ჭარბწონიან ქალებში, ისე კაცებში სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 

20-40%-ით იმატებს. ამ პრობლემებთან ერთად ჭარბწონიანი ადამიანის ცხოვრების ხა-

რისხი შემცირებულია. საბედნიეროდ, ამ მდგომარეობების უმრავლესობა წონის კლების 

შედეგად გაუმჯობესდება. 

გულსისხლძარღვთა პრობლემები

სიმსუქნე სიხლძარღვთა დაავადებების მნიშვნელოვან რისკ-ფაქტორს წარმოადგენს 

როგორც ქალებში, ასევე კაცებში. ანდროიდური სიმსუქნე ამ რისკების ყველაზე კარგი 

პრედიქტორია და დაკავშირებულია დაბალი სიმკვირივის ლიპოპროტეინების (LDL), 

ტრიგლიცერიდების მომატებასთან და მაღალი სიმკვირივის ლიპოპრეტეინების (HDL) 

შემცირებასთან. სიმსუქნე ასევე ასოცირებულია ჰიპერტენზიასთან, რაც განპირობებუ-

ლია სისხლის მოცულობის გაზრდით, პათოლოგიური ვაზოკონსტრიქციით, ანთებითი 
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პროცესების გაძლიერებით (აზიანებს სისხლძარღვებს) და ძილის აპნოეს გაზრდილი 

რისკით. ლიპიდების შეცვლილი მეტაბოლიზმისა და ჰიპერტენზიის შედეგად იზრდება 

გულის დაავადებებისა და ინსულტის გრძელვადიანი რისკი. ჭარბი ცხიმის არსებობის 

გამო შესაძლოა განვითარდეს დიფუზური ანთებითი პროცესი, რომელიც ყველაზე მკა-

ფიოდ სისხლძარღვებშია გამოხატული. ეს, თავისთავად, ზრდის გულის დაავადების 

რისკს.

შაქრიანი დიაბეტი

ტიპი 2 დიაბეტის მქონე ადამიანების 80% ჭარბწონიანი (სიმსუქნე) ან ზედმეტი წო-

ნის მქონეა. ჰიპერინსულინემია და ინსულინის მიმართ რეზისტენტობა ტიპი 2 დიაბე-

ტის მახასიათებლებია, რომელიც ხშირად გხვდება სიმსუქნის დროსაც, განსაკუთრებით 

ვისცერალური ცხიმის მომატების შემთხვევაში. ჭარბი წონა აქვეითებს ინსულინის ეფექ-

ტურობას. როდესაც ინსულინი ეფექტურად არ მოქმედებს, სისხლში რჩება დიდი რა-

ოდენობით გლუკოზა, შესაბამისად პანკრეასი საკომპენსაციოდ უფრო მეტ ინსულინს 

გამოყოფს. პანკრეასის ბეტა უჯრედები (უჯრედები რომელიც წარმოქმნის ინსულინს) 

შეიძლება გადაიტვირთოს და გამოიფიტოს. დროთა განმავლობაში, პანკრეასს აღარ 

აქვს გლუკოზის ნორმის ფარგლებში შენარჩუნების უნარი. როგორც ჩანს, ჭარბწონიან 

ინდივიდებში შემცირებულია ადიპონექტინი, პეპტიდი, რომელიც ინსულინის მიმართ 

მგრძნობელობას ზრდის.

სიმსუქნე ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტის განვითარების უმთავრესი რისკ-ფაქტორია. ასე-

ვე, სიმსუქნე ართულებს ტიპი 2 შაქრიანი დიაბეტის მართვას, რადგან სიმსუქნის დროს 

იზრდება ინსულინ-რეზისტენტობა და გლუკოზისადმი ტოლერანტობა. შედეგად დიაბე-

ტის მედიკამენტურ მკურნალობას ნაკლებ ეფექტურს ხდის. წონის 7%-ით შემცირება დი-

აბეტის რისკს 58%-ით ამცირებს.

კუჭ-ნაწლავის და ღვიძლის პრობლემები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის დაავადება და ნაღველკენჭოვანი დაავადება ჭარბ-

წონიან ადამიანებში უფრო გავრცელებულია. ნაღვლის კენჭების წარმოქნის მიზეზი, ქო-

ლესტეროლით ნაღვლის ჭარბი გაჯერებაა. არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტის დროს 

ხდება ლიპიდების ჩალაგება ღვიძლში და ღვიძლის გაცხიმოვნებას. ამ დაავადების 

დროს ღვიძლის მიერ გლუკოზის წარმოქმნა ძლიერდება. არაალკოჰოლური სტეატოჰე-

პატიტი შეიძლება გადაიზარდოს ციროზში და ფატალურად დასრულდეს. წონის კლებით 

შესაძლებელია არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტის გაუმჯობესება.

რესპირატორული და ძილის პრობლემები

სიმსუქნის დროს ცხიმის მასის მომატების შედეგად შესაძლოა განვითარდეს ძილის 

აპნოე და სიმსუქნის ჰიპოვენტილაციის სინდრომი. დიაფრაგმის გარშემო ცხიმის ჩალა-

გების გამო გულმკერდის კედლის დამყოლობა მცირდება, იზრდება სუნთქვის სამუშაო 

და მცირდება ფილტვის საერთო ტევადობა და ფუნქციური რეზიდუალური ტევადობა. 

ძილის აპნოე გამოწვეულია კისრის ირგვლივ ცხიმის მომატებით, რასაც ძილის დროს 

ხვრინვა და ჰიპოვენტილაცია მოსდევს. წონის კლება მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს 

ფილტვის ფუნქციას. 

ცუდმა ძილმა და ძილის ნაკლებობამ შესაძლოა მადის მომატება გამოიწვიოს. ძი-
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ლის ნაკლებობას და სიმსუქნეს შორის არსებობს კავშირი. რამდენიმე დღის განმავ-

ლობაში „ძილის ვალის“, ანუ გამოუძინებლობის დაგროვებამ შესაძლოა შეაფერხოს 

მეტაბოლიზმი და დაარღვიოს ჰორმონული ბალანსი. ძილის ნაკლებობის მქონე ადამი-

ანებში მცირდება ლეპტინის რაოდენობა, რაც მადის მომატებას იწვევს. 

ძვალკუნთოვანი პრობლემები

სიმსუქნის დროს იზრდება ოსტეოართრიტის ინციდენტობა, რადგან წონის მზიდავ 

სახსრებს, განსაკუთრებით, მუხლებს და მენჯ-ბარძაყს დამატებითი დატვირთვის ატანა 

უწევს. ორგანიზმში ცხიმის მომატების შედეგად იზრდება ანთებითი მედიატორების რა-

ოდენობა, რაც ხელს უწყობს ხრტილის რღვევას. ჭარბწონიან და მეტაბოლური სინდრო-

მის მქონე ადამიანებში ხშირად გვხვდება ჰიპერურიკემია და პოდაგრა. 

კიბო

სიმსუქნე კიბოს ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი პრევენცირებადი გამომწვევია. 

ქალებში კიბოს შემთხვევათა დაახლოებით 20%, ხოლო კაცებში ‒ 15% სიმსუქნეს უკავ-

შირდება. ცხიმის სიჭარბესთან ყველაზე მჭიდროდ ასოცირებული კიბოებია ძუძუს, ენ-

დომეტრიუმის, თირკმლის, კოლორექტალური, პანკრეასის, საყლაპავის და ნაღვლის 

ბუშტის კიბო. 

სიმსუქნისა და კიბოს დამაკავშირებელი მექანიზმები არ არის ცნობილი. ძუძუს და ენ-

დომეტრიუმის კიბო შეიძლება გამოწვეული იყოს ესტროგენის მომატებით (ესტროგენი 

ინახება ცხიმოვან უჯრედებში), რაც პოსტმენოპაუზურ ქალებში სიმსუქნესთანაა დაკავში-

რებული. კოლორექტალური კიბო უკავშირდება ჰიპერინსულინემიას; საყლაპავის კიბო 

შეიძლება გამოწვეული იყოს აბდომინალური სიმსუქნით განპირობებული რეფლუქსით. 

აღმოჩნდა, რომ სიმსუქნის დროს არსებული რამდენიმე ჰორმონი და ფაქტორი სიმსივ-

ნის განვითარების რისკს ზრდის. მაგალითად, ინსულინი, რომელიც უჯრედების ზრდის 

ძლიერი ფაქტორია, მომატებულია სიმსუქნის დროს. ჰიპერინსულინემიას შეიძლება 

გავლენა ჰქონდეს სიმსივნურ უჯრედებზე.

ადიპოკინებმა (ცხიმოვანი უჯრდებიდან) შეიძლება დაასტიმულიროს ან დააინჰი-

ბიროს უჯრედების ზრდა. მაგალითად, ლეპტინი, რომელიც მომატებულია სიმსუქნის 

დროს, ხელს უწყობს უჯრედების გამრავლებას.

მეტაბოლური სინდრომი

მეტაბოლური სინდრომი სიმსუქნესთან დაკავშირებული ერთ-ერთი ყველაზე მზარდი 

პრობლემაა. 

ფსიქო-სოციალური პრობლემები

სიმსუქნის შედეგები მხოლოდ ფიზიკურ ცვლილებებს არ მოიცავს. ჭარბწონიანი ადა-

მიანების სტიგმატიზაცია და ხშირად დისკრიმინაციაც ხდება ცხოვრების სამ მნიშვნელო-

ვან ასპექტში: დასაქმება, განათლება და ჯანდაცვა. სოციალურ სტიგმას, რომელიც თან 

ახლავს სიმსუქნეს, უდიდესი ემოციური გავლენა აქვს ადამიანის ფსიქოლოგიურ ჯანმრ-

თელობაზე. ბევრი ჭარბწონიან ადამიანს აწუხებს დაბალი თვითშეფასება, სოციალური 

ურთიერთობებისგან თავის არიდება და დეპრესია.
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საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

სიმსუქნე

შეფასება

სიმსუქნის მკურნალობის პირველი ნაბიჯი მოიცავს ისეთი ფიზიკური მდგომარეობე-

ბის არსებობის დადგენას, რომელიც შესაძლოა იწვევდეს ან ხელს უწყობდეს სიმსუქნეს. 

ამისათვის საჭიროა დეტალური ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა.

39.4 ცხრილში ჩამოთვლილია ინფორმაცია, რომელიც დაგეხმარებათ ჭარბწონიანი 

პაციენტის მდგომარეობის გააზრებაში და ქმნის ინტერვენციების საფუძველს. ჭარბწო-

ნიანი (სიმსუქნე) ან ზედმეტი წონის ადამიანის შეფასებისას, იყავით მგრძნობიარე და 

არაკრიტიკული, როდესაც სვამთ კითხვებს წონაზე, კვებასა და ვარჯიშზე (იხ. ცხრილი 

39.5). ამ გზით, ხშირად შეიძლება მოიპოვოთ ინფორმაცია, რომელიც პაციენტმა და-

მალა სირცხვილის ან მორიდების გამო. პაციენტებს უნდა ესმოდეთ წონისა და კვების 

შესახებ დასმული კითხვების ლოგიკური საფუძველი და თქვენ მზად უნდა იყოთ მათ 

კითხვებზე პასუხის გასაცემად.

ანამნეზის შეკრებისას სიღრმისეულად გამოიკითხეთ გენეტიკური და ენდოკრინუ-

ლი ფაქტორების, მაგალითად, ჰიპოთირეოზია, ჰიპოთალამუსის სიმსივნეების, კუშინ-

გის სინდრომის, კაცებში ჰიპოგონადიზმის და ქალებში საკვერცხის პოლიკისტოზის 

შესახებ. ღვიძლის ფუნქციური კვლევები, ფარისებრის ფუნქცია, უზმოზე განსაზღვრუ-

ლი გლუკოზის დონე და ლიპიდური პანელი (ტრიგლიცერიდები, LDL-ქოლესტეროლი, 

HDL-ქოლესტეროლი) გვეხმარება სიმსუქნის გამომწვევი მიზეზისა და ეფექტების შეფა-

სებაში. როდესაც სიმსუქნე ორგანულ დაავადებასთან (მაგ., ჰიპოთირეოზი) არაა და-

კავშირებული, იგი უნდა განვიხილოთ როგორც კომპლექსური ქრონიკული დაავადება. 

თავდაპირველი საექთნო ანამნეზისა და ფიზიკალური გასინჯვის დროს გასინჯეთ 

ორგანოთა ყველა სისტემა. განსაკუთრებული ყურადღება დაუთმეთ ადგილს, რომელ-

შიც პაციენტი პრობლემას ან დისკომფორტს უჩივის. ჭარბწონიან პაციენტებში უნდა გა-

ნისაზღვროს ნაკეცების სისქე, წელის გარშემოწერილობა, სიმაღლე (ფეხსაცმლის გარე-

შე), წონა (სასურველია პრივატულ გარემოში და მხოლოდ ხალათით) და სხეულის მასის 

ინდექსი (BMI). უნდა მოხდეს ამ მონაცემების კონკრეტული დოკუმენტირება. ასევე, უნდა 

შეფასდეს თანხმლები დაავადებები, რომელიც კავშირშია სიმსუქნესთან (მაგ., ჰიპერ-

ტენზია, ძილის აპნოე), რადგან მათ სპეციალური მკურნალობა სჭირდება.

ცხრილი 39.4 საექთნო შეფასება

ჭარბწონიანი პაციენტი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: სიმსუქნის დაწყების დრო; მეტაბოლიზმთან და სიმსუქ-

ნესთან დაკავშირებული დაავადებები, როგორიცაა ჰიპერტენზია, გულსისხლძარღვთა 

პრობლემები, ინსულტი, კიბო, სახსრების ქრონიკული ტკივილი, სუნთქვის პრობლემები, 

შაქრიანი დიაბეტი, მეტაბოლური სინდრომი, ნაღველკენჭოვანი დაავადება;

მედიკამენტები: ფარისებრი ჰორმონი, გასახდომი აბები, მცენარეული პროდუქტები;

ქირურგია ან მსგავსი ტიპის მკურნალობა: წონის შესამცირებელი პროცედურები (ბა-

რიატრიული ქირურგია);
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ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: სიმსუქნის ოჯახური ისტორია, პრობ-

ლემის აღქმა, წონის კლების ნაცადი მეთოდები;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ჭამის რაოდენობა და სიხშირე, ჭარბი ჭამა მოწყე-

ნილობის, სტრესის, გარკვეული დროის/აქტივობების დროს, წონის მატების და კლე-

ბის ისტორია;

ელიმინაცია: ყაბზობა;

აქტივობა ‒ ვარჯიში: ტიპური ფიზიკური აქტივობა, სომნოლენცია, ძილიანობა, დატ-

ვირთვისას სუნთქვის გაძნელება, ორთოპნოე, ღამის პაროქსიზმული დისპნოე;

ძილი-მოსვენება: ძილის აპნოე, უწყვეტი დადებითი წნევით სასუნთქი აპარატის (CPAP) 

გამოყენება;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: უარყოფის, დეპრესიის, იზოლაციის, სინანულის, სირც-

ხვილის გრძნობები, საჭმლის მნიშვნელობა და ღირებულება, დანიშნული დიეტების 

შესრულება, გრძელვადიანი წონის კლების პროგრამისთვის გრძელვადიანი დამყო-

ლობა;

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ: ფინანსური სტატუსის ან ოჯახური ურ-

თიერთობების ცვლილება; პირადი, სოციალური და ფინანსური რესურსი წონის კლე-

ბის დიეტის შესანარჩუნებლად;

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი: მენსტრუალური დარღვევები, ჭარბი მენსტრუ-

ალური გამონადენი, შვილოსნობის რეგულირების პრაქტიკა, უშვილობა; პარტნიორი-

სათვის სიმსუქნის გავლენა სქესობრივ აქტივობასა და სქესობრივი პარტნიორისთვის 

მიმზიდველობაზე;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: სხეულის მასის ინდექსი> 30კგ/მ2, წელის გარშემოწერილობა: ქალები > 

89სმ, კაცები > 102სმ

სასუნთქი სისტემა: გაზრდილი სამუშაო სუნთქვის განხორციელებისთვის; მსტვენავი 

სუნთქვა; სწრაფი ზედაპირული სუნთქვა;

გულ-სისხლძარღვთა: ჰიპერტენზია, ტაქიკარდია, რიტმის დარღვევები;

ძვალკუნთოვანი: სახსრების მოძრაობის და მოქნილობის შემცირება; მუხლის, მენჯ-

ბარძაყის და წელის ტკივილი;

რეპროდუქციული: გინეკომასტია და ჰიპოგონადიზმი კაცებში;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: შრატში გლუკოზას, ქოლესტეროლის, ტრიგლი-

ცერიდების მომატება; რენტგენოგრაფიით დადგენილი გულის გადიდება; ელექტრო-

კარდიოგრაფიით გამოვლენილი რიტმის დარღევა, ღვიძლის ფუნქციური მაჩვენებ-

ლების დარღვევა;

ცხრილი 39.5 ჭარბწონიანი პაციენტების შეფასება

ჭარბწონიანი პაციენტების შეფასებისას, წონის კლების სტრატეგიის შერჩევამდე, დაუსვით მათ 

შემდეგი კითხვები:

•	 როგორია თქვენი წონის მატებისა და კლების ისტორია?

•	 რა არის თქვენთვის წონის კლების მოტივაცია?
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•	 გსურთ თუ არა, სხვაგვარად მართოთ თქვენი წონა? თუ კი, როგორ?

•	 როგორ ფიქრობთ, რა უწყობს ხელს თქვენს წონას?

•	 როგორ ფიქრობთ, რა ტიპის ბარიერები აფერხებს წონის კლების ძალისხმევას?

•	 არის თუ არა თქვენს ცხოვრებაში რამე მნიშვნელოვანი სტრესული ფაქტორი, რაც ხელს შეგიშ-

ლით ორიენტირდეთ წონის დაკარგვაზე?

•	 რას ნიშნავს თქვენთვის საკვები? როგორ იყენებთ საკვებს (მაგ., სტრესის მოსახსნელად, და-

სამშვიდებლად/კომფორტისთვის)?

•	 სხვა ოჯახის წევრებსაც აქვთ ჭარბი წონა?

•	 რამდენი დრო შეგიძლიათ დაუთმოთ ვარჯიშს ყოველდღიურად ან ყოველკვირეულად?

•	 როგორ მოქმედებს ან იმოქმედა თქვენი სხეულის წონამ თქვენს ჯანმრთელობაზე?

•	 რა ტიპის მხარდაჭერას გიწევენ ოჯახის წევრები ან/და მეგობრები წონის კლებისთვის?

დაგეგმვა

ჭარბწონიანი პაციენტის მოვლის ძირითადი საბოლოო მიზნებია: 

(1) კვების მახასიათებლის მოდიფიცირება; 

(2) რეგულარული ფიზიკური აქტივობის პროგრამაში მონაწილეობა; 

(3) წონის კლებით გარკვეული ნიშნულის მიღწევა და შენარჩუნება; 

(4) სიმსუქნესთან დაკავშირებული ჯანმრთელობის პრობლემების მინიმუმამდე 

დაყვანა ან პრევენცია;

იმპლემენტაცია

სიმსუქნე ქრონიკული დაავადებაა ისევე, როგორც შაქრიანი დიაბეტი და ჰიპერტენ-

ზია. მიუხედავად იმისა, რომ ჭარბწონიანმა ადამიანებმა შესაძლოა წონაში დაიკლონ, 

ისინი ხშირად ხელახლა იმატებენ ხოლმე წონას. პაციენტების უმრავლესობას მთელი 

ცხოვრების განმავლობაში ესაჭიროება წონის მართვა.

სამედიცინო გუნდის სხვა წევრებთან ერთად, თქვენ უმთავრეს როლს ასრულებთ ჭარ-

ბწონიანი პაციენტის მოვლის დაგეგმვასა და მართვაში. პირველ რიგში, დაუფიქრდით 

თქვენს პიროვნულ რწმენა-წარმოდგენებს და პოტენციურ მიკერძოებებს სიმსუქნესთან 

დაკავშირებით. თუ თქვენთვის სიმსუქნე უნებისყოფობასა და გაუმაძღრობასთან ასო-

ცირდება, პაციენტმა შესაძლოა გარემოში, რომელიც წესით მზრუნველი უნდა იყოს, თავი 

შერცხვენილად იგრძნოს. თქვენ საკვანძო ადგილი გიკავიათ ჭარბწონიანი (სიმსუქნე) და 

ზედმეტი წონის მქონე ადამიანების დახმარებისთვის. ინტერვენციები მოიცავს ჭარბწონი-

ანი პაციენტების ხელშეწყობას, გამოიკვლიონ და გაუმკლავდნენ თავიანთ უარყოფით გა-

მოცდილებებს და ასევე, სამედიცინო მუშაკების განათლებას სტიგმისა და მიკერძოებების 

შესახებ, რომელთა პირისპირ ჭარბწონიანი პაციენტები აღმოჩნდებიან ხოლმე.

მიუხედავად იმისა, რომ ჭარბწონიანი პაციენტების სამედიცინო მომსახურება/მოვლა 

თავისთავად ბევრს მოითხოვს, სამედიცინო სფეროს მუშაკები ხშირად ვერ პასუხობენ ამ 

გამოწვევას და ჭარბწონიანი ადამიანები ხელმისაწვდომ სამედიცინო სერვისებს საკმა-

რისად არ იყენებენ. ჯანმრთელობის პროვაიდერები ხშირად თავს იკავებენ სიმსუქნის 

შესახებ კონსულტაციის გაწევისგან სხვადასხვა მიზეზის გამო, მაგალითად: (1) სამედი-

ცინო ვიზიტის დროში შეზღუდულობის გამო ამის მოსწრება რთულია; (2) წონის მართვა 

შესაძლოა პროფესიულად/პროფესიონალურად არადამაკმაყოფილებლად აღიქმებო-
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დეს; (3) დაზღვევის მიერ წონის მართვის სერვისების ანაზღაურების მოპოვება რთულია 

და (4) ზოგიერთი პროვაიდერი თვლის, რომ საკმარისად გათვითცნობიერებული არ 

არის საიმისოდ, რომ პაციენტს წონის კლების შესახებ რჩევები მისცეს.

მიუხედავად წონის კლების აშკარა სარგებლის ცოდნისა, ადამიანების უმრავლესო-

ბისთვის ეს რთული პროცესია. სიმსუქნის მკურნალობა იწყება პაციენტის მიერ საკუთარი 

წონის დინამიკის გააზრებითა და მისი მართვის ყველაზე ხელსაყრელი გეგმის შერჩე-

ვით. ზოგადად, წონის კლების პროგრამების უმრავლესობა (გარდა ბარიატრიული ქი-

რურგიისა) სხეულის წონის 10%-ის კლებას უზრუნველყოფს. კლების ეს საშუალო მაჩვე-

ნებელი წარუმატებლად არ უნდა იქნას მიჩნეული, რადგან ის მნიშვნელოვანი სარგებ-

ლის მომტანია ჯანმრთელობისთვის.

წარმატების მიღწევისთვის აუცილებელია გამოკვლეულ იქნას, რა არის ინდივიდის-

თვის წონის კლების მოტივაცია. მოტივაციური ინტერვიუირების პრინციპების გამოყენე-

ბით, თქვენ შეგიძლიათ დაეხმაროთ პაციენტებს, გაიაზრონ წონის კლების სურვილი და 

შეიძინონ თვითდაჯერებულობა, რომ წონის კლების მიზანს მიაღწევენ.

წონის დაკლების სურვილის მიზეზებზე ფოკუსირება შეიძლება დაეხმაროს პაციენ-

ტებს წონის კლების პროგრამის სტრატეგიების შემუშავებაში. ზედამხედველობის ქვეშ 

წონის კლების ნებისმიერი გეგმა ორი სხვადასხვა პროცესისკენ უნდა იყოს მიმართული: 

(1) წონის წარმატებულ კლებაზე, რომელიც საჭიროებს ენერგიის ხანმოკლე დეფიციტს 

და (2) წონის წარმატებულ კონტროლზე, რომელიც გრძელვადიან ქცევით ცვლილებებს 

მოითხოვს.

გამოყენებულ უნდა იქნას მრავალწახნაგოვანი მიდგომა, რომელიც მოიცავს კვებით 

თერაპიას, ვარჯიშს, ქცევით მოდიფიკაციებს და ზოგიერთ შემთხვევაში მედიკამენტურ 

ან ქირურგიულ ინტერვენციას (ცხრილი 39.6). ერთდროულად რამდენიმე ასპექტზე ფო-

კუსირება უფრო ეფექტურს ხდის წონის კლებისა და კონტროლის ძალისხმევას. პაციენ-

ტის სწავლებისას, გამოკვეთეთ, რომ ჯანსაღი კვებითი ჩვევები და ფიზიკური აქტივობაა 

ცხოვრების წესის ის ნიშნები, რომელიც პაციენტმა უნდა განავითაროს და შეინარჩუნოს.

დღეისთვის ხელმისაწვდომია სმარტფონ აპლიკაციები, რომელიც ეხმარება პა-

ციენტს, თვალყური ადევნოს კვებას, კალორიებსა და ვარჯიშს. ამ სისტემების მეშვე-

ობით პაციენტისთვის მუდმივად ხელმისაწვდომია ნუტრიციული ინფორმაცია, რაც ეხმა-

რება მას კვებასთან დაკავშირებით სწორი გადაწყვეტილებების მიღებაში.

ყოვლისმომცველი სამოქმედო გეგმის პირობებშიც კი, პაციენტები ხშირად ხელახ-

ლა იმატებენ წონას. ეს ხშირად იმედგაცრუების, ენთუზიაზმის დაკარგვის მიზეზი ხდება, 

რადგან ადამიანმა დიდი დრო, ძალისხმევა და ფული დახარჯა წონის კლების მცდელო-

ბაში. სიმსუქნის წარმატებული მართვისთვის, მართებული იქნება პაციენტს ავუხსნათ, 

რომ სიმსუქნე ქრონიკული პრობლემაა, რომელიც მთელი ცხოვრების განმავლობაში 

გრძელდება და ყოველდღიურ ყურადღებას საჭიროებს.

ცხრილი 39.6 კოლაბორაციული მართვა

სიმსუქნე

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 BMI;

•	 წელის და თეძოს გარშემოწერილობის შეფარდება;
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კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 კვებითი თერაპია;

•	 ვარჯიში;

•	 ქცევითი მოდიფიკაცია;

•	 მხარდამჭერი ჯგუფები;

•	 მედიკამენტოზური მკურნალობა:

o მადის დამაქვეითებელი წამლები;

o საკვები ნივთიერების შეწოვის ბლოკერები;

o სეროტონინის აგონისტები;

o ფენტერმინი და ტოპირამატი;

•	 ქირურგიული მკურნალობა;

 კვებითი/ნუტრიციული თერაპია

წონის კლების ან შენარჩუნების ნებისმიერი პროგრამის ქვაკუთხედი კვებითი მიღე-

ბის ისეთი შეზღუდვაა, რომ იგი ენერგიის მოთხოვნილებებზე დაბალი იყოს. წონის კლე-

ბის კარგი გეგმა უნდა შეიცავდეს პროდუქტებს საკვების საბაზისო ჩამონათვალიდან. 

კვირის განმავლობაში 2-4 კგ-ს დასაკლებად რეკომენდებულია დღიური მიღების 500-

დან 1000-მდე კალორიით შემცირება. 39.7 ცხრილში მოცემულია 1200-კალორიიანი 

დიეტის მაგალითი.2728

ცხრილი 39.7 კვებითი თერაპია

1200 კალორიიანი წონის კლების დიეტა27

ზოგადი პრინციპები

1. იკვებეთ რეგულარულად. არ გამოტოვოთ კვება (საუზმე, ლანჩი, სადილი);

2. გაზომეთ საკვები, რათა განსაზღვროთ ულუფის სწორი ზომა;

3. მოერიდეთ კონცენტრირებულ ტკბილეულს, მაგალითად, შაქარს, კანფეტებს, თაფლს, 

ნამხცვრებს, ტორტს, ორცხობილებს და სტანდარტულ გაზირებულ სასმელს;

4. საკვების გამოცხობის, მოწალვის ან მოხარშვის გზით შეამცირეთ ცხიმის მიღება;

5. წონის წარმატებული კლებისთვის რეგულარულად ივარჯიშეთ;

საკვები ულუფა დაგეგმილი მენიუ

საუზმე 1 ხორცი 1 მაგრად მოხარშული კვერცხი

2 პური 1 ტოსტის ნაჭერი;

მშრალი ბურღულეული ¾ ჭიქა

1 ხილი ½ პატარა ბანანი

1 ცხიმი 1 ჩკ მარგარინი

1 რძის პროდუქტი28 1 ჭიქა დაბალცხიმიანი რძე

სასმელი ყავა

27 1000 კალორიის შემთხვევაში, გამოტოვეთ 1 ხილის ულუფა და დაბალცხიმიანი რძე მოხდილი რძით 
შეცვალეთ. 1500 კალორიის შემთხვევაში, დაამატეთ ხორცის 1 ულუფა, ხილის 1 ულუფა და ცხიმის 2 ულუფა; 
დაბალცხიმიანი რძე მთელი/მოუხდელი რძით შეცვალეთ. 1800 კალორიის შემთხვევაში, დაამატეთ პურის 2 
ნაჭერი, ხორცის 3 ულუფა, ცხიმის 3 ულუფა და ხილის 1 ულუფა; დაბალცხიმიანი რძე მთელი/მოუხდელი რძით 
შეცვალეთ.

28 2% დაბალცხიმიანი რძის თითოეულ ჭიქაზე შეიძლება დავამატოთ ცხიმის 1 ულუფა; მოხდილი რძის 
თითოეულ ჭიქაზე შეიძლება დავამატოთ ცხიმის 2 ულუფა.
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ლანჩი 2 ხორცი ყველი (50 გ ყველი, მჭადი, 

სალათის ფურცელი, ჩილის 

სოუსი)
2 პური

ბოსტნეული

1 ხილი ახალი ყურძენი (12)

სასმელი დიეტური გაზიანი სასმელი

სადილი 2 ხორცი 50 გ გამომცხვარი ქათამი

1 პური სიმინდი 1 ჩკ მარგარინით

ბოსტნეული წვრილად დაჭრილი სალათი და 

1 სკ სალათის სოუსით

1 ხილი ¾ ჭიქა მარწყვი

1 რძე 1 ჭიქა დაბალცხიმიანი რძე

შესაძლოა ზედამხედველობის ქვეშ დაინიშნოს ისეთი დიეტა, რომელიც დღეში 800 

ან კიდევ უფრო ნაკლები კალორიის მიღებას გულისხმობს, თუმცა, ხანგრძლივად ასეთი 

დიეტა ვერ შენარჩუნდება. დაბალკალორიულ და ძალიან დაბალკალორიულ დიეტაზე 

მყოფი ადამიანები ხშირ პროფესიონალურ მონიტორინგს საჭიროებენ, რადგან ენერ-

გიის მკვეთრი შეზღუდვის გამო ისინი მრავალი საკვები ნივთიერების დეფიციტის რისკის 

ქვეშ იმყოფებიან.

ზოგადად, საუკეთესო რეკომენდებული დიეტა უნდა მოიცავდეს ხილისა და ბოსტ-

ნეულის ადეკვატურ რაოდენობას; უნდა უზრუნველყოფდეს საკმარის ბოჭკოს იმისთვის, 

რათა არ განვითარდეს ყაბზობა და უნდა აკმაყოფილებდეს A და C ვიტამინებზე მოთ-

ხოვნილებებს. მჭლე ხორცი, თევზი და კვერცხი საკმარისი რაოდენობით შეიცავს ცილას 

და B-კომპლექსის ვიტამინებს.

იშვიათად თუ შეხვდებით ჭარბწონიან ადამიანს, რომელსაც არასდროს უცდია წო-

ნის დაკლება. ზოგიერთი მცდელობა შეზღუდული და დროებითი წარმატებით, ზოგი კი 

მხოლოდ კრახით სრულდება. ბევრი ინდივიდი წონის დაკლებას ცდილობს რომელიმე 

ტრენდული დიეტით, რომელიც მათ მცირე ძალისხმევით წონის სწრაფ კლებას პირდება 

ხშირად ეს წონის სწრაფი კლების დიეტები (რომლებიც პოპულარულ მედიაში გვხვდე-

ბა) რაციონიდან საკვების ერთ-ერთი კატეგორიის (მაგ., ნახშირწყლების) სრულებით 

ამოღებას გვირჩევს. ამიტომ მათი დაცვა არ უნდა წახალისდეს. ნახშირწყლებით ღარი-

ბი დიეტები მართლაც უზრუნველყოფს წონის სწრაფ კლებას, მაგრამ ამცირებს ბოჭკოს, 

ვიტამინების და მინერალების საკმარისი რაოდენობით მიღების შანსს. ამ შემზღუდავი 

დიეტების ხანგრძლივად დაცვა რთულია. უმჯობესია ისეთი კვებითი მიდგომის რეკომენ-

დირება, რომელშიც კალორიული შეზღუდვა საკვების ყველა ჯგუფს ეხება. პაციენტებს 

ამგვარი ცვლილების დანერგვა უფრო გაუადვილდებათ თავიანთი ცხოვრების წესში და 

არ მობეზრდებათ საკვების ალტერნატივები.

ტრენდულ დიეტებთან დაკავშირებული წონის კლება ძირითადად ხანმოკლეა. „ჩემი 

თეფშის” გაიდლაინებს უფრო გრძელვადიანი შედეგები აქვს. თუმცა, წონის კლების ხა-

რისხი მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული პაციენტის მიერ დიეტის დაცვის უნარზე. რაც 

უფრო შემზღუდავია რეჟიმი, მით უფრო ინტენსიური დისციპლინა სჭირდება პაციენტს 

აკრძალული საკვების ინტენსიური სურვილის დაძლევისთვის.

წონის კლების დიეტის წარმატების ხარისხი ნაწილობრივ დასაკლებ წონაზეა და-
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მოკიდებული. საშუალო ხარისხის სიმსუქნის მქონე ადამიანი თავის მიზანს, ცხადია, 

უფრო მარტივად მიაღწევს, ვიდრე მძიმე სიმსუქნის მქონე ინდივიდი. რადგანაც კა-

ცებში სხეულის მჭლე მასის პროცენტულობა უფრო მაღალია, ისინი ხშირად უფრო 

ადვილად იკლებენ წონას, ვიდრე ქალები. ქალებს პროცენტულად უფრო მეტი ცხიმი 

აქვთ; ცხიმი კი მეტაბოლურად ნაკლებად აქტიურია, ვიდრე კუნთის ქსოვილი. პოსტ-

მენოპაუზური ქალები განსაკუთრებით მიდრეკილნი არიან წონის და მუცლის ცხიმის 

მომატებისკენ. 

წონის წარმატებული კლების აუცილებელი ინგრედიენტი მოტივაციაა. ჭარბწონიანი 

პაციენტი უნდა ათვითცნობიერებდეს წონის კლებისა და კონტროლის უპირატესობებს/

დადებით მხარეებს. თქვენ შეგიძლიათ დაეხმაროთ პაციენტს მისდიოს საკუთარი კვების 

საკითხს კვების დღიური წარმოებით. კვების საკითხების ღიად განხილვისას, პაციენტი 

ხშირად იაზრებს, რომ საკვების მიღება „დაუფიქრებელი“ და დროთა განმავლობაში 

შეძენილი მავნე ჩვევების შედეგია. ეს კვებითი ქცევები უნდა შეიცვალოს, წინააღმდეგ 

შემთხვევაში, წონის ნებისმიერი კლება დროებითი იქნება.

კონსულტირების დასაწყისშივე ორივე მხარე უნდა შეთანხმდეს რეალისტური და ჯან-

საღი მიზნის დასახვაზე, მაგალითად, კვირაში 2-4 კგ-ს დაკლებაზე. ზედმეტად ხანმოკლე 

დროში წონის მკვეთრი კლების მცდელობა ძირითადად იმედგაცრუებისა და წარუმატებ-

ლობის შეგრძნების მომტანია. თქვენ შეგიძლიათ დაეხმაროთ პაციენტს, გაიაზროს, რომ 

ხანმოკლე დროში ბევრი კილოგრამის დაკლება კანის და ქვეშ მდებარე ქსოვილების 

ელასტიურობისა და ტონუსის დაქვეითებას იწვევს. წონის შედარებითი ნელი კლების 

პირობებში უპირატესი კოსმეტიკური შედეგები მიიღწევა.

გარდაუვალია, რომ გარკვეულ ეტაპზე პაციენტი მიაღწევს პლატო-პერიოდებს, რო-

მელთა დროსაც წონას საერთოდ არ დაიკლებს. ეს პლატოები შესაძლოა რამდენიმე 

დღეს ან რამდენიმე კვირასაც გაგრძელდეს. შეახსენეთ პაციენტს, რომ წონის კლები-

სას პლატო ნორმალური მოვლენაა. პროგრესის მონიტორინგის კარგი მეთოდი წონის 

კვირაში ერთხელ გადამოწმებაა. ყოველდღიურად აწონვა რეკომენდებული არ არის, 

რადგან წყლის (და შარდისაც) შეკავების და განავლის გამოყოფის გამო, წონა ხშირ 

ფლუქტუაციას/მერყეობას განიცდის. მიუთითეთ პაციენტს, რომ წონა დღის ერთსა და 

იმავე დროს, ერთი და იმავე ტიპის სამოსით უნდა შეამოწმოს.

ექსპერტებს შორის არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა იმის თაობაზე, თუ რამდენ-

ჯერ უნდა მიირთვას საკვები დიეტაზე მყოფმა ადამიანმა. ზოგიერთი ნუტრიციოლოგი 

მიიჩნევს, რომ უმჯობესია ადამიანმა დღეში რამდენიმე მცირე ულუფა მიირთვას, რად-

გან უშუალოდ ჭამის შემდეგ ორგანიზმის მეტაბოლური სიჩქარე დროებით იზრდება. 

თუმცა, დღეში რამდენიმე მცირე ულუფის მირთმევისას, თუ პორციის ზომას და გან-

საზღვრულ კალორაჟს მკაცრად არ დაიცავენ, პაციენტებმა შესაძლოა საჭიროზე მეტი 

კალორია მიიღონ.

როცა ადამიანი პირველად ერთვება წონის კლების პროგრამაში, საკვები ულუფის 

ზომები მკაცრად უნდა იქნას დაცული კვებითი გაიდლაინების ფარგლებში. ბოლო 20 

წლის განმავლობაში პორციის/ულუფის ზომები მნიშვნელოვნად გაიზარდა. საკვები 

ულუფები შესაძლოა აიწონოს სასწორის გამოყენებით, ან ისინი შესაძლოა თვალის ზო-

მით შედარდეს ყოველდღიური მოხმარების საგნებს. ქალის მუშტის ან ბეისბოლის ბურ-

თის ზომა ბოსტნეულის ან ხილის ერთი ულუფის ექვივალენტურია. ხორცის ერთი ულუ-

ფა დაახლოებით ადამიანის ხელის გულის ან ბანქოს დასტის ზომისაა. ყველის ულუფა 
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დაახლოებით ცერის ან კამათლის ზომისაა. ულუფების ზომების ტესტი იხილეთ ბმულზე: 

http://hin.nhlbi.nih.gov/portion/index.htm. 

დიეტის კიდევ ერთი გასათვალისწინებელი ასპექტი ისაა, თუ რომელი საკვები შე-

იცავს ყველაზე მეტ კალორიას ‒ ცხოველური საკვები, ხილი, მარცვლეული თუ ბოსტ-

ნეული. ინდივიდის კვებითი რაციონის ორ მესამედს ან მეტს მცენარეული საკვები, 

ხოლო დანარჩენ მესამედს ან ნაკლებს ‒ ცხოველური ცილა უნდა შეადგენდეს. პი-

როვნების კვებითი ჩვევების ცოდნა და ორი მესამედის ერთ მესამედთან თანაფარდო-

ბის შენარჩუნება მარტივი მიზანია, რომელიც საკვების ყოველი მიღებისას საკვების 

აწონვისა და გაზომვის გარეშე შეიძლება იქნას მიღწეული. როგორც კი პაციენტი საკ-

ვებ გეგმაში ამ თანაფარდობას დანერგავს, შესაძლებელია ულუფების თანდათანო-

ბით შემცირება და აქტივობის დონის თანდათანობით გაზრდა, რაც საბოლოოდ წონის 

ჯანსაღ კლებას უზრუნველყოფს. ცხოველური ცილის ულუფის რეკომენდებული ზომა 

84 გ. დაჭრილი ბოსტნეულის სტანდარტული ზომა, „ჩემი თეფშის” გაიდლაინების მი-

ხედვით, ჭიქის ნახევარია.

ჯანსაღი ან დაბალკალორიული საკვების ჩამონათვალი კარგი გზამკვლევია და იძ-

ლევა ხანდახან რესტორანში მირთმევის საშუალებასაც. გარდა ამისა, პაციენტს, რო-

მელიც ზედმიწევნით იცავს დანიშნულ დიეტას, შესაძლოა არ დასჭირდეს ვიტამინების 

დანამატები. მოუწოდეთ პაციენტს საკმარისი რაოდენობით მიიღოს სითხე, უშუალოდ 

წყლის ფორმით. ალკოჰოლის და შაქრიანი სასმელების მიღება უნდა შეიზღუდოს ან 

საერთოდ უნდა შეწყდეს, რადგან ისინი ზრდის კალორიულ მიღებას და დაბალი კვები-

თი ღირებულებით ხასიათდება.

ვარჯიში

ვარჯიში წონის კლების პროგრამის განუყოფელი ნაწილია. პაციენტებმა ყოველდ-

ღიურად უნდა ივარჯიშონ ‒ სასურველია 30 წუთიდან 1 საათამდე. არ არსებობს მტკიცე-

ბულება იმისა, რომ აქტივობის დონის გაზრდა მადის მომატებას ან ჭარბ კვებას იწვევს. 

რეალურად ვარჯიშს ხშირად საპირისპირო ეფექტი აქვს. ვარჯიშის დამატებით ადამიანი 

ხშირად უფრო მეტ წონას იკლებს, ვიდრე მხოლოდ დიეტის დაცვით. გარდა ამისა, ვარ-

ჯიში დადებითად მოქმედებს ცხიმის განაწილებაზე. რეგულარული ვარჯიში ამცირებს 

წელისა და თეძოს გარშემოწერილობის თანაფარდობას. საბოლოოდ, ვარჯიში მეტად 

მნიშვნელოვანია წონის შენარჩუნებისთვის.

როცა ვარჯიშის პროგრამის ფარგლებში პაციენტი დიდ კუნთებს ავარჯიშებს, უმთავ-

რესი სარგებელი გულ-სისხლძარღვთა სისტემის მობილიზებაა. კარგი ფიზიკური მდგო-

მარეობის მქონე, აქტიური ჭარბწონიანი ქალებისა და კაცების ავადობისა და სიკვდი-

ლიანობის მაჩვენებელი უფრო დაბალია, ვიდრე მჯდომარე, არააქტიური ჭარბწონიანი 

ადამიანებისა. ამრიგად, ვარჯიში ჭარბწონიანი ადამიანებისთვის სარგებლის მომტანია 

მაშინაც კი, როცა ის წონის კლებას არ უზრუნველყოფს. ფიზიკური აქტივობის გაუმჯო-

ბესების პროგრამაში ჩართვას რიგი ფსიქოლოგიური სარგებელიც შეიძლება ჰქონდეს. 

ვარჯიში ამცირებს დაძაბულობასა და სტრესს, ხელს უწყობს ძილისა და მოსვენების ხა-

რისხის გაუმჯობესებას, ზრდის გამძლეობასა და ენერგიას, აუმჯობესებს საკუთარი თა-

ვის აღქმასა და თვითდაჯერებულობას, აუმჯობესებს დამოკიდებულებებს და მომავლის 

მიმართ ოპტიმისტურ განწყობას უზრუნველყოფს.

პაციენტთან ერთად მოიფიქრეთ, როგორ შეიძლება მან ჩართოს ვარჯიში ყოველდ-
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ღიურ რუტინაში. ეს შესაძლოა გულისხმობდეს იმდენად მარტივ ცვლილებებს, როგორი-

ცაა მანქანის სამსახურიდან ოდნავ უფრო მოშორებით გაჩერება ან ლიფტის მაგივრად 

შენობაში კიბით ასვლა. მოუწოდეთ მათ, ატარონ პედომეტრი, რომელიც მათ აქტივობას 

დაითვლის. ურჩიეთ დღიურ მიზნად 10,000 ნაბიჯი დასახონ. თუმცა, რეკომენდებული 

ნაბიჯების მესამედის გავლაც კი, შემდგომი გაზრდის პერსპექტივით, წარმატებად უნდა 

ჩაითვალოს. მიუხედავად იმისა, რომ ჯანმრთელობის კლუბში გაერთიანება ვარჯიშის 

ერთ-ერთი გზაა, ეს სულაც არაა აუცილებელი. პაციენტს შეუძლია იაროს, იცურავოს და 

ველოსიპედი ატაროს; თითოეულ ამ აქტივობას გრძელვადიანი სარგებელი მოაქვს. 

აუხსენით პაციენტებს, რომ მხოლოდ დასვენების დღეებში ვარჯიში ან პერიოდულად 

მძიმე დატვირთვით ვარჯიში სარგებელს არ მოუტანთ და, მეტიც, შესაძლოა საფრთხის 

შემცველიც აღმოჩნდეს.

ქცევის მოდიფიცირება

ქცევის მოდიფიცირების საჭიროებას საფუძვლად ორი დაშვება აქვს: (1) სიმსუქნე 

დასწავლილი დაავადებაა, რომელიც ჭარბი კვებითაა გამოწვეული და (2) ხშირად მსუ-

ქან ადამიანსა და ნორმალური წონის მქონე ადამიანს შორის კრიტიკული განსხვავება 

ის „მინიშნებებია“, რომელიც კვებით ქცევას არეგულირებს. ამრიგად, ქცევის მოდიფი-

ცირების პროგრამების უმრავლესობის აქცენტი მიმართულია არა დიეტისკენ, არამედ 

იმისკენ, თუ როგორ და როდის უნდა მიირთვას ადამიანმა.

ასწავლეთ ადამიანებს, შეზღუდონ/შემოფარგლონ კვება განსაზღვრული ულუფებით 

და გაზარდონ ფიზიკური აქტივობა. ქცევითი თერაპიის პროგრამაში ჩართული ადამი-

ანები უფრო წარმატებით ინარჩუნებენ კლებას ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში, 

ვიდრე ისინი, ვინც მსგავს პროგრამაში არ მონაწილეობს.

წონის კლების პროგრამაში ჩართული პაციენტებისთვის ხელმისაწვდომია სხვა-

დასხვა ქცევითი ტექნიკა: (1) თვით-მონიტორინგი; (2) გამღიზიანებლის კონტროლი 

და (3) ჯილდოები. თვით-მონიტორინგი შესაძლოა მოიცავდეს მიღებული საკვების 

ტიპისა და მიღების დროის ჩანაწერის წარმოებას და ჩანიშვნას, როგორ გრძნობ-

და ადამიანი თავს ჭამის დროს. გამღიზიანებლის კონტროლი მიმართულია იმისკენ, 

რომ საკვების მიღების აქტი გაიმიჯნოს საკვების მიღების მაპროვოცირებელი მოვლე-

ნებისგან. ჯილდოები შესაძლებელია წონის კლების სტიმულის სახით იქნას გამოყე-

ნებული. ჯილდოების მოპოვების, დამსახურების სამიზნეები შესაძლოა იყოს მოკლე 

და გრძელვადიანი. მნიშვნელოვანია, რომ კონკრეტული წონის დაკლებისთვის ჯილ-

დო არ უნდა უკავშირდებოდეს საკვებს, მაგალითად გარეთ სადილის ან საყვარელი 

სასუსნავის მირთმევას. არ არის აუცილებელი, ჯილდო ფულად კომპონენტს მოიცავ-

დეს. მაგალითად, ბევრი ადამიანისთვის სასიამოვნო ჯილდო შეიძლება აღმოჩნდეს 

თბილი აბაზანისთვის ან სასიამოვნო კითხვისთვის ერთი საათის გამოყოფა და ამით 

თავის დაჯილდოვება.

მხარდამჭერი ჯგუფები

წონის მართვის გეგმის შესრულების პროცესში მყოფ ადამიანებს ხშირად ურჩევენ, 

გაწევრიანდნენ ჯგუფებში, რომელშიც გაერთიანებულნი არიან სხვა ადამიანებიც, რომ-

ლებიც ცდილობენ თავიანთი კვებითი ჩვევების მოდიფიცირებას. ხელმისაწვდომია ბევ-

რი თვით-დახმარების ჯგუფი, რომელიც დაინტერესებულ ადამიანებს მხარდაჭერას და 
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დიეტის შესახებ რჩევებს სთავაზობს. ქცევის მოდიფიკაცია, ნუტრიციულ განათლებას-

თან ერთად, პროგრამის განუყოფელი ნაწილია. 

დღითიდღე იზრდება წონის კლების კომერციული ცენტრების რაოდენობა. ამ პროგ-

რამების უმრავლესობაში დასაქმებულნი არიან ექთნები და დიეტოლოგები. კანდიდა-

ტის წონის კლების პროგრამაში ჩართვამდე, ჯანდაცვის პროვაიდერმა მას საწყისი ფი-

ზიკალური გასინჯვა უნდა ჩაუტაროს. შეზღუდული ფინანსური შესაძლებლობების მქონე 

ადამიანებისთვის ეს ცენტრები ზედმეტად ძვირადღირებულია. ბევრ ასეთ პროგრამაში 

პაციენტებს აწვდიან სპეციალურ წინასწარ შეფუთულ საკვებს და კვებით დანამატებს, 

რომელიც ადამიანმა წონის კლების გეგმასთან ერთად უნდა შეიძინოს. მანამ, სანამ 

პაციენტი წინასწარ განსაზღვრულ, შეთანხმებულ წონას არ დაიკლებს, მან მხოლოდ 

დანიშნული საკვები და სასმელი უნდა მიიღოს. პაციენტებს მოუწოდებენ, პროგრამის 

შემანარჩუნებელი ფაზისთვის, რომელიც 6 თვიდან 1 წლამდე გრძელდება, იმავე ტი-

პის საკვები შეიძინონ. ეს პროგრამები ასევე ითვალისწინებს ქცევით მოდიფიკაციებს. 

ინდივიდებმა უნდა ისწავლონ, როგორ შეიმუშავონ თავიანთი კვებითი რაციონი მას შემ-

დეგ, რაც კომერციული პროდუქტების გამოყენებას შეწყვეტენ. ეს, შესაძლოა, ბევრისთ-

ვის რთული გამოწვევა აღმოჩნდეს და ადამიანმა შეზღუდული პროგრამის დასრულების 

შემდეგ, კვლავ მოიმატოს დაკლებული წონა.

ბოლო წლებში ბევრმა დამსაქმებელმა დაიწყო სამსახურში წონის კლების პროგრა-

მების დანერგვა. ასეთი პროგრამების ლოგიკური საფუძველი ისაა, რომ პერსონალის 

გაჯანსაღება ამ პროგრამების საფასურს ერთგვარად აანაზღაურებს, კერძოდ, სამუშაოს 

შესრულების გაუმჯობესების; გაცდენების, ჰოსპიტალიზაციის სიხშირისა და დაზღვევის 

ხარჯების შემცირების გზით. ეს პროგრამები კარგად აღიქმება. როგორც დასაქმებულე-

ბის, ისე დამსაქმებლების მიერ.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

სიმსუქნის მართვისთვის მხოლოდ წამლები არასდროს უნდა იქნას გამოყენებული. 

წამლები მხოლოდ ერთი შემადგენელი ნაწილი უნდა იყოს წონის კლების ყოვლისმომც-

ველი პროგრამისა, რომელიც მოიცავს ჰიპოკალორიულ დიეტას, ვარჯიშს და ქცევით 

მოდიფიკაციებს. წამლები, ზოგადად, გამოყენებულ უნდა იქნას მხოლოდ იმ ზრდასრულ 

პაციენტებში, რომელთა BMI ≥ 30 კგ/მ2 (სიმსუქნე), ან პაციენტებში, რომელთა BMI ≥ 27 

კგ/მ2 (ჭარბწონიანი, ზედმეტი წონა) და რომელთაც ამავდროულად აღენიშნებათ ჭარბ 

წონასთან დაკავშირებული მინიმუმ ერთი პრობლემა, მაგალითად, ჰიპერტენზია, დიაბე-

ტი ტიპი 2 ან დისლიპიდემია.

მადის დამაქვეითებელი წამლები

სიმპატომიმეტური ამინები მადას აქვეითებს თავის ტვინში ნორეპინეფრინის ხელ-

მისაწვდომობის გაზრდით, რაც ცენტრალური ნერვული სისტემის სტიმულაციას იწვევს. 

სიმპატომიმეტური წამლები ორ ჯგუფად იყოფა: ამფეტამინები და არაამფეტამინები. ამ-

ფეტამინებზე დამოკიდებულების და მათი არამიზნობრივი გამოყენების პოტენციალი გა-

ცილებით უფრო მაღალია, ვიდრე არაამფეტამინებისა. წონის მოკლე ან გრძელვადიანი 

კლებისთვის ამფეტამინები არც რეკომენდებულია და არც FDA-ს მიერ დამტკიცებული.
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წამალდამოკიდებულების და არამიზნობრივად გამოყენების პოტენციალის გამო, 

არც არაამფეტამინებია რეკომენდებული წონის კლებისთვის. თუ ეს წამლები მაინც გა-

მოიყენება, ისინი მხოლოდ ხანმოკლე დროის განმავლობაში (3 თვე ან ნაკლები) უნდა 

იქნას მიღებული. არაამფეტამინებია: ფენტერმინი, დიეთილპროპიონი, ფენდიმეტრა-

ზინი და ბენზფეტამინი. ამ წამლების გვერდითი ეფექტები მოიცავს: გულის ფრიალი, 

ტაქიკარდია, ჭარბი სტიმულაცია, მოუსვენრობა, თავბრუსხვევა, უძილობა, სისუსტე და 

დაღლილობა.

საკვები ნივთიერებების შეწოვის ბლოკერები

ორლისტატი ბლოკავს ნაწლავში ცხიმების დაშლასა და შეწოვას. ის აინჰიბირებს 

ნაწლავური ლიპაზების მოქმედებას, რის შედეგადაც დაუშლელი ცხიმი განავლით გა-

მოიყოფა. ასევე შეიძლება შემცირდეს ცხიმში ხსნადი ვიტამინების შეწოვა და საჭირო 

გახდეს მათი დამატება. ორლისტატის დაბალდოზიანი ფორმა ურეცეპტოდ არის ხელ-

მისაწვდომი.

ორლისტატმა შესაძლოა გამოიწვიოს განავლის შეუკავებლობა, მუცლის შებერი-

ლობა, ფაღარათი და გაზების გამოთავისუფლება, განსაკუთრებით მაშინ, თუ პაციენტი 

ცხიმით მდიდარ საკვებს იღებს. ეს გვერდითი ეფექტები ზღუდავს მის გამოყენებას. ზო-

გიერთ პაციენტს, რომელიც ორლისტატს იღებდა, აღენიშნა ღვიძლის მძიმე დაზიანება.

სეროტონინის აგონისტი

ლორკასერინი სეროტონინის (5-HT) სელექციური აგონისტია, რომელიც თრგუნავს 

მადას და დანაყრების შეგრძნებას ქმნის. ლორკასერინის მოქმედება განპირობებულია 

თავის ტვინში სეროტონინის რეცეპტორებზე ზემოქმედებით. ამ რეცეპტორის აქტივაცია 

ეხმარება ადამიანს, ნაკლები საკვები მიიღოს და მცირე რაოდენობით საკვების მიღების 

შემდეგაც კი თავი დანაყრებულად იგრძნოს. ყველაზე გავრცელებული გვერდითი ეფექ-

ტებია: თავის ტკივილი, თავბრუსხვევა, დაღლილობა, გულისრევა, პირის სიმშრალე და 

ყაბზობა.

მედიკამენტოზურ მკურნალობასთან დაკავშირებული საექთნო ინტერვენციები

წამლები სიმსუქნეს არ განკურნავს და ადამიანებს უნდა ესმოდეთ, რომ საკვების მი-

ღების წესის შეცვლისა და ვარჯიშის გარეშე, წამლების მიღების შეწყვეტის შემდეგ წონას 

ისევ მოიმატებენ. როგორც ნებისმიერ მედიკამენტოზურ მკურნალობას, სიმსუქნის მკურ-

ნალობასაც ახლავს გვერდითი ეფექტები. პაციენტის სხვა სამედიცინო მდგომარეობე-

ბის შეფასება გვეხმარება, განვსაზღვროთ, რომელი მედიკამენტების გამოყენება იქნება 

მიზანშეწონილი.

მედიკამენტოზურ მკურნალობასთან მიმართებით თქვენი როლია ასწავლოთ პა-

ციენტს მათი სწორი მიღება, გვერდითი ეფექტები და ის, თუ როგორ ჯდება წამალი წო-

ნის კლების ზოგად სქემაში. ექიმის გარეშე ამ წამლების დოზის შეცვლას შესაძლოა 

მძიმე შედეგები მოჰყვეს. ხაზი გაუსვით, რომ წონის მუდმივი კლებისა და შენარჩუნების-

თვის გადამწყვეტი კვებისა და ვარჯიშის რეჟიმია. მოუწოდეთ, ნუ შეიძენენ ურეცეპტოდ 

ხელმისაწვდომ გასახდომ წამლებს.
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ქირურგიული მკურნალობა

ბარიატრიული ქირურგია სიმსუქნის მკურნალობის რეალური და პოპულარული ალ-

ტერნატივა გახდა. დღეისთვის ქირურგიული ჩარევა მკურნალობის ერთადერთი მე-

თოდია, რომელიც ძალიან ჭაბრწონიან ადამიანებში წონის წარმატებული კლებისა და 

კლების გრძელვადიანი შენარჩუნების საშუალებას იძლევა.

უმრავლესობა ადამიანებისა, რომლებსაც ბარიატრიული ქირურგიული ჩარევა 

უტარდებათ, წარმატებით აუმჯობესებს თავისი ცხოვრების ზოგად ხარისხს. წონის კლე-

ბის გარდა, ხშირად უმჯობესდება კომორბიდობებიც, მაგალითად, შაქრიანი დიაბეტი. 

მიუხედავად იმისა, რომ სიკვდილიანობის ჯამური მაჩვენებელი ძალიან დაბალია, ბა-

რიატრიული ქირურგიული ჩარევა ბევრ პოტენციურ გართულებასთანაა დაკავშირებუ-

ლი. ამიტომ, მნიშვნელოვანია ფრთხილად და დაკვირვებით განისაზღვროს, ვის უნდა 

ჩაუტარდეს ეს ოპერაცია და ვის ‒ არა.

ბარიატრიული ქირურგიის კრიტერიუმების გაიდლაინები შემდეგია: BMI 40 კგ/მ2 ან 

BMI 35 კგ/მ2 და ამასთან სიმსუქნესთან დაკავშირებული ერთი ან მეტი მძიმე სამედიცი-

ნო გართულება (მაგ., ჰიპერტენზია, დიაბეტი ტიპი 2, გულის უკმარისობა, ძილის აპნოე). 

ბევრი დაზღვევა არ ანაზღაურებს ბარიატრიული ქირურგიის ხარჯებს. თუ სადაზღვევო 

კომპანია განიხილავს ბარიატრიული ქირურგიის დაფინანსებას, ის უნდა ითხოვდეს ექი-

მის ზედამხედველობის ქვეშ წონის კლების 6 თვიანი პროგრამის დოკუმენტაციას.

მანამ, სანამ პაციენტი ოპერაციის კანდიდატად ჩაითვლება, უნდა მოხდეს სკრინინ-

გი იმ ფსიქოლოგიური, ფიზიკური და ქცევითი მდგომარეობებისა, რომელიც შესაძლოა 

არაკეთილსაიმედო ქირურგიული გამოსავლის მიზეზი გახდეს. ეს მდგომარეობებია, მა-

გალითად, არანამკურნალები დეპრესია, კომპულსური (უკონტროლო) გადაჭარბებული 

კვებითი აშლილობები და ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება და დამო-

კიდებულება, რომელმაც შესაძლოა ხელი შეუშალოს ცხოვრებისეული ქცევითი ცვლი-

ლებების განხორციელებას. ბარიატრიული ქირურგიული ჩარევის სხვა უკუჩვენებაა და-

ავადებები, რომელიც ცნობილია, რომ ამცირებს სიცოცხლის მოსალოდნელ ხანგრძ-

ლივობას და სავარაუდოდ, არ გაუმჯობესდება წონის კლებით. ასეთი მდგომარეობებია 

შორსწასული კიბო; თირკმლის, ღვიძლის და გულ-ფილტვის ბოლო სტადიის დაავადე-

ბები; მძიმე კოაგულოპათია ან კვებითი რეკომენდაციების დამყოლობის შეუძლებლობა.

ბარიატრიული ოპერაციები სამ ძირითად კატეგორიად იყოფა: რესტრიქციული, მა-

ლაბსორბციული და რესტრიქციულის და მალაბსორბციულის კომბინაცია (ცხრილი 39.8 

და სურ. 39.5). რესტრიქციული პროცედურის დროს კუჭი წონაში მცირდება (ადამიანი 

იღებს ნაკლებს საკვებს); მალაბსორბციული პროცედურებისას კი, მცირდება ნაწლავის 

სიგრძე (ნაკლები საკვები შეიწოვება). პროცედურების უმეტესობა ლაპარასკოპიულად 

კეთდება, რაც ამცირებს პოსტოპერაციული რეაბილიტაციის ხანგრძლივობას. ლაპარას-

კოპიული მიდგომით მცირდება ჭრილობის ინფექციების რისკი, პაციენტი ჰოსპიტალში 

უფრო ნაკლები დროის განმავლობაში რჩება და გამოჯანმრთელება უფრო სწრაფად 

მიმდინარეობს.
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სურათი 39.529

რესტრიქციული ოპერაციები

რესტრიქციული ბარიატრიული ოპერაციები ამცირებს ან კუჭის ზომას, რის გამოც 

პაციენტი უფრო მალე გრძნობს დანაყრებას ან კუჭში შემავალი საკვების რაოდენობას. 

ამ ოპერაციების შედეგად საჭმლის მონელების პროცესი არ იცვლება, ამიტომ ანემი-

ისა და კობალამინის დეფიციტის რისკი დაბალია. ყველაზე გავრცელებული რესტრიქ-

ციული ოპერაციებია კუჭის ბანდაჟირება და კუჭის ვერტიკალური რეზექცია, ანუ სლივ 

(სახელოსებური)-გასტრექტომია.

კუჭის ბანდაჟირება (მოდიფიცირებადი)

ლაპარასკოპიული კუჭის ბანდაჟირება ყველაზე გავრცელებული რესტრიქციული 

ოპერაციაა, რომელიც მოიცავს კუჭის ფსკერის (ფუნდუსის) გარშემო გასაბერი რგოლის 

დამაგრებას, რაც ამცირებს კუჭის ზომას (სურ. 39.5, A). ეს რესტრიქციული პროცედურა 

შეიძლება გაკეთდეს Lap-Band ან Realize Band სისტემით. ეს რგოლი დაკავშირებულია 

კანქვეშა პორტთან და ის შეიძლება გაიბეროს ან დაიჩუტოს (ექიმის კაბინეტში, სითხის 

ინექციით) სტომის ზომის ცვლილების მიზნით. სტომის საჭირო ზომა განისაზღვრება პა-

ციენტის საჭიროების მიხედვით. რგოლის რესტრიქციული ეფექტის წყალობით, კუჭის 

ზედა ნაწილი ახლა საშუალო კუჭზე ნაკლებ მოცულობას იტევს, რის შედეგადაც პაციენ-

ტი მალე ნაყრდება. შემდგომ, რგოლი აყოვნებს კუჭის დაცლას, რაც დანაყრებულობის 

შეგრძნებას ახანგრძლივებს.

მოგვიანებით, საჭიროებისამებრ შესაძლებელია ამ პროცედურის მოდიფიცირება ან 
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შექცევა. კუჭის ბანდაჟირება საუკეთესო არჩევანია იმ პაციენტებისთვის, რომელთაც ქი-

რურგიული რისკები აქვთ, რადგან ეს ნაკლებად ინვაზიური მიდგომაა.

კუჭის ვერტიკალური (სახელოსებური) რეზექცია, ანუ სლივ-გასტრექტომია

ამ პროცედურის დროს კუჭის დაახლოებით 85% ამოიკვეთება და კუჭი სახელოს 

ფორმას იღებს (სურ. 39-5, B). მიუხედავად იმისა, რომ კუჭის ზომა რადიკალურად მცირ-

დება, მისი ფუნქცია შენარჩუნებულია. ეს პროცედურა შეუქცევადი, პერმანენტულია. კუ-

ჭის უმეტესი ნაწილის ამოკვეთის შედეგად ასევე წყდება კუჭში წარმოქმნილი შიმშილის 

მასტიმულირებელი ჰორმონების, მაგალითად, გრელინის გამოთავისუფლება.

კომბინირებული რესტრიქციული და მალაბსორბციული ქირურგიული ჩარევა

კუჭის Roux-en-y შუნტირება (კუჭის შემოვლითი ოპერაცია)

კუჭის Roux-en-Y შემოვლითი/შუნტირების პროცედურა (RYGB) რესტრიქციული და 

მალაბსორბციული ქირურგიის კომბინაციაა. 

ეს შეუქცევადი პროცედურა მოიცავს კუჭის მცირე ზომის ჩანთის შექმნას და მის და-

კავშირებას პირდაპირ წვრილ ნაწლავთან Y ასოს ფორმის ანასტომოზით. პროცედურის 

შემდეგ, საკვები გვერდს აუვლის კუჭის 90%-ს, თორმეტგოჯას ნაწლავს და მლივი ნაწ-

ლავის მცირე სეგმენტს.

ზოგადად, ამ პროცედურას ბევრი გართულება არ ახლავს თან, პაციენტები მას კარ-

გად იტანენ და შესაძლებელი ხდება წონის გრძელვადიანი კლება. ოპერაციის გამო-

სავალი მოიცავს: გლუკოზის კონტროლის გაუმჯობესებას დიაბეტის გაუმჯობესებით ან 

შექცევით, არტერიული წნევის ნორმალიზებას, საერთო ქოლესტეროლის და ტრიგლი-

ცერიდების შემცირებას, გასტროეზოფაგური რეფლუქსის შემცირებას და ძილის აპნოეს 

შემცირებას.

კუჭის Roux-en-y შუნტირების გართულებაა დემპინგ სინდრომი, რომლის დროსაც 

კუჭის შიგთავსი ძალიან სწრაფად გადადის წვრილ ნაწლავში და წვრილი ნაწლავი ვერ 

ახერხებს ამ რაოდენობის საკვების მონელებას. სიმპტომები შეიძლება მოიცავდეს ღე-

ბინებას, გულისრევას, სისუსტეს, ოფლიანობას, გულის წასვლას და ზოგჯერ ფაღარათს. 

დემპინგ სინდრომის თავიდან აცილების მიზნით, ოპერაციის შემდეგ პაციენტები უნდა 

მოერიდონ შაქრიანი საკვების მიღებას. რადგანაც შუნტირების შემდეგ საკვები გვერდს 

აუვლის წვრილი ნაწლავის ზოგიერთ ნაწილს, რკინის შეწოვის შემცირების გამო შესაძ-

ლოა განვითარდეს რკინადეფიციტური ანემია. პაციენტებმა უნდა მიიღონ მულტივიტამი-

ნები რკინისა და კალციუმის დანამატებით. ასევე შესაძლოა განვითარდეს კობალამინის 

დეფიციტით განპირობებული ქრონიკული ანემია. ამ პრობლემის მართვა ძირითადად 

კობალამინის პარენტერალური ან ინტრანაზალური მიწოდებით ხდება.

ცხიმოვანი ქსოვილისა და კანის ნაკეცების შემამცირებელი კოსმეტიკური ქი-

რურგია ლიპექტომია

ლიპექტომია (ადიპექტომია) ცხიმოვანი ქსოვილის არასასურველი, შეუხედავი გრო-

ვების მოშორების მიზნით კეთდება (სურ. 39.6). ზოგიერთ პაციენტში ძუძუდან, მუცლი-

დან და წელის და ბარძაყის უბნებიდან ცხიმის რეზექციის შედეგად შესაძლოა სხეულის 

ცხიმოვანი უჯრედების 15%-მდე იქნას მოკვეთილი. როგორც ჩანს, ქირურგიული ჩარე-

ვის ადგილებში ცხიმოვანი ქსოვილი რეგენერაციას არ განიცდის. თუმცა, პაციენტებს 
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უნდა აუხსნათ, რომ ქირურგიული ჩარევა ვერ შეუშლის ხელს სიმსუქნის ხელახალ გან-

ვითარებას, მით უმეტეს, თუ იგი არ შეიცვლის კვების წესს. მიუხედავად იმისა, რომ ამ 

პროცედურების შედეგად სხეულის აღქმა და თვითდაჯერებულობა შეიძლება გაუმჯობეს-

დეს, ამ ოპერაციებსაც ახლავს თან გართულებები. არასდროს უნდა გამოგვრჩეს მხედ-

ველობიდან ჭარბწონიან პაციენტში ანესთეზიის საფრთხეები და ჭრილობის შეხორცების 

პოტენციური პრობლემები.

სურათი 39.630

ლიპოსაქცია

კიდევ ერთი კოსმეტიკური ოპერაციაა ლიპოსაქცია, ანუ ლიპექტომია საქაჩის დახ-

მარებით. ლიპოსაქცია კეთდება კოსმეტიკური მოსაზრებებიდან გამომდინარე და არა 

წონის კლებისთვის. ეს ქირურგიული ჩარევა ხელს უწყობს სახის შესახედაობის ან სხე-

ულის კონტურების შესახედაობის გაუმჯობესებას. ამ ტიპის ოპერაციის კარგი კანდიდა-

ტია ადამიანი, რომელმაც წარმატებით დაიკლო წონა, მაგრამ ნიკაპის ქვეშ, ყბის ხაზის 

ირგვლივ, ცხვირ-ტუჩის ნაკეცებში, მუცელზე, წელსა და ბარძაყებზე დარჩა ჭარბი ცხიმი. 

„ამოსაქაჩ“ ცხიმოვან ქსოვილში მცირე განაკვეთიდან ხდება გრძელი, ღრუ, უჟანგავი 

ფოლადის კანულის ჩადგმა. ეს ქირურგიული პროცედურა ძირითადად არ არის რეკო-

მენდებული ასაკოვანი ადამიანებისთვის, რადგან მათი კანი ნაკლებელასტიურია და 

ვერ აიტანს ქვეშმდებარე ფორმის ცვლილებას.

ცხრილი 39.8 სიმსუქნის ქირურგიული ოპერაციები (იხ. სურ. 39-5)

პროცედურა ანატომიური  

ცვლილებები

დადებითი მხარე/ უპი-

რატესობები

გართულებები

რესტრიქციული ოპერაცია

კუჭის მოდი-

ფიცირებადი 

ბანდაჟირება 

(ABG) (Lap-Band, 

Realize Band)

კუჭს შემოეხვევა 

რგოლი, რის შედე-

გადაც წარმოიქმნე-

ბა სტომა და 30 მლ 

ტევადობის კუჭის 

ჩანთა

•	 საკვების მონელების 

ნორმალური პროცესი 

შენარჩუნება;

•	 შესაძლებელია რგო-

ლის მორგება რესტ-

რიქციის გაზრდის ან 

შემცირების მიზნით;

•	 გართულებები ხშირი არ 

არის;

•	 დასაწყისში აღინიშნება 

გულისრევა და ღებინება;
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•	 პროცედურა შექცევა-

დია;

•	 დემპინგ სინდრომი 

არ გვხვდება;

•	 მალაბსორბცია არ 

ვითარდება;

•	 მოწყობილობის მორგე-

ბასთან/ მოდიფიცირე-

ბასთან დაკავშირებული 

სირთულეები;

•	 რგოლი შეიძლება 

დაცურდეს ან მოხდეს 

ეროზია კუჭის კედელში;

•	 კუჭის პერფორაცია;

კუჭის ვერტიკა-

ლური (სახელო-

სებური) რეზექ-

ცია (სლივ-გასტ-

რექტომია)

კუჭის დაახლოებით 

85%-ის რეზექცია, 

რის შედეგადაც 

რჩება 60-150 მლ 

ტევადობის სახე-

ლოს ფორმის კუჭი

•	 კუჭის ფუნქცია შენარ-

ჩუნდება;

•	 არ ხდება ნაწლავის 

გვერდის ავლა;

•	 თავიდანაა აცილებუ-

ლი ობტრუქციის, ანე-

მიისა და ვიტამინის 

დეფიციტის გართუ-

ლებები;

•	 წონის კლება შესაძლოა 

შეზღუდული იყოს;

•	 სტეპლერებთან დაკავ-

შირებული გაჟონვა;

ვერტიკალური 

გასტროპლასტი-

კა ბანდაჟირებით 

(VBG)

კუჭს შემოეხვევა 

რგოლი და მის 

ზემოთ იდება სტეპ-

ლერი და წარმოიქ-

მნება მცირე ზომის 

კუჭის ჩანთა

•	 ქირურგიული ანასტო-

მოზი არ კეთდება;

•	 შენარჩუნდება ნორ-

მალურის მსგავსი 

ანატომია და ფიზი-

ოლოგია;

•	 ინფექციის რისკი შემ-

ცირებულია;

•	 გართულებები ხშირია;

•	 წონის ნელი კლება;

•	 სტეპლერების ხაზის 

რღვევა;

•	 ჩანთის დილატაცია;

•	 დემპინგ სინდრომი ‒ 

ტკბილეულის, მაღალ-

კალორიული სითხის 

ან რძის პროდუქტების 

მიღებისას ‒ გულის-

რევა, ღებინება ან/და 

ფაღარათი

მალაბსორბციული ოპერაცია

Biliopancreatic 

diversion (BPD) 

თორმეტგოჯას გა-

დართვით ან მის 

გარეშე

კუჭის დაახლოებით 

70%-ის ჰორიზონ-

ტალური რეზექცია;

კუჭსა და ნაწლავს 

შორის ანასტომოზი;

მცირდება საკვები 

ნივთიერებების შე-

წოვისთვის საჭირო 

ნაწლავის ზომა; 

თორმეტგოჯას გა-

დართვის დროს 

კუჭი ვერტიკალუ-

რად იჭრება და 

მილის ფორმას 

იღებს;

•	 იზრდება მიღებული 

საკვების მოცულობა 

(სხვებთან შედარე-

ბით);

•	 საკვების აუტანლობა 

ნაკლებად სავარა-

უდოა;

•	 გრძელვადიანი წონის 

კლება;

•	 წონის სწრაფი კლება;

•	 მუცლის შებერილობა, 

ფაღარათი და მყრალი 

სუნის გაზები (სტეატო-

რეა);

•	 დღეში 3-4 რბილი ნაწ-

ლავთა მოქმედება;

•	 ცხიმში ხსნადი ვიტამინე-

ბის მალაბსორბცია;

•	 რკინის დეფიციტი;

•	 ცილების და კალორი-

ების მალნუტრიცია;

•	 დემპინგ სინდრომი 

(თორმეტგოჯას გადართ-

ვისას ბოლო ორი პრობ-

ლემა ნაკლებად ხშირია);



527

კომბინირებული რესტრიქციული და მალაბსორბციული ოპერაცია

კუჭის Roux-en-y 

შუნტირება (კუჭის 

შემოვლა) (RYGB)

კუჭზე რესტრიქ-

ციული ჩარევა, 

რომლის შედეგა-

დაც წარმოიქმნება 

ჩანთა;

კუჭის პატარა ჩანთა 

უკავშირდება თეძოს 

ნაწლავს;

ხდება კუჭის დანარ-

ჩენი ნაწილის და 

წვრილი ნაწლავის 

პირველი სეგმენტის 

გვერდის ავლა;

•	 წონის კლება უფრო 

წარმატებით ხდება, 

ვიდრე კუჭის რესტ-

რიქციული ოპერაცი-

ების დროს;

•	 მალნუტრიციისა და 

ფაღარათის შედარე-

ბით მცირე ინციდენ-

ტობა;

•	 ჭარბ წონასთან და-

კავშირებული კომორ-

ბიდობების სწრაფი, 

მკვეთრი გაუმჯობესება;

•	 ანასტომოზის ადგილი-

დან გაჟონვა;

•	 ანემია: რკინადეფიცი-

ტური, კობალამინის დე-

ფიციტი, ფოლის მჟავის 

დეფიციტი;

•	 კალციუმის დეფიციტი;

•	 დემპინგ სინდრომი;

საექთნო მართვა

ჭარბწონიანი პაციენტის პერიოპერაციული მოვლა

იმპლემენტაცია

ამ სექციაში განხილულია ის ზოგადი საექთნო საკითხები, რომელიც გათვალისწინე-

ბული უნდა იქნას ჭარბწონიანი ქირურგიული პაციენტის მოვლისას. ასევე მოცემულია იმ 

პაციენტის მოვლისას გასათვალისწინებელი საექთნო საკითხები, რომელსაც ბარიატრი-

ული ოპერაცია უკეთდება. 

პრეოპერაციული მოვლა

როცა ოპერაციული ჩარევის მიზნით ჰოსპიტალში ჭარბწონიანი ან მძიმედ ჭარბწონი-

ანი ადამიანი მოთავსდება, აუცილებელია განსაკუთრებული საკითხების გათვალისწი-

ნება. ოპერაციამდე, გამოკითხეთ პაციენტი, რათა მოიპოვოთ ამჟამინდელი და წარსუ-

ლი სამედიცინო ინფორმაცია და გაარკვიოთ, იყენებს თუ არა ამჟამად პაციენტი რაიმე 

დამხმარე მოწყობილობას (მაგ., უწყვეტი დადებითი წნევის სუნთქვის აპარატს [CPAP] 

ძილის აპნოესთვის). სიმსუქნის მეორეულად განვითარებული კომორბიდობები ზრდის 

პოსტოპერაციულ პერიოდში გართულებების რისკს. შესაძლოა საჭირო გახდეს მოვლის 

კოორდინირება პაციენტის კარდიოლოგთან, პულმონოლოგთან, გინეკოლოგთან, გას-

ტროენტეროლოგთან ან სხვა სპეციალისტებთან. 

პაციენტის შემოსვლამდე მზად გქონდეთ მისი მოვლის გეგმა, რათა მას ოპტიმალუ-

რი მომსახურება მიაწოდოთ და არ აგრძნობინოთ, რომ ის ზედმეტ ტვირთად აწვება 

საექთნო გუნდს. საექთნო განყოფილებებში ხელმისაწვდომი უნდა იყოს საავადმყოფოს 

დიდი ზომის ხალათები; საწოლები, რომელიც მორგებულია დიდი ზომის სხეულზე და 

პაციენტის გადაყვანისთვის საჭირო მოწყობილობები. არტეფაქტების თავიდან აცილე-

ბის მიზნით, ჭარბწონიან ადამიანებში წნევის სწორი გაზომვისთვის გამოყენებულ უნდა 

იქნეს დიდი ზომის მანჟეტი. დარწმუნდით, რომ დიდი ზომის მანჟეტები ხელმისაწვდომია 

და მოთავსებულია პაციენტის ოთახში.

გაითვალისწინეთ, როგორ უნდა აიწონოს პაციენტი, როგორ უნდა გადაადგილდეს 

ჰოსპიტალის სხვადასხვა განყოფილებაში. ხელმისაწვდომი უნდა იყოს ისეთი ეტლი, 
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რომელსაც ეხსნება ხელის მოსაკიდებლები და არის საკმარისად დიდი, რომ პაციენტი 

მისი საშუალებით უსაფრთხოდ გადაადგილდეს და ადვილად გავიდეს კარებში.

პრეოპერაციულად და პოსტოპერაციულად გულის, ფილტვისა და ნაწლავის ხმიანო-

ბის შეფასებისთვის შესაძლოა ალტერნატიული ტექნიკები დაგჭირდეთ. მაგალითად, 

გულმკერდის კედლის დიდი ზომის გამო, გულისა და ფილტვის ხმიანობები ხშირად 

მოყრუებულია. გულის, ფილტვისა და ნაწლავთა ხმიანობის ამპლიფიკაციისთვის შესაძ-

ლებელია ელექტრონული სტეტოსკოპების გამოყენება. ოქსიგენაციის სტატუსის დადგე-

ნის მიზნით შესაძლებელია პულსოქსიმეტრის გამოყენება.

ოპერაციის შემდეგ ფილტვისმიერი გართულებების პრევენციის მიზნით, ჩაუტარეთ 

პაციენტს ინსტრუქტაჟი ხველისა და ღრმა სუნთქვის ტექნიკებისა და გადაბრუნებისა და 

პოზიციის შეცვლის მეთოდების შესახებ. თუ შესაძლებელია, ოპერაციამდე ასწავლეთ სპი-

რომეტრის გამოყენება. სპირომეტრის გამოყენება ხელს უწყობს ფილტვის ოპერაციის შემ-

დგომი შეგუბების პრევენციასა და მკურნალობას. ოპერაციამდე ამ სტრატეგიების შესრუ-

ლება ეხმარება პაციენტს, სწორად შეასრულოს ისინი ოპერაციის შემდეგ. გარდა ამისა, თუ 

პაციენტი ძილის აპნოეს გამო სახლში უწყვეტი დადებითი წნევის სასუნთქ აპარატს (CPAP) 

იყენებს, იზრუნეთ, რომ მან ჰოსპიტალში ყოფნისას გააგრძელოს მისი გამოყენება.

ცხიმოვანი ქსოვილის სიჭარბის გამო შესაძლოა გართულდეს ვენური წვდომის დამ-

ყარება. ვენის ზემოთ არსებული ქსოვილის გავლით კათეტერის ჩადგმისთვის გამო-

გადგებათ გრძელი ინტრავენური კათეტერის (2.5 სმ-ზე გრძელი) გამოყენება. რათა არ 

მოხდეს მისი გადაადგილება და ინფილტრაცია, მნიშვნელოვანია, რომ კანულა ვენაში 

საკმარისად ღრმად იყოს შესული.

ბარიატრიული ოპერაციის დროს გასათვალისწინებელი განსაკუთრებული სა-

კითხები

დარწმუნდით, რომ პაციენტს, რომელსაც ბარიატრიული ოპერაცია უნდა ჩაუტარდეს, 

კარგად ესმის ქირურგიული პროცედურა. თქვენი სწავლება დამოკიდებულია პროცედუ-

რის ტიპსა და ქირურგიულ მიდგომაზე.

შეამზადეთ პაციენტი, რომ ოპერაციის შემდეგ განყოფილებაში შეიძლება დაბრუნ-

დეს: შარდის კათეტერით, ინტრავენური კათეტერით, კომპრესიული წინდებით და ნა-

ზოგასტრალური ზონდით. აუხსენით, რომ გართულებების მონიტორინგის მიზნით ხში-

რად შემოწმდება სასიცოცხლო მაჩვენებლები და ჩატარდება ზოგადი შეფასება. გარდა 

ამისა, პაციენტმა უნდა იცოდეს, რომ ოპერაციის შემდგომ მალევე, მას დაეხმარებიან 

გადაადგილებაში და მოუწოდებენ, დაახველოს და ღრმად ისუნთქოს, რათა თავიდან 

იქნას აცილებული ფილტვისმიერი გართულებები. სითხეების მიღებას პაციენტი მალევე 

დაიწყებს, ოღონდ მხოლოდ მას შემდეგ, რაც ის სრულად გამოფხიზლდება და თუ არ 

აღინიშნება ანასტომოზიდან გაჟონვის ნიშნები.

პოსტოპერაციული მოვლა

საწყისი პოსტოპერაციული მოვლა მიმართულია გულისა და ფილტვის გართულე-

ბების, თრომბის წარმოქმნის, ანასტომოზის გაჟონვისა და ელექტროლიტების ბალან-

სის დარღვევის შეფასებისა და დაუყოვნებელი ინტერვენციისკენ. საოპერაციოდან პა-

ციენტის გადმოყვანას შესაძლოა პერსონალის ბევრი წევრის ძალისხმევა დასჭირდეს. 

გადმოყვანის დროს, აუცილებელია სასუნთქი გზების სტაბილურობის შენარჩუნება და 
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პაციენტის ტკივილის მართვა. მუცლის შიდა წნევის შემცირების და ფილტვების გაშლის 

ხელშეწყობის მიზნით, პაციენტის თავი 35-40 გრადუსით უნდა წამოსწიოთ.

საანესთეზიო საშუალებები ცხიმოვან ქსოვილში გროვდება, რაც ჭარბი ცხიმოვანი 

ქსოვილის მქონე პაციენტებს ხელახალი სედაციის რისკის ქვეშ აყენებს. რადგანაც ადი-

პოციტები საანესთეზიო საშუალებებს სისხლში გამოათავისუფლებს, ოპერაციის შემდეგ 

შესაძლოა მოხდეს ხელახალი სედაცია. თუ ეს მოხდება, მზად იყავით თავის გადაწევის 

ან ყბის წინ წამოწევის მანევრების განხორციელებისთვის, რათა შეინარჩუნოთ პირისა 

და ცხვირის სასუნთქი გზების გამტარობა/ღიაობა.

ოპერაციის შემდეგ პაციენტის ხშირი გადაბრუნება და დროული ამბულაცია/ წამოდ-

გომა და გადაადგილება ხელს უწყობს გართულებების პრევენციას. უთხარით პაციენტს, 

რომ ის ოპერაციის საღამოდანვე დაიწყებს თქვენი დახმარებით გადაადგილებას და 

რომ შემდგომ ის დღეში მინიმუმ 3-4-ჯერ გაივლის. პაციენტი შესაძლოა უარს ამბობდეს 

მოძრაობაზე ან არ ჰქონდეს საკმარისი ძალა, რომ თუნდაც მოკლე მანძილზე გადაად-

გილდეს. ნებისმიერ შემთხვევაში, თქვენ დაგჭირდებათ დამატებითი დახმარება, რათა 

ხელი შეუწყოთ ჭარბწონიანი პაციენტის მოძრაობას.

სიმსუქნის გამო შესაძლოა სუნთქვა ზედაპირული და სწრაფი იყოს. გულ-მკერდსა და 

მუცელში არსებული ჭარბი ცხიმოვანი ქსოვილი დააწვება დიაფრაგმას, გულ-მკერდისა 

და მუცლის ღრუს სტრუქტურებს. ეს დაწოლა აფერხებს გულ-მკერდის გაფართოებას, 

რის გამოც ფილტვები ჩვეულებისამებრ ეფექტურად ვერ მუშაობს. შედეგად პაციენტი 

იკავებს ნახშირორჟანგს და ფილტვებს ნაკლები ჟანგბადი მიეწოდება. ამას ჰიპოქსემია, 

ფილტვის ჰიპერტენზია და პოლიციტემია მოსდევს.

ოპერაციის შემდგომ იზრდება ღრმა ვენების თრომბოზის რისკი. ვენებზე დაწოლის 

გამო, ხშირია ვენური სტაზი. ღრმა ვენების თრომბოზის რისკის შემცირების მიზნით გა-

მოიყენება „ანტიემბოლიური“ წინდები ან თანმიმდევრული კომპრესიული წინდები და 

ჰეპარინი დაბალი დოზებით. ყოველდღიურ მოვლაში ხშირად შედის მოძრაობის დიაპა-

ზონის ვარჯიშებიც.

ყველა ჭარბწონიან პაციენტში პრობლემას წარმოადგენს ჭრილობის ინფექცია, ჭრი-

ლობის გახსნა და დაყოვნებული შეხორცება. დააკვირდით პაციენტის კანს, რათა აღ-

მოაჩინოთ ჭრილობის შეხორცებასთან დაკავშირებული გართულებები. დერმატიტის და 

მეორეული ბაქტერიული ან სოკოვანი ინფექციის პრევენციის მიზნით, შეინარჩუნეთ კა-

ნის ნაკეცების სისუფთავე და სიმშრალე.

ბარიატრიული ოპერაციის დროს გასათვალისწინებელი განსაკუთრებული სა-

კითხები

ბარიატრიული ოპერაციის შემდეგ პაციენტებს ხშირად აწუხებთ მუცლის ტკივილი. 

უშუალოდ ოპერაციის შემდგომ პერიოდში (პირველი 24 საათის განმავლობაში) საჭი-

როებისამებრ მიაწოდეთ ტკივილგამაყუჩებლები. იცოდეთ, რომ ზოგჯერ ტკივილი არა 

ტიპური ქირურგიული ტკივილი, არამედ ანასტომოზის გაჟონვის მანიშნებელია.

ხშირად უნდა დაათვალიეროთ მუცლის ჭრილობები და დააკვირდეთ დრენაჟის რა-

ოდენობასა და ტიპს, განაკვეთის მდგომარეობას და ინფექციის ნიშნებს. დაიცავით გა-

ნაკვეთი არასაჭირო დაჭიმვისგან, რომელიც თან ახლავს საწოლში გადაბრუნებას და 

ხველას. ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები, რაც დაგეხმარებათ სხვადასხვა პრობ-

ლემის, მაგალითად, ინფექციის აღმოჩენაში.
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თუ პაციენტს უდგას ნაზოგასტრალური ზონდი, ამოწმეთ ზონდის გამტარობა და შე-

ინარჩუნეთ მისი სწორი მდებარეობა. თუ პაციენტი აღებინებს, შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს ზონდის პოზიციის შეცვლა; დაუყოვნებლივ დაუკავშირდით ქირურგს. კუჭის ზედა 

ნაწილის ჩანთა მცირე ზომისაა და ზონდის ზედმეტი ხსნარით ჩარეცხვა ან მისი მანიპუ-

ლირება შესაძლოა ანასტომოზის ან სტეპლერის ხაზის რღვევის მიზეზი გახდეს.

უშუალო პოსტოპერაციულ პერიოდში პაციენტს წყალი და უშაქრო სითხეები მიეწო-

დება (როცა ღვიძავს, ყოველ 2 საათში 30 მლ). გაწერამდე ასწავლეთ პაციენტს, რომ 

უნდა მიიღოს განსაზღვრული რაოდენობის ცილით მდიდარი თხევადი საკვები. პაციენტს 

უნდა ასწავლოთ ნელა ჭამა, დანაყრების შეგრძნებისას ჭამის შეწყვეტა. აუხსენით, რომ 

მყარ საკვებს სითხე არ უნდა მიაყოლოს. ამ პერიოდში ხშირია ღებინება. ბარიატრიული 

გუნდის შემადგენლობაში ჩვეულებრივ შედის დიეტოლოგიც, რომელიც ეხმარება პა-

ციენტს ახალ კვებით რაციონზე გადასვლაში.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

ბარიატრიული ოპერაციის დროს გასათვალისწინებელი განსაკუთრებული სა-

კითხები

პაციენტი, რომელსაც სიმსუქნის სამკურნალო ქირურგიული ოპერაცია ჩაუტარდა, 

წარსულში წარმატებით ვერ მიყვებოდა ან ვერ ინარჩუნებდა დანიშნულ დიეტას. ახლა 

იგი, ქირურგიული პროცედურით შექმნილი ანატომიური ცვლილებების გამო, იძულე-

ბულია, შეამციროს საკვების მიღება. აუცილებელია, პაციენტმა მისდიოს შემცირებული 

კვების რეჟიმს, რათა თავიდან აიცილოს მუცლის შებერილობა, მუცლის მოვლითი ტკი-

ვილი და ფაღარათი.

წონა მკვეთრად იკლებს პირველი 6-12 თვის განმავლობაში. ამ პერიოდში პაციენ-

ტმა უნდა ისწავლოს საკვების მიღების რეგულირება ისე, რომ შეინარჩუნოს წონა. მი-

უხედავად იმისა, რომ ქცევითი მოდიფიკაცია აუცილებლად ამ ქირურგიული პროცედუ-

რების სამიზნე გამოსავალი არ არის, ეს ხშირად მოულოდნელი მეორეული შედეგია/

მონაპოვარია. მაგალითად, ბარიატრიული ქირურგიული ჩარევის შემდეგ, პაციენტი ვერ 

შეძლებს ჭარბად და უკონტროლოდ იკვებოს ისე, რომ ამას შედეგები არ მოჰყვეს.

დანიშნული დიეტა ზოგადად ცილებით მდიდარი და ნახშირწყლებით, ცხიმებითა და 

ბოჭკოთი ღარიბი უნდა იყოს და დღეში 6 მცირე ულუფისგან უნდა შედგებოდეს. სითხის 

საკვებთან ერთად მიღება არ შეიძლება; ყოველდღიურად მიღებული სითხის რაოდენო-

ბა 1000 მილილიტრამდე უნდა შეიზღუდოს. ნახშირწყლებით მდიდარი საკვები და სით-

ხე ფაღარათს იწვევს და დემპინგ სინდრომის სიმპტომებს აპროვოცირებს. ზოგადად, 

პაციენტი უნდა მოერიდოს კალორიულად მსუყე (ცხიმებით მდიდარი) საკვების მიღებას, 

რათა მიღებულ იქნას „ნუტრიციულად გონივრული“ საკვები.

პაციენტს კარგად და ნათლად უნდა ესმოდეს, როგორ იკვებოს სწორად. ბარიატ-

რიული ქირურგიული ჩარევის შემდეგ მოსალოდნელია მოგვიანებითი გართულებები, 

მაგალითად, ანემია, ვიტამინების დეფიციტი, ფაღარათი და ფსიქოლოგიური პრობლე-

მები. შესაძლოა წონის კლება არ მოხდეს, თუ ოპერაციის დროს ზედმეტად დიდი კუჭის 

ჩანთა წარმოიქმნება ან, პირიქით, პაციენტმა შესაძლოა ზედმეტი წონა დაიკლოს, თუ ქი-

რურგიულად შექმნილი გამოსასვლელი ზედმეტად პატარაა. რეაბილიტაციის სტადიაში 

შეიძლება განვითარდეს პეპტიური წყლული, დამპინგ სინდრომი და წვრილი ნაწლავის 

ობსტრუქცია.
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გამოკვეთეთ გრძელვადიანი შემდგომი ვიზიტების მნიშვნელობა ნაწილობრივ იმ 

კუთხით, რომ მოგვიანებით პერიოდში არსებობს გართულებების რისკი. მოუწოდეთ პა-

ციენტებს, მკაცრად დაიცვან დანიშნული დიეტა და ფიზიკური ან ემოციური მდგომარე-

ობის ნებისმიერი ცვლილების შესახებ შეატყობინონ ექიმს. ზოგიერთი პაციენტი სახლში 

დაბრუნების შემდეგ გადაჭარბებულად იკვებება და წონის კლების მაგივრად, პირიქით, 

წონაში იმატებს.

ოპერაციის შემდგომ შესაძლოა აღმოცენდეს რამდენიმე ფსიქოლოგიური პრობლე-

მა. ზოგიერთი პაციენტი შესაძლოა თავს დამნაშავედ გრძნობდეს, რომ წონა ქირურ-

გიული ინტერვენციის მეშვეობით დაიკლო და არა ნებისყოფით ‒ დიეტის დაცვითა და 

ვარჯიშით. მზად იყავით, რომ მხარი დაუჭიროთ და დაეხმაროთ პაციენტს ამ უარყოფი-

თი ფიქრების დათრგუნვაში.

ოპერაციიდან 6-8 თვის შემდეგ წონა მნიშვნელოვნადაა შემცირებული და პაციენტე-

ბი ხედავენ, თუ რამდენად შეიცვალა მათი გარეგნობა. ოპერაციამდე და შემდგომ, რე-

აბილიტაციისას პაციენტთან ამ შესაძლო შედეგის განხილვა ხელს უწყობს მას, შეეგუოს 

ახალ გარეგნობას. გადაუჭრელი ფსიქოლოგიური საკითხების არსებობის შემთხვევაში, 

შეთავაზეთ პაციენტს კონსულტირება.

წონის მასიური კლების შედეგად პაციენტს ხშირად რჩება დიდი რაოდენობით მოშ-

ვებული, ჩამოკიდებული კანი, რაც გარეგნობის აღქმასთან დაკავშირებულ პრობლემებს 

ქმნის. ამ პრობლემის მოგვარების მიზნით პაციენტს შეიძლება ჩაუტარდეს რეკონსტრუქ-

ციული ოპერაცია. შესაძლებელია ძუძუს, მკლავების ზედა ნაწილის, ბარძაყების და მუც-

ლის ნაკეცების ზომის შემცირება.

ხშირად ქალებში ბარიატრიული ქირურგიის ერთ-ერთი შედეგი შვილოსნობის უნა-

რის აღდგენაა. ანემიისა და კვებითი დეფიციტის შედეგად შესაძლოა ორსულობის პე-

რიოდში გართულებები განვითარდეს. ამასთან, ქირურგიული პროცედურის მიხედვით, 

ორსულობის დროს ხშირად ვითარდება ნაწლავის ობსტრუქცია და თიაქარი. შესაძლოა 

ასევე გამოვლინდეს ნაღვლის ბუშტის პრობლემები, რაც პანკრეატიტს იწვევს. ქალებმა 

კარგად უნდა აწონ-დაწონონ ბარიატრიული ოპერაციის შემდეგ ორსულობის რისკები. 

ზოგადად, მოუწოდეთ ქალებს, მოერიდონ ორსულობას ოპერაციიდან 12-18 თვის გან-

მავლობაში.

გადაფასება

ჭარბწონიანი პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი გამოსავალია:

	z წონის გრძელვადიანი კლება;

	z სიმსუქნესთან დაკავშირებული კომორბიდობების გაუმჯობესება;

	z ყოველდღიურ რუტინაში ჯანსაღი ჩვევების ინტეგრირება;

	z ქირურგიული მკურნალობის გვერდითი ეფექტების მონიტორინგი;

	z საკუთარი თავის აღქმის გაუმჯობესება;



532

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

სიმსუქნე ხანდაზმულ ადამიანებში

სიმსუქნის პრევალენტობა ყველა ასაკობრივ ჯგუფში იმატებს, ხანდაზმულების ჩათვ-

ლით. ჭარბწონიანი ხანდაზმული ადამიანების რიცხვი მკვეთრად გაიზარდა, რაც განპი-

რობებულია, როგორც ზოგადად ხანდაზმული ადამიანების რაოდენობის მატებით, ისე 

სიმსუქნის შემთხვევების მატებით. სიმსუქნე ხანდაზმულ ქალებში უფრო გავრცელებუ-

ლია, ვიდრე ხანდაზმულ კაცებში. ასაკთან ერთად სხეულის ცხიმის მატების მნიშვნელო-

ვანი ხელშემწყობი ენერგიის შემცირებული ხარჯვაა.

ხანდაზმულ ადამიანებში სიმსუქნე კიდევ უფრო აუარესებს ასაკთან დაკავშირებულ 

ფიზიკური ფუნქციის შემცირებას და დასუსტებასა და შესაძლებლობების შეზღუდვას იწ-

ვევს. სიმსუქნე ამცირებს სიცოცხლის ხანგრძლივობას. ჭარბწონიანი ადამიანები ნორმა-

ლური წონის ადამიანებზე 6-7 წლით ნაკლებს ცოცხლობენ.

სიმსუქნე ამძიმებს დაბერებასთან დაკავშირებულ ბევრ ცვლილებას. ჭარბი წონა კი-

დევ უფრო ტვირთავს ართრიტულ სახსრებს. წონის მზიდი სახსრების მექანიკური დატ-

ვირთვა შესაძლოა ნაადრევი იმობილიზაციის/უმოძრაობის მიზეზი გახდეს. ჭარბი წონა 

სხვა ორგანოთა სისტემებზეც მოქმედებს. ხანდაზმულებში მუცლის სიმსუქნის გამო, შე-

საძლოა განვითარდეს შეუკავებლობა. გარდა ამისა, ჭარბი წონა შესაძლოა ჰიპოვენტი-

ლაციას და ძილის აპნოეს იწვევდეს.

სიმსუქნე მოქმედებს ხანდაზმული ადამიანების ცხოვრების ხარისხზე. წონის დაკლე-

ბით შესაძლებელია ფიზიკური ფუნქციისა და სიმსუქნესთან დაკავშირებული გართულე-

ბების გაუმჯობესება. ხანდაზმულ ადამიანებში გამოიყენება იგივე თერაპიული მიდგომე-

ბი, რომელიც ზემოთ არის განხილული.

მეტაბოლური სინდრომი

მეტაბოლური სინდრომი, ცნობილი ასევე X სინდრომის, ინსულინ-რეზისტენტობის 

სინდრომისა და დისმეტაბოლური სინდრომის სახელით, რისკ-ფაქტორების ერთობლი-

ობაა, რომელიც ზრდის გულ-სისხლძარღვთა დაავადებების, ინსულტისა და შაქრიანი 

დიაბეტის განვითარების ალბათობას. 

მეტაბოლური სინდრომი ხასიათდება ჯანმრთელობის პრობლემების ერთობლი-

ობით, რომელშიც შედის სიმსუქნე, ჰიპერტენზია, სისხლში ლიპიდების დონის დარღვე-

ვები და გლუკოზის დონის მატება. მეტაბოლური სინდრომის დიაგნოზი ისმება იმ შემთ-

ხვევაში, თუ ადამიანს 39.9 ცხრილში ჩამოთვლილი მდგომარეობებიდან სამი ან მეტი 

აღენიშნება.

ამჟამად სამედიცინო დარგის მოღვაწეები კამათობენ, რამდენად მართებულია ყუ-

რადღების უშუალოდ სინდრომზე გამახვილება. რადგანაც საკუთრივ სინდრომის ერთი 

სტანდარტული მკურნალობა არ არსებობს, ინტერვენციები მიმართულია თითოეული 

რისკ-ფაქტორის მართვისკენ.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მეტაბოლური სინდრომის უმთავრესი რისკ-ფაქტორი ვისცერალური ცხიმის სიჭარ-

ბესთან დაკავშირებული ინსულინ-რეზისტენტობაა (ცხრილი 39.10). ინსულინ-რეზის-

ტენტობა ნიშნავს, რომ უჯრედებს დაქვეითებული აქვთ ინსულინის ზემოქმედებაზე რე-
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აგირების უნარი. ამის საკომპენსაციოდ, პანკრეასი კიდევ უფრო მეტ ინსულინს გამო-

ათავისუფლებს, რასაც ჰიპერინსულინემია მოსდევს.

მეტაბოლური სინდრომის სხვა მახასიათებლებია: ჰიპერტენზია, სისხლის შედედები-

სადმი მიდრეკილება და ქოლესტეროლის დონის ცვლილებები. ამ ფაქტორების ჯამური 

ეფექტი კორონარული არტერიების დაავადების პრევალენტობის მატებაა.

მეტაბოლური სინდრომის განვითარებაში მნიშვნელოვან როლს ასრულებს გენე-

ტიკური და გარემო ფაქტორები. მეტაბოლური სინდრომის რისკი გაზრდილია აფრო-

ამერიკელებში, ლათინოამერიკელებში და აზიელებში. მეტაბოლური სინდრომის გან-

ვითარებაზე მოქმედებს იგივე გარემო ფაქტორები, რომელიც სიმსუქნის განვითარებას 

უწყობს ხელს. გარდა ამისა, მეტაბოლური სინდრომი დაბერებასთანაა დაკავშირებული.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

მეტაბოლური სინდრომის ნიშნებია უზმოზე სისხლში გლუკოზას დონის დარღვევები, 

ჰიპერტენზია, ქოლესტეროლის არანორმალური დონე და სიმსუქნე. თუ მდგომარეობას 

არ ვუმკურნალებთ, დროთა განმავლობაში თავს იჩენს სამედიცინო პრობლემები. ამ 

სინდრომის მქონე პაციენტები მიდრეკილნი არიან გულის დაავადებების, ინსულტის, 

დიაბეტის, თირკმლის დაავადების და საკვერცხეების პოლიკისტოზის მიმართ. რის-

კი განსაკუთრებით მაღალია, თუ მეტაბოლური სინდრომის მქონე ადამიანი თამბაქოს 

მომხარებელიცაა.31

ცხრილი 39.9 მეტაბოლური სინდრომის კრიტერიუმები31

საზომი/პარამეტრი კრიტერიუმები

წელის გარშემოწერილობა კაცები: ≥ 102 სმ;

ქალები: ≥ 89 სმ

ტრიგლიცერიდები >150 მგ/დლ (1.7 მმოლ/ლ)

ან

მედიკამენტური მკურნალობა ტრიგლიცერიდების დონის მატე-

ბის გამო

მაღალი სიმკვრივის ლიპოპ-

როტეინის (HDL) ქოლესტე-

როლი

კაცები: <40 მგ/დლ (0.9 მმოლ/ლ)

ქალები: <50 მგ/დლ (1.1 მმოლ/ლ)

ან

HDL ქოლესტეროლის შემცირების მედიკამენტური მკურნალო-

ბა

არტერიული წნევა ≥130 მმ ვცხ.სვ. სისტოლური წნევა

ან

≥85 მმ ვცხ.სვ. დიასტოლური წნევა

ან

ჰიპერტენზიის მედიკამენტური მკურნალობა

უზმოზე გლუკოზის დონე სისხ-

ლში

≥110 მგ/დლ

ან

მედიკამენტური მკურნალობა

31 მეტაბოლური სინდრომის დიაგნოზისთვის ინდივიდი უნდა აკმაყოფილებდეს 5 კრიტერიუმიდან მი-
ნიმუმ სამს.
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ცხრილი 39.10 – ვისცერალური ცხიმის სიჭარბესთან დაკავშირებული ინსუ-

ლინ-რეზისტენტობა, სიმსუქნე, დიაბეტი და კარდიოვასკულარული დაავადებები

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

მეტაბოლური სინდრომი

მეტაბოლური სინდრომის რისკ-ფაქტორების შემცირების მიზნით უპირველესი ინ-

ტერვენცია ცხოვრების წესის შეცვლაა. მეტაბოლური სინდრომის მართვა ან შექცევა 

მიიღწევა გულ-სისხლძარღვთა დაავადების რისკ-ფაქტორების შემცირებით: LDL ქო-

ლესტეროლის შემცირებით, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტით, არტერიული წნევისა და 

გლუკოზის დონის შემცირებით. რისკის გრძელვადიანი შემცირებისთვის აუცილებელია 

წონის კლება, ფიზიკური აქტივობა და ჯანსაღი კვებითი ჩვევების გამომუშავება.

მეტაბოლური სინდრომის მართვის სპეციფიკური მეთოდი არ არის ხელმისაწვდომი. 

თქვენ შეგიძლიათ დაეხმაროთ პაციენტებს ჯანსაღი კვების, ვარჯიშის და ცხოვრების წეს-

ში დადებითი ცვლილებების შესახებ ინფორმაციის მიწოდებით. დიეტა/კვების რაციონი 
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ღარიბი უნდა იყოს ნაჯერი ცხიმებით და წონის კლებას უნდა უწყობდეს ხელს. წონის 

დაკლება და მისი შენარჩუნება უმთავრესი პრიორიტეტი უნდა იყოს ადამიანებისთვის, 

რომელთაც აბდომინური სიმსუქნე და მეტაბოლური სინდრომი აქვთ.

რადგანაც მჯდომარე ცხოვრების სტილი ხელს უწყობს მეტაბოლური სინდრომის გან-

ვითარებას, რეგულარული ფიზიკური აქტივობა ამცირებს რისკ-ფაქტორებს. წონის კლე-

ბის ხელშეწყობის გარდა, მეტაბოლური სინდრომის მქონე ადამიანებში რეგულარული 

ვარჯიში ამცირებს ტრიგლიცერიდების დონეს და ზრდის HDL ქოლესტეროლის დონეს.

პაციენტებს, რომლებიც ვერ ამცირებენ რისკ-ფაქტორებს მხოლოდ ცხოვრების სტი-

ლის ცვლილებით ან რომლებიც მწვავე კორონარული სინდრომის ან დიაბეტის რის-

კის ქვეშ არიან, შეიძლება დაენიშნოთ მედიკამენტური მკურნალობა. მიუხედავად იმი-

სა, რომ მეტაბოლური სინდრომის სამკურნალო სპეციფიკური წამალი არ არსებობს, ამ 

დროს შესაძლებელია ქოლესტეროლის შემამცირებელი და ანტიჰიპერტენზიული წამ-

ლების გამოყენება. გარდა ამისა, დიაბეტის პრევენციის მიზნით გამოიყენება მეტფორ-

მინი, რომელიც ამცირებს გლუკოზის დონეს და ზრდის უჯრედების მგრძნობელობას ინ-

სულინის მიმართ.

სიმსუქნე

სიტუაციური შემთხვევა

 ს.რ. 48 წლის თეთრკანიანი ქალია.

 სუბიექტური მონაცემები

	z პაციენტის გადმოცემით, ბოლო 40 წლის განმავლობაში ეტაპობრივად მოიმატა 18 კგ;

	z ცხოვრობს სოფელში, სადაც არ არის ტროტუარები;

	z აღნიშნავს ტიპი 2 შაქრიან დიაბეტთან, სუნთქვის უკმარისობასთან, ჰიპერტენზიას-

თან და ოსტეოართრიტთან დაკავშირებულ ჯანმრთელობის პრობლემებს;

	z 46 წლის ასაკში ოსტეოართრიტის გამო მოხდა მუხლის სახსრის ჩანაცვლება; 

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z სიმაღლე 162 სმ; წონა 95კგ; წელის გარშემოწერილობა 97 სმ;

	z ჭარბწონიანი, უმტკივნეულო, რბილი, მრგვალი მუცელი;

	z არტერიული წნევა 160/100 მმ. ვცხ. სვ.;

ლაბორატორიული მაჩვენებლები

	z გლუკოზა უზმოზე: 250 მგ/დლ (13.9 მმოლ/ლ);

	z საერთო ქოლესტეროლი: 205 მგ/დლ (5.3 მმოლ/ლ);

	z ტრიგლიცერიდები: 298 მგ/დლ (3.36 მმოლ/ლ);

	z HDL ქოლესტეროლი: 31 მგ/დლ (0.8 მმოლ/ლ);

	z LDL ქოლესტეროლი: 114 მგ/დლ; 
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განსახილველი კითხვები

1. სიმსუქნის რომელი რისკ-ფაქტორები აქვს ს.რ.-ს?

2. რამდენია მისი BMI?

3. სიმსუქნის შესაძლო გართულებებიდან, რომელი აღენიშნება ს.რ.-ს? რატომ 

განვითარდა ისინი?

4. პრიორიტეტის განსაზღვრა: როგორ დაეხმარებით ს.რ.-ს წონის კლებისა და წონის 

მართვის წარმატებული პროგრამის შემუშავებაში?

5. მეტაბოლური სინდრომის რომელი რისკ-ფაქტორები აქვს ს.რ.-ს?

6. არის თუ არა ს.რ. სიმსუქნის სამკურნალო ქირურგიული ინტერვენციის კანდიდატი? 

რატომ ან რატომ არა?
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თავი 40

საექთნო მართვა

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის ნაწილის პრობლემები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. გულისრევისა და ღებინების ეტიოლოგიის, გართულებების, კოლაბორაციული 

მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

2. პირის ღრუს გავრცელებული ანთებითი პროცესებისა და ინფექციების ეტიოლო-

გიის, კლინიკური გამოვლინებების და მკურნალობის აღწერას;

3. პირის ღრუს კიბოს ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართულებების, 

კოლაბორაციული და საექთნო მართვის აღწერას;

4. გასტროეზოფაგური რეფლუქს დაავადების (გერდ) და საყლაპავის ხვრელის 

თიაქრის ტიპების, პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართუ-

ლებების და კოლაბორაციული მართვის (ქირურგიული მკურნალობის და საექთ-

ნო მართვის ჩათვლით) ახსნა-განმარტებას;

5. საყლაპავის კიბოს, დივერტიკულების, აქალაზიისა და საყლაპავის სტრუქტურე-

ბის პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართულებებისა და კო-

ლაბორაციული მართვის აღწერას;

6. მწვავე და ქრონიკული გასტრიტის ეტიოლოგიის, პათოფიზიოლოგიის, კოლაბო-

რაციული და საექთნო მართვის შედარებას;

7. კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების შედარებას ეტიოლოგიის, პათო-

ფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართულებების, კოლაბორაცი-

ული და საექთნო მართვის მიხედვით;

8. კუჭის კიბოს კლინიკური გამოვლინებების, კოლაბორაციული და საექთნო მართ-

ვის აღწერას;

9. კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის გავრცელებული ეტიოლოგიების, 

კლინიკური გამოვლინებების, კოლაბორაციული და საექთნო მართვის ახსნა-

განმარტებას;

10. გავრცელებული კვებისმიერი დაავადებებისა და კვებით მოწამვლასთან დაკავ-

შირებული საექთნო პასუხისმგებლობების იდენტიფიცირებას;

გულისრევა და ღებინება

გულისრევა (შეგრძნება) და ღებინება კუჭ-ნაწლავის დაავადებების ყველაზე გავრ-

ცელებული გამოვლინებებია. მიუხედავად იმისა, რომ გულისრევა და ღებინება ერთ-

მანეთისგან დამოუკიდებლადაც შეიძლება გამოვლინდეს, ისინი, ჩვეულებრივ, მჭიდრო 

კავშირშია და იმართება, როგორც ერთი პრობლემა. გულისრევა ეპიგასტრიუმის არეში 

დისკომფორტის შეგრძნებაა, რომელიც ღებინების ცნობიერ სურვილთანაა დაკავშირე-

ბული. ღებინება კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან ნაწილობრივ მონელებული საკვებისა 

და სეკრეტის ფორსირებული ამოტყორცნაა (ემეზი). 
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ღებინება კომპლექსური აქტია, რომელიც რამდენიმე სტრუქტურის კოორდინირე-

ბულ მოქმედებას საჭიროებს, კერძოდ: ხორხის დახურვას, ღრმა ჩასუნთქვას და ინსპი-

რაციის პოზიციაში დიაფრაგმის შეკუმშვას, პილორუსის დახურვას, კუჭისა და საყლაპა-

ვის ქვედა სფინქტერის მოდუნებას და მუცლის კუნთების შეკუმშვას მუცლის შიდა წნევის 

გაზრდით. ამ ერთდროული მოქმედებების შედეგად კუჭის შიგთავსი ამოისროლება და 

საყლაპავის, ხახისა და პირის ღრუს გავლით გარეთ გამოდის.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

გულისრევა და ღებინება გვხვდება კუჭ-ნაწლავის სხვადასხვა დაავადებისა და კუჭ-

ნაწლავთან კავშირის არ მქონე მდგომარეობების დროს. ესენია: ორსულობა; ინფექცია; 

ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებები (მაგ., მენინგიტი, სიმსივნე); გულ-სისხ-

ლძარღვთა პრობლემებები (მაგ., მიოკარდიუმის ინფარქტი, გულის უკმარისობა); მე-

ტაბოლური დაავადებები (მაგ., შაქრიანი დიაბეტი; ადისონის დაავადება; თირკმლის 

უკმარისობა); ზოგადი ანესთეზიის შემდეგ; წამლების (მაგ., ქიმიოთერაპია, ოპიოიდები, 

დიგიტალისი) გვერდითი ეფექტები; ფსიქოლოგიური ფაქტორები (მაგ., სტრესი, შიში) 

და მდგომარეობები, რომელთა დროსაც კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი ზედმეტად ღიზიანდება, 

იგზნება ან გადაიბერება.

ღებინებაში ჩართული კომპონენტების კოორდინირება ტვინის ღეროში მოთავსებუ-

ლი ღებინების ცენტრის მეშვეობით ხდება. ეს ცენტრი სხვადასხვა გამღიზიანებლის შე-

სახებ იღებს ინფორმაციას. ღებინების ცენტრთან ნერვული იმპულსები ავტონომიური 

ნერვული სისტემის აფერენტული გამტარი გზებით მიიტანება. ამ აფერენტული ბოჭკო-

ების რეცეპტორები განლაგებულია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში, თირკმელებში, გულსა და 

საშვილოსნოში. სტიმულაციის შედეგად, ეს რეცეპტორები გადასცემს ინფორმაციას ღე-

ბინების ცენტრს, რომელიც საპასუხოდ ღებინების რეფლექსს წამოიწყებს (სურ. 40-1).

სურათი 40-132

32  http://tiny.cc/n0zifz
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ტვინის ღეროში მოთავსებული ქემორეცეპტორული ტრიგერული ზონა (ქტზ) პასუ-

ხობს წამლებით, ტოქსინებითა და ლაბირინთის სტიმულაციით გაღიზიანებას. სტიმულა-

ციის შედეგად, ქემორეცეპტორული ტრიგერული ზონა იმპულსებს უშუალოდ ღებინების 

ცენტრს გადასცემს. ეს მოქმედება ააქტივებს ავტონომიურ ნერვულ სისტემას, რასაც მოს-

დევს როგორც სიმპატიკური, ისე პარასიმპატიკური სტიმულაცია. სიმპატიკური ნერვული 

სისტემის აქტივაცია იწვევს ტაქიკარდიას, ტაქიპნოეს და დიაფორეზს. პარასიმპატიკური 

სტიმულაციის შედეგად ხდება საყლაპავის ქვედა სფინქტერის მოდუნება, ძლიერდება 

კუჭის მოძრაობა და მკვეთრად ძლიერდება ნერწყვდენა.

კლინიკური გამოვლინებები

გულისრევა სუბიექტური ჩივილია. გულისრევას ჩვეულებრივ თან ახლავს ანორექ-

სია (უმადობა [არა ნერვული ანორექსია]). თუ გულისრევა და ღებინება ხანგრძლივად 

მიმდინარეობს, სწრაფად ხდება გაუწყლოვნება. იკარგება წყალი და სასიცოცხლოდ 

მნიშვნელოვანი ელექტროლიტები (მაგ., კალიუმი, ნატრიუმი, ქლორი, წყალბადი). თუ 

ღებინება გრძელდება, შესაძლოა განვითარდეს მძიმე ელექტროლიტური დისბალანსი, 

მკვეთრად შემცირდეს უჯრედგარე სითხისა და პლაზმის მოცულობა და საბოლოოდ გან-

ვითარდეს ცირკულატორული უკმარისობა.

კუჭის მარილმჟავას (HCl) დაკარგვის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს მეტაბოლუ-

რი ალკალოზი. წვრილი ნაწლავის შიგთავსის ღებინების შემთხვევაში, შესაძლოა გან-

ვითარდეს მეტაბოლური აციდოზი. თუმცა, ღებინების შედეგად მეტაბოლური აციდოზი 

უფრო იშვიათია, ვიდრე მეტაბოლური ალკალოზი. ძლიერი ღებინების დროს ხანმოკლე 

დროის განმავლობაში მკვეთრად იკლებს სხეულის წონა.

თუ ღებინება ხანდაზმულ ან უგონო პაციენტში ან ხახის რეფლექსის შემაფერხებელი 

ნებისმიერი მდგომარეობის დროს ხდება, არსებობს ფილტვში ასპირაციის რისკი. ას-

პირაციის პრევენციის მიზნით, პაციენტი, რომელიც თავს დამოუკიდებლად ვერ უვლის, 

უნდა მოთავსდეს ნახევრად მჯდომარე ან გვერდით მწოლიარე პოზაში.

კოლაბორაციული მართვა

ერთობლივი მართვის ამოცანებია გულისრევისა და ღებინების გამომწვევი მიზეზის 

დადგენა და მკურნალობა და სიმპტომების შემსუბუქება. შეაფასეთ მაპროვოცირებელი 

ფაქტორები და აღწერეთ ნაღებინები მასის შემადგენლობა. ქირურგიულ პროცედურებ-

თან და კინეტოზთან (ზღვის დაავადება) დაკავშირებული გულისრევა და ღებინება ქა-

ლებში უფრო ხშირია.

მნიშვნელოვანია ღებინების, რეგურგიტაციისა და შეუპოვარი ღებინების დიფერენ-

ცირება. რეგურგიტაცია ძალდაუტანებელი პროცესია, რომლის დროსაც კუჭიდან ნელ-

ნელა ამოდის ნახევრად მონელებული საკვები. მას იშვიათად უსწრებს წინ ღებინება. 

შეუპოვარი ღებინება კუჭის შიგთავსის ფორსირებული ამოტყორცნაა, რომელსაც თან 

არ ახლავს ღებინება. შეუპოვარი ღებინება ცენტრალური ნერვული სისტემის (თავისა და 

ზურგის ტვინის) სიმსივნეებისთვისაა დამახასიათებელი.

საკვების მიღებიდან რამდენიმე საათის შემდეგ ნახევრად მონელებული საკვების მა-

სის ღებინება ძირითადად კუჭის გამოსასვლელის ობსტრუქციის ან კუჭის დაყოვნებული 

დაცლის მანიშნებელია. გახანგრძლივებული ღებინების შემდეგ ნაღებინებ მასაში გა-

ნავლის სუნისა და ნაღველის არსებობა პილორუსის ქვემოთ ნაწლავის ობსტრუქციას მი-
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უთითებს. ნაღებინებ მასაში ნაღველის არსებობა შესაძლოა ვატერის ამპულის ქვემოთ 

ობსტრუქციის მანიშნებელი იყოს. ნაღებინები მასის ფერი გვეხმარება სისხლდენის არ-

სებობისა და წყაროს დადგენაში. ნაღებინებ მასაში „ყავის ნალექის“ არსებობა კუჭიდან 

სისხლდენას მიუთითებს, რადგან კუჭში სისხლი მარილმჟავასთან ურთიერთქმედების 

შედეგად მუქ შეფერილობას იძენს. ღია/კაშკაშა წითელი სისხლი აქტიური სისხლდენის 

მანიშნებელია. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს მალორი-ვეისის ნახეთქი (გასტროეზოფაგა-

ლური ლორწოვანი გარსის რღვევა), საყლაპავის ვარიკოზები, კუჭის ან თორმეტგოჯა 

ნაწლავის წყლული და ახალწარმონაქმნი (ნეოპლაზია). მალორი-ვეისის ნახეთქები ყვე-

ლაზე ხშირად ღებინებასთანაა დაკავშირებული.

ღებინების გამომწვევი მიზეზის დადგენაში გვეხმარება დღის მონაკვეთი, რომელ-

შიც ღებინება მოხდა. დილით ადრე ღებინება ორსულობისთვისაა დამახასიათებელი. 

ემოციური სტრესული ფაქტორები, რომლებსაც თან არ ახლავს აშკარა პათოლოგიური 

დარღვევები, შესაძლოა ჭამის დროს ან ჭამის შემდეგ იწვევდეს ღებინებას.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

გულისრევისა და ღებინების სამკურნალოდ წამლების გამოყენების (ცხრილი 40-1) 

საკითხი პრობლემის გამომწვევ მიზეზზეა დამოკიდებული. რადგანაც მიზეზის დადგე-

ნა ყოველთვის ვერ ხერხდება, წამლები სიფრთხილით უნდა იქნას გამოყენებული. გა-

მომწვევი მიზეზის დადგენამდე ღებინების საწინააღმდეგო წამლების გამოყენებით შე-

საძლოა შეინიღბოს გამომწვევი დაავადების პროცესი და შეყოვნდეს დიაგნოსტიკა და 

მკურნალობა. ღებინების საწინააღმდეგო ბევრი წამალი ცენტრალურ ნერვულ სისტემა-

ზე, კონკრეტულად კი ქემორეცეპტორულ ტრიგერულ ზონაზე მოქმედებს და ბლოკავს 

გულისრევისა და ღებინების მაპროვოცირებელ ნეიროტრანსმიტერებს.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! პრომეთაზინის ინექცია

	z პრომეთაზინი არ უნდა გაკეთდეს არტერიაში ან კანქვეშ, რადგან არსებობს ქსო-

ვილის მძიმე დაზიანების, მათ შორის განგრენის რისკი;

	z პრომეთაზინის ინტრავენური მიწოდებისას, წამალმა შეიძლება ვენიდან გაჟონოს 

და გამოიწვიოს ირგვლივ ქსოვილების მძიმე დაზიანება;

	z უმჯობესია მოხდეს წამლის ინექცია ღრმად კუნთში;

მედიკამენტოზური შენიშვნა! მეტოკლოპრამიდი

	z მეტოკლოპრამიდის ქრონიკული ან მაღალი დოზებით გამოყენებისას არსებობს 

მოგვიანებითი დისკინეზიის განვითარების რისკი;

	z ტარდიული დისკინეზია ნევროლოგიური მდგომარეობაა, რომელიც ხასიათდება 

სხეულის უნებლიე და განმეორებითი მოძრაობებით (მაგ., კიდურების მოძრაობა, 

ტუჩების ცმაცუნი);

	z მოგვიანებითი დისკინეზია პერსისტირებს წამლის შეწყვეტის შემდეგაც;

სეროტონინის (5-HT
3
) რეცეპტორების ანტაგონისტები ეფექტურია კიბოს ქიმიოთე-

რაპიის შედეგად კუჭის დაყოვნებული დაცლით განპირობებული ღებინების და ასევე, 

შაკიკთან და შფოთვასთან დაკავშირებული გულისრევისა და ღებინების სამკურნალოდ. 

5-HT
3
-ის ანტაგონისტები ასევე გამოიყენება ოპერაციის შემდგომი გულისრევისა და 



543

ღებინების პრევენციისა და მკურნალობის მიზნით. დექსამეტაზონი გამოიყენება კიბოს 

ქიმიოთერაპიით განპირობებული როგორც მწვავე, ისე ქრონიკული ღებინების სამკურ-

ნალოდ, ჩვეულებრივ, ღებინების საწინააღმდეგო სხვა წამლებთან, მაგალითად, ონ-

დანსეტრონთან კომბინაციაში. აპრეპიტანტი, სუბსტანცია P/ნეიროკინინ-1 რეცეპტორის 

ანტაგონისტი, გამოიყენება ქიმიოთერაპიით განპირობებული და ოპერაციის შემდგომი 

გულისრევისა და ღებინების პრევენციისთვის.

დრონაბინოლი ორალურად აქტიური კანაბინოიდია, რომელიც დამოუკიდებლად 

ან ღებინების საწინააღმდეგო სხვა წამლებთან კომბინაციაში გამოიყენება ქიმიოთერა-

პიით განპირობებული ღებინების პრევენციისთვის. არამიზნობრივი გამოყენების, ასევე 

მოთენთილობისა და სედაციის პოტენციალის გამო, ეს წამალი გამოიყენება მხოლოდ 

მაშინ, როცა სხვა მიდგომები არაეფექტურია.

ცხრილი 40-1 მედიკამენტოზური მკურნალობა

გულისრევა და ღებინება

წამალი მოქმედების მექანიზმი გვერდითი ეფექტები

ფენოთიაზინები

ქლორპრომაზინი;

პერფენაზინი;

პროქლორპერაზინი;

ტრიფლუოპერაზინი;

პრომეთაზინი;

მოქმედებს ცნს-ში, ქემორეცეპტო-

რული ტრიგერული ზონის დონეზე;

ბლოკავს დოფამინის რეცეპტო-

რებს, რომელიც გულისრევასა და 

ღებინებას იწვევს;

პირის სიმშრალე, ჰიპოტენზია, სე-

დაციური მოქმედება, გამონაყარი, 

ყაბზობა

ანტიჰისტამინები

მეკლიზინი;

დიმენჰიდრინატი;

ჰიდროქსიზინი;

დიფენჰიდრამინი;

ბლოკავს ჰისტამინის რეცეპტო-

რებს, რომელიც გულისრევასა და 

ღებინებას იწვევს

პირის სიმშრალე, ჰიპოტენზია, სე-

დაციური მოქმედება, გამონაყარი, 

ყაბზობა

პროკინეტიკური სა-

შუალებები

დომპერიდონი

მეტოკლოპრამიდი

ბლოკავს დოფამინის მოქმედებას;

აძლიერებს კუჭის მოძრაობას და 

დაცლას 

ცენტრალური ნერვული სისტემის 

ეფექტების ფართო სპექტრი (შფოთ-

ვიდან ჰალუცინაციებამდე)

ექსტრაპირამიდული გვერდითი 

ეფექტები, მოიცავს ტრემორს და 

დისკინეზიას (პარკინსონის დაავა-

დების მსგავსი)

სეროტონინის (5-

HT3) ანტაგონისტები

დოლასეტრონი;

გრანისეტრონი;

ონდანსეტრონი;

პალონოსეტრონი;

ბლოკავს სეროტონინის მოქმედე-

ბას (ნივთიერების, რომელიც იწ-

ვევს გულისრევასა და ღებინებას)

ყაბზობა, ფაღარათი, თავის ტკივი-

ლი, დაღლილობა, ზოგადი სისუსტე, 

ღვიძლის ფერმენტების მომატება

ანტიქოლინერგული 

(ანტიმუსკარინული) 

წამლები

სკოპოლამინი;

ტრანსდერმული;

ბლოკავს ღებინების ცენტრში მიმა-

ვალ ქოლინერგულ გამტარ გზებს

პირის სიმშრალე, სომნოლენცია
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ბუტიროფენონი

დროპერიდოლი

ბლოკავს გულისრევისა და ღები-

ნების გამომწვევ ნივთიერებებს

პირის სიმშრალე, ჰიპოტენზია, სე-

დაციური მოქმედება, გამონაყარი, 

ყაბზობა

სხვა
აპრეპიტანტი;
დექსამეტაზონი;
დრონაბინოლი;
ნაბილონი;
თიეთილპერაზინი;
ტრიმეთობენზამიდი;

კვებითი თერაპია

ძლიერი ღებინების მქონე პაციენტს ორალური მიღების განახლებამდე ესაჭიროება 

ინტრავენური სითხეები და ელექტროლიტებისა და გლუკოზის ჩანაცვლება. ზოგიერთ 

შემთხვევაში კუჭის დეკომპრესიის მიზნით გამოიყენება ნაზოგასტრალური ზონდი და სა-

ნაცია. სიმპტომების შემსუბუქებისთანავე დაიწყეთ ორალური კვება, თავდაპირველად 

სითხეებით. პაციენტებს ხშირად უჭირთ ძალიან ცხელი და ძალიან ცივი სითხეების ატა-

ნა. უფრო ადვილია ოთახის ტემპერატურის გაზგასული გაზიანი სასმელების და თბილი 

ჩაის დალევა. ასევე შესაძლებელია მშრალი გახუხული პურის ან კრეკერების დამატე-

ბაც. ორალური რეჰიდრატაციისთვის თავდაპირველი არჩევის სითხე წყალია. პაციენ-

ტი უკეთ იტანს 15-20 წუთში ერთხელ მცირე რაოდენობის (5-15 მლ) მიღებას, ვიდრე 

უფრო იშვიათად დიდი რაოდენობით წყლის დალევას. 

პაციენტის მდგომარეობის გაუმჯობესებასთან ერთად, მიაწოდეთ ნახშირწყლებით 

მდიდარი და ცხიმით ღარიბი საკვები. იდეალურია, მაგალითად, გამომცხვარი/მოხარ-

შული კარტოფილი, ჟელატინი, მარცვლეულის ფანტელი და მაგარი კანფეტები. პაციენ-

ტი ჩვეულებრივ ვერ იტანს ყავას, ცხარე, მჟავე და ძლიერი არომატის მქონე საკვებს. 

უთხარით პაციენტს, რომ კუჭის გადაბერვის პრევენციის მიზნით, საკვები ნელა და მცირე 

ულუფებით მიიღოს. გადაბერვის ალბათობას ასევე ამცირებს სითხეების არა საკვებთან 

ერთად, არამედ საკვების მიღებებს შორის დალევა. გაიარეთ დიეტოლოგთან კონსულ-

ტაცია მაღალი კვებითი ღირებულების მქონე საკვებთან დაკავშირებით.

არამედიკამენტოზური მკურნალობა

ზოგიერთ პაციენტში ოპერაციის შემდგომ გულისრევისა და ღებინებას აკუპრესურა 

ან აკუპუნქტურა ამსუბუქებს. ზოგიერთი პაციენტი მცენარეებს, მაგალითად, კოჭას და 

პიტნის ზეთს იყენებს. ასევე, ზოგიერთი პაციენტისთვის სარგებლის მომტანია რელაქსა-

ციური სუნთქვითი ვარჯიშები, სხეულის პოზის ცვლილება და ვარჯიში.

კომპლემენტარული და ალტერნატიული თერაპიები

კოჭა

სამეცნიერო მტკიცებულება

•	 არსებობს გარკვეული მტკიცებულება იმის შესახებ, რომ ორსულობის დროს, ხანმოკლე პერი-

ოდის განმავლობაში რეკომენდებული დოზებით კოჭას გამოყენება შესაძლოა ამცირებდეს გუ-

ლისრევასა და ღებინებას;

•	 სხვა მდგომარეობებით განპირობებული გულისრევისა და ღებინების დროს კოჭას ეფექტურობა 

დამტკიცებული არ არის;
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მნიშვნელობა საექთნო პრაქტიკაში

•	 ხანმოკლე დროის განმავლობაში გამოყენებას ბევრი გვერდითი ეფექტი არ ახლავს;

•	 კოჭა შესაძლოა აინჰიბირებდეს თრომბოციტების აგრეგაციას და ზრდიდეს სისხლდენის რისკს;

•	 შესაძლოა გამოიწვიოს სისხლში გლუკოზის დონის შემცირება;

წყარო: ემყარება სამეცნიერო ლიტერატურის სისტემატიზირებულ მიმოხილვას. ხელმი-

საწვდომია: www.naturalstandard.com 

საექთნო მართვა

გულისრევა და ღებინება

შეფასება

გახანგრძლივებული და მუდმივი გულისრევის ან/და ღებინების მქონე ნებისმიერი 

პაციენტის მოვლის კონკრეტული გეგმის შემუშავებამდე, აუცილებელია სიღრმისეული 

საექთნო შეფასება. მიუხედავად იმისა, რომ გულისრევა და ღებინება უამრავ სხვადასხ-

ვა მდგომარეობას უკავშირდება, თქვენ უნდა გქონდეთ საბაზისო ცოდნა ყველაზე გავრ-

ცელებული მდგომარეობების შესახებ და შეგეძლოთ რისკის ქვეშ მყოფი პაციენტების 

იდენტიფიცირება. შეფასებისთვის მნიშვნელოვანია ფლობდეთ ინფორმაციას გულის-

რევასა და ღებინებაში მონაწილე ფიზიოლოგიური მექანიზმების შესახებ. 40-2 ცხრილში 

მოცემულია სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომლებიც გულისრევისა და ღები-

ნების მქონე პაციენტისგან უნდა შეგროვდეს.

ცხრილი 40-2 საექთნო შეფასება

გულისრევა და ღებინება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: კუჭ-ნაწლავის დაავადებები, ქრონიკული მოუნელებლობა, საკ-

ვებზე ალერგია, ორსულობა, ინფექცია, ცენტრალური ნერვული სისტემის დაავადებები, უახლოეს 

წარსულში მოგზაურობა, ბულემია, მეტაბოლური დაავადებები, კიბო, გულ-სისხლძარღვთა დაავა-

დება, თირკმლის დაავადება;

წამლები: ღებინების საწინააღმდეგო წამლები, დიგიტალისი, ოპიოიდები, რკინის (II) სულფატი, 

ასპირინი, ამინოფილინი, ალკოჰოლი, ანტიბიოტიკები; ზოგადი ანესთეზია, ქიმიოთერაპია;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: ქირურგიული ჩარევა უახლოეს წარსულში;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ნაღებინები მასის რაოდენობა, სიხშირე, ხასიათი და ფერი; 

მშრალი ღებინება/ღებინების შეგრძნება; უმადობა; წონის კლება;

აქტივობა-ვარჯიში: სისუსტე, დაღლილობა;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: მუცლის შეხებით მტკივნეულობა ან ტკივილი;

ფსიქოლოგიური დატვირთისადმი ტოლერანტობა: სტრესი, შიში

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ლეთარგიულობა/ძილიანობა, ჩაცვენილი თვალები;

საფარი სისტემა: სიფერმკრთალე, ლორწოვანი გარსების სიმშრალე, შემცირებული ტურგორი;

კუჭ-ნაწლავი: ნაღებინები მასის რაოდენობა, სიხშირე, ხასიათი (მაგ., შეუპოვარი), შემადგენლო-

ბა (მოუნელებელი საკვები, სისხლი, ნაღველი, განავალი) და ფერი (წითელი, „ყავის მარცვლები-

ანი“, მომწვანო-მოყვითალო);



546

საშარდე სისტემა: შემცირებული გამოყოფა, კონცენტრირებული შარდი;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ელექტროლიტების დარღვევები (განსაკუთრებით ჰიპოკა-

ლემია), მეტაბოლური ალკალოზი, ენდოსკოპიურად ან რენტგენოგრაფიულად კუჭ-ნაწლავის ზედა 

ნაწილში პათოლოგიის ნიშნები;

საექთნო დიაგნოზი

ძირითადი ამოცანებია, რომ გულისრევისა და ღებინების მქონე პაციენტს: 

(1) შეუმცირდება ან აღარ აღენიშნება გულისრევა და ღებინება; 

(2) მიაღწევს და შეინარჩუნებს ელექტროლიტების და სითხის ნორმალურ დონეს;

(3) დაუბრუნდება სითხის ბალანსისა და საკვები ნივთიერებების მიღების ნორმა-

ლურ მახასიათებელს;

იმპლემენტაცია

მწვავე ინტერვენცია

გულისრევა და ღებინება უმეტეს შემთხვევაში სახლის პირობებში ხდება. თუ გულისრევა 

და ღებინება პერსისტირებს, შესაძლოა საჭირო გახდეს ჰოსპიტალიზაცია, რათა დადგინ-

დეს გამომწვევი მიზეზი. დიაგნოზის დადასტურებამდე პაციენტმა არაფერი უნდა მიიღოს 

პერორალურად (NPO) და უნდა მიეწოდოს ინტრავენური სითხეები. მუდმივი ღებინების ან 

ნაწლავის ობსტრუქციაზე ან პარალიზურ გაუვალობაზე (ილეუსზე) ეჭვის არსებობის შემთ-

ხვევაში, შესაძლოა საჭირო გახდეს საქაჩთან დაკავშირებული ნაზოგასტრალური ზონდი. 

გაამყარეთ ნაზოგასტრალური ზონდი ისე, რომ მან ცხვირსა და ყელში მინიმალურად იმოძ-

რაოს, რადგან ამან შესაძლოა გულისრევა და ღებინება გამოიწვიოს.

ხანგრძლივი ღებინებისას არსებობს გაუწყლოვანებისა და მჟავა-ტუტოვანი და 

ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევის საშიშროება. მიაწოდეთ პაციენტს ინფორმა-

ცია დიაგნოსტიკური ტესტებისა და ჩატარებული პროცედურების შესახებ. ჩაინიშნეთ მი-

ღება და გამოყოფა; მოათავსეთ პაციენტი ისე, რომ შემცირდეს ასპირაციის რისკი და 

ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები. შეაფასეთ გაუწყლოვნების ნიშნები და დააკვირ-

დით ფიზიკური კომფორტისა და მენტალური სტატუსის ცვლილებებს. გაუწიეთ პაციენტს 

ფიზიკური და ემოციური მხარდაჭერა და შეინარჩუნეთ მშვიდი გარემო, რომელშიც არ 

იქნება ყნოსვითი გამღიზიანებლები.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

ასწავლეთ პაციენტსა და მომვლელს: (1) როგორ მართონ გულისრევის უსიამოვ-

ნო შეგრძნება; (2) გულისრევისა და ღებინების პრევენციის მეთოდები და (3) სითხისა 

და კვებითი მიღების შენარჩუნების სტრატეგიები. თქვენ მშვიდი, გამაღიზიანებელი სუ-

ნებისგან თავისუფალი და კარგად განიავებული გარემოს შექმნით შეგიძლიათ ხელი 

შეუწყოთ გულისრევისა და ღებინების შემცირებას. ასევე, პაციენტი უნდა მოერიდოს 

პოზიციის მკვეთრ ცვლილებას და არასაჭირო აქტივობას. გულისრევისა და ღებინების 

პრევენციის ან შემცირების მიზნით გამოიყენეთ რელაქსაციური ტექნიკა, ხშირად დაას-

ვენეთ პაციენტი, მართეთ ტკივილი ეფექტურად. პაციენტის კომფორტს აუმჯობესებს ეპი-

ზოდებს შორის სახისა და ხელების დაბანა გრილი პირსახოცით და პირის ღრუს მოვლა. 
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სიმპტომების გამოვლინებისას, შეწყვიტეთ ყველანაირი საკვებისა და წამლის მიწოდება 

მანამ, სანამ მწვავე ეპიზოდი არ ჩაივლის.

თუ ეჭვობთ, რომ გულისრევის ან/და ღებინების მიზეზი წამალია, დაუყოვნებლივ 

შეატყობინეთ ამის შესახებ ექიმს, რათა შეიცვალოს წამლის დოზა ან დაინიშნოს ახალი 

წამალი. ურჩიეთ პაციენტს, რომ ექიმთან კონსულტაციის გარეშე წამლის მიღების შეწყ-

ვეტამ შესაძლოა მნიშვნელოვნად დააზიანოს ჯანმრთელობა.

როცა გულისრევისა და ღებინების მიზეზი საკვებია, დაეხმარეთ პაციენტს კონკრე-

ტული საკვების იდენტიფიცირებაში. ამასთან, გაარკვიეთ, როდის მიიღო პაციენტმა ეს 

საკვები; წარსულში როგორ მოქმედებდა ეს საკვები და ოჯახის სხვა წევრებსაც თუ აქვთ 

მსგავსი სიმპტომები. 

პაციენტი შესაძლოა უარს ამბობდეს სითხის მიღების განახლებაზე, რადგან შიშობ-

დეს, რომ გულისრევა განმეორდება. შესთავაზეთ, რომ შეუძლია დაიწყოს გამჭვირვალე 

სითხეებით ან კოლათი, ჩაით ან ბულიონით, მშრალი კრეკერებით ან ტოსტით და შემ-

დეგ ჟელატინით. პაციენტი ხშირად ადვილად იტანს მცირე რაოდენობით პასტას, ბრინჯს 

და გამომცხვარ ქათამს. პაციენტმა ღებინების საწინააღმდეგო წამალი მხოლოდ ექიმის 

დანიშნულებით უნდა მიიღოს. სიმპტომების შემსუბუქების მიზნით ურეცეპტოდ გაცემული 

წამლების მიღება ზოგჯერ პრობლემას აუარესებს.

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია:

	z პაციენტი თავს იგრძნობს კომფორტულად ‒ შემცირდება ან საერთოდ აღარ გა-

მოვლინდება გულისრევა და ღებინება;

	z ელექტროლიტების მაჩვენებლები შენარჩუნდება ნორმალურ ფარგლებში;

	z პაციენტი შეძლებს სითხისა და საკვების მიღების შენარჩუნებას;

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

გულისრევა და ღებინება

გულისრევისა და ღებინების მქონე ხანდაზმული პაციენტი სიღრმისეულ შეფასებას 

და მონიტორინგს საჭიროებს, განსაკუთრებით სითხის დაკარგვისა და შემდგომ მისი 

შევსების პერიოდში. ხანდაზმულებში უფრო ხშირია გულისა და თირკმლის უკმარისობა, 

რის გამოც ისინი მეტად მიდრეკილნი არიან სითხისა და ელექტროლიტების დარღვე-

ვებისკენ. გულის უკმარისობის ან თირკმლის დაავადების მქონე პაციენტში ჭარბი სით-

ხის გადასხმამ შესაძლოა გართულებები გამოიწვიოს. შეცვლილი ცნობიერების დონის 

მქონე ხანდაზმულებში დიდია ნაღებინები მასის ასპირაციის რისკი. მნიშვნელოვანია, 

ღებინების ეპიზოდის დროს პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობისა და ცნობიერების დო-

ნის მჭიდრო მონიტორინგი.

ხანდაზმულ პაციენტებში განსაკუთრებით დიდია ღებინების საწინააღმდეგო წამლე-

ბის მიღებისას ცენტრალური ნერვული სისტემის გვერდითი ეფექტების განვითარების 

რისკი, რადგანაც ეს წამლები კონფუზიას იწვევს და ზრდის დაცემის რისკს. ამიტომ, 

დოზები უნდა შემცირდეს და უნდა შეფასდეს მათი ეფექტურობა. ამ პაციენტებისთვის 

აუცილებელია სიფრთხილის ზომების შემოღება (მაგ., პატარა ზომის ხალიჩების ოთახი-

დან გატანა, რადგან შესაძლოა პაციენტი მოცურდეს).
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პირის ღრუს ანთება და ინფექციები

პირის ღრუს ანთება და ინფექცია შესაძლოა განვითარდეს უშუალოდ პირის ღრუს და-

ავადებების შედეგად ან სისტემური დაავადებების, მაგალითად, ლეიკემიის ან ვიტამინის 

დეფიციტის მეორეულად. პირის ღრუს ანთება და ინფექციები ზოგჯერ ძლიერ ართულებს 

საკვების მიღებას. პირის ღრუს გავრცელებული ანთებითი პროცესები და ინფექციები წარ-

მოდგენილია 40-3 ცხრილში. პირის ღრუს ინფექციების (მაგ., კანდიდოზი) რისკი მაღალია 

იმუნოსუპრესირებულ პაციენტებში (მაგ., კიბოს სამკურნალო ქიმიოთერაპია) და ასთმის 

მქონე პაციენტებში, რომლებიც კორტიკოსტეროიდების ინჰალაციით მკურნალობენ.

პირის ღრუს ინფექციები ზრდის სხვა ორგანოთა ინფექციების განვითარების რისკს. მა-

გალითად, პირის ღრუ სასუნთქი სისტემის პათოგენების რეზერვუარია. გარდა ამისა, პირის 

ღრუს პათოგენები დაკავშირებულია დიაბეტთან და გულის დაავადებასთან.

პირის ღრუს და კბილების ჰიგიენის რეგულარული და სწორი დაცვა ამცირებს პირის 

ღრუს ინფექციებსა და ანთებას. ამ მდგომარეობების მართვა მიმართულია გამომწვევის 

დადგენის, ინფექციის აღმოფხვრის, კომფორტის მიღწევისა და კვებითი მიღების შენარჩუ-

ნებისკენ.

ცხრილი 40-3 პირის ღრუს ანთებითი დაავადებები და ინფექციები

ინფექცია ან 

ანთება

ეტიოლოგია კლინიკური გამოვლი-

ნებები

მკურნალობა

გინგივიტი პირის ღრუს ჰიგიენის უგუ-

ლებელყოფა, მალოკლუ-

ზია (თანკბილვა), ამოღე-

ბული ან უსწორმასწორო 

კბილები, ცუდად ჩატარე-

ბული დენტალური პროცე-

დურა, რბილი არაბოჭკო-

ვანი საკვების მიღება.

ღრძილების და კბი-

ლებშორისი პაპილების 

ანთება, სისხლდენა 

კბილების გამოხეხვი-

სას; ჩირქის და აბსცე-

სის წარმოქმნა და კბი-

ლების მორყევა (პერი-

ოდონტიტი).

პრევენცია სწავლების 

გზით, პირის ღრუს მოვ-

ლა, ღრძილების მასაჟი, 

კბილების პროფესიონა-

ლური გაწმენდა, ბოჭკო-

ვანი საკვები, კბილების 

წესისამებრ გაწმენდა და 

სავლები.

ვინსენტის 

ინფექცია 

(მწვავე მანეკ-

როზებელი 

წყლულოვანი 

გინგივიტი)

თითისტარის ფორმის 

ბაქტერიები, ვინსენტის 

სპიროქეტები; რისკ-ფაქ-

ტორებია: სტრესი, გადაღ-

ლა, პირის ღრუს ჰიგიენის 

უგულებელყოფა, კვებითი 

დეფიციტი (B და C ვიტა-

მინების).

მტკივნეული, სისხლმ-

დენი ღრძილები. კბი-

ლებშორისი პაპილების 

მანეკროზებელი ეროზი-

ული დაზიანებები; სის-

ხლმდენი წყლულები, 

ნერწყვდენის გაძლი-

ერება; მეტალის გემო, 

ძლიერ უსიამოვნო სუნი 

პირის ღრუდან, უმადო-

ბა, ცხელება, ზოგადი 

სისუსტე.

მოსვენება (ფიზიკური და 

გონებრივი); თამბაქოსა 

და ალკოჰოლური სასმე-

ლებისთვის თავის არი-

დება. რბილი, მაღალი 

კვებითი ღირებულების 

დიეტა. პირის ღრუს ჰიგი-

ენის სწორი ტექნიკა. ტო-

პიკური ანტიბიოტიკები. 

პირის ღრუს გამორეცხვა 

ქლორჰექსიდინითა და 

ნატრიუმის ქლორიდის 

ხსნარებით.

პირის ღრუს 

კანდიდოზი 

(მონილიაზი 

ან რძიანა)

Candida albicans (სა-

ფუარას მსგავსი სოკო), 

დასუსტება, ხანგრძლივი 

მკურნალობა ანტიბიოტი-

კების ან კორტიკოსტერო-

იდების მაღალი დოზებით.

მარგალიტის მსგავსი, 

მოლურჯო თეთრი „რძის 

ხაჭოს“ მაგვარი მემბრა-

ნული დაზიანებები პი-

რის ღრუსა და ხორხის 

ლორწოვან გარსებზე.

მიკონაზოლის ბუკალური 

ტაბლეტები, ნისტატინი ან 

ამფოტერიცინი B ორალუ-

რი სუსპენზიის ან ბუკალუ-

რი ტაბლეტების სახით.
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მტკივნეული პირის 

ღრუ, ჰალითოზი.

პირის ღრუს ჰიგიენა.

მარტივი ჰერ-

პესი/ ჰერპეს-

სიმპლექსი

ჰერპეს-სიმპლექს ვირუსი 

(ტიპი 1 ან 2). რისკ-ფაქ-

ტორები: ზედა სასუნთქი 

გზების ინფექცია, მზის სი-

ნათლეზე ხანგრძლივად 

ყოფნა, კვებითი ალერ-

გიები, ემოციური დაძაბუ-

ლობა, მენსტრუაცია.

ტუჩის დაზიანებები, პი-

რის ღრუს დაზიანებები, 

ვეზიკულები (ცალკე-

ული ან კლასტერები). 

ზედაპირული, მტკივნე-

ული წყლულები.

კამფორის სპირტი, კორ-

ტიკოსტეროიდული მალა-

მო, მსუბუქი ანტისეპტიკუ-

რი სავლები, ვისკოზური 

ლიდოკაინი; მაპროვოცი-

რებელი ფაქტორების აღ-

მოფხვრა ან კონტროლი, 

ანტივირუსული წამლები 

(მაგ., აციკლოვირი, ფამ-

ციკლოვირი, პენციკლო-

ვირი, ვალაციკლოვირი).

აფთოზური 

სტომატიტი 

(აფთოზური 

წყლული)

ინფექციის მორეციდივე 

და ქრონიკული ფორმა, 

რომელიც ვითარდება 

სისტემური დაავადების, 

ტრავმის, სტრესის ან უც-

ნობი მიზეზის გამო.

წყლულები პირის ღრუ-

სა და ტუჩებზე. იწვევს 

ძლიერ ტკივილს. წყლუ-

ლი შემოსაზღვრულია 

ერითემით.

კორტიკოსტეროიდები 

(ტოპიკური ან სისტემური), 

ტეტრაციკლინის ორალუ-

რი სუსპენზია.

პაროტიტი 

(ყბა-ყურა სა-

ნერწყვე ჯირკ-

ვლის ანთება, 

ქირურგიული 

ყბაყურა)

ჩ ვ ე უ ლ ე ბ რ ი ვ , 

Staphylococcus, ზოგჯერ 

Streptococcus; დასუს-

ტება, გაუწყლოვნება და 

პირის ღრუს ჰიგიენის უგუ-

ლებელყოფა; ხანგრძლი-

ვი დროის განმავლობაში 

NPO სტატუსი.

ტკივილი ჯირკვლის და 

ყურის არეში, ნერწყვის 

გაქრობა; ჩირქოვანი 

გამონადენი ჯირკვლი-

დან, სიწითლე, წყლუ-

ლები.

ანტიბიოტიკები, პირის 

ღრუს სავლები, თბილი 

კომპრესები; პრევენცი-

ული ღონისძიებები, მაგა-

ლითად, საღეჭი რეზინის 

ღეჭვა, მაგარი კანფეტის 

მოწუწვნა, საკმარისი სით-

ხის მიღება.

სტომატიტი 

(პირის ღრუს 

ანთება)

ტრავმა, პათოგენები, გამ-

ღიზიანებლები (თამბაქო, 

ალკოჰოლი). თირკმლის, 

ღვიძლის და ჰემატოლო-

გიური დაავადებები. კი-

ბოს ქიმიოთერაპიული 

პრეპარატების და დასხი-

ვების გვერდითი ეფექტი.

ჭარბი ნერწყვდენა, ჰა-

ლითოზი, მტკივნეული 

პირის ღრუ.

გამომწვევი მიზეზის აღ-

მოფხვრა ან მკურნალო-

ბა, პირის ღრუს ჰიგიენა 

დამამშვიდებელი ხსნარე-

ბით, ტოპიკური მედიკა-

მენტები. რბილი, “უღიმ-

ღამო“ საკვები. 

პირის ღრუს კიბო

არსებობს პირის ღრუს კიბოს ორი ტიპი: პირის ღრუს კიბო, რომელიც უშუალოდ 

პირის ღრუში იწყება და პირ-ხახის კიბო, რომელიც ყელში, უშუალოდ პირის ღრუს უკან 

(ანუ, პირ-ხახაში) ვითარდება. ტერმინი თავისა და კისრის ბრტყელუჯრედოვანი კარცი-

ნომა (HNSCC) აღწერს პირის ღრუს, ხახისა და ხორხის კიბოს, რომელიც პირის ავთვი-

სებიანი კიბოს 90%-ს შეადგენს. 

პირის ღრუს კიბოს პრევალენტობა უფრო მაღალია აფროამერიკელ კაცებში და 

მათი გადარჩენის მაჩვენებელი უფრო დაბალია, ვიდრე თეთრკანიანი კაცებისა. პირის 

ღრუს კიბო უფრო ხშირია 35 წლის შემდეგ; დიაგნოზის საშუალო ასაკი 65 წელია. იგი 

ორჯერ უფრო ხშირია კაცებში, ვიდრე ქალებში. ლოკალიზებული კიბოს 5-წლიანი გა-
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დარჩენის მაჩვენებელი 83%-ია; პირის ღრუსა და ხახის კიბოს ყველა სტადიის კიბოს 

5-წლიანი გადარჩენის მაჩვენებელი კი 61%-ს შეადგენს.

პირის ღრუს ავთვისებიანი დაზიანებების უმრავლესობა ქვედა ტუჩზე ვითარდება. 

ასევე გავრცელებული ადგილებია ენის გვერდითა და ქვედა ზედაპირი, ტუჩის კუთხე და 

ლოყის ლორწოვანი. პირის ყველა კიბოსთან შედარებით ტუჩის კარცინომაზე ყველა-

ზე კეთილსაიმედო პროგნოზი აქვს, რადგან ამ დაზიანებების დიაგნოსტიკა დროულად 

ხდება.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მიუხედავად იმისა, რომ პირის ღრუს კიბოს ზუსტი გამომწვევი მიზეზი უცნობია, მისი 

განვითარების რისკს რიგი ფაქტორები უწყობს ხელს (ცხრილი 40-4). პირის ღრუს კი-

ბოს განვითარების რისკი პირდაპირპროპორციულია თამბაქოს მოხმარების ხანგრძლი-

ვობისა. პირის ღრუს კიბოს მქონე პაციენტების 75-80% აღნიშნავს ალკოჰოლის ხშირ 

მოხმარებას. ტუჩის კიბოს მქონე პაციენტების 30% ღია ცის ქვეშ საქმიანობს, რაც იმის 

მაჩვენებელია, რომ მზის სხივებთან ხანგრძლივი კონტაქტი ერთ-ერთი რისკ-ფაქტორია. 

ჩიბუხის მწეველებში ასევე რისკ-ფაქტორია ჩიბუხის ტარით ტუჩის მუდმივი გაღიზიანე-

ბა. პირის ღრუს კიბოს 25%-ს ადამიანის პაპილომავირუსი იწვევს. პაპილომა ვირუსთან 

დაკავშირებული პირ-ხახის კიბო უკავშირდება მრავალი სექსუალური პარტნიორის, გან-

საკუთრებით ორალური სექსუალური პარტნიორების ყოლას.

კლინიკური გამოვლინებები

პირის ღრუს კიბოს გავრცელებული კლინიკური გამოვლინებები მოცემულია 40-4 

ცხრილში. პაციენტი ასევე შეიძლება უჩიოდეს არასპეციფიკურ სიმპტომებს, მაგალი-

თად, ყელის ქრონიკულ ტკივილს, პირის ღრუს მტკივნეულობას და ხმის შეცვლას. ლე-

იკოპლაკია, რომელსაც ასევე „მწეველის ლაქას“ უწოდებენ, პირის ღრუს ლორწოვანზე 

ან ენაზე არსებული თეთრი ლაქაა. ლეიკოპლაკია პრეკანცერულ (კიბოს წინამორბედ) 

დაზიანებად მიიჩნევა იმის მიუხედავად, რომ ამ დაზიანების 15%-ზე ნაკლები გარდაიქმ-

ნება ავთვისებიან უჯრედებად. ლაქა განიცდის კერატინიზაციას (გამაგრება და ტყავი-

სებური კონსისტენცია) და ამიტომ ზოგჯერ ჰიპერკერატოზსაც უწოდებენ. ლეიკოპლა-

კია ქრონიკული გაღიზიანების, კერძოდ, თამბაქოს მოხმარების შედეგად ვითარდება. 

ერითროპლაზია (ერითროპლაკია) პირში ან ენაზე არსებული წითელი ხავერდოვანი 

დაზიანებაა, რომელიც ასევე პრეკანცერია. ერითროპლაკიის შემთხვევების 50%-ზე 

მეტი ბრტყელუჯრედოვან კიბოდ გარდაიქმნება.

ტუჩის კიბო ძირითადად გამაგრებული, უმტკივნეულო წყლულის სახით გამოვლინ-

დება. ენის კარცინომის პირველი ნიშანი წყლული ან გამაგრებული უბანია. ასევე შესაძ-

ლოა შეგვხვდეს ენის მტკივნეულობა ან ტკივილი, განსაკუთრებით ცხელი ან შეკმაზული 

საკვების მიღების დროს. ავთვისებიანი წარმონაქმნები ძირითადად ენის პროქსიმალურ 

ნაწილში ვითარდება. ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება ენის მოძრაობის შეზღუდვა. ენის 

კიბოს მოგვიანებითი სიმპტომებია: ნერწყვდენის გაძლიერება; გაუგებარი, გაძნელებუ-

ლი მეტყველება, დისფაგია (ყლაპვის გაძნელება), კბილის და ყურის ტკივილი. პირის 

ღრუს კიბოს მქონე პაციენტების 30%-ს აღენიშნება კისრის რეგიონში ასიმპტომური წარ-

მონაქმნი.
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ცხრილი 40-4 პირის/ორალური კიბოს ტიპები და მახასიათებლები

მდებარე-

ობა/ ლოკა-

ლიზაცია

მაპროვოცირებელი ფაქ-

ტორები

კლინიკური  

გამოვლინებები

მკურნალობა

ტუჩი მზის სხივებთან მუდმივი ექს-

პოზიცია, მოწითალო ან ღია 

ფერის კანი, მორეციდივე 

ჰერპესული დაზიანებები, ჩი-

ბუხის ტარით გაღიზიანება, 

სიფილისი, იმუნოსუპრესია

გამაგრებული, უმტკივნეულო 

წყლული

ქირურგიული ამოკ-

ვეთა, დასხივება

ენა თამბაქო, ალკოჰოლი, ქრო-

ნიკული გაღიზიანება, სიფი-

ლისი

წყლული ან გამაგრებული 

უბანი, მტკივნეულობა ან ტკი-

ვილი.

გაძლიერებული ნერწყვდენა, 

გაუგებარი და დაბრკოლე-

ბული მეტყველება, ყლაპვის 

გაძნელება, კბილის ტკივი-

ლი, ყურის ტკივილი (მოგვი-

ანებითი ნიშნები)

ქირურგიული ჩარე-

ვა (ჰემიგლოსექტო-

მია ან გლოსექტო-

მია), დასხივება

პირის ღრუ პირის ღრუს ჰიგიენის დაუც-

ველობა, თამბაქოს მოხმა-

რება (ჩიბუხის ან სიგარეტის 

მოწევა, შეყნოსვა, თამბაქოს 

ღეჭვა), ალკოჰოლის ქრონი-

კული მოხმარება, ქრონიკუ-

ლი გაღიზიანება (უსწორმას-

წოროდ ჩალაგებული კბილე-

ბი, ცუდად მორგებული პრო-

თეზი, ქიმიური ან მექანიკური 

გამღიზიანებლები), ადამი-

ანის პაპილომავირუსი (HPV)

ლეიკოპლაკია, ერითროპ-

ლაკია, წყლულები, მტკივ-

ნეული უბანი, გაუხეშებული 

ადგილი, ტკივილი, ყლაპვის 

გაძნელება, ლოყაში წარმო-

ნაქმნი ან ლოყის გასქელება.

ყელის ტკივილი ან შეგრძ-

ნება, თითქოს ყელში რაღაც 

გაიჭედა.

ღეჭვისა და საუბრის გაძნელე-

ბა (მოგვიანებითი ნიშნები)

ქირურგიული ჩარე-

ვა (მანდიბულექტო-

მია, კისრის რადი-

კალური დისექცია, 

ლოყის ლორწოვა-

ნის რეზექცია), ში-

ნაგანი და გარეგანი 

დასხივება

დიაგნოსტიკური გამოკვლევები

დიაგნოსტიკური კვლევები ტარდება პირის დისპლაზიების აღმოჩენის მიზნით. დის-

პლაზია პირის ღრუს კიბოს წინამორბედი დაზიანებაა. პირის ღრუს ექსფოლიაციური 

ციტოლოგიური გამოკვლევა გულისხმობს საეჭვო დაზიანების მოფხეკას და ანაფხეკის 

მიკროსკოპიულ გამოკვლევას. პირის ღრუს კიბოს სკრინინგისთვის ასევე გამოიყენება 

ტოლუიდინის ლურჯი. ტოლუიდინის ლურჯი უბანს ლოკალურად ღებავს; უპირატესად 

კიბოს უჯრედები იღებება. უარყოფითი ციტოლოგიური ნაცხი ან ტოლუიდინის ლურჯის 

ტესტი არ გამორიცხავს ავთვისებიან დაზიანებას. კიბოს დიაგნოზის დადგენის შემდეგ, 

სტადიის განსაზღვრის მიზნით გამოიყენება კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ 

რეზონანსული ტომოგრაფია და პოზიტრონ ემისიური ტომოგრაფია.

კოლაბორაციული მართვა

პირის/ორალური კარცინომის მქონე პაციენტის ერთობლივი მართვა ძირითადად მოი- 

ცავს ქირურგიულ ჩარევას, დასხივებას, ქიმიოთერაპიას ან მათ კომბინაციას (ცხრილი 40-5).
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ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული ჩარევა მკურნალობის ყველაზე ეფექტური მეთოდია, განსაკუთრებით, და-

ავადების საწყის სტადიაზე. სიმსივნის ადგილმდებარეობისა და გავრცელების მიხედვით, 

შესაძლებელია სხვადასხვა ქირურგიული ოპერაციის ჩატარება. ოპერაციის დიდი ნაწილი 

რადიკალური პროცედურებია, რომელიც ფართო/ექსტენზიურ რეზექციას მოიცავს. ზო-

გიერთი მაგალითია: ნაწილობრივი მანდიბულექტომია (ქვედა ყბის მოკვეთა), ჰემიგლო-

სექტომია (ენის ნახევრის მოკვეთა), გლოსექტომია (ენის მოკვეთა), ლოყის ლორწოვანის 

და პირის ღრუს ფსკერის/ძირის რეზექციები და კისრის რადიკალური დისექცია.

კისრის რადიკალური დისექცია მოიცავს პირველადი დაზიანების ფართო რეზექციას 

და რეგიონული ლიმფური კვანძების, კისრის ღრმა ლიმფური კვანძებისა და მათი ლიმ-

ფური სადინრების ამოკვეთას. ამ დროს შესაძლებელია ამოიკვეთოს ან გადაიჭრას (და-

მოკიდებულია პირველადი დაზიანების გავრცელებაზე): მკერდ-ლავიწ-დვრილისებრი 

კუნთი და სხვა ახლომდებარე კუნთები, შიგნითა საუღლე ვენა, ქვედა ყბა, ზედა ყბისქვე-

შა ჯირკვალი, ფარისებრი და ფარისებრახლო ჯირკვლების ნაწილი და დამატებითი (XI) 

ნერვი. კისრის რადიკალურ დისექციასთან ერთად ხშირად კეთდება ტრაქეოსტომია. 

სითხისა და სისხლისგან გასუფთავების მიზნით, ჩარევის ადგილას იდგმება სადრენაჟო 

მილები, რომელიც საქაჩთანაა დაკავშირებული.

არაქირურგიული მკურნალობა

თუ აღინიშნება დადებითი საზღვრები, ძვლის ეროზია ან დადებითი ლიმფური კვან-

ძები, ქიმიოთერაპია და სხივური თერაპია ერთად გამოიყენება. ქიმიოთერაპიული პრე-

პარატებია: 5-ფტორურაცილი (5-FU), მეთოტრექსატი, ცისპლატინი, კარბოპლატინი, 

პაკლიტაქსელი, დოცეტაქსელი, ცეტუქსიმაბი და ბლეომიცინი. ასევე გამოიყენება წამ-

ლების კომბინაციები. ადრეული სტადიის პირის ღრუს კიბოს სამკურნალოდ შესაძლე-

ბელია გამოყენებულ იქნას ბრაქითერაპია რადიოაქტიური მარცვლების იმპლანტაციით.

არაკეთილსაიმედო პროგნოზის, არაოპერაბელური კიბოს ან პაციენტის მიერ ოპე-

რაციაზე უარის განცხადების შემთხვევაში, მართვის საუკეთესო მეთოდი პალიატიური 

მკურნალობაა. პალიატიური ზრუნვის მიზანი სიმპტომების მკურნალობა და პაციენტისთ-

ვის კომფორტის შექმნაა. თუ პაციენტს უჭირს ყლაპვა, საკვების ადეკვატური მიღების 

შენარჩუნების მიზნით შესაძლებელია გასტროსტომის მილის ჩადგმა. პაციენტს ლიბერა-

ლურად უნდა მიეწოდოს ტკივილგამაყუჩებლები. ყლაპვის გაძნელების დროს, აუცილე-

ბელია პირის ღრუს ხშირი ამორეცხვა/სანაცია. 

კვებითი თერაპია

დეპრესიის, ალკოჰოლიზმის ან ოპერაციამდე დასხივების გამო, პაციენტებს შესაძ-

ლოა ჰქონდეთ მალნუტრიცია. დასხივებამდე ან ოპერაციამდე შესაძლებელია პერკუ-

ტანეული ენდოსკოპიური გასტროსტომის ჩადგმა. კისრის რადიკალური ოპერაციის 

შემდეგ, მუკოზიტის, შეშუპების, ნაკერების მდებარეობის ან ყლაპვის გაძნელების გამო, 

შესაძლოა ვერ იღებდეს საკვებს. პარენტერალური სითხეები პირველი 24-48 საათის 

განმავლობაში მიეწოდება. ამის შემდეგ, ხდება ენტერალური კვება ნაზოგასტრალური, 

გასტროსტომის ან ნაზოინტესტინური ზონდის მეშვეობით. ასევე შესაძლებელია კისრის 

ეზოფაგოსტომიისა და ფარინგოსტომიის გამოყენება.

დააკვირდით საკვების ამტანუნარიანობას და გულისრევის, ღებინების, ფაღარათის 
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ან შებერილობის შემთხვევაში, შესაბამისად შეცვალეთ ფორმულის რაოდენობა, მიწო-

დების დრო ან თვითონ ფორმულა. როცა პაციენტი ყლაპვას შეძლებს, მიეცით მას მცირე 

რაოდენობით წყალი. დააკვირდით მოხრჩობას. ასპირაციის პრევენციის მიზნით შესაძ-

ლოა საჭირო გახდეს სანაცია/ამოქაჩვა.33

ცხრილი 40-5 კოლაბორაციული მართვა

პირის ღრუს კიბო

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ბიოფსია;

•	 პირის ღრუს ექსფოლიაციური ციტოლოგია;

•	 ტოლუიდინის ლურჯის ტესტი;

•	 კტ, მრტ, პეტ;

კოლაბორაციული მკურნალობა33

•	 ქირურგიული ჩარევა:

o სიმსივნის ქირურგიული ამოკვეთა;

o კისრის რადიკალური დისექცია;

•	 დასხივება (შინაგანი ან გარეგანი);

•	 ქირურგიული რეზექციისა და დასხივების კომ-

ბინაცია;

•	 ქიმიოთერაპია;

საექთნო მართვა

პირის/ორალური კიბო

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომლებიც უნდა შეგროვდეს ორალური კი-

ბოს მქონე პაციენტისგან, მოცემულია 40-6 ცხრილში.

ცხრილი 40-6 საექთნო შეფასება

ორალური/პირის კიბო

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: პირის ღრუს მორეციდივე ჰერპესული დაზიანება, ადამიანის პა-

პილომავირუსის (HPV) ინფექცია ან ვაქცინაცია, სიფილისი, მზის სხივებთან ექსპოზიცია;

მედიკამენტები: იმუნოსუპრესიული პრეპარატები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: წარსულში სიმსივნის ან დაზიანების მოშორება, მოკვეთა

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ალკოჰოლისა და თამბაქოს მოხმარება, ჩიბუხის 

მოწევა; პირის ღრუს ჰიგიენის დაუცველობა;

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი: ორალური კვებითი მიღების შემცირება, წონის კლება; საკვე-

ბის ღეჭვის გაძნელება; გაძლიერებული ნერწყვდენა; ზოგიერთი საკვების ან საკვების ტემპერატუ-

რის აუტანლობა;

კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი: პირის ან ენის მტკივნეულობა ან ტკივილი, კბილის ტკივილი, ყურის 

ტკივილი, კისრის დაჭიმულობა, ყლაპვის გაძნელება, ლაპარაკის გაძნელება;

ობიექტური მონაცემები

საფარი სისტემა: გამაგრებული, უმტკივნეულო წყლული ენაზე; უმტკივნეულო წარმონაქმნი კი-

სერში;

33  პირველადი დაზიანების და მეტასტაზირების ხარისხის მიხედვით, შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას 
ამ მიდგომებიდან ნებისმიერი.
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კუჭ-ნაწლავი: ენაზე ან პირის ლორწოვანზე გასქელების ან გაუხეშების უბნები, წყლულები, ლე-

იკოპლაკია ან ერითროპლაკია; ენის მოძრაობის შეზღუდვა; ნერწყვდენის გაძლიერება, ნერწყვის 

გადმოდინება; გაძნელებული და გაუგებარი მეტყველება; ჰალითოზი;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები

დადებითი ექსფოლიაციური ნაცხის ციტოლოგია (მოფხეკით აღებული ნიმუშის უჯრედების მიკროს-

კოპული გამოკვლევა); დადებითი ბიოფსია;

საექთნო დიაგნოზი

პირის ღრუს კიბოს მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზი შეიძლება მოიცავდეს (მაგ-

რამ არ შემოფარგლება ჩამოთვლილით):

	z კვებითი ბალანსის დარღვევა: მიღება ჩამორჩება მოთხოვნილებას, რაც უკავ-

შირდება პირის ტკივილს, ღეჭვისა და ყლაპვის გაძნელებას, ქირურგიულ რეზექ-

ციას ან დასხივებას;

	z ქრონიკული ტკივილი, რაც უკავშირდება სიმსივნეს, ოპერაციას ან დასხივებას;

	z შფოთვა, რაც უკავშირდება კიბოს დიაგნოზს, გაურკვეველ მომავალს, გარეგნო-

ბის შემცვლელ ოპერაციას, რეციდივის შესაძლებლობასა და პროგნოზს;

	z ჯანმრთელობის არაეფექტური შენარჩუნება, რაც უკავშირდება დაავადების პრო-

ცესისა და მკურნალობის რეჟიმის შესახებ ინფორმაციის ნაკლებობასა და მხარ-

დამჭერი სისტემის არარსებობას;

დაგეგმვა

პირის ღრუს კარცინომის მქონე პაციენტის მოვლის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) სასუნთქი გზების გამტარობის უზრუნველყოფა, შენარჩუნება;

(2) პაციენტს შეუძლია კომუნიკაცია; 

(3) ჭრილობის შეხორცების ხელშეწყობისთვის ადეკვატური კვებითი მიღება;

(4) ტკივილისა და დისკომფორტის შემსუბუქება;

საექთნო იმპლემენტაცია

თქვენ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ პირის კიბოს დროულ აღმოჩენასა და მკურ-

ნალობაში. ამოიცანით რისკის ქვეშ მყოფი პაციენტები (იხ. ცხრილი 40-4) და მიაწოდეთ 

ინფორმაცია რისკ-ფაქტორების შესახებ. მწეველ პაციენტებს მიაწოდეთ ინფორმაცია 

საზოგადოებაში ხელმისაწვდომი მოწევის შეწყვეტის პროგრამების შესახებ. გააფრთხი-

ლეთ მოზარდები და თინეიჯერები თამბაქოს ყნოსვის და ღეჭვის საფრთხეების შესახებ. 

რადგანაც მნიშვნელოვანია პირის ღრუს კიბოს დროული აღმოჩენა, ასწავლეთ პა-

ციენტს, რომ აუცილებლად უნდა მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებას პირის ღრუს 

ტკივილის ან მტკივნეულობის, უჩვეულო სისხლდენის, ყლაპვის გაძნელების, ყელის 

ტკივილის, ხმის შეცვლის ან კისერში შეშუპების ან წარმონაქმნის არსებობის შემთხვე-

ვაში. ყველა პაციენტი, რომელსაც აქვს წყლულოვანი დაზიანება, რომელიც 2-3 კვირის 

განმავლობაში არ ხორცდება, გადაამისამართეთ ექიმთან.

კისრის რადიკალური დისექციის წინასაოპერაციო მოვლა მოიცავს პაციენტის ფი-

ზიკური და ფსიქოსოციალური საჭიროებების გათვალისწინებას. ფიზიკური მომზადება 
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ისეთივეა, როგორიც ნებისმიერი სხვა ტიპის ოპერაციის წინ, მხოლოდ განსაკუთრებული 

ყურადღება უნდა იქნას გამახვილებული პირის ღრუს ჰიგიენაზე. განმარტებები და ემო-

ციური მხარდაჭერა უნდა მოიცავდეს ოპერაციის შემდგომი კომუნიკაციისა და კვების შე-

სახებ ინფორმირებას. აუხსენით პაციენტს ქირურგიული პროცედურა და დარწმუნდით, 

რომ პაციენტი იაზრებს მიწოდებულ ინფორმაციას. 

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია, რომ პირის/ორალური კიბოს მქონე პაციენ-

ტი/პაციენტს:

	z არ განუვითარდება სასუნთქი სისტემის გართულებები;

	z შეძლებს კომუნიკაციას;

	z შეინარჩუნებს ჭრილობის შეხორცების ხელშეწყობისთვის ადეკვატურ კვებით მი-

ღებას;

	z საკვების მიღების, დალევისა და საუბრის დროს განიცდის მინიმალურ ტკივილს 

და დისკომფორტს;

ჯანმრთელი ადამიანები

პირის ღრუს ჰიგიენის დაცვის ზეგავლენა ჯანმრთელობაზე

•	 აუმჯობესებს ცხოვრების ხარისხს;

•	 ამცირებს კბილების დაკარგვის რისკს;

•	 ამცირებს ტკივილს და შესაძლებლობის შეზღუდვას;

•	 ამცირებს სტომატოლოგიური მომსახურების საჭიროებას და მასთან დაკავშირებულ ხარჯებს;

•	 ხელს უწყობს პირის ღრუს და თავისა და კისრის რეგიონის კიბოს ადრეულ აღმოჩენას;

•	 ამცირებს პერიოდონტალური დაავადების, გინგივიტის და კარიესის რისკს;

საყლაპავის დაავადებები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება (გერდ) კუჭის მჟავის საყლაპავში 

ამოსვლის (რეფლუქსის) შედეგად ლორწოვანი გარსის დაზიანების ქრონიკული სიმპ-

ტომია. გასტროეზოფაგური რეფლუქსი არა დაავადება, არამედ სინდრომია. გერდ კუჭ-

ნაწლავის ზედა ტრაქტის ყველაზე გავრცელებული პრობლემაა. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

გასტროეზოფაგურ რეფლუქსს ერთი კონკრეტული, ცალკეული გამომწვევი მიზეზი 

არ გააჩნია (სურ. 40-2). გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება ვითარდება მა-

შინ, როცა საყლაპავის დამცველობითი მექანიზმები ვეღარ უმკლავდება კუჭის მჟავე 

შიგთავსის რეფლუქსს საყლაპავში. კუჭიდან ამოსული მარილმჟავა და პეპსინი საყლა-

პავის გაღიზიანებას და ანთებას (ეზოფაგიტს) იწვევს. საყლაპავის ლორწოვანი გარსი 

კიდევ უფრო ღიზიანდება, თუ რეფლუქტატი შეიცავს ნაწლავის პროტეოლიზურ ფერმენ-

ტებს (მაგ., ტრიპსინს) და ნაღველს. ანთების ხარისხი დამოკიდებულია კუჭის რეფლუქ-

ტატის რაოდენობასა და შემადგენლობაზე და საყლაპავის ლორწოვანის დამცველობით 

მექანიზმებზე.
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სურათი 40-234

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის ერთ-ერთი უპირველესი ეტიოლოგიური ფაქტო-

რი საყლაპავის ქვედა სფინქტერის უკმარისობაა. ნორმალურ პირობებში, საყლაპავის 

ქვედა სფინქტერი რეფლუქსის საწინააღმდეგო ბარიერია. უკმარისობის შემთხვევაში, 

საყლაპავის ქვედა სფინქტერი საშუალებას აძლევს კუჭის შიგთავსს, გადაადგილდეს 

კუჭიდან საყლაპავში, როცა პაციენტი წევს ან იმატებს მუცლის შიდა წნევა.

საყლაპავის ქვედა სფინქტერის წნევის დაქვეითების მიზეზი შეიძლება იყოს ზოგიერ-

თი საკვები (მაგ., კოფეინი, შოკოლადი, პიტნა) და წამლები (მაგ., ანტიქოლინერგუ-

ლი საშუალებები). გერდ-ის რისკ-ფაქტორია სიმსუქნეც, თუმცა ზუსტი მექანიზმი ჯერ-

ჯერობით ცნობილი არ არის. ჭარბწონიან ადამიანში გაზრდილია მუცლის შიდა წნევა, 

რაც გერდ-ის გამწვავებას იწვევს. გასტროეზოფაგური რეფლუქსის განვითარებას ასევე 

ხელს უწყობს თამბაქოს მოხმარება. რეფლუქსის გავრცელებული მიზეზია ასევე საყლა-

პავის ხვრელის თიაქარი. 

კლინიკური გამოვლინებები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსი სხვადასხვა ადამიანში სხვადასხვაგვარად ვლინდე-

ბა. მსუბუქი სიმპტომების პერსისტირება (ე.ი. კვირაში ორ ჯერზე ხშირად) ან კვირაში ერ-

თხელ საშუალო სიმძიმის ან მძიმე სიმპტომების გამოვლინება გასტროეზოფაგურ რეფ-

ლუქსურ დაავადებად მიიჩნევა. 

ყველაზე გავრცელებული კლინიკური გამოვლინებაა გულძმარვა (პიროზი). გულძ-

მარვა მწველი, მოჭერითი შეგრძნებაა, რომელიც ხანგამოშვებით შეიგრძნობა მკერდის 

ძვლის ქვედა ნაწილის უკან და ვრცელდება ყელში ან ყბაში. გულძმარვა შესაძლოა გა-

34  http://tiny.cc/2bgqfz
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მოვლინდეს ისეთი საკვების ან წამლის მიღების შემდეგ, რომელიც ამცირებს საყლაპა-

ვის ქვედა სფინქტერის წნევას ან პირდაპირ აღიზიანებს საყლაპავის ლორწოვან გარსს 

(ცხრილი 40-7). ექიმთან მიმართვას საჭიროებს გულძმარვა, რომელიც: კვირაში ორ 

ჯერზე ხშირად აღინიშნება, მიიჩნევა მძიმედ, აღინიშნება ღამით და ადამიანს აღვიძებს 

ან დაკავშირებულია ყლაპვის გაძნელებასთან. თუ ხანდაზმული ადამიანი უჩივის ახლად 

აღმოცენებულ გულძმარვას, მას უნდა ჩაუტარდეს სამედიცინო შემოწმება.

პაციენტი ასევე შეიძლება უჩიოდეს დისპეპსიას. დისპეპსია მუცლის ზედა ნაწილში 

ტკივილის ან დისკომფორტის შეგრძნებაა (ძირითადად ლოკალიზებულია შუახაზზე ან 

შუახაზის ირგვლივ და არა მარჯვენა ან მარცხენა ჰიპოქონდრიუმში).

რეგურგიტაცია გასტროეზოფაგური რეფლუქის საკმაოდ გავრცელებული გამოვლი-

ნებაა. ხშირად რეგურგიტაციას აღწერენ, როგორც ყელში ან პირში ცხარე, მწარე ან 

მჟავე სითხის ამოსვლას. პაციენტი ასევე შეიძლება უჩიოდეს ჰიპერსალივაციას.

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მქონე პაციენტი შესაძლოა აღნიშნავდეს სასუნთქი 

სისტემის სიმპტომებსაც, მაგალითად, მსტვინავ სუნთქვას, ხველას და სუნთქვის გაძნელე-

ბას (დისპნოე). შესაძლოა პაციენტი გააღვიძოს კიდეც დისკომფორტმა და ხველამ, რასაც 

ძილის დარღვევა მოსდევს. ოტოლარინგეალური სიმპტომები მოიცავს ხმის ჩახლეჩას, ყე-

ლის ტკივილს, ბურთის შეგრძნებას (ყელში წარმონაქმნის შეგრძნება) და მოხრჩობას.

გასტროეზოფაგურ რეფლუქსთან დაკავშირებული გულმკერდის ტკივილი შესაძლოა 

გავდეს სტენოკარდიულ ტკივილს. გერდ-ის ტკივილი აღიწერება, როგორც მწველი; მო-

ჭერითი ტკივილი, რომელიც გადაეცემა ზურგში, კისერში, ყბაში ან მკლავებში. გულმ-

კერდის არეში ტკივილი უფრო გავრცელებულია გერდ-ის მქონე ხანდაზმულ პაციენტებ-

ში. სტენოკარდიისგან განსხვავებით, გასტროეზოფაგურ რეფლუქსთან დაკავშირებულ 

გულმკერდის არეში ტკივილს ანტაციდები ამსუბუქებს.

ცხრილი 40-7 საყლაპავის ქვედა სფინქტერზე მოქმედი ფაქტორები

წნევას ზრდის

•	 ბეთანექოლი;

•	 მეტოკლოპრამიდი;

წნევას ამცირებს

•	 ალკოჰოლი;

•	 ანტიქოლინერგული პრეპარატები;

•	 შოკოლადი (თეობრომინი);

•	 ცხიმიანი საკვები;

•	 ნიკოტინი;

•	 პიტნა;

•	 ჩაი, ყავა (კოფეინი);

•	 წამლები:

o ბეტა-ადრენერგული ბლოკერები;

o კალციუმის არხების ბლოკერები;

o დიაზეპამი;

o მორფინის სულფატი;

o ნიტრატები;

o პროგესტერონი;

o თეოფილინი;
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გართულებები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის გართულებები საყლაპავის ლორწოვანზე კუჭის 

მჟავის უშუალო ლოკალური ზემოქმედების შედეგია. გერდ-ის გავრცელებული გართუ-

ლებაა ეზოფაგიტი (საყლაპავის ანთება). ეზოფაგიტი საყლაპავის წყლულებით 40-3 სუ-

რათზეა ნაჩვენები. განმეორებითმა ეზოფაგიტმა შესაძლოა ნაწიბურის ჩამოყალიბება, 

სტრუქტურა და ბოლოს ყლაპვის გაძნელება გამოიწვიოს.

სურათი 40.335

ქრონიკული გასტროეზოფაგური რეფლუქსის კიდევ ერთი გართულებაა ბარეტის 

საყლაპავი (საყლაპავის მეტაპლაზია). მეტაპლაზია ერთი ტიპის უჯრედის მეორე ტიპის 

უჯრედად შექცევადი გარდაქმნაა, რაც ძირითადად რაიმე გამღიზიანებლითაა განპი-

რობებული. ბარეტის მეტაპლაზიის დროს, საყლაპავის დისტალური ნაწილის ბრტყელი 

ეპითელური უჯრედები ცილინდრულ ეპითელურ უჯრედებად გარდაიქმნება. მიიჩნევა, 

რომ ამ ცვლილებების უმთავრესი მიზეზი გასტროეზოფაგური რეფლუქსია. თუმცა, ბა-

რეტის საყლაპავი შესაძლოა განვითარდეს იმ ადამიანებშიც, რომელთაც ანამნეზში არ 

აღენიშნებათ რეფლუქსის სიმპტომები.

ბარეტის საყლაპავი მიიჩნევა კიბოს წინამორბედ დაზიანებად, რომელიც ზრდის 

საყლაპავის ადენოკარცინომის განვითარების რისკს. ბარეტის საყლაპავი ქრონიკული 

რეფლუქსის მქონე ადამიანების 5-15%-ში გვხვდება. თეთრკანიანებთან შედარებით, 

აფროამერიკელებსა და აზიელებში ბარეტის საყლაპავის რისკი დაბალია. რადგანაც 

პაციენტები, რომელთაც თავდაპირველი ენდოსკოპიური გამოკვლევისას აღენიშნებათ 

მეტაპლაზია, საყლაპავის კიბოს რისკის ქვეშ არიან, მათთვის რეკომედებულია 2-3 წე-

ლიწადში ერთხელ განმეორებითი ენდოსკოპიური გამოკვლევის ჩატარება.

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის სასუნთქი სისტემის მხრივ გართულებები მოიცავს 

ხველას, ბრონქოსპაზმს, ლარინგოსპაზმსა და კრიკოფარინგეალურ სპაზმს. ამ გართუ-

ლებების მიზეზი კუჭის შიგთავსით ზედა სასუნთქი გზების გაღიზიანებაა. სასუნთქ სისტე-

მაში კუჭის შიგთავსის ასპირაციის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს ასთმა, ქრონიკული 

ბრონქიტი და პნევმონია. პირის ღრუში მჟავის რეფლუქსის შედეგად შესაძლოა მოხდეს 

კბილების, განსაკუთრებით, უკანა კბილების ეროზია.

35  http://tiny.cc/0vgqfz
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დიაგნოსტიკური კვლევები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადების დიაგნოზი ძირითადად სიმპტომებსა 

და ქცევით და მედიკამენტოზურ თერაპიაზე პაციენტის პასუხს ემყარება. დიაგნოსტიკუ-

რი კვლევები ტარდება მაშინ, როცა მკურნალობას შედეგი არ აქვს ან როცა არსებობს 

გართულებებზე ეჭვი. გასტროეზოფაგური რეფლუქსის გამომწვევი მიზეზის დასადგენი 

კვლევები მოცემულია 40-8 ცხრილში.

ენდოსკოპიით შესაძლებელია საყლაპავის ქვედა სფინქტერის ფუნქციისა და ანთე-

ბის (თუ აღინიშნება) ხარისხის, პოტენციური დანაწიბურების და სტრუქტურების შეფა-

სება. ბიოფსიითა და ციტოლოგიური ნიმუშებით შესაძლებელია კუჭისა და საყლაპავის 

კარცინომის განსხვავება ბარეტის საყლაპავისგან. ამასთან, შესაძლებელია დისპლაზიის 

ხარისხის (დაბალი ან მაღალი ჰისტოლოგიური ხარისხის) განსაზღვრა. მანომეტრული 

კვლევებით შესაძლებელია საყლაპავის და საყლაპავის ქვედა სფინქტერის წნევისა და 

საყლაპავის მოძრაობის/პერისტალტიკის გაზომვა. უკონტროლო სიმპტომების მქონე 

და ლორწოვანის ანთების არმქონე პაციენტებში შესაძლებელია ჩატარდეს საყლაპავის 

pH-ის ამბულატორიული მონიტორინგი. კუჭის შიგთავსის რეფლუქსის და საყლაპავის 

დაცლის სიჩქარის დადგენა ასევე შესაძლებელია რადიონუკლიდური კვლევით.

კოლაბორაციული მართვა

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის შემთხვევათა უმრავლესობის წარმატებით მართვა 

შესაძლებელია ცხოვრების წესის მოდიფიცირებითა და მედიკამენტოზური მკურნალო-

ბით. ეს გრძელვადიანი მიდგომები საჭიროებს პაციენტის სწავლებას და მკურნალობის 

რეჟიმის დამყოლობას. ქირურგიული ჩარევა შესაძლებელია იმ შემთხვევაში, თუ ეს მიდ-

გომები არაეფეტურია (იხ. ცხრილი 40-8).

ცხოვრების წესის მოდიფიკაცია

ასწავლეთ გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადების მქონე პაციენტს, მოერი-

დოს სიმპტომების მაპროვოცირებელ ფაქტორებს (ცხრილი 40-7). განსაკუთრებული 

ყურადღება გაამახვილეთ საყლაპავის ქვედა სფინქტერზე, მჟავის სეკრეციასა და კუ-

ჭის დაცლაზე მოქმედ საკვებსა და წამლებზე. თუ პაციენტი ჭარბწონიანია, ურჩიეთ წო-

ნის დაკლება. პაციენტისა და მომვლელის სწავლების გზამკვლევი მოცემულია 40-9 

ცხრილში.

წაახალისეთ მწეველი პაციენტები, რომ თამბაქოს მოხმარება შეწყვიტონ. საჭირო-

ებისამებრ, მიაწოდეთ ინფორმაცია მოწევის ხელშემწყობი მხარდამჭერი რესურსების 

შესახებ. თუ სიმპტომების მიზეზი სტრესია, განიხილეთ პაციენტთან სტრესთან გამკლა-

ვების მეთოდები. 

კვებითი თერაპია

საკვები არ იწვევს გასტროეზოფაგურ რეფლუქსს, თუმცა საკვებმა შეიძლება გაამ-

წვავოს სიმპტომები. არ არის საჭირო კონკრეტული დიეტა. ასწავლეთ პაციენტს, მო-

ერიდოს ისეთ საკვებს, რომელიც ზრდის საყლაპავის ქვედა სფინქტერის ტონუსს და, 

შესაბამისად, რეფლუქსის რისკს ზრდის, მაგალითად, შოკოლადს, პომიდორს, ცხიმიან 

საკვებს, ყავას და ჩაის (იხ. ცხრილი 40-7). ასევე აუხსენით პაციენტს, რომ მოერიდოს 

რძის მიღებას, განსაკუთრებით ღამით, რადგან რძე აძლიერებს კუჭის წვენის წარმოქმ-
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ნას. კუჭის გადაბერვის პრევენციისთვის უმჯობესია საკვების ხშირად, მცირე ულუფებით 

მიღება. საღეჭი რეზინი და ყელის საწუწნი აბები აძლიერებს ნერწყვის წარმოქმნას, რაც 

ზოგჯერ მსუბუქ სიმპტომებს აუმჯობესებს.

უთხარით პაციენტს, მოერიდოს საღამოს საკვების მიღებას და ღამე წახემსებას. აუხ-

სენით, რომ კუჭის გადაბერვის თავიდან აცილების მიზნით, უმჯობესია სითხე კვებიდან 

კვებამდე მიიღოს და არა კვების დროს. ზოგიერთი საკვები (მაგ., პომიდორი და პომი-

დორის შემცველი პროდუქტები, ფორთოხლის წვენი, კოლა, წითელი ღვინო) საყლა-

პავს აღიზიანებს.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მედიკამენტოზური მკურნალობა მიმართულია რეფ-

ლუქტატის მოცულობისა და მჟავიანობის შემცირების, საყლაპავის ქვედა სფინქტერის 

ფუნქციის გაუმჯობესების, საყლაპავის დაცლის გაძლიერებასა და საყლაპავის ლორწო-

ვანის დაცვისკენ (ცხრილი 40-10). სიმპტომური რეფლუქსის სამკურნალო გავრცელე-

ბული და ეფექტური წამლებია პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები და ჰისტამინის (H
2
) 

რეცეპტორების ბლოკერები. მარილმჟავას სეკრეციის დათრგუნვის მიზანი რეფლუქტა-

ტის მჟავიანობის შემცირებაა. სიმპტომური გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მქონე პა-

ციენტებში, რომლებსაც არ აღენიშნებათ ეზოფაგიტი (არაეროზიული გერდ), სიმპტო-

მებს პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები და H
2
-რეცეპტორების ბლოკერები ამსუბუქებს. 

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები უფრო ეფექტურია საყლაპავის ანთების სამკურნა-

ლოდ, ვიდრე H
2
 რეცეპტორების ბლოკერები. პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები ასევე 

ამცირებს საყლაპავის სტრუქტურებს, ქრონიკული გასტროეზოფაგური რეფლუქსის გარ-

თულებას. ომეპრაზოლი ხელმისაწვდომია როგორც რეცეპტით, ისე ურეცეპტოდ გაცემუ-

ლი პრეპარატის (პრილოსეკ OTC) და დაუყოვნებლივ გამოთავისუფლებადი ფორმით.

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორების გრძელვადიან გამოყენებას შესაძლოა მოყვეს 

ძვლის სიმკვრივის შემცირება, ქრონიკული ჰიპოქლორჰიდრია და ჰოსპიტალიზებულ 

პაციენტებში Clostridium difficile ინფექციის რისკის ზრდა. პროტონული ტუმბოს ინჰიბი-

ტორების გრძელვადიანი გამოყენება ასევე დაკავშირებულია პნევმონიასთან.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები (PPIs)

	z პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორების მაღალი დოზებით ან ხანგრძლივი გამოყე-

ნებით შესაძლოა გაიზარდოს მენჯ-ბარძაყის, მაჯის და ხერხემლის მოტეხილო-

ბის რისკი;

	z უმჯობესია დაბალი დოზების გამოყენება ან უფრო ხანმოკლე მკურნალობა;

	z სტაციონარულ პაციენტებში პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები ზრდის C. 

difficile ინფექციის რისკს;

H
2
 რეცეპტორების ბლოკერები ამცირებს სიმპტომებს და ხელს უწყობს საყლაპავის 

შეხორცებას პაციენტების 50%-ში. ხელმისაწვდომია ამ წამლების, როგორც ურეცეპტოდ 

გასაცემი, ისე რეცეპტით გაცემული ფორმები. ურეცეპტო ფორმებში წამლის უფრო და-

ბალი დოზა შედის. ზოგიერთი პრეპარატი შეიცავს H
2
 რეცეპტორის ბლოკერების და ან-

ტაციდების კომბინაციას. მაგალითად, Pepcid Complete შეიცავს ფამოტიდინს, კალცი-

უმის კარბონატს და მაგნიუმის ჰიდროქსიდს (ალერგიის სამკურნალო ანტიჰისტამინური 

წამლები H
1
 რეცეპტორებს ბლოკავს და არ მოქმედებს მარილმჟავას სეკრეციაზე).
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სუკრალფატი წყლულის საწინააღმდეგო მედიკამენტია, რომელიც ციტოპროტექცი-

ული მოქმედების გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მქონე ზოგიერთ პაციენტშიც გამოიყე-

ნება. ქოლინერგული წამლები ზრდის საყლაპავის ქვედა სფინქტერის წნევას, აუმჯობე-

სებს საყლაპავის დაცლას მწოლიარე მდგომარეობაში და აძლიერებს კუჭის დაცლას. 

თუმცა, ქოლინერგული წამლები ასევე ასტიმულირებს მარილმჟავას გამოყოფას. პრო-

კინეტიკური (პერისტალტიკის ხელშემწყობი) წამლები (მეტოკლოპრამიდი) ხელს უწ-

ყობს კუჭის დაცლას და ამცირებს კუჭის წვენის რეფლუქსს (იხ. ცხრილი 40-10), მაგრამ 

ისინი გასტროეზოფაგური რეფლუქსის პირველი რიგის პრეპარატებს არ წარმოადგენს.

ანტაციდები სწრაფად, მაგრამ ხანმოკლე დროით ხსნის გულძმარვას. პაციენტმა 

ისინი საკვების მიღებიდან 1-3 საათის შემდეგ და ძილის წინ უნდა მიიღოს. ანტაციდები 

ალგინის მჟავასთან ერთად ან მის გარეშე სარგებლის მომტანია მსუბუქი, ხანგამოშვე-

ბითი გულძმარვის მქონე პაციენტებისთვის. თუმცა, საშუალო სიმძიმის, მძიმე ან ხშირი 

გულძმარვისა და დადასტურებული ეზოფაგიტის მქონე პაციენტებში ანტაციდები არა-

ეფექტურია ‒ არ ამსუბუქებს სიმპტომებს და არ უწყობს ხელს დაზიანებების შეხორცებას.

ცხრილი 40-8 კოლაბორაციული მართვა

გასტროეზოფაგური რეფლუქსი და საყლაპავის თიაქარი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის ენდოსკოპია ბიოფსიითა და ციტოლოგიური გამოკვლევით;

•	 ეზოფაგოგრამა (ბარიუმის გადაყლაპვით);

•	 მოძრაობის/პერისტალტიკის (მანომეტრია) გამოკვლევა;

•	 pH-ის მონიტორინგი (ლაბორატორიული ან 24 სთ ამბულატორიული);

•	 რადიონუკლიდური კვლევა;

კოლაბორაციული მკურნალობა

კონსერვატიული

•	 საწოლის თავის წამოწევა 10-15 სმ-ით;

•	 რეფლუქსის მაპროვოცირებელი საკვებისთვის (ცხიმიანი საკვები, შოკოლადი, პიტნა) თავის 

არიდება;

•	 ალკოჰოლისთვის თავის არიდება;

•	 მჟავა pH-ის სასმელების (კოლა, წითელი ღვინო, ფორთოხლის წვენი) მიღების შემცირება ან 

შეწყვეტა;

•	 ანტაციდები

•	 მედიკამენტოზური მკურნალობა (იხ. ცხრილი 40-10)

o პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები;

o H
2
-რეცეპტორების ბლოკერები;

o პროკინეტიკური მედიკამენტები;

o ქოლინერგული მედიკამენტები;

ქირურგიული

•	 ნისენის ფუნდოპლიკაცია;

•	 ტუპეტის ფუნდოპლიკაცია;
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ენდოსკოპიური

•	 ინტრალუმინალური (სანათურის შიდა) ვალვულოპლასტიკა;

•	 რადიოსიხშირული თერაპია;

ცხრილი 40-9 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება (გერდ)

პაციენტისა და მისი მომვლელისთვის გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მართვის სწავლებისას, 

მიჰყევით შემდეგ ინსტრუქციებს:

1. განუმარტეთ ცხიმით ღარიბი დიეტის ლოგიკური საფუძველი;

2. წაახალისეთ პაციენტი, რომ კუჭის გადაბერვის პრევენციის მიზნით, მიიღოს საკვები 

ხშირად, მცირე ულუფებით;

3. განუმარტეთ ალკოჰოლისთვის, თამბაქოს მოხმარბეისთვის (იწვევს საყლაპავის ქვედა 

სფინქტერის ტონუსის თითქმის დაუყოვნებელ, მკვეთრ შემცირებას) და კოფეინის შემცველი 

სასმლის თავის არიდების ლოგიკური საფუძველი;

4. ურჩიეთ პაციენტს, არ დაწვეს საკვების მიღებიდან 2-3 საათის განმავლობაში, არ ატაროს 

წელზე მოჭერილი სამოსი და არ დაიხაროს (განსაკუთრებით ჭამის შემდეგ);

5. აუხსენით, რომ დაძინებამდე 3 საათის განმავლობაში უნდა მოერიდოს საკვების მიღებას;

6. წაახალისეთ პაციენტი, რომ საწოლის თავი 10-15 სმ-ით წამოწიოს (გრავიტაცია ხელს 

უწყობს საყლაპავის დაცლას);

7. მიაწოდეთ ინფორმაცია წამლების, მათ შორის მათი გამოყენების მიზნისა და გავრცელებული 

გვერდითი ეფექტების შესახებ;

8. საჭიროებისამებრ განიხილეთ წონის კლების სტრატეგიები;

9. წაახალისეთ პაციენტი და მომვლელი, გაგიზიარონ ცხოვრების წესის ცვლილებასთან და 

ქრონიკული პრობლემით ცხოვრებასთან დაკავშირებული წუხილი;

ცხრილი 40-10 მედიკამენტოზური მკურნალობა

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება (გერდ) და პეპტიური (კუჭისა და თორმეტგო-

ჯა ნაწლავის) წყლულოვანი დაავადება

წამალი მოქმედების მექანიზმი გვერდითი ეფექტები

პროტონული ტუმბოს 

ინჰიბიტორები

დექსლანსოპრაზოლი;

ესომეპრაზოლი;

ლანსოპრაზოლი;

ომეპრაზოლი;

პანტოპრაზოლი;

რაბეპრაზოლი;

ამცირებს მარილმჟავას გამოყოფას 

წყალბადის პროტონის გამოთავი-

სუფლებაზე პასუხისმგებელი პროტო-

ნული ტუმბოს (H+-K+-ატფაზა) ინჰიბი-

რების გზით.

ამცირებს საყლაპავისა და კუჭის 

ლორწოვანის გაღიზიანებას.

თავის ტკივილი, მუცლის ტკი-

ვილი, გულისრევა, ფაღარათი, 

ღებინება, შებერილობა

ჰისტამინის 

(H2)-რეცეპტორების 

ბლოკერები

ციმეტიდინი;

ფამოტიდინი;

ნიზატიდინი;

რანიტიდინი;

ბლოკავს ჰისტამინის მოქმედებას H
2
 

რეცეპტორებზე და ამ გზით ამცირებს 

მარილმჟავას სეკრეციას;

თრგუნავს პეპსინოგენის პეპსინად 

გარდაქმნას;

ამცირებს საყლაპავისა და კუჭის 

ლორწოვანის გაღიზიანებას;

თავის ტკივილი, მუცლის ტკი-

ვილი, ყაბზობა, ფაღარათი
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პროკინეტიკური  

წამლები

მეტოკლოპრამიდი

ბლოკავს დოფამინის მოქმედებას;

აძლიერებს კუჭის პერისტალტიკას 

და დაცლას; ამცირებს რეფლუქსს;

ცენტრალური ნერვული სისტე-

მის ეფექტები: შფოთვიდან ჰა-

ლუცინაციებამდე.

ექსტრაპირამიდული გვერდი-

თი ეფექტები (პარკინსონის 

დაავადების მსგავსი ტრემორი 

და დისკინეზია)

წყლულის საწინააღმ-

დეგო, პროტექტორები

სუკრალფატი

ქმნის დამცავ ფენას, რომელიც მჟა-

ვის, ნაღველის და ფერმენტების სა-

წინააღმდეგო ბარიერია.

ყაბზობა

ქოლინერგული 

ბეთანექოლი

ზრდის საყლაპავის ქვედა სფინქტე-

რის წნევას, აუმჯობესებს საყლაპავის 

დაცლას, აძლიერებს კუჭის დაცლას

თავბრუსხვევა, სინკოპე, წამო-

წითლება, ფაღარათი, კუჭის 

მოვლითი ტკივილი

ანტაციდები, მჟავას გამანეიტრალებლები

ერთკომპონენტიანი 

ნივთიერება

ალუმინის კარბონატი;

ალუმინის ჰიდროქსიდი;

კალციუმის კარბონატი; 

მაგნიუმის ოქსიდი;

ანეიტრალებს მარილმჟავას.

მიიღება საკვების მიღებიდან 1-3 სა-

ათის შემდეგ და ძილის წინ.

ალუმინის ჰიდროქსიდი: ყაბ-

ზობა, ქრონიკული გამოყენები-

სას ფოსფორის დეფიციტი;

კალციუმის კარბონატი: ყაბზო-

ბა ან ფაღარათი, ჰიპერკალცე-

მია, რძისა და ტუტის სინდრო-

მი, თირკმლის კენჭები

ნატრიუმის ბიკარბონატი;

ნატრიუმის ციტრატი;

ალუმინი და მაგნიუმი

გელუსილი, მაალოქსი, 

ალუდროქსი,

ალუმინ/მაგნიუმის ტრი-

სილიკატი

მაგნიუმის პრეპარატები: ფაღა-

რათი, ჰიპერმაგნეზემია

ნატრიუმის პრეპარატები: კალ-

ციუმის დიდ რაოდენობასთან 

ერთად გამოყენების შემთხვე-

ვაში რძისა და ტუტის სინდრო-

მი; სიფრთხილით უნდა იქნას 

გამოყენებული პაციენტებში, 

რომლებსაც შეზღუდული აქვთ 

ნატრიუმის მიღება

პროსტაგლანდინი 

(სინთეზური)

მიზოპროსტოლი

იცავს კუჭის ზედაპირს.

ციტოპროტექციული: აძლიერებს კუ-

ჭის ლორწოს წარმოქმნას და ლორ-

წოვანიდან ბიკარბონატის სეკრეციას.

სეკრეციის საწინააღმდეგო: ამცირებს 

მარილმჟავას წარმოქმნას. 

მუცლის ტკივილი, ფაღარათი, 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სის-

ხლდენა, ორსულობის შემთხ-

ვევაში საშვილოსნოს რუპტურა 

(გასკდომა)

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიულ მკურნალობას (ანტირეფლუქსური/რეფლუქსის საწინააღმდეგო ოპე-

რაცია) მიმართავენ პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებათ რეფლუქსის გართულებები, 

მათ შორის, ეზოფაგიტი, მედიკამენტების აუტანლობა, სტრიქტურა, ბარეტის მეტაპლაზია 

და მუდმივი მძიმე სიმპტომები. ქირურგიული პროცედურების უმეტესობა ლაპარასკოპი-

ულად კეთდება. ქირურგიული ინტერვენციების მიზანი საყლაპავის ქვედა სფინქტერის 

ფუნქციის ხელშეწყობის გზით რეფლუქსის შემცირებაა. ამ პროცედურების დროს, დე-

ფექტური ბარიერის აღდგენის და გამყარების მიზნით, საყლაპავის ქვედა ნაწილს კუჭის 
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ფუნდუსი/ფსკერი შემოეხვევა. გავრცელებული ანტირეფლუქსური ოპერაციებია ნისენი-

სა და ტუპეტის ლაპარასკოპიული ფუნდოპლიკაციები (სურ. 40-4).

სურათი 40.436

პაციენტებში, რომელთაც მაქსიმალური მედიკამენტოზური მკურნალობის მიუხედა-

ვად, კვლავ აღენიშნებათ სიმპტომები, გამოყენება LINX რეფლუქსის მართვის სისტემა. 

ამ დროს ხდება მაგნიტის ბირთვის მქონე ტიტანის „მძივების“ გადაბმა და ლაპარას-

კოპიულად საყლაპავის ქვედა სფინქტერში იმპლანტაცია. იმპლანტირებული რგოლი 

აძლიერებს დასუსტებულ სფინქტერს. მოსვენებულ მდგომარეობაში, როცა პაციენტი არ 

ყლაპავს, მძივები მაგნიტების მეშვეობით ერთმანეთს მიიზიდავს და შედეგად რგოლი 

ვიწროვდება. ყლაპვის დროს, სითხისა და საკვების მოძრაობასთან დაკავშირებული 

წნევა გადააჭარბებს მაგნიტურ ძალებს და საკვები ან სითხე კუჭში გადადის. ამ სისტე-

მის გამოყენების გვერდითი მოვლენებია ყლაპვის გაძნელება, ღებინება, გულისრევა, 

ტკივილი გულმკერდის არეში და მტკივნეული ყლაპვა.

ენდოსკოპიური მკურნალობა

ქირურგიული მკურნალობის ალტერნატივებია ლორწოვანის ენდოსკოპიური რეზექ-

ცია, ფოტოდინამიკური თერაპია, კრიოთერაპია და რადიოსიხშირული აბლაცია (უჯრე-

დების სითბოთი მოკვლა ვიზუალური კონტროლის ქვეშ). მაღალი ხარისხის დისპლა-

ზიის მქონე პაციენტებში, ლორწოვანის ენდოსკოპიური რეზექცია ბიოფსიის ნიმუშების 

ასაღებადაც შეიძლება იქნას გამოყენებული. ბიოფსიის შედეგით დადგინდება, ახლავს 

თუ არა დისპლაზიას ადენოკარცინომა.

საექთნო მართვა

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება

გასტროეზოფაგური რეფლუქსის მწვავე სიმპტომების მქონე პაციენტების საექთნო 

მოვლა გულისხმობს პაციენტის წახალისებას, მისდიოს მკურნალობის რეჟიმს. საწოლის 

თავი დაახლოებით 30 გრადუსით უნდა იყოს წამოწეული. ეს შესაძლებელია ბალიშების 

ან 10-15 სმ-ით წამოწევით. საკვების მიღებიდან 2-3 საათის განმავლობაში პაციენტი არ 

უნდა დაწვეს. ასწავლეთ პაციენტს, მოერიდოს ისეთ საკვებს და აქტივობებს, რომელიც 

რეფლუქსს იწვევს (მაგ., გვიან ღამით ჭამა). აუხსენით პაციენტს, რომ სიმპტომების პერ-

სისტირების შემთხვევაში უნდა მიმართოს ექიმს.

პაციენტმა პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები საუზმემდე უნდა მიიღოს. ჩაუტარეთ 

36  http://tiny.cc/n7yufz
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პაციენტს ინსტრუქტაჟი მედიკამენტების გვერდითი ეფექტების შესახებ (ცხრილი 40-10). 

პაციენტს, რომელიც H
2
-რეცეპტორების ბლოკერებს იღებს, აუხსენით, რომ წამალი და-

ნიშნულებისამებრ უნდა მიიღოს და ექიმთან კონსულტაციის გარეშე არ უნდა შეწყვიტოს 

მისი მიღება.

ოპერაციის შემდგომი მოვლა მიმართულია სასუნთქი სისტემის გართულებების პრე-

ვენციის, სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის შენარჩუნებისა და ინფექციის პრე-

ვენციისკენ. თუ ოპერაციისთვის გაკეთდა მუცლის მაღალი ღია განაკვეთი, შესაძლოა 

განვითარდეს სასუნთქი სისტემის გართულებები. სასუნთქი სისტემის შეფასება მოიცავს 

სუნთქვის სიხშირისა და რიტმის, გულისცემათა სიხშირისა და რიტმის და პნევმოთო-

რაქსის ნიშნების (მაგ., სუნთქვის გაძნელება, ტკივილი გულმკერდის არეში, ციანოზი) 

შეფასებას. ფილტვების სრული გაშლისთვის აუცილებელია პაციენტმა ღრმად ისუნთ-

ქოს. რადგანაც დღეისთვის პროცედურების უმრავლესობა ლაპარასკოპიულად კეთდე-

ბა, სასუნთქი სისტემის გართულებების რისკი შემცირებულია. ლაპარასკოპიული ფუნ-

დოპლიკაცია ხშირად ამბულატორიულად კეთდება. თუმცა, გართულებების რისკის ქვეშ 

მყოფ პაციენტებს, მათ შორის მათ, ვისაც წარსულში ჩაუტარდა მუცლის ღრუს ოპერაცია 

ან ვისაც აქვს თანმხლები დაავადებები (მაგ., გულის დაავადება, სიმსუქნე) შესაძლოა 

პროცედურის შემდეგ ჰოსპიტალიზაცია დასჭირდეთ. ოპერაციის შემდგომ ფაზაში პა-

ციენტებს გულისრევისა და ღებინების პრევენციისა და ტკივილის კონტროლის მიზნით 

მიეწოდებათ მედიკამენტები. პაციენტების მცირე პროცენტში ვითარდება გართულებე-

ბი, მათ შორის, კუჭის ან საყლაპავის დაზიანება, ელენთის დაზიანება, პნევმოთორაქსი, 

პერფორაცია, სისხლდენა, ინფექცია და პნევმონია.

თავდაპირველად, როცა პერისტალტიკა აღდგება, პაციენტს მხოლოდ სითხე მიეწო-

დება. ამოწმეთ და ჩაინიშნეთ მიღება და გამოყოფა. ეტაპობრივად ხდება მყარი საკვე-

ბის დამატება, რათა აღდგეს ნორმალური კვება. ასწავლეთ პაციენტს, კუჭის გადაბერ-

ვის პრევენციის მიზნით მოერიდოს გაზის წარმომქმნელი საკვების მიღებას და საკვები 

კარგად დაღეჭოს.

ოპერაციის შემდეგ რეფლუქსის სიმპტომები უნდა შემცირდეს. თუმცა, 20 წლის გან-

მავლობაში რეციდივის მაჩვენებელი 10-30%-ია. ოპერაციიდან პირველი თვის განმავ-

ლობაში პაციენტი შეიძლება უჩიოდეს მსუბუქ დისფაგიას, რაც შეშუპებითაა განპირო-

ბებული, მაგრამ ამან უნდა გაიაროს. აუხსენით პაციენტს, რომ აუცილებელია მუდმივი 

სიმპტომების, მაგალითად, გულძმარვისა და რეგურგიტაციის ექიმისთვის შეტყობინება.

დიაფრაგმის საყლაპავის ხვრელის თიაქარი/ჰიატალური თიაქარი

საყლაპავის ხვრელის თიაქარი გულისხმობს დიაფრაგმაში არსებული ხვრელის მეშ-

ვეობით კუჭის ნაწილის საყლაპავში ჰერნიაციას/თიაქარს. მას ასევე უწოდებენ დიაფ-

რაგმის თიაქარს და საყლაპავის თიაქარს. საყლაპავის ხვრელის თიაქარი კუჭ-ნაწლა-

ვის ზედა ტრაქტის ყველაზე გავრცელებული რენტგენოლოგიური პათოლოგიაა. საყლა-

პავის ხვრელის თიაქარი გავრცელებულია ხანდაზმულ ადამიანებში და ქალებში უფრო 

ხშირად გვხვდება, ვიდრე კაცებში.

კლასიფიკაციის მიხედვით, განარჩევენ საყლაპავის ხვრელის თიაქრის ორ ტიპს 

(სურ. 40-5):

1. მოსრიალე, აქსიალური (A): კუჭისა და საყლაპავის შეერთების ადგილი დიაფრაგ-

მის ზემოთაა და კუჭის ნაწილი დიაფრაგმის ხვრელში „დაცურავს“. ეს ხდება, როცა 
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პაციენტი წევს და გამართულად დგომისას თიაქარი, ჩვეულებრივ, მუცლის ღრუში 

ბრუნდება. ეს საყლაპავის ხვრელის თიაქრის ყველაზე გავრცელებული ტიპია;

2. პარაეზოგაფური, ანუ მბრუნავი (B): ეზოფაგოგასტრალური შეერთება ნორმა-

ლურ პოზიციაშია, მაგრამ კუჭის ფსკერი და დიდი სიმრუდე ამოდის დიაფრაგმის 

ხვრელში და საყლაპავთან ჯიბეს ქმნის. მწვავე პარაეზოფაგური თიაქარი გადა-

უდებელი სამედიცინო მდგომარეობაა;

სურათი 40-537

ეტიოლოგია და პათოგენეზი

საყლაპავის ხვრელის თიაქრის განვითარებას ბევრი ფაქტორი უწყობს ხელს. და-

ბერებასთან ერთად ვითარდება სტრუქტურული ცვლილებები, მაგალითად, სუსტდება 

ეზოფაგოგასტრალური შეერთების ირგვლივ დიაფრაგმის კუნთები. საყლაპავის ხვრე-

ლის თიაქარის განვითარების რისკს ასევე ზრდის ფაქტორები, რომელიც მუცლის შიდა 

წნევას ზრდის, მაგალითად, სიმსუქნე, ორსულობა, ასციტი, სიმსივნეები, ინტენსიური 

ფიზიკური დატვირთვა და მძიმე საგნების ხშირი აწევა.

კლინიკური გამოვლინებები და გართულებები

საყლაპავის ხვრელის თიაქრის მქონე ზოგიერთ პაციენტს სიმპტომები არ აღენიშნე-

ბა. თუ ისინი გამოვლინდება, საყლაპავის ხვრელის თიაქრის სიმპტომები გასტროეზო-

ფაგური რეფლუქსური დაავადების მსგავსია.

საყლაპავის ხვრელის თიაქრის შესაძლო გართულებებია: გასტროეზოფაგური რეფ-

ლუქსი, ეზოფაგიტი, ეროზიიდან სისხლდენა, სტენოზი (საყლაპავის შევიწროება), თიაქ-

რის შემადგენელი კუჭის ნაწილის წყლულები, თიაქრის ჩაჭედვა (სტრანგულაცია), რე-

გურგიტაცია და ტრაქეაში ასპირაცია.

დიაგნოსტიკური კვლევები

ეზოფაგოგრაფიით (ბარიუმის გადაყლაპვით) შესაძლოა გამოვლინდეს საყლაპავის 

ხვრელში კუჭის ლორწოვანის პროტრუზია. ქვედა საყლაპავის ენდოსკოპიური ვიზუალი-

ზაცია იძლევა ინფორმაციას ლორწოვანის ანთების ან სხვა დარღვევების შესახებ. სხვა 

გამოკვლევები ჩამოთვლილია 40-8 ცხრილში.

37  http://tiny.cc/dlzufz
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საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

საყლაპავის ხვრელის თიაქარი

საყლაპავის ხვრელის თიაქრის კონსერვატიული მკურნალობა გერდ-ის მკურნალო-

ბის მსგავსია. ასწავლეთ პაციენტს, მუცლის შიდა წნევის შემცირების მიზნით, არ ატაროს 

მჭიდრო ტანსაცმელი და მოერიდოს მძიმეების აწევას და გაჭინთვას.

საყლაპავის ხვრელის თიაქრის სამკურნალო ქირურგიული მიდგომები შეიძლება 

მოიცავდეს კუჭის ნაწილის მუცლის ღრუში ჩაბრუნებას, ჰერნიოტომიას (თიაქრის პარ-

კის ამოკვეთა), ჰერნიორაფიას (ხვრელის დეფექტის დახურვა), ანტირეფლუქსურ პრო-

ცედურას და გასტროპექსიას (თიაქრის ხელახალი განვითარების პრევენციის მიზნით 

კუჭის დიაფრაგმის ქვეშ დამაგრებას). ქირურგიული მკურნალობის მიზნებია თიაქრის 

შემცირება, საყლაპავის ქვედა სფინქტერის ნორმალური წნევის უზრუნველყოფა და 

გასტროეზოფაგური შეერთების მოძრაობის პრევენცია. საყლაპავის ხვრელის თიაქრის 

დროს ანტირეფლუქსური ოპერაციები ნისენისა და ტუპეტის ლაპარაკოსკოპიული პრო-

ცედურებია (იხ. სურ. 40-4). შესაძლებელია ასევე გამოყენებული იქნას თორაკალური/

გულ-მკერდის ან მუცლის ღია მიდგომა.

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადება და საყლაპავის ხვრელის თიაქარი

საყლაპავის ხვრელის თიაქრისა და გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადების 

ინციდენტობა ასაკთან ერთად იმატებს. საყლაპავის ხვრელის თიაქარი უკავშირდება 

დიაფრაგმის დასუსტებას, სიმსუქნეს, კიფოზს და სხვა ფაქტორებს (მაგ., დამჭერი კორ-

სეტის ტარებას), რომელიც მუცლის შიდა წნევას ზრდის. მედიკამენტები, რომელსაც ხან-

დაზმული პაციენტები ხშირად იღებენ, ამცირებს საყლაპავის ქვედა სფინქტერის წნევას 

(მაგ., ნიტრატები, კალციუმის არხების ბლოკატორები, ანტიდეპრესანტები). ზოგიერთი 

წამალი, მაგალითად, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები და კა-

ლიუმი აღიზიანებს საყლაპავის ლორწოვანს (წამლით განპირობებული ეზოფაგიტი).

საყლაპავის ხვრელის თიაქრისა და გასტროეზოფაგური რეფლუქსური დაავადების 

მქონე ზოგიერთ ხანდაზმულ პაციენტს სიმპტომები არ აქვს ან აღენიშნება მხოლოდ მსუ-

ბუქი სიმპტომები. ზოგჯერ პირველი ნიშანი შეიძლება ეზოფაგიტის მეორეულად განვი-

თარებული სისხლდენა ან კუჭის შიგთავსის ასპირაციის შედეგად განვითარებული სა-

სუნთქი სისტემის გართულებები (მაგ., ასპირაციული პნევმონია) იყოს.

ხანდაზმულ პაციენტში გასტროეზოფაგური რეფლუქსისა და საყლაპავის ხვრელის 

თიაქრის კლინიკური მიმდინარეობა და მართვა ახალგაზრდების მსგავსია. ხანდაზმული 

პაციენტისთვის შესაძლოა რთული აღმოჩნდეს ცხოვრების წესის შეცვლა, მათ შორის 

კვებითი რისკ-ფაქტორების (კოფეინის შემცველი სასმელი და შოკოლადი) აღმოფხვრა 

და საწოლის თავის წამოწევა. 

ლაპარასკოპიული პროცედურები ამცირებს ქირურგიულ ჩარევასთან დაკავშირე-

ბულ რისკებს. გულ-სისხლძარღვთა და ფილტვის პრობლემების მქონე ხანდაზმული პა-

ციენტი შესაძლოა არ აღმოჩნდეს კარგი კანდიდატი ქირურგიული ინტერვენციისთვის.
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საყლაპავის კიბო

საყლაპავის კიბო (საყლაპავის ავთვისებიანი ახალწარმონაქმნი/ნეოპლაზია) ხშირი 

არ არის. თუმცა, მისი სიხშირე იმატებს. 

საყლაპავის კიბოს შემთხვევათა უმრავლესობა ადენოკარცინომებია, დანარჩენი კი 

ბრტყელუჯრედოვანი სიმსივნეები. ადენოკარცინომა საყლაპავის ამომფენი ჯირკვლე-

ბიდან მომდინარეობს და კუჭისა და წვრილი ნაწლავის კიბოს გავს. საყლაპავის კიბოს 

ინციდენტობა ასაკთან ერთად იმატებს, რისკი ყველაზე მაღალია 70-დან 84 წლამდე 

ადამიანებში. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

საყლაპავის კიბოს გამომწვევი მიზეზი უცნობია. რამდენიმე მნიშვნელოვანი რისკ-

ფაქტორებია: ბარეტის საყლაპავი, თამბაქოს მოხმარება, ალკოჰოლის ჭარბი მიღება 

და სიმსუქნე. მაგალითად, ამჟამინდელი მწეველობა ან მწეველობის წარსული ისტორია 

2-ჯერ ზრდის საყლაპავის კიბოს რისკს. რისკი, ზოგადად, იმატებს საყლაპავის ლორ-

წოვანი გარსის დაზიანების (მაგ., სამსახურეობრივი ექსპოზიციის) მქონე პაციენტებში. 

ბრტყელუჯრედოვანი კიბო აქალაზიასთანაა დაკავშირებული. აქალაზია არის მდგო-

მარეობა, რომლის დროსაც შეფერხებული/შენელებულია საყლაპავის ქვედა ნაწილის 

დაცლა.

საყლაპავის სიმსივნეების უმრავლესობა საყლაპავის შუა და ქვედა ნაწილშია ლო-

კალიზებული. ავთვისებიანი სიმსივნე ძირითადად დაწყლულებული დაზიანების სახით 

არის წარმოდგენილი და სიმპტომების გამოვლინებისას, ის ხშირად უკვე შორსწასულია. 

სიმსივნემ შეიძლება შეაღწიოს კუნთოვან შრეში, გადაკვეთოს იგი და საყლაპავის კედ-

ლის მიღმაც გავრცელდეს. საყლაპავის ობსტრუქცია მოგვიანებით სტადიებზე ხდება.

კლინიკური გამოვლინებები და გართულებები

სიმსივნის ზრდასთან შედარებით, სიმპტომები, ჩვეულებრივ, გვიან გამოვლინდება. 

დიაგნოზის იდენტიფიცირების მომენტში, დაავადება ხშირად უკვე შორსწასულია. ყვე-

ლაზე გავრცელებული სიმპტომი პროგრესირებადი დისფაგიაა. მას ხშირად აღწერენ, 

როგორც მკერდქვეშა შეგრძნებას, თითქოს გადაყლაპული საკვები ვერ გადაადგილდე-

ბა. თავდაპირველად გაძნელებულია მხოლოდ ხორცის ყლაპვა, შემდგომ რბილი საკ-

ვების და ბოლოს სითხეებისაც.

ტკივილი გვიან ვითარდება. ტკივილი ძირითადად ლოკალიზებულია მკერდქვეშ, 

ეპიგასტრიუმში ან ზურგში და ჩვეულებრივ, ყლაპვისას ძლიერდება. ტკივილი შეიძლე-

ბა გადაეცემოდეს კისერში, ყბაში, ყურებსა და მხრებში. თუ სიმსივნე საყლაპავის ზედა 

მესამედშია, შესაძლოა გამოვლინდეს ისეთი სიმპტომები, როგორიცაა ყელის ტკივილი, 

მოხრჩობის შეგრძნება და ხმის ჩახლეჩა. წონის კლება საკმაოდ ხშირია. როცა საყლა-

პავი მკვეთრად შევიწროებულია (სტენოზი), ხშირია საყლაპავის სისხლით შეფერილი 

შიგთავსის რეგურგიტაცია. 

თუ კიბო საყლაპავის კედლის გავლით აორტაში ჩაიზრდება, ვითარდება სისხლდე-

ნა. ზოგიერთ შემთხვევაში, პერფორაციის შედეგად საყლაპავს და ფილტვს ან ტრაქეას 

შორის ფისტულა წარმოიქმნება. სიმსივნე შეიძლება იმდენად გაიზარდოს, რომ მოხდეს 

საყლაპავის ობსტრუქცია. კიბო ლიმფური სისტემით ვრცელდება და მეტასტაზები ყვე-

ლაზე ხშირად ღვიძლსა და ფილტვში გვხვდება.
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დიაგნოსტიკური კვლევები

კარცინომის დიაგნოზის დანამდვილებით დასმისთვის აუცილებელია ენდოსკოპი-

ური ბიოფსიით ავთვისებიანი უჯრედების აღმოჩენა. საყლაპავის კიბოს სტადიის გან-

საზღვრის მიზნით გამოიყენება ენდოსკოპიური ულტრასონოგრაფია. ეზოფაგოგრამაზე 

(ბარიუმის გადაყლაპვა) შეიძლება გამოვლინდეს სიმსივნის დონეზე საყლაპავის შევიწ-

როვება (ცხრილი 40-11).

ცხრილი 40-11 კოლაბორაციული მართვა

საყლაპავის კიბო

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 საყლაპავის ენდოსკოპიური კვლევა ბიოფსიით;

•	 ენდოსკოპიური ულტრასონოგრაფია;

•	 ეზოფაგოგრამა (ბარიუმი);

•	 ბრონქოსკოპია;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა;

კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 ქირურგიული ჩარევა:

o ეზოფაგექტომია;

o ეზოფაგოგასტროსტომია;

o ეზოფაგოენტეროსტომია;

•	 ენდოსკოპიური პროცედურები:

o ფოტოდინამიკური თერაპია;

o ლორწოვანის ენდოსკოპიური რეზექცია;

•	 სხივური თერაპია;

•	 ქიმიოთერაპია;

•	 პალიატიური მკურნალობა:

o დილატაცია/გაფართოება;

o სტენტი ან პროთეზი;

o ლაზერული თერაპია;

o გასტროსტომია;

კოლაბორაციული მართვა

საყლაპავის კიბოს მკურნალობა დამოკიდებულია სიმსივნის მდებარეობასა და ინვა-

ზიის ან მეტასტაზის არსებობაზე. საყლაპავის კიბოს არაკეთილსაიმედო პროგნოზი აქვს, 

პირველ რიგში იმიტომ, რომ დიაგნოზი მხოლოდ მას შემდეგ ისმება, რაც დაავადება 

უკვე პროგრესირებულია. საუკეთესო შედეგი მულტიმოდალური მიდგომით მიიღწევა. 

მულტიმოდალური მიდგომა მოიცავს ქირურგიულ ჩარევას, ენდოსკოპიურ აბლაციას, 

ქიმიოთერაპიას და დასხივებას. ლოკალიზაციისა და კიბოს გავრცელების ხარისხის 

გათვალისწინებით, შეიძლება ჩატარდეს მხოლოდ ქიმიოთერაპია და დასხივება.
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ქირურგიული ჩარევა

საყლაპავის კიბოს დროს შეიძლება გაკეთდეს შემდეგი ქირურგიული პროცედურები: 

(1) საყლაპავის ნაწილის ან მთლიანი საყლაპავის ამოკვეთა (ეზოფაგექტომია) და ამოკ-

ვეთილი ნაწილის დაკრონის გრაფტით ჩანაცვლება; (2) საყლაპავის ნაწილის რეზექცია 

და დარჩენილი საყლაპავის ანასტომოზირება კუჭთან (ეზოფაგოგასტროსტომია) და (3) 

საყლაპავის ნაწილის რეზექცია და დარჩენილი ნაწილის ნაწლავთან ანასტომოზირება 

(ეზოფაგოენტეროსტომია). ოპერაციები შეიძლება გაკეთდეს ღია მიდგომით (თორაკა-

ლური, აბდომინური განაკვეთი) ან ლაპარასკოპიულად.

დღეისთვის უფრო და უფრო ხშირად კეთდება მინიმალურად ინვაზიური ეზოფაგექ-

ტომია (მაგ., ლაპარასკოპიული ქირურგიული ჩარევა ცთომილი ნერვის შენარჩუნებით). 

ამ მიდგომის უპირატესობა ის არის, რომ ამ დროს კეთდება უფრო მცირე ზომის განაკ-

ვეთი, მცირდება ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში და სტაციონარში დარჩენის დრო 

და გართულებების რისკი.

ენდოსკოპიური პროცედურები

შესაძლებელია გაკეთდეს ენდოსკოპიური პროცედურები, რომელიც იყენებს ფოტო-

დინამიკურ ან/და ლაზერულ თერაპიას. ფოტოდინამიკური თერაპია მოიცავს ფოტოსენ-

სიტიზატორის, პორფიმერ ნატრიუმის, ინტრავენურ ინექციას. პორფიმერს გარკვეულწი-

ლად ქსოვილების უმეტესობა შეიწოვს, მაგრამ ყველაზე მეტად ნეოპლაზიური ქსოვილი. 

შემდეგ ენდოსკოპში გატარებული ბოჭკოს მეშვეობით გადაიცემა სინათლე (აქტივატო-

რი). გააფრთხილეთ პაციენტები, რომ ამ პროცედურიდან 4 კვირის განმავლობაში უნდა 

მოერიდონ მზის პირდაპირ სხივებს. სხვა ენდოსკოპიური პროცედურაა, მაგალითად, 

ლორწოვანის ენდოსკოპიური რეზექცია.

სხივური და ქიმიოთერაპია

საყლაპავის კიბოს მქონე პაციენტების უმრავლესობას, დიაგნოზის მომენტში აღე-

ნიშნებათ როგორც ლოკალური, ისე შორსწასული დაავადება. მკურნალობა მოიცავს 

ქიმიოთერაპიას დასხივებასთან ერთად ან მის გარეშე. ქიმიოთერაპიითა და დასხივების 

კომბინაცია სიმპტომების, განსაკუთრებით, ყლაპვის გაძნელების პალიატიური მკურნა-

ლობის და სიცოცხლის გახანგრძლივების მიზნით კეთდება. ზოგიერთ პაციენტში მკურ-

ნალობა ოპერაციამდე იწყება.

დღეისთვის საყლაპავის კიბოს სამკურნალოდ რეკომენდებული სტანდარტული მო-

ნოთერაპია ან მედიკამენტების კომბინაცია არ არის ხელმისაწვდომი. მონოთერაპიაში 

გამოყენებული ქიმიოთერაპიული პრეპარატებია ბლეომიცინი, მიტომიცინი, მეთოტრექ-

სატი, პაკლიტაქსელი, დოცეტაქსელი და ირინოთეკანი. კომბინირებული ქიმიოთერა-

პიის რეჟიმებია: ECF (ეპირუბიცინი, ცისპლატინი, 5-ფტორურაცილი [5-FU]) და ტაქსა-

ნებზე ან ირინოთეკანზე დაფუძნებული კომბინაციები. ცისპლატინი ასევე გამოიყენება 

ახალ ფტორპირიმიდინთან, მაგალითად, ტეგაფურ-ურაცილთან (ტეგაფური 5-ფტორუ-

რაცილის პროდრაგია) კომბინაციაში.

პალიატიური მკურნალობა მოიცავს ყლაპვის ფუნქციის აღდგენას და კვებისა და 

სითხის მიღების შენარჩუნებას. ობსტრუქციის შემცირებისთვის შესაძლებელია მოხდეს 

საყლაპავის გაფართოება, სტენტირება ან ორივე. ხელმისაწვდომია თვითგაფართოება-

დი სტენტები, რომელიც ხელს უშლის სტენტის მიგრაციას და მასში სიმსივნის ჩაზრდას. 
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გაფართოება სხვადასხვა ტიპის გამაფართოებლებით კეთდება. გაფართოება ხშირად 

ამსუბუქებს დისფაგიას და კვებითი მიღების გაუმჯობესების საშუალებას იძლევა. როცა 

გაფართოება ეფექტური აღარ არის, შესაძლებელია დისფაგია შემსუბუქდეს ენდოსკო-

პიურად სტენტების ან გაფართოებადი სტენტების ჩადგმით. ამ გზით საკვები და სითხე 

ადვილად გაივლის სტენოზირებულ/შევიწროებულ სეგმენტს. პაციენტის ნუტრიციული 

სტატუსის გაუმჯობესების მიზნით, სტენტები შესაძლოა ოპერაციამდეც ჩაიდგას.

გაფართოებასთან ერთად შესაძლებელია გაკეთდეს სიმსივნის ენდოსკოპიური ლა-

ზერული თერაპია. სიმსივნის ზრდასთან ერთად ობსტრუქცია ხელახლა ვითარდება, 

თუმცა შესაძლებელია ლაზერული თერაპიის განმეორება. სხვა პალიატიური ღონისძი-

ებებია გასტროსტომის ან ეზოფაგოსტომის მილის ჩადგმა, რაც კვებით მხარდაჭერას და 

ტკივილის მართვას უზრუნველყოფს.

კვებითი თერაპია

საყლაპავზე ქირურგიული ჩარევის შემდეგ პაციენტს სითხე პარენტერალურად მი-

ეწოდება. იმის მიხედვით, თუ რომელი ტიპის ოპერაცია ჩატარდა (მაგ., ეზოფაგოგასტ-

რექტომია), შეიძლება გამოყენებულ იქნას იეიუნოსტომის საკვები ზონდი. სითხის პერო-

რალურად მიწოდებამდე ჩვეულებრივ ტარდება ყლაპვის გამოკვლევა. როცა პაციენტი 

შეძლებს სითხის მიღებას, მას ყოველ საათში მცირე რაოდენობით (30-60 მლ) წყალი 

მიეწოდება და შემდეგ ეტაპობრივად იწყება ხშირ-ხშირად, მცირე ულუფებით საკვების 

მიღება. სითხის რეგურგიტაციის თავიდან აცილების მიზნით, პაციენტი საწოლში გამარ-

თული, წამომჯდარი უნდა იყოს. ზონდით კვების შემთხვევაში, დააკვირდით საკვების 

აუტანლობის ან საკვები ხსნარის შუასაყარში გაჟონვის ნიშნებს. გაჟონვის მანიშნებელი 

სიმპტომებია ტკივილი, ტემპერატურის მომატება და სუნთქვის გაძნელება. კვების მიზ-

ნით შეიძლება ასევე ჩაიდგას გასტროსტომის მილი. 

საექთნო მართვა

საყლაპავის კიბო

შეფასება

გამოკითხეთ პაციენტი გასტროეზოფაგური რეფლუქსის, საყლაპავის ხვრელის 

თიაქრის, აქალაზიის, ბარეტის საყლაპავის, თამბაქოსა და ალკოჰოლის მოხმარების 

ისტორიის შესახებ. შეაფასეთ პროგრესირებადი დისფაგია და ოდინოფაგია (მწველი, 

მოჭერითი ხასიათის ტკივილი ყლაპვისას). გამოკითხეთ, რომელი პროდუქტები (მაგ., 

ხორცი, რბილი საკვები, სითხე) იწვევს ყლაპვის გაძნელებას. ასევე შეაფასეთ ტკივილი 

(მკერდქვეშა, ეპიგასტრიუმის ან ზურგის არეში), მოხრჩობის შეგრძნება, გულძმარვა, 

ხმის ჩახლეჩა, ხველა, უმადობა, წონის კლება და რეგურგიტაცია.

საექთნო დიაგნოზი

საყლაპავის კიბოს მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ არ შე-

მოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z ქრონიკული ტკივილი, რომელიც უკავშირდება სიმსივნის დაწოლას ირგვლივ 

ქსოვილებზე, საყლაპავის სტენოზს;

	z არაბალანსირებული კვება: ჩამორჩება ორგანიზმის მოთხოვნილებებს, რაც უკავ-
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შირდება ყლაპვის გაძნელებას, მტკივნეულ ყლაპვას, სისუსტეს, ქიმიოთერაპიას 

და სხივურ თერაპიას;

	z ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება დაავადების პროცე-

სისა და მკურნალობის შესახებ ცოდნის ნაკლებობას, მხარდამჭერი სისტემის 

არარსებობას და ქრონიკულ დაავადებას;

	z შფოთვა და მწუხარება, გლოვა, რაც უკავშირდება კიბოს დიაგნოზს, გაურკვეველ 

მომავალს და არაკეთილსაიმედო პროგნოზს;

დაგეგმვა

საყლაპავის კიბოს პაციენტის მოვლის ძირითადი ამოცანებია: 

(1)  სიმპტომების, მათ შორის ტკივილისა და დისფაგიის, შემსუბუქება; 

(2)  ოპტიმალური კვებითი მიღების უზრუნველყოფა; 

(3)  პაციენტის მიერ დაავადების პროგნოზის გაცნობიერება;

(4)  დაავადების პროგრესირების შესატყვისი სიცოცხლის ხარისხის ხელშეწყობა.

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

აუხსენით გასტროეზოფაგური რეფლუქსის, ბარეტის საყლაპავის ან/და საყლაპავის 

ხვრელის თიაქრის მქონე პაციენტებს რეგულარული სამედიცინო შემოწმების მნიშვნე-

ლობა. კონსულტაცია მიმართული უნდა იყოს თამბაქოსა და ალკოჰოლის ჭარბი მოხმა-

რების შეწყვეტასა და გერდ-ის მაპროვოცირებელი სხვა ფაქტორების (იხ. ცხრილი 40-7) 

აღმოფხვრაზე. მნიშვნელოვანია პირის ღრუს ჰიგიენის დაცვა და ჯანსაღი კვება (მაგ., 

ცოცხალი ხილისა და ბოსტნეულის მიღება). მოუწოდეთ პაციენტს, მიმართოს სამედიცი-

ნო დაწესებულებას საყლაპავის ნებისმიერი სიმპტომის, განსაკუთრებით, ყლაპვის გაძ-

ნელების შემთხვევაში.

მწვავე ინტერვენცია

წინასაოპერაციო/პრეოპერაციული მოვლა

ზოგად წინასაოპერაციო სწავლებასა და მომზადებასთან ერთად, განსაკუთრებული 

ყურადღება გაამახვილეთ პაციენტის კვებით საჭიროებებზე. პაციენტების დიდ ნაწილს, 

ოპერაციამდე საკვებისა და სითხის საკმარისი რაოდენობის მიღების შეუძლებლობის 

გამო, აღენიშნება კვებითი დეფიციტი. რეკომენდებულია კალორიებითა და ცილით 

მდიდარი საკვების მიღება. ზოგიერთ პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს სითხის ინტრა-

ვენური შევსება ან პარენტერალური კვება. ასწავლეთ პაციენტსა და მის მომვლელს, 

როგორ აწარმოონ მიღებისა და გამოყოფის ჩანაწერი და როგორ შეაფასონ სითხისა 

და ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევები. მკურნალობის ზოგიერთი პროტოკოლი 

მოიცავს ოპერაციის წინ ქიმიოთერაპიას და დასხივებას.

აუცილებელია პირის ღრუს მოვლა. კარგად გაასუფთავეთ პირის ღრუ, ენის, ღრძი-

ლების და კბილების ან პროთეზის ჩათვლით. პირის ღრუს, განსაკუთრებით ენის გაწმენ-

დისთვის შეიძლება საჭირო გახდეს ბინტის ან ბამბის გამოყენება. ქერქების ჩამოშორე-

ბას აადვილებს მაგნეზიის რძე და მინერალური ზეთი.
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სწავლება უნდა მოიცავდეს ინფორმაციას გულმკერდის მილის (თუ გამოიყენება ღია 

თორაკალური მიდგომა), ინტრავენური ხაზების, ნაზოგასტრალური ზონდების, ტკივი-

ლის მართვის, გასტროსტომით ან იეიუნოსტომით კვების, საწოლში გადაბრუნების, ხვე-

ლისა და ღრმა სუნთქვის შესახებ. 

ოპერაციის შემდგომი/პოსტოპერაციული მოვლა

ჩვეულებრივ, პაციენტს ჩადგმული აქვს ნაზოგასტრალური ზონდი, რომლიდანაც 

პირველი 8-12 საათის განმავლობაში გადმოდის სისხლიანი დრენაჟი. დრენაჟი დროთა 

განმავლობაში მომწვანო ყვითელი ხდება. დრენაჟის შეფასება, ზონდის მოვლა-შენარ-

ჩუნება და პირისა და ცხვირის ღრუს მოვლა საექთნო პასუხისმგებლობებია. ქირურგთან 

კონსულტაციის გარეშე არ შეცვალოთ ნაზოგასტრალური ზონდის პოზიცია და ხელახლა 

არ ჩადგათ იგი.

ქირურგიული ჩარევის ლოკალიზაციისა და პაციენტის ზოგადი მდგომარეობიდან გა-

მომდინარე, გაამახვილეთ ყურადღება სასუნთქი სისტემის გართულებების პრევენციაზე. 

ყოველ 2 საათში პაციენტი უნდა გადააბრუნოთ და გააკეთებინოთ ღრმა ჩასუნთქვები. 

ინსენტიური სპირომეტრის გამოყენება ხელს უწყობს სასუნთქი სისტემის გართულებების 

პრევენციას.

ქირურგიული ჩარევის ადგილთან პერიკარდიუმის სიახლოვის გამო, შესაძლოა გან-

ვითარდეს გულის რიტმის დარღვევები. ეზოფაგექტომიის შემდეგ განვითარებული და-

მატებითი გართულებებია: ანასტომოზიდან გაჟონვა, ფისტულას წარმოქმნა, ფილტვის 

ინტერსტიციული შეშუპება და მწვავე რესპირატორული დისტრესი, რომელიც შუასაყრის 

ლიმფური კვანძების ამოკვეთას უკავშირდება.

რეფლუქსისა და კუჭის შიგთავსის ასპირაციის პრევენციის მიზნით, მოათავსეთ პა-

ციენტი ნახევრად მჯდომარე ან მჯდომარე პოზიციაში. როცა პაციენტს უკვე შეეძლება 

სითხის ან/და საკვების მიღება, კუჭის დაცლის ხელშეწყობის მიზნით, საკვების მიღები-

დან 2 საათის შემდეგ პაციენტი გამართულ პოზაში უნდა იყოს.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

საყლაპავის კიბოს ოპერაციის შემდეგ პაციენტების დიდ ნაწილს გრძელვადიანი შემდ-

გომი მოვლა ესაჭიროება. ოპერაციის შემდეგ პაციენტს შეიძლება ჩაუტარდეს ქიმიოთერა-

პია და დასხივება. წაახალისეთ და დაეხმარეთ პაციენტს, შეინარჩუნოს ადეკვატური კვე-

ბითი მიღება. ზოგიერთ შემთხვევაში საჭიროა პერმანენტული გასტროსტომია. პაციენტი, 

ჩვეულებრივ, შიშობს და ღელავს კიბოს დიაგნოზის გამო. იცოდეთ, რა უთხრათ პაციენტს 

პროგნოზთან დაკავშირებით ექიმმა და შემდგომ გაუწიეთ შესაბამისი კონსულტაცია.

შესაძლოა საჭირო გახდეს პალიატიური მზრუნველობა ან შინმოვლა. 

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია, რომ საყლაპავის კიბოს მქონე პაციენტი/პა-

ციენტს:

	z შეუნარჩუნდება სასუნთქი გზების გამტარობა;

	z შეუმსუბუქდება ტკივილი;

	z შეძლებს კომფორტულად ყლაპვასა და საკვების საკმარისი ოდენობით მიღებას;
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	z გაიაზრებს დაავადების პროგნოზს;

	z ექნება დაავადების პროგრესირების გათვალისწინებით, სიცოცხლის ნორმალუ-

რი ხარისხი;

საყლაპავის სხვა დაავადება

ეოზინოფილური ეზოფაგიტი

ეოზინოფილური ეზოფაგიტი (ეე) ხასიათდება ეოზინოფილების ინფილტრაციის შე-

დეგად საყლაპავის შეშუპებით. ეოზინოფილური ეზოფაგიტის მქონე პაციენტებს ხშირად 

აღენიშნებათ სხვა ალერგიული დაავადებების პირადი ან ოჯახური ანამნეზი. ყველაზე 

გავრცელებული ტრიგერული საკვებია: რძე, კვერცხი, ხორბალი, ჭვავი და საქონლის 

ხორცი. ეოზინოფილური ეზოფაგიტის განვითარებაში ასევე შესაძლოა მონაწილეობ-

დეს გარემოს ალერგენები, მაგალითად, მცენარის მტვერი, სოკოს, კატის, ძაღლის და 

მტვრის ტკიპის ალერგენები.

კლინიკური გამოვლინებებია: ძლიერი გულძმარვა, ყლაპვის გაძნელება, საყლაპავ-

ში ლუკმის გაჭედვა, გულისრევა, ღებინება და წონის კლება. დიაგნოზი ემყარება სიმპ-

ტომებს და ენდოსკოპიური ბიოფსიის ნიმუშში საყლაპავის ქსოვილის ეოზინოფილებით 

ინფილტრაციის აღმოჩენას. 

ალერგენების განსაზღვრისთვის გამოიყენება კანის ალერგიული სინჯები. ეოზინო-

ფილური ეზოფაგიტის მკურნალობის თავდაპირველი მეთოდი იმ საკვებისთვის თავის 

არიდებაა, რომლის საპასუხოდაც პაციენტს დადებითი ალერგიული სინჯი აქვს. ასევე 

შეიძლება გამოყენებულ იქნას სხვადასხვა მიდგომები, მაგალითად, მჟავის სეკრეციის 

დათრგუნვა (იხ. ცხრილი 40-10), კორტიკოსტეროიდები და ენდოსკოპიური გაფართო-

ება ან ამ მიდგომების კომბინაცია.

თუ ალერგენებისთვის თავის არიდება სიმპტომებს არ ამსუბუქებს, ეოზინოფილური 

ეზოფაგიტის სამკურნალოდ ხშირად გამოიყენება კორტიკოსტეროიდები. კორტიკოსტე-

როიდები შეიძლება გამოყენებულ იქნას პერორალურად (პრედნიზონი) ან ტოპიკური 

თერაპიის, მაგალითად, ინჰალაციის სახით (მაგ., ფლუტიკაზონი). ფლუტიკაზონი ძირი-

თადად ასთმის სამკურნალოდ გამოიყენება და ასთმის დროს ხდება მისი ინჰალაცია. 

ეოზინოფილური ეზოფაგიტის შემთხვევაში ფლუტიკაზონი იყლაპება და წამალი პირდა-

პირ საყლაპავში მოხვდება.

საყლაპავის დივერტიკულები

დივერტიკული საყლაპავის ერთი ან რამდენიმე შრის პარკისებრი გამობერვაა. 

დივერტიკულები ძირითადად სამ ადგილას გვხვდება: (1) საყლაპავის ზედა სფინქ-

ტერის ზემოთ (ზენკერის დივერტიკული), ეს ყველაზე გავრცელებული ლოკალიზა-

ციაა; (2) საყლაპავის შუა წერტილთან ახლოს (ტრაქციული დივერტიკული); და (3) 

საყლაპავის ზედა სფინქტერის ზემოთ (ეპიფრენული დივერტიკული) (სურ. 40-6). ხა-

ხის პარკები (ზენკერის დივერტიკულები) ყველაზე ხშირად 60 წელს გადაცილებულ 

ადამიანებში გვხვდება.
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სურათი 40-638

დივერტიკულების დამახასიათებელი სიმპტომებია: ყლაპვის გაძნელება, რეგურგი-

ტაცია, ქრონიკული ხველა, ასპირაცია და წონის კლება. პაციენტი ხშირად უჩივის მჟავე 

საკვების გემოს და უსიამოვნო სუნს, რაც ჩაგროვებული საკვებითაა განპირობებული. 

გართულებები მოიცავს მალნუტრიციას, ასპირაციას და პერფორაციას. დივერტიკულის 

აღმოჩენა მარტივადაა შესაძლებელი ენდოსკოპიით ან ბარიუმის კვლევით.

საყლაპავის დივერტიკულების სპეციფიკური მკურნალობა არ არსებობს. ზოგიერთი 

პაციენტი აღმოაჩენს, რომ საჭმლის ჯიბის დაცლა კისრის წერტილზე დაწოლით შეუძ-

ლია. პაციენტს შესაძლოა მოუწიოს მხოლოდ ისეთი საკვების მიღება, რომელიც საყ-

ლაპავში ადვილად გადაადგილდება (მაგ., დაბლენდერებული საკვები). კვებითი დე-

ფიციტის განვითარების შემთხვევაში, შესაძლოა საჭირო გახდეს ენდოსკოპიური ან ღია 

მიდგომით ქირურგიული მკურნალობა. ღია მიდგომებთან შედარებით, ენდოსკოპიური 

დივერტიკულოტომია სტეპლერის გამოყენებით ან დივერტიკულოსტომია ნაკლებ გარ-

თულებასთანაა დაკავშირებული. ამ მკურნალობის ყველაზე სერიოზული გართულება 

საყლაპავის პერფორაციაა.

საყლაპავის სტრიქტურები

საყლაპავის სტრიქტურების (ანუ შევიწროებების) ყველაზე გავრცელებული მიზეზი 

ქრონიკული გასტროეზოფაგური რეფლუქსია. სტრიქტურის განვითარება ასევე შეიძლე-

ბა გამოიწვიოს ძლიერი მჟავების ან ტუტის მიღებამ, გარეგანი სხივით დასხივებამ და 

ქირურგიულმა ანასტომოზმა. დანაწიბურების გამო, სტრიქტურების ჩამოყალიბების მი-

ზეზი ასევე შეიძლება იყოს ტრავმა, მაგალითად, ყელის ლაცერაცია და ცეცხლსასრო-

ლი ჭრილობა. სტრიქტურა შესაძლოა გამოვლინდეს ყლაპვის გაძნელებით, რეგურგი-

ტაციით და საბოლოოდ წონის კლებით.

სტრიქტურების გაფართოება შესაძლებელია ენდოსკოპიურად, ბუჟების (გამაფარ-

თოებელი ინსტრუმენტები) ან ბუშტების გამოყენებით. გაფართოება შეიძლება გაკეთ-

დეს ენდოსკოპიით ან მის გარეშე ან ფლუოროსკოპიით. ზოგიერთ შემთხვევაში აუცილე-

ბელია ქირურგიული რეზექცია და ანასტომოზის დადება. პაციენტს შეიძლება ჰქონდეს 

დროებითი ან პერმანენტული გასტროსტომა.

38  http://tiny.cc/sd1ufz
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აქალაზია

აქალაზიის დროს საყლაპავის ქვედა ორი მესამედის (გლუვი კუნთი) პერისტალტიკა 

გამქრალია. აქალაზია იშვიათი, ქრონიკული დაავადებაა. აქალაზიის დროს საყლაპა-

ვის ქვედა სფინქტერის წნევა იზრდება და სფინქტერი ბოლომდე ვერ დუნდება. ხდება 

დიაფრაგმის დონეზე ან მის ახლოს საყლაპავის ობსტრუქცია. ამ მდგომარეობის შე-

დეგად, საყლაპავის ქვედა ნაწილის დაზიანების პროქსიმალურად (ზემოთ) საყლაპავი 

ფართოვდება (სურ. 40-7). აქალაზიის დროს სელექციურად იკარგება ინჰიბიტორული 

ნეირონები, რასაც საყლაპავის ქვედა სფინქტერის მუდმივი შეკუმშვა მოსდევს.

სურათი 40-739

აქალაზია, ჩვეულებრივ, ფარულად იწყება. ყველაზე გავრცელებული სიმპტომი 

ყლაპვის გაძნელებაა; გაძნელებულია როგორც მყარი საკვების, ისე სითხის ყლაპვა. 

პაციენტი შეიძლება აღნიშნავდეს ბურთის შეგრძნებას ან/და მკერდქვეშა ტკივილს (სტე-

ნოკარდიის მსგავსს) საკვების მიღების დროს ან უშუალოდ მიღების შემდეგ. პაციენ-

ტების დაახლოებით ერთ მესამედს აღენიშნება ღამით საკვების რეგურგიტაცია. ასევე 

გვხვდება ჰალითოზი (არასასიამოვნო სუნი პირის ღრუდან) და დაბოყინების შეუძლებ-

ლობა. აქალაზიის მქონე პაციენტებს ასევე აღენიშნებათ გასტროეზოფაგური რეფლუქ-

სის სიმპტომები და მჟავე საკვებისა და სითხის რეგურგიტაცია, განსაკუთრებით მწოლი-

არე მდგომარეობაში. ჩვეულებრივ, პაციენტი იკლებს წონას. 

დიაგნოზი ისმევა ეზოფაგოგრამით (ბარიუმით), მანომეტრიით ან/და ენდოსკოპიური 

გამოკვლევით. აქალაზიის გამომწვევი ზუსტი მიზეზი უცნობია, ამიტომ მკურნალობა სიმ-

პტომების შემსუბუქებისკენაა მიმართული. მკურნალობის მიზნებია ყლაპვის გაძნელები-

სა და რეგურგიტაციის შემცირება, საყლაპავის ქვედა სფინქტერის დათრგუნვას საყლა-

პავის დაცლის ხელშეწყობის მიზნით და მეგაეზოფაგუსის (საყლაპავის ქვედა ნაწილის 

გაფართოება) პრევენცია.

ენდოსკოპიური პნევმატური გაფართოება ამბულატორიული პროცედურაა. ამ დროს 

საყლაპავის ქვედა სფინქტერის დაზიანება შიგნიდან, მზარდი დიამეტრის (3, 3.5, 4 სმ) 

ბალონების გამოყენებით ხდება (სურ. 40-8). თუ ეს პროცედურა არაეფექტური აღმოჩნდე-

ბა, შემდეგ კეთდება ლაპარასკოპიული ქირურგიული პროცედურა, ჰელერის მიოტომია. 

39  http://tiny.cc/xt1ufz
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ამ პროცედურის დროს საყლაპავის ქვედა სფინქტერი ქირურგიულად ზიანდება (მიოტო-

მია). რადგანაც აქალაზია ხშირად რთულდება გასტროეზოფაგური რეფლუქსით, ეზოფა-

გიტითა და სტრიქტურებით, ამ დროს პაციენტს ანტირეფლუქსური ოპერაციაც უკეთდება. 

პროცედურიდან 1-2 კვირის შემდეგ პაციენტს შეუძლია სამსახურში დაბრუნდეს.

სურათი 40-840

მედიკამენტოზური მკურნალობა, ინვაზიურ პროცედურებთან შედარებით, ნაკლებად 

ეფექტურია. ყლაპვის გაძნელების მკურნალობის მიზნით შეიძლება დაინიშნოს მიორე-

ლაქსანტები, მაგალითად, ნიტრატები (იზოსორბიდის დინიტრატი) და კალციუმის არხე-

ბის ბლოკერები (მაგ., ნიფედიპინი), რომელიც პაციენტმა ჭამამდე 30-45 წუთით ადრე 

ენის ქვეშ უნდა ჩაიდოს. თუმცა, ამ წამლების გამოყენებას ზღუდავს მათი გვერდითი ეფექ-

ტები (მაგ., თავის ტკივილი), ტოლერანტობის ჩამოყალიბება და ხანმოკლე მოქმედება.

საყლაპავის ქვედა სფინქტერში ბოტულიზმის ტოქსინის ინექცია სიმპტომებს ხანმოკ-

ლე დროით ამსუბუქებს და აუმჯობესებს საყლაპავის დაცლას. მისი ეფექტურობა განპი-

რობებულია გლუვი კუნთის მოდუნების ხელშეწყობით. მკურნალობის ეს მიდგომა გა-

მოიყენება ხანდაზმულ პაციენტებში, რომელთაც სხვა ქრონიკული დაავადებების გამო 

ვერ ჩაუტარდებათ ოპერაცია და პნევმატური დილატაცია. სიმპტომური მკურნალობა 

მოიცავს ნახევრად რბილი საკვების მიღებას, ნელ-ნელა ჭამას და საკვებთან ერთად 

სითხის მიღებას და წამოწეული თავით ძილს.

საყლაპავის ვარიკოზები

საყლაპავის ვარიკოზები საყლაპავის ქვედა ნაწილში არსებული გაფართოებული, 

გაჯირჯვებული ვენებია. საყლაპავის ვარიკოზები განპირობებულია პორტული ჰიპერ-

ტენზიით. საყლაპავის ვარიკოზები ღვიძლის ციროზის გავრცელებული გართულებაა და 

ისინი 42-ე თავშია განხილული.

40  http://tiny.cc/xy1ufz
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კუჭის და წვრილი ნაწლავის ზედა ნაწილის დაავადებები

გასტრიტი

გასტრიტი, ანუ კუჭის ლორწოვანი გარსის ანთება, კუჭის ერთ-ერთი ყველაზე გავრ-

ცელებული პრობლემაა. გასტრიტი შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული, დიფუზური ან 

ლოკალიზებული.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

გასტრიტი კუჭის ლორწოვანის ნორმალური ბარიერის რღვევის შედეგად ვითარდე-

ბა. ლორწოვანის ბარიერი ნორმალურ პირობებში კუჭის ქსოვილს მარილმჟავას და პეპ-

სინის კოროზიული ზემოქმედებისგან იცავს. ბარიერის დაზიანების შემთხვევაში, მარილ-

მჟავა და პეპსინი კვლავ ლორწოვანში შედის, რის შედეგადაც ვითარდება ქსოვილის 

ედემა, კაპილარების კედლების დაზიანების გამო პლაზმის გადმოსვლა კუჭის სანათურ-

ში და ზოგჯერ სისხლდენა. 

რისკ-ფაქტორები

გასტრიტის რისკ-ფაქტორები და გამომწვევი მიზეზები 40-12 ცხრილშია ჩამოთვლი-

ლი. ზოგიერთი რისკ-ფაქტორი ქვემოთაა განხილული.

წამლით განპირობებული/გამოწვეული გასტრიტი

მწვავე და ქრონიკული გასტრიტის განვითარებას ხელს უწყობს ზოგიერთი წამალი. 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები, ასპირინის ჩათვლით და კორ-

ტიკოსტეროიდები აინჰიბირებს პროსტაგლანდინების წარმოქმნას. პროსტაგლანდინე-

ბი კუჭის ლორწოვანს იცავს და მათი წარმოქმნის დათრგუნვის შედეგად, ლორწოვანი 

გარსი უფრო ადვილად ზიანდება. არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო პრეპარა-

ტებთან (NSAID) დაკავშირებული გასტრიტი ბევრი წამლით, მათ შორის, პიროქსიკამით, 

ნაპროქსენით, სულინდაკით, ინდომეტაცინით, დიკლოფენაკით და იბუპროფენით შეიძ-

ლება იყოს გამოწვეული.

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატებით განპირობებული გასტ-

რიტის განვითარების რისკ-ფაქტორებია: მდედრობითი სქესი; 60 წელს ზემოთ ასაკი; 

ანამნეზში წყლულოვანი დაავადება; ანტიკოაგულანტების, სხვა არასტეროიდული ან-

თების საწინააღმდეგო წამლების (მათ შორის დაბალდოზიანი ასპირინის) და წყლულის 

გამომწვევი სხვა წამლების (კორტიკოსტეროიდების ჩათვლით) მიღება; და ქრონიკული 

დაავადება, მაგალითად, გულ-სისხლძარღვთა დაავადება. ზოგიერთი წამალი, მაგალი-

თად, დიგიტალისი (დიგოქსინი) და ალენდრონატი პირდაპირ აღიზიანებს კუჭის ლორ-

წოვან გარსს.

კვება

მწვავე გასტრიტი შესაძლოა გამოწვეული იყოს არაკეთილგონივრული კვებით. ალ-

კოჰოლის ერთჯერადი გადამეტებული მიღების შემდეგ, ლორწოვანის მწვავე დაზიანება 

შესაძლოა მოიცავდეს როგორ ზედაპირული ეპითელიუმის ლოკალიზებულ დაზიანებას, 

ისე ლორწოვანის განადგურებასა და გაჯირჯვებას, შეშუპებას და სისხლდენას. ალკო-

ჰოლის ქრონიკული მოხმარებით განპირობებული მუდმივი დაზიანება ქრონიკულ გასტ-
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რიტს იწვევს. მწვავე გასტრიტს ასევე იწვევს დიდი რაოდენობით ცხარე, გამაღიზიანებე-

ლი საკვების მიღება და ზოგიერთი მეტაბოლური მდგომარეობა, მაგალითად, თირკმ-

ლის უკმარისობა.

Helicobacter pylori

ქრონიკული გასტრიტის მნიშვნელოვანი გამომწვევია Helicobacter pylori ინფექცია. 

H. pylori ინფექცია უფრო გავრცელებულია განვითარებად და განუვითარებელ ქვეყნებ-

ში და დაბალი სოციოეკონომიკური სტატუსის მქონე ადამიანებში. ადამიანს ინფექცია 

დიდი ალბათობით ბავშვობის ასაკში მშობლებისგან, სავარაუდოდ, ფეკალურ-ორალუ-

რი ან ორალური გზით გადეცემა. H. pylori ასევე უკავშირდება კუჭის კიბოს და არაჰოჯ-

კინის ლიმფომას. 

სხვა რისკ-ფაქტორები

არსებობს ქრონიკული გასტრიტის სხვა, შედარებით იშვიათი რისკ-ფაქტორებიც. მა-

გალითად, ქრონიკული გასტრიტი შეიძლება გამოწვეული იყოს ბაქტერიული, ვირუსული 

და სოკოვანი ინფექციით, მაგალითად, Mycobacterium შტამებით, ციტომეგალოვირუ-

სით და სიფილისით. გასტრიტი ასევე შეიძლება განვითარდეს თორმეტგოჯა ნაწლავი-

დან ნაღველის კუჭში რეფლუქსის შედეგად, რისი მიზეზიც ქირურგიული პროცედურების 

(მაგ., გასტროდუოდენოსტომია, გასტროიეიუნოსტომია) შემდგომი ანატომიური ცვლი-

ლებებია. ნაღველის რეფლუქსი ასევე შეიძლება გამოიწვიოს გახანგრძლივებულმა ღე-

ბინებამ. ლორწოვანი გარსის ანთების მიზეზი შესაძლოა ინტენსიური ემოციური რეაქ-

ციები და ცენტრალური ნერვული სისტემის დაზიანებებიც იყოს, რადგან ეს ფაქტორები 

მარილმჟავას სეკრეციას აძლიერებს.

აუტოიმუნური გასტრიტი

აუტოიმუნური მეტაპლაზიური ატროფიული გასტრიტი (ასევე ცნობილია აუტოიმუ-

ნური ატროფიული გასტრიტის სახელით) მემკვიდრეობითი მდგომარეობაა, რომლის 

დროსაც იმუნური პასუხი მიმართულია კუჭის პარიეტალური უჯრედების წინააღმდეგ. 

აუტოიმუნური ატროფიული გასტრიტი ყველაზე ხშირად ჩრდილოევროპელ ქალებში 

გვხვდება. აუტოიმუნურ ატროფიულ გასტრიტს ხშირად თან ახლავს სხვა აუტოიმუნური 

დაავადებები. პარიეტალური უჯრედების დაკარგვის შედეგად, მცირდება ქლორის რა-

ოდენობა, მცირდება შინაგანი ფაქტორის წარმოქმნა, ვერ ხდება კობალამინის (ვიტა-

მინი B
12

) შეწოვა და ვითარდება პერნიციოზული ანემია. ატროფიული გასტრიტი ზრდის 

კუჭის კიბოს განვითარების რისკს.

ცხრილი 40-12 გასტრიტის გამომწვევი მიზეზები

წამლები

•	 ასპირინი;

•	 კორტიკოსტეროიდები;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო პრეპარატები;

კვება

•	 ალკოჰოლი;

•	 ცხარე, გამაღიზიანებელი საკვები;
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მიკროორგანიზმები

•	 Helicobacter pylori;

•	 Salmonella ორგანიზმები;

•	 Staphylococcus ორგანიზმები;

გარემო ფაქტორები

•	 რადიაცია/გამოსხივება;

•	 თამბაქოს მოხმარება;

პათოფიზიოლოგიური მდგომარეობები

•	 დამწვრობა;

•	 საყლაპავის ხვრელის დიდი ზომის თიაქარი;

•	 ფიზიოლოგიური სტრესი;

•	 ნაღველის და პანკრეასის სეკრეტის რეფლუქსი;

•	 თირკმლის უკმარისობა (ურემია);

•	 სეფსისი;

•	 შოკი;

სხვა ფაქტორი

•	 ენდოსკოპიური პროცედურები;

•	 ნაზოგასტრალური ზონდი;

•	 ფსიქოლოგიური სტრესი;

კლინიკური გამოვლინებები

მწვავე გასტრიტის სიმპტომებია უმადობა, გულისრევა და ღებინება, ეპიგასტრიუმის 

შეხებაზე მტკივნეულობა და სისავსის შეგრძნება. სისხლდენა ხშირად ალკოჰოლის ჭარბ 

მოხმარებასთანაა დაკავშირებული და ზოგჯერ ეს ერთადერთი სიმპტომია. მწვავე გას-

ტრიტი რამდენიმე საათის ან დღის განმავლობაში გრძელდება, ძირითადად თავისით 

გაივლის და ლორწოვანი სრულად აღდგება.

ქრონიკული გასტრიტის გამოვლინებები მწვავე გასტრიტის მსგავსია.ზოგიერთ პა-

ციენტს სიმპტომები არ აღენიშნება. თუმცა, ატროფიის შედეგად პარიეტალური უჯრედე-

ბის დაკარგვის გამო, აღარ გამოთავისუფლდება შინაგანი ფაქტორი. შინაგანი ფაქტორი 

აუცილებელია თეძოს ნაწლავის ტერმინალურ ნაწილში კობალამინის შეწოვისთვის და 

მისი დაკარგვის შედეგად, ვითარდება კობალამინის დეფიციტი. დროთა განმავლობა-

ში, ღვიძლში არსებული კობალამინის მარაგიც ამოიწურება და დეფიციტი ვითარდება. 

რადგანაც კობალამინი აუცილებელია ერითროციტების ზრდისა და მომწიფებისთვის, 

მისი დეფიციტი პერნიციოზულ ანემიას და ნევროლოგიურ გართულებებს იწვევს. 

დიაგნოსტიკური კვლევები

მწვავე გასტრიტის დიაგნოზი ყველაზე ხშირად პაციენტის მიერ წამლებისა და ალ-

კოჰოლის მოხმარების ისტორიას ემყარება. ზუსტი დიაგნოსტიკისთვის შესაძლოა საჭი-

როა გახდეს ენდოსკოპიური გამოკვლევა და ბიოფსია. H. pylori ინფექციის დიაგნოს-

ტიკისთვის ხელმისაწვდომია სუნთქვის, შარდის, შრატის, განავლის და კუჭის ქსოვილის 

ტესტები. 
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რადიოლოგიურ კვლევას მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური ღირებულება არ გააჩ-

ნია, რადგან ამ დროს ძირითადად ზედაპირული ლორწოვანია დაზიანებული და ცვლი-

ლებები რეტგენოგრაფიულად არ ჩანს. სისხლის ანალიზით შესაძლოა გამოვლინდეს 

ანემია ან შინაგანი ფაქტორის არარსებობა. განავალი მოწმდება ფარულ სისხლდენაზე. 

შესაძლოა ასევე ჩატარდეს სისხლის სეროლოგიური კვლევა და დადგინდეს პარიეტა-

ლური უჯრედების და შინაგანი ფაქტორის საწინააღმდეგო ანტისხეულების არსებობა. 

აუცილებელია ქსოვილის ბიოფსიის აღება, რათა გამოირიცხოს კუჭის კარცინომა.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

გასტრიტი

მწვავე გასტრიტი

მწვავე გასტრიტის მკურნალობისთვის ძირითადად საკმარისია გამომწვევი მი-

ზეზის აღმოფხვრა და მომავალში მისთვის თავის არიდება ან პრევენცია. მოვლის 

გეგმა სიმპტომურ/მხარდამჭერ მოვლას გულისხმობს და გულისრევისა და ღებინების 

მართვის მსგავსია. თუ მწვავე გასტრიტს ახლავს ღებინება, შესაძლოა პაციენტს და-

ენიშნოს მოსვენება, NPO სტატუსი და ინტრავენური სითხეები. ღებინებით მიმდინარე 

მწვავე გასტრიტის დროს სწრაფად ვითარდება გაუწყლოვნება. გულისრევისა და ღე-

ბინების სამკურნალოდ პაციენტს მიეწოდება ღებინების საწინააღმდეგო წამლები (იხ. 

ცხრილი 40-1).

მწვავე გასტრიტის მძიმე შემთხვევებში გამოიყენება ნაზოგასტრალური ზონდი, 

რათა მოხდეს: (1) სისხლდენის მონიტორინგი; (2) გამომწვევი ნივთიერების ლავაჟი 

ან (3) კუჭის სიცარიელის შენარჩუნება. სიმპტომების შემსუბუქების შემდეგ პაციენტს 

მიეწოდება გამჭვირვალე სითხეები და შემდგომ ეტაპობრივად იწყება მყარი საკვე-

ბის მიღება.

თუ არსებობს სისხლდენაზე ეჭვი, ხშირად უნდა შემოწმდეს სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები და ნაღებინები მასა სისხლზე. მძიმე გასტრიტის მართვის სტრატეგიები მსგავსია 

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მართვის სტრატეგიებისა.

მედიკამენტოზური მკურნალობა მიმართულია კუჭის ლორწოვანი გარსის გაღიზიანე-

ბის შემცირებისა და სიმპტომების შემსუბუქებისკენ. H
2
-რეცეპტორების ბლოკერები (მაგ., 

რანიტიდინი, ციმეტიდინი) და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები (მაგ., ომეპრაზოლი, 

ლანსოპრაზოლი) თრგუნავს მარილმჟავას სეკრეციას (იხ. ცხრილი 40-10). ასწავლეთ 

პაციენტს პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორების და H
2
-რეცეპტორების ბლოკერების თე-

რაპიული ეფექტები.

ქრონიკული გასტრიტი

ქრონიკული გასტრიტის მკურნალობა მიმართულია კონკრეტული გამომწვევი მი-

ზეზის დადგენისა და აღმოფხვრისკენ (მაგ., ალკოჰოლის მოხმარების შეწყვეტა, წამ-

ლების აბსტინენცია, H. pylori-ის ერადიკაცია). ამჟამად H. pylori-ის ერადიკაციისთვის 

გამოიყენება ანტიბიოტიკების კომბინაცია (ცხრილი 40-13). პერნიციოზული ანემიის 

მქონე პაციენტებს ესაჭიროებათ კობალამინის მიწოდება (პერორალურად, ნაზალურად 

ან ინექციით) (იხ. თავი 29). განიხილეთ პაციენტთან მთელი ცხოვრების განმავლობაში 

კობალამინის შევსების საჭიროება.
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პაციენტს, რომელიც ქრონიკულ გასტრიტს მკურნალობს, უწევს ცხოვრების წესის 

შეცვლა და მან მკაცრად უნდა დაიცვას მედიკამენტების მიღების რეჟიმი. ზოგიერთ 

პაციენტს ეხმარება მინიმალურად გამაღიზიანებელი საკვების მცირე ულუფებით, 

დღეში 6-ჯერ მიღება. თამბაქოს მოხმარება უკუნაჩვენებია გასტრიტის ნებისმიერი 

ფორმის დროს. პაციენტის მიერ ამ ცვლილებების წარმატებით განხორციელებას 

ხელს უწყობს ინტერდისციპლინური გუნდური მიდგომა. გუნდში შედის ექიმი, ექთანი, 

დიეტოლოგი და ფარმაცევტი, რომლებიც პაციენტს ინფორმაციას აწვდიან და მხარ-

დაჭერას უწევენ.414243

ცხრილი 40-13 მედიკამენტოზური მკურნალობა

Helicobacter pylori ინფექცია

მკურნალობა ხანგრძლივობა ერადიკაციის მაჩვენებელი

სამმაგი მედიკამენტოზური მკურნალობა

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორი41,  

ამოქსიცილინი, კლარითრომიცინი

7-14 დღე 70%-85%

ოთხმაგი მედიკამენტოზური მკურნალობა

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორი42, ბისმუტი43, 

ტეტრაციკლინი, მეტრონიდაზოლი

10-14 დღე 85%

პეპტიური წყლული (კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულოვანი დაავა-

დება)

პეპტიური წყლული ხასიათდება მარილმჟავას და პეპსინის მომნელებელი მოქმედე-

ბის შედეგად კუჭ-ნაწლავის ლორწოვანი გარსის ეროზიით. წყლული შეიძლება განვი-

თარდეს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ მონაკვეთში, რომელსაც შეხება აქვს კუჭის 

წვენთან, მათ შორის, საყლაპავის ქვედა ნაწილში, კუჭში, თორმეტგოჯა ნაწლავსა და 

ქირურგიული პროცედურების შემდეგ გასტროიეიუნალური ანასტომოზის კიდეებში. 

ტიპები

პეპტიური წყლული, ლორწოვანის დაზიანების ხარისხის და ხანგრძლივობის მიხედ-

ვით, შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული; ლოკალიზაციის მიხედვით კი ‒ კუჭის ან 

თორმეტგოჯა ნაწლავის. მწვავე წყლული (სურ. 40-9) ზედაპირული ეროზიითა და მი-

ნიმალური ანთებით ხასიათდება. ის მალევე, გამომწვევი მიზეზის იდენტიფიცირებისა 

და ჩამოშორების შემდეგ ალაგდება. ქრონიკული წყლული (სურ. 40-10) ხანგრძლივად 

პერსისტირებს, ეროზია ვრცელდება კუნთოვან შრემდე და წარმოიქმნება ფიბროზული 

ქსოვილი. ის რამდენიმე თვის განმავლობაში მიმდინარეობს ან ცხოვრების განმავლო-

ბაში ეპიზოდურად გამოვლინდება. ქრონიკული წყლულები უფრო გავრცელებულია, 

ვიდრე მწვავე ეროზიები.

41 იხ. ცხრილი 40-10
42 იხ. ცხრილი 40-10
43 ბისმუტი კომბინირებულ კაფსულაში შედის. ეს კაფსულა შეიცავს ბისმუტს, ტეტრაციკლინს და მეტრონი-

დაზოლს და გამოიყენება პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორთან (მაგ., ომეპრაზოლთან) ერთად.
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სურათი 40-944

სურათი 40-1045    

მიუხედავად იმისა, რომ კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულიც პეპტიურ წყლუ-

ლოვან დაავადებაში შედის, მათი ეტიოლოგია და ინციდენტობა განსხვავდება (ცხრილი 

40-14). ზოგადად, ნებისმიერი ტიპის წყლულის მკურნალობა ერთნაირია.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

პეპტიური წყლული მხოლოდ მჟავა გარემოში ჩნდება. თუმცა, წყლულის განვითა-

რებისთვის მარილმჟავას სიჭარბე აუცილებელი ფაქტორი არ არის. გარემოში მარილმ-

ჟავას არსებობის და 2-3 pH-ის პირობებში, პეპსინის წინამორბედი, პეპსინოგენი, პეპ-

სინად გარდაიქმნება. როცა კუჭის მჟავიანობას საკვები ან ანტაციდები ანეიტრალებს ან 

როცა მჟავის წარმოქმნა წამლებით ითრგუნება, pH 3.5-მდე ან უფრო იზრდება. 3.5 ან 

უფრო მაღალი pH-ის პირობებში პეპსინის პროტეოლიზური აქტივობა ითრგუნება.

წყლულის განვითარების პათოფიზიოლოგიური პროცესი 40.15 ცხრილშია ნაჩვენე-

ბი. კუჭის ლორწოვანში მარილმჟავას უკუდიფუზიას უჯრედების დესტრუქცია და ანთება 

მოსდევს. დაზიანებული ლორწოვანიდან გამოთავისუფლდება ჰისტამინი, რომელიც ვა-

ზოდილატაციას, კაპილარების განვლადობის ზრდას და მჟავისა და პეპსინის გამოყო-

ფის გაძლიერებას იწვევს. 40.16 ცხრილში ნაჩვენებია ლორწოვანში სისხლის მიდინე-

ბასა და კუჭის ლორწოვანის ბარიერის რღვევას შორის ურთიერთკავშირი. როგორც ეს 

გასტრიტის განხილვისას ითქვა, ლორწოვანის ბარიერს სხვადასხვა ფაქტორი აზიანებს.

44  http://tiny.cc/ui3ufz
45  http://tiny.cc/7j3ufz
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ცხრილი 40.15 – წყლულის განვითარების პათოფიზიოლოგიური პროცესი

ცხრილი 40.16 – ლორწოვანში სისხლის მიდინებასა და კუჭის ლორწოვანის 

ბარიერის რღვევას შორის ურთიერთკავშირი



585

Helicobacter pylori

ქრონიკულ გასტრიტთან ერთად, H. pylori პეპტიური წყლულის განვითარებასაც იწვევს. 

H. pylori-ით მსოფლიოს მოსახლეობის დააახლოებით ორი მესამედია ინფიცირებული.

ჰელიკობაქტერია ლორწოვანი გარსის ეპითელიურ უჯრედებში ცხოვრობს, რაც მას 

კუჭში ხანგრძლივად გადარჩენის საშუალებას აძლევს. გარდა ამისა, ის გამოყოფს ურე-

აზას, რომელიც შარდოვანას წარმომქმნელ ამონიუმის ქლორიდსა და სხვა დამაზიანე-

ბელ ნივთიერებებს შლის. ურეაზა ასევე ააქტიურებს იმუნურ პასუხს, რასაც მოსდევს რო-

გორც ანტისხეულების წარმოქმნა, ისე ანთებითი ციტოკინების გამოთავისუფლება.

H. pylori ინფექციაზე პასუხი სხვადასხვაგვარია. წყლული ყველა ინფიცირებულ ადა-

მიანში არ ვითარდება. ზოგიერთ შემთხვევაში, H. pylori კუჭში ნაწლავურ მეტაპლაზიას 

იწვევს, რასაც ქრონიკული ატროფიული გასტრიტი და ზოგჯერ კუჭის კიბო მოსდევს. 

სხვა შემთხვევაში, H. pylori მოქმედებს კუჭის სეკრეციაზე და ქსოვილების დაზიანებას 

და შედეგად, პეპტიურ წყლულს იწვევს. H. pylori-ზე ორგანიზმის საპასუხო რეაქციას გან-

საზღვრავს სხვადასხვა ფაქტორი, მაგალითად, გენეტიკა, გარემო და კვება.

წამლებით განპირობებული დაზიანება

წყლულების გამომწვევი წამლები, მაგალითად, ასპირინი და არასტეროიდული ან-

თების საწინააღმდეგო საშუალებები, პროსტაგლანდინების სინთეზს აინჰიბირებს, აძ-

ლიერებს მჟავას სეკრეციას და არღვევს ლორწოვანი გარსის ბარიერის მთლიანობას. 

არა-H. pylori წყლულების უმრავლესობა არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

საშუალებების გამოყენებითაა გამოწვეული. H. pylori ინფექციის პარალელურად არას-

ტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების მიღება კიდევ უფრო ზრდის პეპ-

ტიური წყლულის განვითარების რისკს. წყლულის განვითარების რისკი ასევე მაღალია 

პაციენტებში, რომლებიც კორტიკოსტეროიდებს, ანტიკოაგულანტებს და სეროტონინის 

უკუმიტაცების სელექციურ ინჰიბიტორებს (მაგ., ფლუოქსეტინს) იღებენ. კორტიკოსტე-

როიდები ზემოქმედებს ლორწოვანი გარსის უჯრედების განახლებაზე და თრგუნავს 

ლორწოვანი გარსის დამცველობით ფუნქციას.

ცხოვრების წესი

ალკოჰოლის დიდი რაოდენობით მიღება ლორწოვანის მწვავე დაზიანებას იწვევს. 

გარდა ამისა, ალკოჰოლი ასტიმულირებს მარილმჟავას სეკრეციას. ყავა (კოფეინის შემ-

ცველიც და უკოფეინოც) კუჭის მჟავის გამოყოფის ძლიერი მასტიმულირებელია. უკვე 

განვითარებული წყლულების შეხორცებაზე უარყოფით გავლენას ახდენს ფსიქოლო-

გიური პრობლემები, მაგალითად, დეპრესია და სტრესი. თამბაქოს მოხმარება ასევე 

აფერხებს წყლულის შეხორცებას.

კუჭის წყლული

მიუხედავად იმისა, რომ წყლული კუჭის ნებისმიერ ნაწილში შეიძლება განვითარ-

დეს, ის ყველაზე ხშირად ანტრუმში გვხვდება. კუჭის წყლული უფრო იშვიათია, ვიდრე 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული. კუჭის წყლული უფრო გავრცელებულია ქალებში და 

ხანდაზმულ ადამიანებში. რადგანაც კუჭის წყლულის ინციდენტობა 50 წელს გადაცი-

ლებულ ადამიანებში იზრდება, სიკვდილიანობის მაჩვენებელი უფრო მაღალია, ვიდრე 

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის დროს. კუჭის წყლული უფრო ხშირად იწვევს ობსტ-
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რუქციას, ვიდრე თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული. კუჭის წყლულის განვითარების რისკ-

ფაქტორებია H. pylori, წამლები, თამბაქოს მოხმარება და ნაღველის რეფლუქსი.

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული პეპტიური წყლულის შემთხვევათა დაახლოებით 

80%-ს შეადგენს. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული ნებისმიერ ასაკში შეიძლება განვი-

თარდეს, თუმცა ინციდენტობა განსაკუთრებით მაღალია 35-45 წლის ასაკში. თორმეტ-

გოჯა ნაწლავის წყლული ნებისმიერ ადამიანში შეიძლება განვითარდეს, პროფესიის და 

სოციოეკონომიკური ჯგუფის მიუხედავად. 

მიუხედავად იმისა, რომ თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის განვითარება მრავალ 

ფაქტორს უკავშირდება, ამათგან ყველაზე გავრცელებული H. pylori-ია. H. pylori ინფექ-

ცია თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის მქონე ადამიანების 90-95%-ში გვხვდება.

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულები ძირითადად მარილმჟავას მაღალი სეკრეციის 

პირობებში ვითარდება. რადგანაც ალკოჰოლიცა და თამბაქოს მოხმარებაც მჟავას 

სეკრეციას ასტიმულირებს, ეს ორივე ფაქტორი ხელს უწყობს თორმეტგოჯა ნაწლავის 

წყლულის განვითარებას. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების განვითარების რისკი 

განსაკუთრებით მაღალია პაციენტთა ზოგიერთ ჯგუფში, მაგალითად, ფილტვის ქრონი-

კული ობსტრუქციული დაავადების, ღვიძლის ციროზის, ქრონიკული პანკრეატიტის, ჰი-

პერპარათიროიდიზმის, თირკმლის ქრონიკული დაავადების და ზოლინგერ-ელისონის 

სინდრომის (იშვიათი მდგომარეობაა, რომელიც ხასიათდება პეპტიური წყლულებითა 

და მარილმჟავის ჰიპერსეკრეციით) მქონე პაციენტებში.

ლორწოვანი გარსის სტრესთან დაკავშირებული დაავადება

ცხრილი 40-14 კუჭის და თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულების შედარება

კუჭის წყლული თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული

დაზიანება

ზედაპირული, გლუვი საზღვრები; მრგვალი, 

ოვალური ან კონუსის ფორმის

პენეტრაციული (დაკავშირებულია თორმეტგოჯა ნაწ-

ლავის ბოლქვის დეფორმაციასთან, რომელიც განპი-

რობებულია მორეციდივე წყლულების შეხორცებით)

დაზიანების ლოკალიზაცია

ძირითადად ანტრუმი, გვხვდება ასევე ტანსა 

და ფუნდუსში

თორმეტგოჯა ნაწლავის პირველი 1-2 სმ

კუჭის [მჟავის] სეკრეცია

ნორმალური ან შემცირებული გაძლიერებული

ინციდენტობა

უფრო ხშირია ქალებში უფრო ხშირია კაცებში, მაგრამ იმატებს ქალებშიც 

(განსაკუთრებით პოსტმენოპაუზურად)

განსაკუთრებით ხშირია 50-60 წლის ასაკში განსაკუთრებით ხშირია 35-45 წლის ასაკში

უფრო გავრცელებულია დაბალი სოციოეკო-

ნომიკური სტატუსის მქონე ადამიანებში

დაკავშირებულია ფსიქოლოგიურ სტრესთან
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იმატებს თამბაქოს მოხმარებასთან, წამლე-

ბის (ასპირინი, არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებები) და ალკოჰო-

ლის მოხმარებასთან ერთად

იმატებს თამბაქოს მოხმარებასთან, წამლების და 

ალკოჰოლის მოხმარებასთან ერთად

იმატებს პილორუსის სფინქტერის უკმარისო-

ბისა და ნაღველის რეფლუქსის შემთხვევაში

უკავშირდება სხვა დაავადებებს (მაგ., ფილტვის 

ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება, პანკრე-

ასის დაავადება, ჰიპერპარათიროიდიზმი, ზოლინ-

გერ-ელისონის სინდრომი, თირკმლის ქრონიკული 

უკმარისობა)

კლინიკური გამოვლინებები

მწველი ან აირის დაწოლის მსგავსი ტკივი-

ლი მარცხენა ეპიგასტრიუმის ზედა ნაწილში, 

ზურგსა და მუცლის ზედა ნაწილში

მწველი, მოვლითი, დაწოლის მსგავსი ტკივილი შუა 

ეპიგასტრიუმის გასწვრივ და მუცლის ზედა ნაწილ-

ში. უკანა ლოკალიზაციის წყლულის დროს გვხვდე-

ბა ზურგის ტკივილი

ტკივილი ვითარდება ჭამიდან 1-2 საათის 

შემდეგ. თუ წყლული პენეტრაციულია, საკ-

ვები დისკომფორტს აძლიერებს

ტკივილი ვითარდება ჭამიდან 2-4 საათის შემდეგ 

და დილის შუა მონაკვეთში, შუადღის შუა მონაკვეთ-

ში და შუაღამეს. პერიოდული და ეპიზოდური. ამსუ-

ბუქებს ანტაციდები და საკვები

ზოგჯერ გულისრევა და ღებინება, წონის კლება ზოგჯერ გულისრევა და ღებინება

რეციდივის სიხშირე

მაღალი მაღალი

გართულებები

სისხლდენა, პერფორაცია, კუჭის გასასვლე-

ლის ობსტრუქცია, მკურნალობის მიმართ 

რეზისტენტობა

სისხლდენა, პერფორაცია, ობსტრუქცია

კლინიკური გამოვლინებები

კუჭის წყლულთან დაკავშირებული დისკომფორტი ძირითადად ეპიგასტრიუმის ზედა 

ნაწილშია ლოკალიზებული და საკვების მიღებიდან 1-2 საათის შემდეგ შეიგრძნობა. 

ტკივილს აღწერენ, როგორც „მწველს“ ან „აიროვანს“ დამწოლს, გადაბერვის მაგვარს 

(აირის/გაზის დაწოლის მსგავსს). თუ წყლული პენეტრირებულია (გადაკვეთს კუჭის 

ლორწოვანს) საკვები ტკივილს აძლიერებს. ზოგიერთ პაციენტში პირველი სიმპტომები 

გართულების, მაგალითად, პერფორაციის შედეგად ვლინდება.

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის სიმპტომები ვითარდება მაშინ, როცა წყლულზე 

კუჭის მჟავა ზემოქმედებს. საკვების მიღებისას, საკვების მონელებისას საკვები მჟავას 

ანეიტრალებს. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის სიმპტომები საკვების მიღებიდან 2-5 

საათის შემდეგ ვითარდება. ტკივილს აღწერენ, როგორც „მწველს“ ან „მოვლითს“. ტკი-

ვილი ყველაზე ხშირად ლოკალიზებულია ეპიგასტრიუმის შუა ნაწილში, მკერდის ძვლის 

მახვილისებრი მორჩის უკან. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულს ასევე შეიძლება ახლდეს 

ზურგის ტკივილი.

ანტაციდები H
2
-რეცეპტორის ბლოკერებთან კომბინაციაში ან მათ გარეშე, ასევე საკ-

ვები, ანეიტრალებს მჟავას და ამსუბუქებს სიმპტომებს. თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულს 

ახასიათებს რამდენიმე კვირის ან თვის განმავლობაში მიმდინარეობა, გარკვეული 

დროით გაქრობა და შემდეგ რამდენიმე თვეში ხელახლა აღმოცენება.
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კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის მქონე ყველა პაციენტს არ აღენიშნება 

ტკივილი და დისკომფორტი. ჩუმი პეპტიური წყლული უფრო ხშირად გვხვდება ხანდაზ-

მულ ადამიანებში და იმ ადამიანებში, რომლებიც არასტეროიდულ ანთების საწინააღმ-

დეგო საშუალებებს იღებენ. სიმპტომების არარსებობა ან არსებობა წყლულის ზომის ან 

შეხორცების ხარისხის სარწმუნო ინდიკატორი არ არის.

გართულებები

ქრონიკული პეპტიური წყლულის სამი ყველაზე მთავარი გართულებაა სისხლდენა, 

პერფორაცია და კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია. თითოეული მათგანი გადაუდებელ 

მდგომარეობად ითვლება და შესაძლოა საჭირო გახდეს ქირურგიული ჩარევა.

სისხლდენა

სისხლდენა პეპტიური წყლულის ყველაზე გავრცელებული გართულებაა. სისხლდე-

ნას თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული უფრო ხშირად იწვევს, ვიდრე კუჭის წყლული.

პერფორაცია

პერფორაცია პეპტიური წყლულის ყველაზე სასიკვდილო გართულებაა. პერფორაცია 

ხშირად გვხვდება თორმეტგოჯა ნაწლავის დიდი ზომის პენეტრაციული წყლულის დროს. 

მიუხედავად იმისა, რომ თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული ზოგადად უფრო ხშირია და 

მათი პერფორაცია უფრო ხშირად ხდება, სიკვდილის რისკი უფრო მაღალია კუჭის წყლუ-

ლის პერფორაციის შემთხვევაში. კუჭის წყლულის მქონე პაციენტი, ჩვეულებრივ, უფრო 

ხანდაზმულია და ხშირად სხვა სამედიცინო პრობლემებიც აქვს. სწორედ ამითაა განპი-

რობებული პერფორაციის შედეგად სიკვდილის უფრო მაღალი მაჩვენებელი.

პერფორაციის დროს, წყლული გადაკვეთს სეროზულ გარსს და კუჭის ან თორმეტ-

გოჯა ნაწლავის შიგთავსი პერიტონეუმში ჩაიღვრება. მცირე ზომის პერფორაცია თავი-

სით დაიხშობა და სიმპტომები წყდება. დიდი ზომის პერფორაცია დაუყოვნებლივ უნდა 

დაიხუროს ქირურგიულად. სპონტანური დახშობა პერფორაციის საპასუხოდ ფიბრი-

ნის წარმოქმნის შედეგად ხდება. ამან (ფიბრინის წარმოქმნამ) შესაძლოა გამოიწვიოს 

თორმეტგოჯა ნაწლავის ან კუჭის სიმრუდის ირგვლივ ქსოვილთან (ძირითადად ღვიძლ-

თან) მიმაგრება. ასევე შეიძლება განვითარდეს სტრიქტურები, რომელიც ხელს უშლის 

ნაწლავის შიგთავსის გადაადგილებას და განავლის გამოყოფას.

პერფორაციის კლინიკური გამოვლინებები ძალიან სწრაფად და დრამატულად ვი-

თარდება. საწყის ფაზაში (პერფორაციიდან 0-2 საათის შემდეგ) პაციენტი უჩივის უეცარ, 

ძლიერ ტკივილს მუცლის ზედა ნაწილში. ტკივილი სწრაფად ვრცელდება მთლიან მუცელ-

ში. ტკივილი ზურგში გადაეცემა და არ შემსუბუქდება საკვებით და ანტაციდებით. მუცელი 

რიგიდული და ფიცრის მსგავსი ხდება, რადგან მუცლის კუნთები შემდგომი დაზიანებისგან 

დაცვას ცდილობს. სუნთქვა ზედაპირული და სწრაფი ხდება. გულისცემათა სიხშირე იზრ-

დება (ტაქიკარდია), პულსი კი სუსტდება. ნაწლავთა ხმიანობა ძირითადად გამქრალია. 

შეიძლება გამოვლინდეს გულისრევა და ღებინება. პაციენტების დიდი ნაწილი აღნიშნავს 

წყლულოვანი დაავადების ისტორიას ან ბოლო პერიოდში მოუნელებლობის სიმპტომებს.

კუჭიდან ან თორმეტგოჯა ნაწლავიდან პერიტონეუმის ღრუში გადასული შიგთავსი შე-

იცავს ჰაერს, ნერწყვს, საკვების ნაწილაკებს, მარილმჟავას, პეპსინს, ბაქტერიებს, ნაღ-

ველს, პანკრეასის სითხეს და ფერმენტებს. თუ არ მოხდება მკურნალობა, 6-12 საათში ვი-
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თარდება ბაქტერიული პერიტონიტი. პერიტონიტის ინტენსივობა პერფორაციის შედეგად 

გადასული შიგთავსის რაოდენობისა და მისი გადმოდინების ხანგრძლივობის პირდაპირ-

პროპორციულია. მხოლოდ სიმპტომებზე დაყრდნობით რთულია იმის გარჩევა, პერფო-

რაცია კუჭის წყლულიდან მომდინარეობს თუ თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულიდან, რად-

გან კუჭ-ნაწლავის ნებისმიერი პერფორაციის სიმპტომები მსგავსია (იხ. თავი 41).

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია შეიძლება განპირობებული იყოს როგორც მწვა-

ვე, ისე ქრონიკული პეპტიური წყლულით. კუჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის დისტალური 

ობსტრუქცია შეშუპების, ანთების ან პილოროსპაზმისა და ფიბროზული ნაწიბურის წარ-

მოქმნის შედეგად ვითარდება. ობსტრუქციის მქონე პაციენტი უჩივის დისკომფორტს ან 

ტკივილს, რომელიც დღის ბოლოს, კუჭის გავსებასთან და გაფართოებასთან ერთად 

ძლიერდება. მდგომარეობას ამსუბუქებს ბოყინი და მიზანმიმართული, ნებითი პირღები-

ნება. ღებინება, ზოგადად, ხშირი და ხშირად შეუპოვარია. ნაღებინები მასა შეიცავს იმ 

საკვების ნაწილაკებს, რომელიც პაციენტმა ღებინების ეპიზოდამდე საათებით ან დღე-

ებით ადრე მიიღო. გაუწყლოვნებისა და უმადობის გამო კვებითი მიღების შემცირების 

შედეგად ვითარდება ყაბზობა. დროთა განმავლობაში კუჭი გადაიბერება და მუცლის 

ზედა ნაწილში შესაძლოა აღინიშნებოდეს ხილული შებერილობა.

დიაგნოსტიკური კვლევები

წყლულის არსებობისა და ლოკალიზაციის დადგენისთვის კეთდება იგივე გამოკვ-

ლევები, როგორიც კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან მწვავე სისხლდენის შემთხვევაში. 

ენდოსკოპია ყველაზე სარწმუნო დიაგნოსტიკური პროცედურაა. ენდოსკოპია იძლევა 

კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვანი გარსების პირდაპირი დათვალიერების 

საშუალებას (სურ. 40-11). ენდოსკოპია ასევე შეიძლება გამოყენებულ იქნას მკურნალო-

ბის შემდეგ წყლულის შეხორცების ხარისხის დადგენისა და ავთვისებიანი წარმონაქმ-

ნის გამორიცხვის მიზნით. ენდოსკოპიის დროს H. pylori-ს იდენტიფიცირებისა და კუჭის 

კიბოს გამორიცხვის მიზნით, იღება ბიოფსიის ნიმუშები.

სურათი 40-1146
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H. pylori ინფექციის დადასტურებისთვის სხვადასხვა დიაგნოსტიკური კვლევა შეიძ-

ლება იქნას გამოყენებული. ეს გამოკვლევები, კლასიფიკაციის მიხედვით, ინვაზიური 

ან არაინვაზიურია. H. pylori-ის ინფექციის დიაგნოსტიკის ოქროს სტანდარტი ანტრუმის 

ლორწოვანი გარსის ბიოფსია და ურეაზას ტესტია (ურეაზას სწრაფი ტესტი). არაინვა-

ზიური გამოკვლევები მოიცავს განავლის ტესტირებას ან სუნთქვის ტესტს. შრატში ან 

მთლიან სისხლში ანტისხეულების, განსაკუთრებით იმუნოგლობულინი G-ის, რაოდენო-

ბის განსაზღვრით, შეუძლებელია წარსული და ამჟამინდელი ინფექციის გარჩევა. შარ-

დოვანას სუნთქვის ტესტით შესაძლებელია აქტიური ინფექციის დადგენა. შარდოვანა H. 

pylori-ის მეტაბოლიზმის შუალედური პროდუქტია. მიუხედავად იმისა, რომ ის იმდენად 

სარწმუნო არ არის, რამდენადაც შარდოვანას სუნთქვის ტესტი, შეიძლება ასევე ჩატარ-

დეს განავლის ანტიგენზე ტესტირება.

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქციის დიაგნოსტიკისთვის შესაძლებელია ბარიუმით 

კონტრასტული კვლევის გამოყენება. ეს კვლევა ასევე კეთდება წყლულის სადიაგნოს-

ტიკოდ პაციენტებში, რომლებსაც ვერ ჩაუტარდებათ ენდოსკოპიური კვლევა. გასტრი-

ნომის (ზოლინგერ-ელისონის სინდრომი) დადგენა შესაძლებელია უზმოზე სისხლში 

გასტრინის დონის განსაზღვრით. გასტრინომის დროს, გასტრინის დონე იმატებს. სეკ-

რეტინის სტიმულაციური ტესტით შესაძლებელია გასტრინომის და ჰიპერგასტრინემიის 

სხვა მიზეზების ერთმანეთისგან განსხვავება.

ასევე უნდა ჩატარდეს ლაბორატორიული გამოკვლევები, მაგალითად, სისხლის 

საერთო ანალიზი, ღვიძლის ფერმენტების კვლევა, შრატში ამილაზას განსაზღვრა და 

განავლის გამოკვლევა. სისხლის საერთო ანალიზით შეიძლება წყლულიდან სისხლდე-

ნის მეორეულად განვითარებული ანემია გამოვლინდეს. ღვიძლის ფერმენტების კვლე-

ვით შესაძლებელია ღვიძლის ისეთი პრობლემების (მაგ., ციროზი) დადგენა, რომელიც 

წყლულის მკურნალობას გაართულებს. განავალი რუტინულად მოწმდება სისხლზე. 

შრატში ამილაზას დონე განისაზღვრება პანკრეასის ფუნქციის დადგენის მიზნით მაშინ, 

როცა არსებობს თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის კუჭქვეშა ჯირკვალში პერფორაციაზე 

ეჭვი.

კოლაბორაციული მართვა

კონსერვატიული მკურნალობა

როცა პაციენტის კლინიკური გამოვლინებები და სამედიცინო ისტორია პეპტიურ 

წყლულს გვაფიქრებინებს და დიაგნოსტიკური კვლევები ამ ვარაუდს ადასტურებს, იწ-

ყება მკურნალობა (ცხრილი 40-17). მკურნალობის სქემა მოიცავს მოსვენებას, მედი-

კამენტოზურ მკურნალობას, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტას, კვებით მოდიფიკაციებს 

(საჭიროებისამებრ) და გრძელვადიან შემდგომ მოვლას. მკურნალობის მიზანი კუჭის 

მჟავიანობის შემცირება და ლორწოვანის დამცველობითი მექანიზმის გაძლიერებაა.

მკურნალობა ძირითადად ამბულატორიულია. ტკივილი მკურნალობის დაწყებიდან 

3-6 დღის შემდეგ ქრება, თუმცა წყლულის შეხორცებას გაცილებით ხანგრძლივი დრო 

სჭირდება. სრულ შეხორცებას შესაძლოა 3-9 კვირა დასჭირდეს. ხანგრძლივობა და-

მოკიდებულია წყლულის ზომაზე, მკურნალობის სქემასა და პაციენტის მიერ რეჟიმის 

დაცვაზე. წყლულის შეხორცების მონიტორინგის ყველაზე სარწმუნო მეთოდი ენდოსკო-

პიური გამოკვლევაა. ჩვეულებრივ, ენდოსკოპიური გამოკვლევა მკურნალობის დაწყე-

ბიდან 3-6 თვის შემდეგ კეთდება.
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4-6 კვირის განმავლობაში პაციენტმა არ უნდა მიიღოს ასპირინი და არასელექციური 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები. თუ ასპირინის მიღება უნდა 

გაგრძელდეს, ის პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორთან, H
2
-რეცეპტორის ბლოკერთან ან 

მისოპროსტოლთან ერთად ინიშნება. H. pylori ინფექციის მკურნალობა ანტიბიოტიკე-

ბითა და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორით მიმდინარეობს. პაციენტებს, რომლებიც 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადების და ინსულტის რისკის გამო დაბალი დოზით იღებენ 

ასპირინს და ამასთან, აღენიშნებათ წყლულის ან მისი გართულებების ისტორია, შესაძ-

ლოა დასჭირდეთ პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორით გრძელვადიანი მკურნალობა. ენ-

ტერული გარსით დაფარული ასპირინი შედარებით ნაკლებად აღიზიანებს ლორწოვანს, 

თუმცა სავარაუდოდ არ ამცირებს კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის რისკს.

თამბაქოს მოხმარება აღიზიანებს ლორწოვან გარსს და აფერხებს ლორწოვანის 

შეხორცებას. პაციენტმა თამბაქოს მოხმარება უნდა შეწყვიტოს ან ძალიან შეამციროს. 

წყლულის შეხორცებისთვის აუცილებელია მოსვენება, როგორც ფიზიკური, ისე ემოცი-

ური. ამიტომ, პაციენტს შეიძლება მოუწიოს ყოველდღიურ რეჟიმში ცვლილებების შეტა-

ნა. შეხორცებას ასევე ხელს უწყობს ალკოჰოლისთვის თავის არიდება ან მისი მიღების 

შეზღუდვა.

ცხრილი 40.17 კოლაბორაციული მართვა

პეპტიური წყლული

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის ენდოსკოპია ბიოფსიით;

•	 H. pylori-ის აღმოჩენა ამონასუნთქ ჰაერში, შარდში, სისხლში, ქსოვილში;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი;

•	 ღვიძლის ფერმენტები;

•	 ელექტროლიტების კონცენტრაცია შრატში;

კოლაბორაციული მკურნალობა

კონსერვატიული მკურნალობა

•	 მოსვენება;

•	 თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა;

•	 მედიკამენტოზური მკურნალობა:

o პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები;

o H2 რეცეპტორების ბლოკერები;

o ანტიბიოტიკები H. pylori-ის ერადიკაციის მიზნით;

o ციტოპროტექტორები;

o ანტაციდები;

o ანტიქოლინერგული საშუალებები (იშვიათად გამოიყენება);

•	 სტრესის მართვა 

გამწვავება გართულებების გარეშე

•	 NPO; (პერორალურად მიღების შეწყვეტა)

•	 ნაზოგასტრალური ზონდით ამორეცხვა;

•	 მოსვენება;

•	 სითხის ინტრავენურად შევსება;
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•	 მედიკამენტოზური მკურნალობა;

o პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები;

o H2 რეცეპტორების ბლოკერები;

o ანტაციდები;

o ანტიქოლინერგული საშუალებები;

o სედაციური წამლები;

გამწვავება გართულებებით (სისხლდენა, პერფორაცია, ობსტრუქცია)

•	 NPO; (პერორალურად მიღების შეწყვეტა)

•	 ნაზოგასტრალური ზონდით ამორეცხვა;

•	 პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორი IV;

•	 წოლითი რეჟიმი;

•	 სითხის ინტრავენურად შევსება (ლაქტატ-რინგერის ხსნარით);

•	 სისხლის გადასხმა;

•	 კუჭის ლავაჟი (ზოგიერთ შემთხვევაში);

ქირურგიული მკურნალობა

•	 პერფორაცია: მარტივი დახურვა ბადექონის გრაფტით;

•	 კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია: პილოროპლასტიკა და ვაგოტომია;

•	 წყლულის ამოკვეთა ან ჩასწორება:

o ბილროთის I და II მეთოდი;

o ვაგოტომია და პილოროპლასტიკა;

მედიკამენტოზური მკურნალობა

წამლები წყლულოვანი დაავადების მკურნალობის განუყოფელი ნაწილია მნიშვნე-

ლოვანია, პაციენტმა ზუსტად დაიცვას მკურნალობის რეჟიმი. ჩაუტარეთ პაციენტს სწავ-

ლება თითოეული დანიშნული წამლის, მათი გამოყენების მიზეზის, მიზნისა და მოსა-

ლოდნელი შედეგების შესახებ.

რადგანაც წყლულებს რეციდივი ახასიათებს, მკურნალობის შეწყვეტას ან რეჟიმის 

არევას შესაძლოა სერიოზული დამაზიანებელი შედეგი ჰქონდეს. წაახალისეთ პაციენ-

ტი, მკაცრად მისდიოს დანიშნულებას და არ გამოტოვოს შემდეგი ვიზიტები. წყლულის 

შეხორცების შემდეგ H
2
-რეცეპტორების ბლოკერების და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტო-

რების მიღება შეიძლება შეწყდეს ან გაგრძელდეს დაბალი დოზებით შემანარჩუნებელი 

მკურნალობა. ასწავლეთ პაციენტსა და მის ოჯახის წევრებს, როგორ მოიქცნენ ტკივი-

ლის ან დისკომფორტის ხელახალი აღმოცენების ან ნაღებინებ მასაში ან განავალში 

სისხლის შემჩნევის შემთხვევაში.

ჰისტამინის (H
2
) რეცეპტორების ბლოკერები

H
2
 რეცეპტორების ბლოკერები ხელს უწყობს წყლულის შეხორცებას. ფამოტიდინი, 

რანიტიდინი და ციმეტიდინი ხელმისაწვდომია როგორც პერორალური, ისე ინტრავენუ-

რი ფორმით, მაგრამ ნიზატიდინი მხოლოდ პერორალური ფორმითაა ხელმისაწვდომი. 

კონკრეტული წამლის მიხედვით, თერაპიული ეფექტი შეიძლება 12 საათამდე გაგრ-

ძელდეს. ჰისტამინის რეცეპტორების ბლოკერები მიღებიდან 1 საათის შემდეგ იწყებს 

მოქმედებას. პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორებს ნაკლები დრო სჭირდება.
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პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები

 პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები უფრო ეფექტურად ამცირებს კუჭის მჟავის სეკ-

რეციას და ხელს უწყობს წყლულის შეხორცებას, ვიდრე H
2
 რეცეპტორების ბლოკერები. 

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები ანტიბიოტიკებთან კომბინაციაში H. pylori ინფექ-

ციით გამოწვეული წყლულების სამკურნალოდაც გამოიყენება. ომეპრაზოლი ხელმი-

საწვდომია ურეცეპტოდ გაცემული, დაბალდოზიანი ფორმით და ასევე დაუყოვნებლივ 

გამოთავისუფლებადი ფორმითაც.

ანტიბიოტიკოთერაპია

H. pylori-ის ინფექციის მქონე პაციენტებში წყლულის მკურნალობის უმთავრესი ელე-

მენტი ჰელიკობაქტერიის მკურნალობაა. ანტიბიოტიკები 7-14 დღის განმავლობაში, 

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორთან ერთად ინიშნება. ანტიბიოტიკების მიმართ რეზის-

ტენტული ორგანიზმების განვითარების გამო, პაციენტების უფრო და უფრო დიდი ნაწი-

ლი არ პასუხობს მკურნალობის პირველ კურსს.

ანტაციდები

ანტაციდები პეპტიური წყლულის დროს დამხმარე მკურნალობის სახით გამოიყენე-

ბა. ანტაციდები ანეიტრალებს მარილმჟავას და, შესაბამისად, ზრდის კუჭის pH-ს. შე-

დეგად, თორმეტგოჯა ნაწლავში მიმავალი ქიმუსის მჟავიანობა შემცირებულია. გარდა 

ამისა, ზოგიერთი ანტაციდი, მაგალითად, ალუმინის ჰიდროქსიდი უკავშირდება ნაღ-

ვლის მარილებს, რის შედეგადაც ამცირებს ნაღველის დამაზიანებელ ზემოქმედებას 

თორმეტგოჯა ნაწლავზე. პაციენტებმა, რომლებიც ლორწოვანი გარსის დაზიანებასთან 

დაკავშირებული დაავადების განვითარების რისკის ქვეშ არიან, პროფილაქტიკის მიზ-

ნით ენიშნებათ ანტაციდები და სეკრეციის საწინააღმდეგო საშუალება.

გავრცელებული კომერციული არასისტემური (ცუდად შეწოვადი) ანტაციდები მაგ-

ნიუმის ჰიდროქსიდის ან ალუმინის ჰიდროქსიდისგან ან სხვადასხვა კომბინაციებისგან 

შედგება. ცარიელ კუჭზე მიღებული ანტაციდების გამანეიტრალებელი მოქმედება 20-30 

წუთს გრძელდება, რადგან ისინი სწრაფად გამოიყოფა. თუ ანტაციდები ჭამის შემდეგ 

მიიღება, მათი მოქმედება 3-4 საათს გასტანს. თუ ანტაციდები ხშირი დოზებით (მაგ., 

საათობრივად) ინიშნება, პაციენტი დიდი ალბათობით რეჟიმს არ დაიცავს.

სისხლდენის მწვავე ფაზის შემდეგ ანტაციდები ზოგადად ყოველ საათში ერთხელ, 

პერორალურად ან ნაზოგასტრალური ზონდით მიეწოდება. თუ პაციენტს ნაზოგასტრა-

ლური ზონდი უდგას, პერიოდულად აუცილებელია კუჭის შიგთავსის ასპირაცია და მისი 

pH-ის განსაზღვრა. თუ pH 5-ზე ნაკლებია, შესაძლებელია ხანგამოშვებითი ამორეცხვის 

გამოყენება. შესაძლოა ამ დროს გაიზარდოს სეკრეციის საწინააღმდეგო საშუალების ან 

ანტაციდის მიწოდების სიხშირე ან დოზა.

დანიშნული ანტაციდის ტიპი და დოზირება დამოკიდებულია გვერდით ეფექტებსა 

და პოტენციურ წამალთაშორის ურთიერთქმედებებზე. დიდი რაოდენობით ნატრიუმის 

შემცველი ანტაციდები (მაგ., ნატრიუმის ციტრატი) სიფრთხილით უნდა იქნას გამოყე-

ნებული ხანდაზმულ პაციენტებსა და ციროზის, ჰიპერტენზიის, გულის უკმარისობის და 

თირკმლის დაავადების მქონე პაციენტებში. მაგნიუმის ტოქსიკურობის რისკის გამო, 

მაგნიუმის შემცველი პრეპარატები არ უნდა დაენიშნოთ თირკმლის უკმარისობის მქონე 
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პაციენტებს. ალუმინისა და მაგნიუმის კომბინირებული ანტაციდები, როგორც ჩანს, თი-

თოეულის გვერდით ეფექტებს ამცირებს.

ანტაციდებს ზოგიერთ წამალთან არასასურველი ურთიერთქმედება ახასიათებს. მათ 

შესაძლოა გააძლიეროს ზოგიერთი წამლის, მაგალითად, დიკუმაროლის და ამფეტამი-

ნების შეწოვა. კალციუმის ან მაგნიუმის შემცველი ანტაციდები აძლიერებს დიგიტალისის 

მოქმედებას. ზოგიერთ შემთხვევაში, ანტაციდები ამცირებს დანიშნული წამლების, მაგა-

ლითად, ტეტრაციკლინის შეწოვის სიჩქარეს. ანტაციდებით მკურნალობის დაწყებამდე, 

აცნობეთ ექიმს თითოეული წამლის შესახებ, რომელსაც პაციენტი იღებს.

ციტოპროტექციული მედიკამენტოზური მკურნალობა

სუკრალფატი წყლულების ხანმოკლე მკურნალობის მიზნით გამოიყენება. სუკრალ-

ფატი საყლაპავს, კუჭს და თორმეტგოჯა ნაწლავს იცავს. სუკრალფატს არ გააჩნია მჟა-

ვას გამანეიტრალებელი მოქმედება. ის განსაკუთრებით ეფექტურია დაბალი pH-ის პი-

რობებში. სუკრალფატი ანტაციდის მიღებამდე ან ანტაციდის მიღებიდან 30 წუთის შემ-

დეგ უნდა იქნას მიღებული. გვერდითი ეფექტები მინიმალურია, თუმცა სუკრალფატი 

უკავშირდება ციმეტიდინს, დიგოქსინს, ვარფარინს, ფენიტოინს და ტეტრაციკლინს და 

ამცირებს მათ ბიოშეღწევადობას.

მისოპროსტოლი პროსტაგლანდინის სინთეზური ანალოგია, რომელიც არასტერო-

იდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებით და ასპირინით განპირობებული წყლუ-

ლების პრევენციის მიზნით ინიშნება. მას კუჭის ლორწოვანზე დამცავი და გარკვეულ-

წილად სეკრეციის საწინააღმდეგო მოქმედება აქვს. მისოპროსტოლი არ უშლის ხელს 

ასპირინის და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების თერაპიულ 

ეფექტებს. მისოპროსტოლი ეხმარება პაციენტებს, რომლებიც ქრონიკულად იღებენ 

არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს, მაგალითად, ოსტეოართრიტის 

სამკურნალოდ.

სხვა წამლები

პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტებს შეიძლება დაენიშნოთ ტრიციკლური ანტი-

დეპრესანტები (მაგ., იმიპრამინი, დოქსეპინი). ანტიდეპრესანტები ტკივილის აფერენ-

ტულ ბოჭკოებზე ზემოქმედებით ხელს უწყობს ტკივილის შემსუბუქებას. გარდა ამისა, 

ტრიციკლურ ანტიდეპრესანტებს (სხვადასხვა ხარისხით) ანტიქოლინერგული თვისებები 

აქვს, რაც ამცირებს კუჭის მჟავის გამოყოფას. სეროტონინის უკუმიტაცების სელექციური 

ინჰიბიტორები მცირედ ზრდის კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის რისკს.

ანტიქოლინერგული წამლები პეპტიური წყლულის მხოლოდ ზოგიერთ შემთხვევაში 

გამოიყენება. ანტიქოლინერგული წამლების მიღებას რიგი გვერდითი ეფექტები ახლავს 

თან, მაგალითად, პირის სიმშრალე, თბილი კანი, წამოწითლება, წყურვილი, ტაქიკარ-

დია, გუგების გაფართოება, მხედველობის დაბინდვა და შარდის შეკავება.

კვებითი თერაპია

პეპტიური წყლულის დროს რამე კონკრეტული დიეტა არ ინიშნება. პაციენტებმა უნდა 

მიიღონ ის სითხე და საკვები, რომელიც შემაწუხებელ სიმპტომებს არ იწვევს. კოფეინის 

შემცველი სასმელი და საკვები ზოგიერთ პაციენტში დისკომფორტს აძლიერებს. აუხსე-

ნით პაციენს, რომ ალკოჰოლის მიღებას უნდა მოერიდოს, რადგან ალკოჰოლი აფერ-
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ხებს წყლულის შეხორცებას. კუჭს ხშირად აღიზიანებს ცხელი, ცხარე საკვები; წიწაკა; 

გაზიანი სასმელი და ბულიონი (ხორცის ნახარში).

პეპტიური წყლულის გართულებების მართვა

გამწვავება

გამწვავებას ხშირად ახლავს თან სიხლდენა, ტკივილის და დისკომფორტის გაძლი-

ერება და გულისრევა და ღებინება. გამწვავების მართვა ისევე ხდება, როგორც კუჭ-ნაწ-

ლავის ზედა ტრაქტის სისხლდენის.

პერფორაცია

პერფორაციის გადაუდებელი მართვის უპირველესი ამოცანა კუჭის ან თორმეტგოჯა 

ნაწლავის შიგთავსის პერიტონეუმში ჩაღვრის შეჩერება და სისხლის მოცულობის შევ-

სებაა. კუჭში იდგმება ნაზოგასტრალური მილი, რომელიც იძლევა უწყვეტი ასპირაციის 

და კუჭის დეკომპრესიის საშუალებას, რაც, თავის მხრივ, აფერხებს პერფორირებული 

წყლულიდან შიგთავსის პერიტონეუმში ჩაღვრას. თორმეტგოჯა ნაწლავის ასპირაციის 

მიზნით, ზონდი პერფორაციის ადგილთან მაქსიმალურად ახლოს მიიტანება, რათა მოხ-

დეს დეკომპრესია.

მოცირკულირე სისხლის მოცულობის შევსება ლაქტატ-რინგერისა და ალბუმინის 

ხსნარებით ხდება. ეს ხსნარები ჩაანაცვლებს სისხლძარღვოვანი სივრციდან და პერი-

ტონიტის შედეგად ინტერსტიციული სივრციდან დაკარგულ სითხეს. შესაძლოა საჭირო 

გახდეს სისხლის დანაკარგის ერითროციტული მასით შევსება. საათობრივი მონიტო-

რინგის მიზნით შესაძლებელია ჩაიდგას ცენტრალური ვენური წნევის ხაზი და შარდის 

ბუშტის კათეტერი. პაციენტს, რომელსაც ანამნეზში გულის დაავადება აღენიშნება, ესა-

ჭიროება ელექტროკარდიოგრაფიული მონიტორინგი ან ფილტვის არტერიის კათეტე-

რიზაცია, რათა მოხდეს მარცხენა პარკუჭის ფუნქციის სწორი შეფასება. ბაქტერიული 

პერიტონიტის სამკურნალოდ დაუყოვნებლივ იწყება ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკო-

თერაპია. კომფორტის უზრუნველყოფის მიზნით გამოიყენება ტკივილგამაყუჩებლები.

წყლულის ლოკალიზაციის და ქირურგის პრეფერენციის მიხედვით, პერფორაციის 

ჩასწორება შესაძლებელია როგორც ღია, ისე ლაპარასკოპიული პროცედურით. ყველა-

ზე ნაკლებრისკიანი პროცედურა პერფორაციის მარტივი გადაკერვა და დაზიანებული 

უბნის ბადექონის გრაფტის გამყარებაა. ქირურგიული პროცედურის დროს პერიტონე-

უმიდან ამოიქაჩება კუჭის შიგთავსი.

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია

ობსტრუქციის მკურნალობის ამოცანა კუჭის დეკომპრესია, სითხის და ელექტროლი-

ტების დისბალანსის ჩასწორება და პაციენტის ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობის 

გაუმჯობესებაა. ნაზოგასტრალური ზონდი ისევე გამოიყენება, როგორც ეს ზემოთ არის 

აღწერილი. რამდენიმე დღის განმავლობაში უწყვეტი დეკომპრესიის შედეგად, წყლული 

შეხორცებას იწყებს და ანთება და შეშუპება ჩაცხრება.

ამორეცხვის რამდენიმე დღის შემდეგ, ჩამკეტით დახურეთ ნაზოგასტრალური ზონდი 

და პერიოდულად გაზომეთ კუჭის ნარჩენი მოცულობა. ზონდის ჩამკეტით დახურვის სიხ-

შირე და ხანგრძლივობა დამოკიდებულია ასპირატის რაოდენობასა და პაციენტის კომ-

ფორტის დონეზე. გავრცელებული მეთოდია ღამის განმავლობაში ზონდის 8-12 საათით 
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დახურვა და დილას ნარჩენი მოცულობის გაზომვა. როცა ასპირატის რაოდენობა 200 

მილილიტრს ჩამოსცდება, ეს ნორმალიზების მაჩვენებელია და პაციენტს შეუძლია დაიწ-

ყოს გამჭვირვალე სითხეების მიღება. პერორალური სითხის მიწოდება ყოველ საათში 

30 მილილიტრის მიწოდებით იწყება; შემდგომ რაოდენობა ეტაპობრივად იზრდება. შე-

აფასეთ მდგომარეობის გაუარესების სიმპტომები და ნიშნები და ღებინება. კუჭის ნარჩე-

ნი მოცულობის შემცირებასთან ერთად, ეტაპობრივად იწყება მყარი საკვების მიწოდება 

და ზონდი ამოიღება.

ინტრავენური სითხე და ელექტროლიტები გაუწყლოვნების, ღებინებისა და ლაბო-

რატორიულად განსაზღვრული ელექტროლიტური დისბალანსის ხარისხის მიხედვით 

მიეწოდება. დეკომპრესიის შედეგად ტკივილი მცირდება. თუ ობსტრუქციის მიზეზი აქტი-

ური წყლულია (რაც ენდოსკოპიით დგინდება), პაციენტს მიეწოდება პროტონული ტუმ-

ბოს ინჰიბიტორი ან H
2
 რეცეპტორების ბლოკერი. პილორუსის ობსტრუქციის მკურნალო-

ბა შესაძლებელია ენდოსკოპიური ბალონური დილატაციით. ნაწიბუროვანი ქსოვილის 

ამოკვეთისთვის შესაძლოა საჭირო გახდეს ქირურგიული ჩარევა.

საექთნო მართვა

პეპტიური წყლული

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც უნდა შეგროვდეს პეპტიური წყლუ-

ლის მქონე პაციენტისგან მოცემულია 40-18 ცხრილში.

ცხრილი 40.18 საექთნო შეფასება

პეპტიური წყლული

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: თირკმლის ქრონიკული დაავადება, კუჭქვეშა ჯირკ-

ვლის დაავადება, ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება, მძიმე ავადმყო-

ფობა ან ტრავმა, ჰიპერპარათიროიდიზმი, ღვიძლის ციროზი, ზოლინგერ-ელისონის 

სინდრომი;

წამლები: ასპირინი, კორტიკოსტეროიდები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდე-

გო საშუალებები

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: გართულებული ან გახანგრძლივებული ოპე-

რაცია

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ალკოჰოლის ქრონიკული მოხმარე-

ბა, თამბაქოს მოხმარება, კოფეინის მოხმარება; პეპტიური წყლულის ოჯახური ისტო-

რია;

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი: წონის კლება, უმადობა, გულისრევა და ღებინე-

ბა, ჰემატემეზი, დისპეპსია, გულძმარვა, ბოყინი;

ელიმინაცია: შავი, კუპრისფერი განავალი;
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კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი

თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულები: მწველი ტკივილი ეპიგასტრიუმის შუა ნაწილში ან 

ზურგში საკვების მიღებიდან 2-4 საათის შემდეგ; ტკივილს ამსუბუქებს საკვების მიღე-

ბა; ხშირია ღამით ტკივილი;

კუჭის წყლული: ტკივილი ეპიგასტრიუმის ზედა ნაწილში საკვების მიღებიდან 1-2 სა-

ათის შემდეგ; ტკივილი შეიძლება გამოიწვიოს ან გაამწვავოს საკვების მიღებამ;

სტრესთან გამკლავება ‒ სტრესის ამტანობა: მწვავე ან ქრონიკული სტრესი;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: უმადობა, გაღიზიანებადობა;

კუჭ-ნაწლავი: ეპიგასტრიუმის შეხებაზე მტკივნეულობა;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ანემია; განავალში ფარულ სისხლდენაზე და-

დებითი პასუხი; სისხლში, შარდში, ამონასუნთქ ჰაერში ან განავალში H. pylori; კუჭ-

ნაწლავის ზედა ტრაქტის ენდოსკოპიური ან ბარიუმის კვლევით დადგენილი დარღ-

ვევები.

საექთნო დიაგნოზი

პეპტიურ წყლულთან დაკავშირებული საექთნო დიაგნოზი შეიძლება მოიცავდეს 

(მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება გაძლიერებულ სეკრეციას;

	z საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება პეპტიური 

წყლულის ხანგრძლივი მართვის არცოდნას;

	z გულისრევა, რაც უკავშირდება დაავადების პროცესის გამწვავებას;

დაგეგმვა

პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) პაციენტმა უნდა დაიცვას მკურნალობის დანიშნული რეჟიმი; 

(2) დისკომფორტის შემცირება ან გაქრობა; 

(3) პაციენტს არ უნდა აღენიშნებოდეს კუჭ-ნაწლავის გართულებების ნიშნები; 

(4) პაციენტს სრულად შეუხორცდება წყლული;

(5) პაციენტი შეძლებს რეციდივის პრევენციის მიზნით ცხოვრების წესის მოდიფიცი-

რებას;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

თქვენ მნიშვნელოვან როლს ასრულებთ პეპტიური წყლულის განვითარების რისკის 

ქვეშ მყოფი პაციენტების ამოცნობაში. ადრეული დიაგნოზი და მკურნალობა პეპტიურ 

წყლულთან დაკავშირებული ავადობის რისკის შემცირების უმნიშვნელოვანესი ასპექ-

ტია. პაციენტები, რომლებიც წყლულის მაპროვოცირებელ წამლებს (მაგ., ასპირინს, 

არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს) იღებენ, პეპტიური წყლულის 



598

რისკის ქვეშ არიან. მოუწოდეთ პაციენტებს, ეს წამლები საკვებთან ერთად მიიღონ. აუხ-

სენით პაციენტს, რომ მან ექიმს უნდა შეატყობინოს კუჭის გაღიზიანების სიმპტომები, 

მაგალითად, ტკივილი ეპიგასტრიუმის არეში.

მწვავე ინტერვენცია

წყლულის გამწვავებისას პაციენტი ხშირად უჩივის ტკივილის ინტენსივობის მატებას 

და გულისრევას და ღებინებას; ზოგიერთ პაციენტს შეიძლება აღენიშნებოდეს სისხლდე-

ნაც. თავდაპირველად, პაციენტების დიდი ნაწილი ცდილობს სიმპტომებს სახლში გაუმკ-

ლავდეს და ექიმს არ მიმართავს.

მწვავე ფაზაში ხშირად პაციენტს რამდენიმე დღის განმავლობაში პერორალურად 

არაფერი არ მიეწოდება (NPO სტატუსი); ჩადგმული აქვს ნაზოგასტრალური ზონდი, რო-

მელიც დაკავშირებულია პერიოდული ამორეცხვის სისტემასთან და ინტრავენურად მი-

ეწოდება სითხე. აუხსენით პაციენტს და მის მომვლელს ამ თერაპიის საფუძველი, რათა 

მათ ესმოდეთ, რომ სარგებელი გადაწონის ნებისმიერ დროებით დისკომფორტს. პირის 

სიმშრალის პრობლემის მოგვარება შესაძლებელია პირის ღრუს რეგულარული მოვ-

ლით. ნესტოების გაწმენდა და ლუბრიკაცია ხელს უწყობს სუნთქვას და დისკომფორტის 

შემსუბუქებას. კუჭის შიგთავსის კვლევა შეიძლება მოიცავდეს pH-ის და მასში სისხლის, 

ნაღველისა და სხვა ნივთიერებების არსებობის განსაზღვრას. როცა კუჭი დაცარიელებუ-

ლია სეკრეტისგან, წყლულით გამოწვეული ტკივილი შემსუბუქდება და იწყება წყლულის 

შეხორცება.

ინტრავენური სითხის ტიპი და რაოდენობა სითხის დანაკარგის მოცულობის, სიმ-

პტომებისა და ნიშნების და ლაბორატორიული კვლევების შედეგების (ჰემოგლობინი, 

ჰემატოკრიტი, ელექტროლიტები) მიხედვით განისაზღვრება. გახსოვდეთ, რომ სითხის 

კონკრეტულმა ტიპმა და რაოდენობამ შესაძლოა ჯანმრთელობის სხვა პრობლემაზე 

(მაგ., გულის უკმარისობა) უარყოფითად იმოქმედოს. შოკის დროული აღმოჩენისა და 

მკურნალობის მიზნით, მინიმუმ საათში ერთხელ ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები.

ჭრილობის შეხორცებას ხელს უწყობს ფიზიკური და ემოციური დასვენება. პაციენტის 

ირგვლივ გარემო ჩუმი და მშვიდი უნდა იყოს. თუ პაციენტი შფოთავს ან აღელვებულია, 

მდგომარეობის შემსუბუქებას ხელს უწყობს მსუბუქი სედაციური საშუალება ან ტრანკვი-

ლიზატორი. მნიშვნელოვანია სწორად განსაჯოთ, რამდენად მიზანშეწონილია სედაცია 

მაშინ, როცა პაციენტი უფრო და უფრო მოუსვენარი ხდება, რადგან წამალმა შესაძლოა 

შენიღბოს კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მეორეულად განვითარებული 

შოკის ნიშნები.

თუ პაციენტის მდგომარეობა სიმპტომების გაუარესების (მაგ., ტკივილის ინტენსი-

ვობის მატება, ღებინება, სისხლდენა) გარეშე გაუმჯობესდება, უნდა მისდიოთ კონსერ-

ვატიული მკურნალობის სქემას. თუმცა, შესაძლოა განვითარდეს ისეთი გართულებები, 

როგორიცაა სისხლდენა, პერფორაცია და ობსტრუქცია.

სისხლდენა

სასიცოცხლო მაჩვენებლების ცვლილება და ასპირატის რაოდენობის ზრდა და წი-

თელი შეფერვა ხშირად კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან მასიური სისხლდენის მანიშ-

ნებელია. სისხლდენის დროს, ტკივილი ძირითადად იკლებს, რადგან სისხლი კუჭის 

მჟავიანობას ანეიტრალებს. მნიშვნელოვანია ნაზოგასტრალური ზონდის გამტარობის 
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შენარჩუნება, რათა ის სისხლის კოლტებით არ დაიხშოს. თუ ზონდი დაიხშობა, ხდება 

მუცლის გადაბერვა. მიმართეთ იმავე ინტერვენციებს, რომელსაც კუჭ-ნაწლავის ზედა 

ტრაქტიდან სისხლდენის შემთხვევაში მიმართავთ.

პერფორაცია

პერფორაციის შემთხვევაში, პაციენტი უჩივის მუცლის უეცარ, ძლიერ ტკივილს. პერ-

ფორაცია გამოვლინდება მუცლის რიგიდობით; მუცლისა და მხრის ძლიერი გენერალი-

ზებული ტკივილით; მუხლების ზემოთ, ტანისკენ წამოწევით და ზედაპირული, ხმაურიანი 

სუნთქვით. მუცლის ხმიანობა, რომელიც მანამდე ზოგჯერ ჰიპერაქტიურიც კია, შესაძ-

ლოა შემცირდეს და გაქრეს. როცა წყლულის მქონე პაციენტს ეს ცვლილებები აღენიშ-

ნება, ეჭვი უნდა მიიტანოთ პერფორაციაზე და დაუყოვნებლივ შეატყობინოთ ექიმს.

შეამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები და ყოველ 15-30 წუთში ამოწმეთ და და-

აფიქსირეთ ისინი. დროებით შეწყვიტეთ პერორალურად ან ნაზოგასტრალური ზონდით 

ყველა წამლის და საკვების მიწოდება მანამ, სანამ ექიმს დაუკავშირდებით და ზუსტი 

დიაგნოსტიკა მოხდება. პერფორაციის შემთხვევაში, პერორალურად მიღებული ნების-

მიერი რამ შესაძლოა პერიტონეუმის ღრუში ჩაიღვაროს და დისკომფორტის გაძლიერე-

ბა გამოიწვიოს. თუ პერფორაციის მომენტში პაციენტს მიეწოდება ინტრავენური სითხე, 

შეინარჩუნეთ ან გაზარდეთ მიწოდების სიჩქარე, რათა ჩაანაცვლოთ პლაზმის მოცულო-

ბის დანაკარგი.

პერფორაციის დადასტურების შემთხვევაში იწყება ანტიბიოტიკოთერაპია. როცა 

პერფორაცია სპონტანურად არ იხურება, აუცილებელია ის მაქსიმალურად სწრაფად 

დაიხუროს ქირურგიულად ან ლაპარასკოპიულად. ზოგიერთ შემთხვევაში პაციენტისა 

და ოჯახის ქირურგიული ინტერვენციის სათანადო მომზადებისთვის საჭირო დრო არ 

გაქვთ. 

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქცია ნებისმიერ დროს შეიძლება განვითარდეს. ობს-

ტრუქცია ყველაზე ხშირად ხდება იმ პაციენტებში, რომელთა წყლულიც პილორუსთან 

ახლოსაა ლოკალიზებული. სიმპტომები, ჩვეულებრივ, ეტაპობრივად ვითარდება და 

მათ კუჭის შიგთავსის უწყვეტი ნაზოგასტრალური ასპირაცია ამსუბუქებს. ეს ხელს უწყობს 

შეშუპებისა და ანთების შემცირებას და იძლევა კუჭის შიგთავსის პილორუსში გასვლის 

საშუალებას.

დაწესებულების წესდების გათვალისწინებით ზონდის რეგულარული ჩარეცხვა ფიზი-

ოლოგიური ხსნარით ხელს უწყობს ზონდის ფუნქციონირებას. გარდა ამისა, იმისთვის, 

რათა ზონდის წვერი მუდმივად ლორწოვანის ზედაპირს არ ეხებოდეს, პაციენტი ხშირად 

უნდა გადააბრუნოთ ერთი გვერდიდან მეორეზე.

თუ თქვენ შეამჩნევთ ობსტრუქციის სიმპტომებს მაშინ, როცა პაციენტს დაწყებული 

აქვს პერორალური კვება, აუცილებლად შეატყობინეთ ექიმს. ზოგადად, ამ პრობლემის 

სამკურნალოდ სრულებით საკმარისია კუჭის ხელახალი ასპირაცია, რათა მწვავე ეპიზო-

დით განპირობებული შეშუპება და ანთება შემცირდეს. ამ პერიოდში სითხის ბალანსის 

შენარჩუნების მიზნით პაციენტს ინტრავენურად მიეწოდება სითხე და ელექტროლიტე-

ბი. ობსტრუქციის ხელახალი შეფასების მიზნით, ჩამკეტით დახურეთ ნაზოგასტრალური 

ზონდი და გაზომეთ ასპირატი. მნიშვნელოვანია მიღებისა და გამოყოფის, განსაკუთრე-
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ბით კუჭის ასპირატის შესახებ სწორი ჩანაწერის წარმოება. როცა კონსერვატიული მკურ-

ნალობა წარუმატებელია, მწვავე ფაზის ჩავლის შემდეგ ხდება ქირურგიული ჩარევა. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტმა წყლულის რეციდივის ან გართულებების პრე-

ვენციის მიზნით განსაკუთრებული ზომები უნდა მიიღოს. ზოგადი ინსტრუქციები მოიცავს 

დაავადების პროცესის, წამლების, ცხოვრების წესის შესაძლო ცვლილებების (ალკოჰო-

ლის და თამბაქოს მოხმარება) შესახებ ინფორმაციას. 40-18 ცხრილში მოცემულია პეპ-

ტიური წყლულის მქონე პაციენტისა და მისი მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო.

პეპტიური წყლულის ეტიოლოგიისა და პათოფიზიოლოგიის ცოდნამ შესაძლოა შემა-

ტოს პაციენტს მოტივაცია, მონაწილეობა მიიღოს მართვის პროცესში და გააუმჯობესოს 

მკურნალობის სქემის დამყოლობა. ითანამშრომლეთ დიეტოლოგთან, რათა მოიპოვოთ 

პაციენტის კვების ისტორია და საჭიროებისამებრ დაგეგმოთ, სახლში და სამსახურში 

კვებითი მოდიფიკაციების დანერგვის გზები.

პაციენტი შესაძლოა არ იყოს გულწრფელი ალკოჰოლის ან თამბაქოს მოხმარების 

შესახებ საუბრისას. მიაწოდეთ პაციენტს ინფორმაცია პეპტიურ წყლულსა და წყლულის 

შეხორცებაზე თამბაქსო მოხმარებისა და ალკოჰოლის უარყოფითი ზეგავლენის შესა-

ხებ. ჩაუტარეთ პაციენტს სწავლება დანიშნული წამლების, მათ შორის მათი მოქმედების, 

გვერდითი ეფექტებისა და მიღების გამოტოვებასთან დაკავშირებული საფრთხეების შე-

სახებ. დარწმუნდით, რომ პაციენტმა იცის, რატომ არ უნდა მიიღოს ურეცეპტოდ გაცემუ-

ლი წამლები (მაგ., ასპირინი, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები) 

ექიმის ნებართვის გარეშე. რადგანაც ზოგიერთი H
2
 რეცეპტორის ბლოკერი და პრო-

ტონული ტუმბოს ინჰიბიტორი ურეცეპტოდაც არის ხელმისაწვდომი, აუხსენით პაციენტს, 

რომ დანიშნული მედიკამენტის ექიმთან გადამოწმების გარეშე ურეცეპტოდ გაცემული 

წამლით შეცვლას შესაძლოა დამაზიანებელი გვერდითი ეფექტები მოსდევდეს. 

ეცადეთ მოიპოვოთ ინფორმაცია პაციენტის ფსიქოსოციალური სტატუსის შესახებ. 

მოვლის დაგეგმვაში დაგეხმარებათ მისი ცხოვრების წესის, დასაქმებისა და გამკლავე-

ბის სტრატეგიების შესახებ ინფორმაცია. პაციენტს შესაძლოა არ სურდეს პირად საკით-

ხებზე, სახლში ან სამსახურში მიღებულ სტრესზე, გამკლავების ჩვეულ მეთოდებსა და 

წამლებზე ან ალკოჰოლზე დამოკიდებულების შესახებ საუბარი.

ხშირად პეპტიური წყლული ქრონიკული, მორეციდივე დაავადებაა. ხაზი გაუსვით 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში განმეორებითი სამედიცინო ვიზიტების მნიშვნე-

ლობას და მოუწოდეთ პაციენტს, სიმპტომების დაბრუნების შემთხვევაში დაუყოვნებლივ 

მიმართოს ექიმს. პაციენტი შესაძლოა იმედგაცრუებული იყოს, განსაკუთრებით თუ ის 

გულმოდგინედ იცავდა მკურნალობის რეჟიმს და მაინც არ გამოუვიდა რეციდივის პრე-

ვენცია.

ზოგიერთი პაციენტი არ მიყვება მკურნალობის დანიშნულ გეგმას და შედეგად ვი-

თარდება განმეორებითი გამწვავებები. პაციენტები მალევე სწავლობენ, რომ დანიშნუ-

ლი წამლის გამოტოვების, თამბაქოს მოხმარების ან ალკოჰოლის მიღების შემთხვევაში, 

ხშირად დისკომფორტი არ უვითარდებათ. ამიტომ, ისინი არ ცვლიან ან ძალიან მცირე-

დით ცვლიან ცხოვრების წესს. გამწვავების შემდეგ, პაციენტი უფრო დიდი ალბათობით 

დაიცავს მკურნალობის გეგმას და ცხოვრების წესის ცვლილებისთვის უფრო მეტ მზა-

ობას გამოხატავს.
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ადამიანების უმრავლესობისთვის რთულია ცვლილებების განხორციელება, მაგა-

ლითად, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა და ალკოჰოლის მიღებისგან თავის შეკავება. 

პაციენტი ამ ნივთიერებების მოხმარების შემცირებას უფრო წარმატებით ახერხებს, ვიდ-

რე ერთბაშად შეწყვეტას. თუმცა, ამოცანას ყოველთვის შეწყვეტა უნდა წარმოადგენდეს. 

მიაწოდეთ ქრონიკული პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტს ინფორმაცია გართულებე-

ბის, მათი მანიშნებელი კლინიკური გამოვლინებების შესახებ და ასწავლეთ, რა უნდა 

გააკეთოს მანამ, სანამ ექიმი ნახავს.

ცხრილი 40.18 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

პეპტიური წყლული

პეპტიური წყლულის მართვის სწავლებისას, მიაწოდეთ პაციენტსა და მის მომვლელს შემდეგი 

ინსტრუქციები:

1. მისდიეთ კვებით მოდიფიკაციებს, მოერიდეთ ეპიგასტრალური დისკომფორტის გამომწვევ საკ-

ვებს. ეს შეიძლება იყოს შავი წიწაკა, ცხარე საკვები და მჟავე საკვები;

2. მოერიდეთ თამბაქოს მოხმარებას. წყლულის განვითარების ხელშეწყობის გარდა, თამბაქოს 

მოხმარება წყლულის შეხორცებასაც აფერხებს;

3. შეამცირეთ ან შეწყვიტეთ ალკოჰოლის მიღება;

4. მოერიდეთ ურეცეპტოდ ხელმისაწვდომი წამლების მიღებას ექიმის ნებართვის გარეშე. ზო-

გიერთი პრეპარატი შეიცავს ისეთ ინგრედიენტებს, მაგალითად, ასპირინს, რომელთა მიღებაც 

წყლულის არსებობის შემთხვევაში ექიმის ნებართვის გარეშე არ არის მიზანშეწონილი;

5. ექიმთან გადამოწმების გარეშე არ ჩაანაცვლოთ დანიშნული ანტაციდები, H
2
 რეცეპტორების 

ბლოკერები და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები ურეცეპტოდ ხელმისაწვდომი ბრენდებით. 

ამას შესაძლოა დამაზიანებელი გვერდითი ეფექტები მოყვეს;

6. დანიშნულებისამებრ მიიღეთ თითოეული წამალი ‒ როგორც სეკრეციის საწინააღმდეგო საშუ-

ალებები, ისე ანტიბიოტიკები. წამლების დანიშნულებისამებრ არმიღებამ შესაძლოა დაავადე-

ბის გამწვავება ან ხელახალი გამოვლინება გამოიწვიოს;

7. შემდეგი სიმპტომების და ნიშნების გამოვლინების შემთხვევაში, მიმართეთ ექიმს:

•	 გულისრევისა და ღებინების გაძლიერება;

•	 ეპიგასტრიუმის არეში ტკივილის ინტენსივობის გაზრდა;

•	 სისხლიანი ღებინება ან შავი განავალი;

8. პეპტიური წყლულის სიმპტომები და ნიშნები შესაძლოა სტრესთან იყოს დაკავშირებული. ის-

წავლეთ და მიმართეთ სტრესის მართვის სტრატეგიებს;

9. გაიზიარეთ წუხილი ცხოვრების წესის ცვლილებების და ქრონიკული დაავადებით ცხოვრების 

შესახებ;

გადაფასება

პეპტიური წყლულის მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია:

	z ტკივილი გაკონტროლებული იქნება ტკივილგამაყუჩებლების გარეშე;

	z პაციენტი კარგად გაიაზრებს მკურნალობის რეჟიმს;

	z პაციენტი მოწოდებულია თავის მოვლისა და დაავადების მართვისკენ;

	z პაციენტს არ განუვითარდება გართულებები (სისხლდენა, პერფორაცია);
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კოლაბორაციული მართვა

პეპტიური წყლულის ქირურგიული მკურნალობა

სეკრეციის საწინააღმდეგო წამლებისა და ანტიბიოტიკების გამოყენების წყალობით, 

დღეს პეპტიური წყლულის ოპერაცია იშვიათი გახდა. ოპერაცია უტარდებათ გართულე-

ბების მქონე პაციენტებს, რომლებიც არ რეაგირებენ მედიკამენტურ მკურნალობაზე ან 

რომლებშიც საფიქრებელია კუჭის კიბო.

ქირურგიული პროცედურებია: ნაწილობრივი გასტრექტომია, ვაგოტომია და პილო-

როპლასტიკა. ნაწილობრივ გასტრექტომიას, რომელიც კუჭის დისტალური ორი მესა-

მედის ამოკვეთას და კუჭის ტაკვსა და თორმეტგოჯა ნაწლავს შორის ანასტომოზის და-

დებას მოიცავს, გასტროდუოდენოსტომია ანუ ბილროთის I წესით ოპერაცია ეწოდება. 

ნაწილობრივ გასტრექტომიას, რომელიც კუჭის დისტალური ორი მესამედის ამოკვეთას 

და კუჭის ტაკვსა და მლივ ნაწლავს შორის ანასტომოზის დადებას მოიცავს, გასტროიეი-

უნოსტომია ანუ ბილროთის II წესის ოპერაცია ეწოდება.

ვაგოტომია გულისხმობს ცთომილი ნერვის სრულ (ღერძული) ან ნაწილობრივ (მა-

ღალსელექციური ვაგოტომია) დაზიანებას ქირურგიულად. ეს პროცედურები კუჭის მჟა-

ვას სეკრეციის დათრგუნვის მიზნით კეთდება. პილოროპლასტიკა მოიცავს პილორუსის 

სფინქტერის ქირურგიულ გაფართოებას კუჭის შიგთავსის ადვილად გადაადგილების 

მიზნით. პილოროპლასტიკა ხშირად კეთდება ვაგოტომიის შემდეგ ან ნაწიბუროვანი 

ქსოვილით დავიწროვებული გასასვლელის გაფართოების მიზნით.

ოპერაციის შემდგომი გართულებები

ისევე, როგორც ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევის დროს, ამ პროცედურების შემ-

დეგაც შეიძლება განვითარდეს ჩარევის ადგილიდან სისხლდენა. მონიტორინგი ხორ-

ციელდება კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის დროსაც. პეპტიური წყლულის 

ოპერაციების ყველაზე გავრცელებული პოსტოპერაციული გართულებებია: (1) დემპინგ 

სინდრომი; (2) პოსტპრანდიალური (ჭამის შემდეგ) ჰიპოგლიკემია და (3) ნაღვლის 

რეფლუქსით განპირობებული გასტრიტი.

დემპინგ სინდრომი 

დემპინგ სინდრომი კუჭის და პილორუსის სფინქტერის დიდი ნაწილის ამოკვეთის 

პირდაპირი შედეგია. პეპტიური წყლულის ოპერაციის შემდეგ დემპინგ სინდრომი პა-

ციენტების დაახლოებით 20%-ს აღენიშნება.

ნორმალურ პირობებში კუჭის ქიმუსი წვრილ ნაწლავში მცირე ულუფებით გადადის. 

თუმცა, ოპერაციის შემდეგ, კუჭი ვეღარ აკონტროლებს თორმეტგოჯა ნაწლავში მიმავალი 

ქიმუსის რაოდენობას. შედეგად, ნაწლავში ჰიპერტონული სითხის დიდი ბოლუსი გადადის 

და ნაწლავის სანათურში სითხეს მოიზიდავს. ამას პლაზმის მოცულობის შემცირება, ნაწლა-

ვის სანათურის გადაბერვა და ნაწლავში შიგთავსის გადაადგილების აჩქარება მოსდევს.

სიმპტომები საკვების მიღებიდან 15-30 წუთის შემდეგ გამოვლინდება. პაციენტი, 

ჩვეულებრივ, უჩივის ზოგად სისუსტეს, ოფლიანობას, გულისცემის აჩქარების (გულის 

ფრიალის) შეგრძნებას და თავბრუსხვევას. ეს სიმპტომები პლაზმის მოცულობის უეცა-

რი შემცირების შედეგია. პაციენტი ასევე უჩივის მუცლის მოვლით ტკივილს, ბორბო-

რიგმებს/მუცლის ყურყურს (მუცლის ხმიანობა, რომელიც განპირობებულია ნაწლავის 
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ჰიპერაქტიური პერისტალტიკით) და დეფეკაციის უეცარ სურვილს. ეს გამოვლინებები, 

ჩვეულებრივ, საკვების მიღებიდან მაქსიმუმ 1 საათის განმავლობაში გრძელდება. 

პოსტპრანდიალური ჰიპოგლიკემია

პოსტპრანდიალური ჰიპოგლიკემია დემპინგ სინდრომის სახედ მიიჩნევა, რადგან 

ისიც ნაწლავში ნახშირწყლებით მდიდარი დიდი ბოლუსის უკონტროლო გადასვლითაა 

განპირობებული. კონცენტრირებული ნახშირწყლების ნაწლავში მოხვედრის შედეგად 

ცირკულაციაში ინსულინის ჭარბი რაოდენობა გამოთავისუფლდება. ამას რეფლექსური 

ჰიპოგლიკემია მოსდევს. სიმპტომები ჰიპოგლიკემიური რეაქციის მსგავსია და მოიცავს 

ოფლიანობას, სისუსტეს, კონფუზიას, გულისცემის აჩქარების (ფრიალის) შეგრძნებას, 

ტაქიკარდიასა და შფოთვას. სიმპტომები, ჩვეულებრივ, საკვების მიღებიდან 2 საათის 

შემდეგ გამოვლინდება.

ნაღვლის რეფლუქსით განპირობებული გასტრიტი

კუჭზე ნებისმიერ ოპერაციას, რომელიც მოიცავს პილორუსის რეკონსტრუქციას ან 

ამოკვეთას, შესაძლოა მოსდევდეს კუჭში ნაღვლის რეფლუქსი. ნაღველთან ხანგრძლი-

ვი კონტაქტის შედეგად კუჭის ლორწოვანი გარსი ზიანდება, ვითარდება ქრონიკული 

გასტრიტი და პეპტიური წყლული ხელახლა აღმოცენდება.

რეფლუქსური ტუტე გასტრიტი ეპიგასტრიუმის არეში დისკომფორტით ვლინდება. 

დისკომფორტი ჭამის შემდეგ იმატებს. ღებინება დისკომფორტის შეგრძნებას ამსუბუ-

ქებს, მხოლოდ დროებით. ამ პრობლემის სამკურნალოდ გამოიყენება ქოლესტირამინი, 

საკვების მიღებამდე ან საკვებთან ერთად. ქოლესტირამინი უკავშირდება ნაღვლის მა-

რილებს, რომელიც კუჭის გაღიზიანებას იწვევს.

კვებითი თერაპია

დაიწყეთ გაწერის დაგეგმვა და სწავლება დაუყოვნებელი პოსტოპერაციული პერი-

ოდის გასვლისთანავე. კვებით ინსტრუქციებს ძირითადად დიეტოლოგი გასცემს, თქვენ 

კი ისინი უნდა გაიმეროთ და უზრუნველყოთ მათი შესრულება. რადგანაც რეზექციის 

შემდეგ კუჭის რეზერვი მცირდება, შესაბამისად, პაციენტებმა უნდა შეამცირონ საკვე-

ბის ულუფის ზომა. ურჩიეთ პაციენტს, მოერიდოს სითხის საკვებთან ერთად მიღებას. 

თავდაპირველად, პაციენტი უფრო ადვილად იტანს მშრალ საკვებს, რომელიც ღარიბია 

ნახშირწყლებით და საშუალო რაოდენობით შეიცავს ნახშირწყლებსა და ცხიმს. საკვე-

ბი რაციონის ცვლილება და ჭამის შემდეგ ხანმოკლე მოსვენების პერიოდები ამცირებს 

დემპინგ სინდრომის განვითარების ალბათობას. დაარწმუნეთ პაციენტი, რომ უსიამოვ-

ნო სიმპტომები, ჩვეულებრივ, მალე გაივლის. კვებითი რეკომენდაციების დაცვა რამდე-

ნიმე თვეში შეამსუბუქებს სიმპტომებს და ეს აუცილებელია ხანგრძლივად გაგრძელდეს.

ჰიპოგლიკემიური ეპიზოდის დროს ტკბილი წყლის ან კანფეტის მიღება ამცირებს 

ჰიპოგლიკემიურ სიმპტომებს. ამ ეპიზოდების თავიდან ასაცილებლად, პაციენტმა უნდა 

შეზღუდოს მიღებული შაქრის რაოდენობა და ხშირ-ხშირად მიირთვას ცილისა და ცხიმის 

საშუალო რაოდენობით შემცველი საკვები მცირე ულუფებით (ცხრილი 40.19). მიუხედა-

ვად იმისა, რომ პაციენტების მხოლოდ მცირე ნაწილს უვითარდება ნაღვლის რეფლუქ-

სით განპირობებული გასტრიტი, გააფრთხილეთ პაციენტი, შეატყობინოს ექიმს საკვების 

შემდეგ ეპიგასტრიუმში მუდმივი დისკომფორტის შესახებ (თუ გამოვლინდება).
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ცხრილი 40.19 კვებითი თერაპია

გასტრექტომიის შემდგომი დემპინგ სინდრომი

მიზნები

•	 ნაწლავში საკვების სწრაფი გადასვლის შენელება;

•	 დემპინგ სინდრომის სიმპტომების (თავბრუსხვევა, სისავსის შეგრძნება, ფაღარათი, ტაქიკარ-

დია) კონტროლი. დემპინგ სინდრომი შესაძლოა განვითარდეს სრული/ტოტალური გასტრექ-

ტომიის ან ნაწილობრივი გასტრექტომიის შემდგომ;

კვების, დიეტის პრინციპები

•	 საკვების მიღების დროს კუჭისა და ნაწლავის გადატვირთვის თავიდან აცილების მიზნით, გაყა-

ვით დღიურად მისაღები საკვები 6 მცირე ულუფად;

•	 არ მიიღოთ სითხე საკვებთან ერთად; მეტიც, არ მიიღოთ სითხე ჭამამდე ან ჭამის შემდეგ მინი-

მუმ 30-45 წუთის განმავლობაში;

•	 მოერიდეთ კონცენტრირებულ ტკბილეულს (მაგ., თაფლი, შაქარი, ჟელე, კანფეტები, ტკბილი 

ნამცხვრები, დამტკბარი ხილი), რადგან მან შესაძლოა თავბრუსხვევა, ფაღარათი და სისავსის 

შეგრძნება გამოიწვიოს;

•	 გაზარდეთ ცილისა და ცხიმის მიღება, რათა ხელი შეუწყოთ ქსოვილების აღდგენას და დააკმა-

ყოფილოთ ენერგეტიკული მოთხოვნილებები. უნდა გაზარდოთ ხორცის, ყველის და კვერცხის 

მიღება;

•	 ამ შეზღუდვების დაცვის საჭირო ხანგრძლივობა ინდივიდუალურია. ექიმი პაციენტის კლინიკუ-

რი მდგომარეობისა და პროგრესის მიხედვით გადაწყვეტს, რამდენ ხანს უნდა დაიცვას პაციენ-

ტმა დანიშნული დიეტა;

საექთნო მართვა

პეპტიური წყლულის ქირურგიული მკურნალობა

პრეოპერაციული/ოპერაციის წინა მოვლა

პეპტიური წყლულის ენდოსკოპიური პროცედურების ფართო გამოყენების შედეგად, 

ქირურგიული პროცედურები შედარებით იშვიათად კეთდება. ოპერაცია შეიძლება გა-

კეთდეს როგორც ლაპარასკოპიულად, ისე ღია მიდგომით. როცა დაგეგმილია ოპერა-

ცია, ქირურგი მიაწოდებს პაციენტსა და მის მომვლელს აუცილებელ ინფორმაციას პრო-

ცედურისა და მოსალოდნელი შედეგების შესახებ, რათა მათ შეძლონ ინფორმირებული 

გადაწყვეტილების მიღება. დაეხმარეთ პაციენტსა და მომვლელს მათი შეკითხვების და-

ზუსტებითა და ინტერპრეტაციით. აუხსენით, რას უნდა მოელოდნენ ოპერაციის შემდეგ, 

მათ შორის, კომფორტის უზრუნველყოფის ღონისძიებები, ტკივილის მართვა, ხველა და 

სუნთქვის ვარჯიშები, ნაზოგასტრალური ზონდის გამოყენება და სითხის ინტრავენური 

მიწოდება.

ოპერაციის შემდგომი/პოსტოპერაციული მოვლა

დიდი აბდომინური ქირურგიული ჩარევის შემდგომი პაციენტის მოვლა მსგავსია მუც-

ლის ლაპაროტომიის შემდგომი მოვლისა (იხ. თავი 41). კუჭის ნარჩენის დეკომპრესიის-

თვის ნაზოგასტრალური ზონდი გამოიყენება. დეკომპრესია ამცირებს ნაკერების ხაზზე 

დაწოლას და ქირურგიული ტრავმით გამოწვეული შეშუპებისა და ანთების ჩაცხრობის 

საშუალებას იძლევა. 
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ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში ამოწმეთ კუჭის ასპირატის ფერი, რაოდენობა 

და სუნი. თავდაპირველად ასპირატი ღია წითელი ფერისაა და ოპერაციიდან პირველი 

24 საათის განმავლობაში მუქდება. ჩვეულებრივ, 36-48 საათის განმავლობაში ასპირა-

ტი მოყვითალო-მომწვანო ხდება. თუ ამ პერიოდში ზონდი „იჭედება“, ექიმმა შესაძლოა 

დაგავალოთ პერიოდულად მისი ფიზიოლოგიური ხსნარით ნაზი ჩარეცხვა. მნიშვნელო-

ვანია, რომ ამოქაჩვის სისტემა მუდმივად მუშაობდეს და ზონდის გამტარობა შენარჩუნ-

დეს, რათა დაგროვილი კუჭის შიგთავსის გამო ანასტომოზის ადგილი არ დაიჭიმოს. 

ამას შესაძლოა მოსდევდეს კუჭის ნარჩენის გადაბერვა, რამაც შეიძლება გამოიწვიოს: 

(1) ნაკერების გახსნა; (2) კუჭის შიგთავსის პერიტონეუმის ღრუში ჩაღვრა; (3) სისხლ-

დენა და (4) ზოგჯერ აბსცესის წარმოქმნა. თუ აუცილებელია ზონდის გამოცვლა ან მისი 

პოზიციის შეცვლა, კუჭის ლორწოვანის პერფორაციის ან ნაკერების დაზიანების საფრთ-

ხის გამო, დაუკავშირდით ექიმს, რათა მან გააკეთოს ეს. 

დააკვირდით პერისტალტიკის შემცირების ნიშნებს, მაგალითად, მუცლის გადაბერ-

ვას და მუცლის ქვედა ნაწილში დისკომფორტის შეგრძნებას, რაც შესაძლოა ნაწლავის 

ობსტრუქციის მანიშნებელი იყოს. ყოველ 4 საათში ამოწმეთ და ჩაიწერეთ მიღებული და 

გამოყოფილი რაოდენობა.

კომფორტის უზრუნველყოფისა და ტკივილის გაყუჩების მიზნით, მიაწოდეთ პაციენტს 

დანიშნული წამლები და ხშირად შეაცვლევინეთ პოზიცია. ღია ქირურგიული მიდგომი-

სას განაკვეთი ეპიგასტრიუმში საკმაოდ ზემოთ კეთდება, რაც ზოგჯერ ღრმა ჩასუნთქვას 

და ხველას ხელს უშლის. განაკვეთის უბანზე ბალიშის არტაშანივით დამაგრება და ამავ-

დროულად პაციენტის მუდმივად წახალისება, ღრმად ისუნთქოს, ხელს უწყობს სასუნთ-

ქი სისტემის გართულებების პრევენციას. ბალიშის დადება ასევე ხელს უშლის ხველის 

დროს ნაკერების გახსნას. დააკვირდით სახვევზე სისხლდენის ნიშნებს ან სუნს და დრე-

ნაჟს, რაც შესაძლოა ინფექციას მიუთითებდეს. წაახალისეთ პაციენტი, რომ ამბულაცია/

გადაადგილება მალევე დაიწყოს.

ნაზოგასტრალური ზონდით ამორეცხვა და ინტრავენური სითხის მიწოდება კვლავ 

გრძელდება. პერორალური მიღების განახლებამდე, დაამატეთ ინფუზიას კალიუმი და 

ვიტამინების დანამატები (საჭიროების და დანიშნულების მიხედვით). ნაზოგასტრალუ-

რი ზონდის ამოღებამდე, ამტანუნარიანობის დადგენის მიზნით, პაციენტს პერორალუ-

რად გამჭვირვალე სითხეები მიწოდება. კუჭი 1-2 საათის განმავლობაში ამოირეცხება 

და მოწმდება დარჩენილი სითხის რაოდენობა, ფერი და კონსისტენცია. თუ პაციენტი 

სითხის მიღებას კარგად აიტანს, ნაზოგასტრალურ ზონდს ამოიღებთ და სითხის მიწო-

დება ხშირდება და ნელ-ნელა იწყება ჩვეულებრივი საკვების მიწოდება. პაციენტი იწყებს 

დღეში 6-ჯერ ჭამის რეჟიმს.

ტოტალური/სრული გასტრექტომიის და ზოგჯერ ნაწილობრივი გასტრექტომიის 

გრძელვადიანი გართულებაა პერნიციოზული ანემია. პერნიციოზული ანემია კუჭის პა-

რიეტალური უჯრედების მიერ წარმოქმნილი შინაგანი ფაქტორის დეფიციტის გამო ვი-

თარდება. პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს კობალამინის ჩანაცვლებითი თერაპია. პეპ-

ტიური წყლული ქრონიკული პრობლემაა და წყლულები შესაძლოა თავიდან გაჩნდეს, 

განსაკუთრებით, ანასტომოზის ადგილას.
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გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

პეპტიური წყლული

ხანდაზმულ პაციენტებში პეპტიურ წყლულთან დაკავშირებული ავადობისა და სიკვ-

დილიანობის მაჩვენებლები უფრო მაღალია, ვიდრე ახალგაზრდა ზრდასრულ ადამი-

ანებს, რადგან ამ ასაკობრივ ჯგუფში ხშირია სხვა თანხმლები სამედიცინო პრობლემები 

და მცირდება ჰიპოვოლემიის ამტანუნარიანობა. პაციენტებში, რომლებიც ოსტეოართ-

რიტის გამო არასტეროიდულ ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებს იღებენ, ამოწმეთ 

პეპტიური წყლულის სიმპტომები და ნიშნები. ხანდაზმულ პაციენტებში, ზოგჯერ წყლუ-

ლის პირველი სიმპტომი ტკივილი სულაც არ არის. ზოგიერთ პაციენტში პირველი გა-

მოვლინება კუჭიდან სისხლდენა ან ჰემატოკრიტის შემცირებაა.

პეპტიური წყლულის მკურნალობა და მართვა ხანდაზმულ პაციენტებში ისევე ხდება, 

როგორც ახალგაზრდა მოზრდილებში. განსაკუთრებული ყურადღება ეთმობა როგორც 

გასტრიტის, ისე პეპტიური წყლულის განვითარების პრევენციას. ეს მოიცავს პაციენტის-

თვის სწავლებას ‒ არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები და კუჭის 

გამაღიზიანებელი სხვა წამლები საკვებთან, რძესთან ან ანტაციდებთან ერთად მიიღოს. 

ასწავლეთ პაციენტს, რომ უნდა მოერიდოს გამაღიზიანებელი ნივთიერებების მიღებას, 

დანიშნულებისამებრ უნდა მიიღოს პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები და H
2
 რეცეპ-

ტორების ბლოკატორები. მოუწოდეთ, აუწყოს ექიმს მუცლის არეში ნებისმიერი სახის 

ტკივილის ან დისკომფორტის შესახებ.

კუჭის კიბო

კუჭის კიბო კუჭის კედლის ადენოკარცინომას ეწოდება (სურ. 40-12). კუჭის კიბოს 

პრევალენტობა უფრო მაღალია დაბალი სოციოეკონომიკური კლასის წარმომადგე-

ნელ, ურბანულ პირობებში მცხოვრებ მამაკაცებში. კუჭის კიბოს ინციდენტობა ასაკთან 

ერთად იმატებს, შემთხვევათა უმეტესობა 65-80 წლის ასაკში ვლინდება. დიაგნოზის 

აღმოჩენისას, ლოკალიზებული დაავადება პაციენტების მხოლოდ 10-20%-ს აღენიშ-

ნება; შემთხვევათა 50%-ზე მეტი უკვე მეტასტაზირებულია. ადრეული სტადიის (კუჭით 

შემოფარგლული) კიბოს მქონე პაციენტების 5-წლიანი გადარჩენის მაჩვენებელი 80%, 

ხოლო შორსწასული დაავადების მქონეთა მაჩვენებელი 30%-ია.

სურათი 40-1247
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

კუჭის კიბოს განვითარებას ბევრი ფაქტორი უწყობს ხელს, თუმცა, ერთი კონკრე-

ტული გამომწვევი ცნობილი არ არის. კუჭის კიბო სავარაუდოდ იწყება ინფექციის (H. 

pylori), აუტოიმუნური ანთების; გამღიზიანებლების, მაგალითად, ნაღველის, ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებების და თამბაქოს ზემოქმედების შედეგად ლორწოვანის 

არასპეციფიკური დაზიანებით.

დადგენილია, რომ კუჭის კიბოს უკავშირდება ისეთი კვების რაციონი, რომელშიც შე-

დის შებოლილი საკვები, დამარილებული თევზი და ხორცი და დამარინადებული ბოსტ-

ნეული (მწნილეული). კუჭის კიბოს რისკს ამცირებს ცეხვილი (მთლიანი) მარცვლეული 

და ცოცხალი ხილ-ბოსტნეული. კუჭის კიბოს რისკ-ფაქტორია H. pylori-ის ინფექცია, გან-

საკუთრებით ადრეულ ასაკში. არსებობს მოსაზრება, რომ ჰელიკობაქტერიით განპირო-

ბებული უჯრედული ცვლილებები დისპლაზიას და საბოლოოდ, კიბოს განვითარებას აპ-

როვოცირებს. კუჭის კიბოს რისკი ასევე მაღალია კუჭის (ლორწოვანთან ასოცირებული 

ლიმფოიდური ქსოვილის [MALT]) ლიმფომის მქონე ინდივიდებში.

დამატებითი რისკ-ფაქტორებია: ატროფიული გასტრიტი, პერნიციოზული ანემია, 

ადენომატოზური პოლიპები, ჰიპერპლაზიური პოლიპები და აქლორჰიდრია. რისკს ასე-

ვე ზრდის თამბაქოს მოხმარება და სიმსუქნე. მიუხედავად იმისა, რომ კუჭის კიბოს მქონე 

პაციენტების პირველი რიგის ნათესავები რისკის ქვეშ არიან, მემკვიდრული ოჯახური 

კომპონენტი კიბოს შემთხვევათა მხოლოდ 8-10%-ში გვხვდება.

კუჭის კიბო პირდაპირი გზით ვრცელდება და, ჩვეულებრივ, სწრაფად ინფილტრირ-

დება/ჩაიზრდება ირგვლივ ქსოვილებსა და ღვიძლში. პერიტონეუმის ღრუში სიმსივნური 

უჯრედები მოგვიანებით, დაავადების შორეულ ეტაპებზე ვრცელდება.

კლინიკური გამოვლინებები

ხშირად კუჭის კიბო მეზობელ უჯრედებში სიმპტომების გამოვლინებამდე ვრცელდე-

ბა. კლინიკური გამოვლინებები შეიძლება მოიცავდეს წონის აუხსნელ კლებას, ადრეულ/

ნაადრევ დანაყრებას, მოუნელებლობას, დისკომფორტს ან ტკივილს მუცლის არეში და 

ანემიის სიმპტომებსა და ნიშნებს. პაციენტი შესაძლოა აღნიშნავდეს ადრეულ/ნაადრევ 

დანაყრებას, ანუ სისავსის შეგრძნებას, რომელიც ჩვეულებრივზე ადრე შეიგრძნობა. 

ხშირია ანემია, რომელიც სიმსივნის ლორწოვანში ჩაზრდის შედეგად ქრონიკული სისხ-

ლდენით ან პერნიციოზული ანემიითაა (შინაგანი ფაქტორის დაკარგვით გამოწვეული) 

განპირობებული. ადამიანი ფერმკრთალი და დასუსტებულია და უჩივის დაღლილობას, 

სისუსტეს, თავბრუსხვევას და მძიმე შემთხვევებში, ჰაერის უკმარისობის შეგრძნებას. გა-

ნავალი შესაძლოა დადებითი იყოს ფარულ სისხლდენაზე. ლავიწზედა ლიმფური კვან-

ძების გამაგრება და გადიდება გულმკერდის სადინრის გზით კიბოს მეტასტაზირებაზე 

მიუთითებს. ასციტების არსებობა არაკეთილსაიმედო პროგნოზის მანიშნებელია.

დიაგნოსტიკური კვლევები

კუჭის კიბოს სადიაგნოსტიკო კვლევები 40.20 ცხრილშია მოცემული. დიაგნოსტიკის 

საუკეთესო მეთოდი კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის ენდოსკოპიური კვლევაა. პროცედუ-

რის დროს, ლორწოვანის ნაკეცების გასწორების მიზნით, კუჭში ჰაერი შეჰყავთ. კუჭის 

კიბოს დიაგნოსტიკისთვის მნიშვნელოვანია ქსოვილის ბიოფსია და ნიმუშის ჰისტოლო-

გიური კვლევა.
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დაავადების სტადიის განსაზღვრის მიზნით შესაძლებელია ენდოსკოპიური ულტრაბ-

გერის, კომპიუტერული ტომოგრაფიისა და პოზიტრონ ემისიური ტომოგრაფიის (პეტ) 

გამოყენება. ბარიუმის კვლევა ყოველთვის ვერ აღმოაჩენს კარდიის (შესავალის) და 

ფუნდუსის (ფსკერის) მცირე ზომის დაზიანებებს. პერიტონეუმში გავრცელების განსაზღ-

ვრისთვის ლაპაროსკოპია კეთდება.

სისხლის ბიოქიმიური კვლევებით შესაძლებელია ანემიისა და მისი სიმძიმის დად-

გენა. ღვიძლის ფერმენტებისა და შრატში ამილაზას დონის მომატება შესაძლოა ღვიძ-

ლისა და პანკრეასის ჩართულობაზე მიუთითებდეს. განავლის კვლევით დადგინდება 

ფარული ან მაკროსკოპული სისხლდენის არსებობა.

ცხრილი 40.20 კოლაბორაციული მართვა

კუჭის კიბო

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ენდოსკოპია და ბიოფსია;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია;

•	 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტის გამოკვლევა ბარიუმით (ნაკლებად ხშირია);

•	 ექსფოლიაციური ციტოლოგიური კვლევა;

•	 ენდოსკოპიური ულტრასონოგრაფია;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი;

•	 შარდის საერთო ანალიზი;

•	 განავლის გამოკვლევა;

•	 ღვიძლის ფერმენტები;

•	 შრატში ამილაზას დონე;

•	 სიმსივნის მარკერები:

o კარცინოემბრიონული ანტიგენი (CEA);

o ნახშირწყლოვანი ანტიგენი (CA) – 19-9, CA – 125, CA – 72-4;

o ალფა-ფეტოპროტეინი;

კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 ქირურგიული ჩარევა:

o სუბტოტალური გასტრექტომია ‒ ბილროთის I ან II პროცედურა;

o ტოტალური/სრული გასტრექტომია ეზოფაგოიეიუნოსტომიით;

•	 ადიუვანტური თერაპია:

o დასხივება/სხივური თერაპია;

o ქიმიოთერაპია;

o კომბინირებული სხივური და ქიმიოთერაპია;

კოლაბორაციული მართვა

კუჭის კიბოს არჩევის მკურნალობა სიმსივნის ქირურგიული ამოკვეთაა. პაციენტის 

წინასაოპერაციო მართვა მიმართულია კვებითი დეფიციტების შევსებასა და ანემიის 

მკურნალობისკენ. ანემიის მართვა ერითროციტული მასის გადასხმითაა შესაძლებელი. 

კუჭის გასასვლელის ობსტრუქციის შემთხვევაში, ოპერაციამდე შესაძლოა აუცილებელი 

გახდეს კუჭის დეკომპრესია. თუ კიბო განივ კოლინჯშია ჩაზრდილი, საჭიროა მსხვილი 

ნაწლავის ნაწილობრივი ამოკვეთა/რეზექცია. ნაწლავზე ოპერაციის წინა მომზადება მო-



609

იცავს ბოჭკოთი ღარიბ დიეტას, ოყნებით ნაწლავის გაწმენდას და ანტიბიოტიკებს, ნაწ-

ლავური ბაქტერიების შემცირების მიზნით. ოპერაციის წინ აუცილებელია მალნუტრიციის 

კორექცია.

ქირურგიული მკურნალობა

კუჭის კიბოს სამკურნალოდ შესაძლოა გაკეთდეს იგივე ოპერაციები, რომელიც პეპ-

ტიური წყლულის შემთხვევაში კეთდება. ოპერაციის კონკრეტული ტიპი (მაგ., ღია თუ 

ლაპაროსკოპიული) დამოკიდებულია დაზიანების ლოკალიზაციასა და გავრცელებაზე, 

პაციენტის ფიზიკურ მდგომარეობასა და ქირურგის პრეფერენციაზე. მხოლოდ ქირურგი-

ული ჩარევის შედეგად კუჭის ლოკალიზებული კიბოს მქონე პაციენტების 5-წლიანი გა-

დარჩენის მაჩვენებელი 50%-ს აღემატება. ლიმფურ ჯირკვლებში გავრცელებული კიბოს 

მქონე პაციენტების 5-წლიანი გადარჩენის მაჩვენებელი 10-50%-ია, ეს დამოკიდებულია 

გავრცელების ხარისხზე. როცა ოპერაციის დროს კუჭის მეზობელი ორგანოების ჩართუ-

ლობა გამოვლინდება, გადარჩენის მაჩვენებლები გაცილებით დაბალია. 

ქირურგიული ამოცანა სიმსივნის სრული ამოკვეთისთვის საჭირო რაოდენობით კუ-

ჭის და ჯანმრთელი ქსოვილის ნაპირების ამოკვეთაა. როცა დაზიანება ფუნდუსშია ლო-

კალიზებული, სრული/ტოტალური გასტრექტომია და ეზოფაგოიეიუნოსტომია კეთდება 

(სურ. 40-13). ანტრუმში ან პილორუსის რეგიონში ლოკალიზებული დაზიანების მკურ-

ნალობა ბილროთის I ან II პროცედურით ხდება. მეზობელ ორგანოებში, მაგალითად, 

ელენთაში, საკვერცხეებში ან ნაწლავში მეტასტაზების არსებობის შემთხვევაში, ქირურ-

გიული პროცედურა მოდიფიცირდება და გაფართოვდება.

სურათი 40-1348 ტოტალური გასტრექტომია კუჭის კიბოს დროს

კუჭის ნორმალური ანატომიური სტრუქტურა; 

კუჭის ამოკვეთა (ტოტალური გასტრექტომია);

საყლაპავისა და მლივი ნაწლავის ანასტომოზი;

48  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ადიუვანტური თერაპია/მკურნალობა

დღეისთვის ლოკალიზებული კუჭის კიბოს სამკურნალო მიდგომა ქირურგიული 

ამოკვეთა და ქიმიოთერაპიაა. გამოიყენება შემდეგი საშუალებების კომბინაციები: ფტო-

რურაცილის უწყვეტი ინფუზია, ეპირუბიცინი, ცისპლატინი, ეტოპოზიდი, ირინოთეკანი, 

კაპეციტაბინი, დოცეტაქსელი და ოქსალიპლატინი.

სიმსივნის მოცულობის შემცირებისა და ობსტრუქციის დროებითი შემსუბუქებისთვის 

პალიატიური ღონისძიების სახით ქიმიოთერაპიასთან ერთად ზოგჯერ სხივური თერაპიაც 

გამოიყენება. ამჟამად კვლევის საგანია დამატებითი თერაპიების, მაგალითად, ქიმი-

ოთერაპიული საშუალებების პერიტონეუმში მიწოდება და იმუნოთერაპიის გამოყენება. 

საექთნო მართვა

კუჭის კიბო

შეფასება

კუჭის შესაძლო კიბოს მქონე ადამიანის შეფასება პეპტიური წყლულის მქონე პაციენ-

ტის შეფასების მსგავსია. მნიშვნელოვანია, პაციენტისა და მისი ოჯახის წევრებისგან შეგ-

როვდეს შემდეგი მონაცემები: კვების შეფასება, ფსიქოსოციალური ისტორია, პაციენტის 

მიერ ჯანმრთელობის პრობლემისა და მისი მართვის საჭიროების აღქმა და ფიზიკალუ-

რი გასინჯვა.

კვების შეფასებისას გროვდება ინფორმაცია ბოლო 6 თვის განმავლობაში მადისა 

და კვების ცვლილების შესახებ. განსაზღვრეთ პაციენტის ნორმალური წონა და მისი ბო-

ლოდროინდელი ცვლილება. წონის აუხსნელი კლება საკმაოდ ხშირია. პაციენტი შესაძ-

ლოა აღწერდეს მუცლის ღრუს ბუნდოვან სიმპტომებს, მათ შორის დისპეპსიასა და გაზე-

ბით გამოწვეულ დისკომფორტს ან ტკივილს. თუ პაციენტი ტკივილს უჩივის, დაადგინეთ, 

სად არის ტკივილი ლოკალიზებული, როდის აღმოცენდება და რა ამსუბუქებს მას.

გაარკვიეთ, როგორ აღიქვამს პაციენტი ჯანმრთელობის პრობლემას და რა მეთო-

დებით უმკლავდება ჰოსპიტალიზაციას, დიაგნოსტიკურ კვლევებსა და პროცედურებს. 

პაციენტისთვის სტრესულია კიბოს სავარაუდო დიაგნოზი და მის სამკურნალოდ ოპერა-

ციის, ქიმიოთერაპიის და სხივური თერაპიის საჭიროება. მნიშვნელოვანია პაციენტისა 

და მისი ოჯახის წევრების მხარდაჭერა. თუ მოსალოდნელია ოპერაცია, შეაფასეთ მას-

თან დაკავშირებული მოლოდინები (განკურნება თუ პალიაცია) და ის, თუ როგორ გადა-

იტანა პაციენტმა ქირურგიული პროცედურები წარსულში.

თქვენი შეფასება ფოკუსირებული უნდა იყოს პაციენტის ამჟამინდელ შესაძლებლო-

ბებზე, სხვა სამედიცინო პრობლემებსა და მკურნალობაზე მის პასუხზე. შეაფასეთ პა-

ციენტის კვებითი სტატუსი. თუ კვებითი მიღება ხანგრძლივი დროის განმავლობაში იყო 

შემცირებული, შესაძლოა თვალსაჩინო იყოს კახექსია. მალნუტრიციის მქონე პაციენტი 

ცუდად პასუხობს ქიმიოთერაპიას და სხივურ თერაპიას და ქირურგიული ჩარევისთვის 

ცუდი კანდიდატია.

საექთნო დიაგნოზი

კუჭის კიბოს მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ არ შემოიფარ-

გლება ჩამოთვლილით):
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	z დაუბალანსებელი კვება: ჩამორჩება ორგანიზმის მოთხოვნილებებს, რაც უკავშირ-

დება საკვები ნივთიერებების მიღების, მონელების ან შეწოვის შეუძლებლობას;

	z შფოთვა, რაც უკავშირდება დიაგნოსტიკური კვლევების, დიაგნოსტიკის შედეგის, 

დაავადების პროცესისა და მკურნალობის რეჟიმის შესახებ ინფორმაციის არქონას;

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება დაავადების პროცესს და ოპერაციის, ქიმი-

ოთერაპიის ან/და დასხივების გვერდით ეფექტებს;

	z მწუხარება, რაც უკავშირდება არაკეთილსაიმედო დიაგნოზსა და მოსალოდნელ 

სიკვდილს;

დაგეგმვა

კუჭის კიბოს მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) პაციენტი მინიმალურად უნდა განიცდიდეს დისკომფორტს; 

(2) პაციენტმა უნდა მიაღწიოს ოპტიმალურ ნუტრიციულ სტატუსს;

(3) დაავადების სტადიის გათვალისწინებით, შეინარჩუნოს სულიერი და ფსიქოსო-

ციალური კეთილდღეობა;

საექთნო იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

კუჭის კიბოს ადრეულ აღმოჩენაში თქვენი როლი მოიცავს კონკრეტული დაავადე-

ბების, მაგალითად, H. pylori ინფექციის, პერნიციოზული ანემიისა და აქლორჰიდრიის 

გამო კიბოს რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანების იდენტიფიცირებას. იცნობდეთ კუჭის კი-

ბოსთან დაკავშირებულ სიმპტომებს, გავრცელების გზებს და ფიზიკალური გასინჯვის 

ნიშნებს. სიმპტომები ხშირად გვიან გამოვლინდება და სხვა მდგომარეობების, მაგალი-

თად, პეპტიური წყლულის სიმპტომებს გავს. კუჭის კიბოს სიმპტომებია უმადობა, წო-

ნის კლება, დაღლილობა და კუჭში მუდმივი დისკომფორტის შეგრძნება. კუჭის კიბოს 

ოჯახური ისტორიის მქონე პაციენტებს მოუწოდეთ, ანემიის, პეპტიური წყლულის ან ეპი-

გასტრიუმის არეში არასპეციფიური დისკომფორტის ნიშნების შემთხვევაში, ჩაიტარონ 

დიაგნოსტიკური გამოკვლევები. მნიშვნელოვანია, იცოდეთ, რომ თუ პაციენტს პეპტიური 

წყლულის მკურნალობის დაწყებიდან 3 კვირის განმავლობაში კვლავ აღენიშნება სიმპ-

ტომები, ეს შესაძლოა კუჭის კიბოს მანიშნებელი იყოს.

მწვავე ინტერვენცია

წინასაოპერაციო/პრეოპერაციული მოვლა

როცა დიაგნოსტიკური კვლევებით ავთვისებიანი დაავადება დასტურდება, პაციენ-

ტი და ოჯახის წევრები, ჩვეულებრივ, შოკით, უარყოფითა და დეპრესიით რეაგირებენ. 

გაუწიეთ ემოციური და ფიზიკური მხარდაჭერა, მიაწოდეთ ინფორმაცია, განუმარტეთ 

კვლევის შედეგები და შეინარჩუნეთ დადებითი განწყობა ოპერაციის შემდგომ მდგომა-

რეობიდან გამოსვლის და გრძელვადიანი გადარჩენის მიმართ.

მადის ცვლილებებისა და ნაადრევი დანაყრების გამო პაციენტის ნუტრიციული სტა-

ტუსი შეიძლება დაქვეითებული იყოს. ქირურგიული ჩარევა შესაძლოა გადაიდოს მა-

ნამდე, სანამ პაციენტი ფიზიკურად მზად არ იქნება იმისთვის, რათა ოპერაცია კარგად 
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გადაიტანოს. კარგი ნუტრიციული სტატუსი ხელს უწყობს ჭრილობის შეხორცებას და ინ-

ფექციასა და სხვა შესაძლო პოსტოპერაციულ გართულებებთან გამკლავებას. პაციენტმა 

შესაძლოა საკვების რამდენიმე მცირე ულუფა უკეთ აიტანოს, ვიდრე რეგულარული კვე-

ბა. შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას კომერციული თხევადი დანამატები და ვიტამი-

ნები. როცა პაციენტს მადა არ აქვს და დეპრესია აღენიშნება, ძნელია მისი დარწმუნება, 

საკვები მიიღოს. საკვების მიღებას შესაძლოა ხელი შეუწყოს მომვლელის დახმარებამ 

და კვების წახალისებამ. თუ პაციენტი პერორალურად ვერ იღებს საკვებს, ექიმმა შესაძ-

ლოა დანიშნოს ენტერალური (ზონდით კვება) ან პარენტერალური კვება.

საჭიროების შემთხვევაში, ოპერაციის წინა პერიოდში შესაძლებელია ერითროცი-

ტული მასისა და სითხის მოცულობის შევსება. დააკვირდით ტრანსფუზიულ რეაქციებს. 

ამოწმეთ ჰემოგლობინისა და ჰემატოკრიტის დონე.

კუჭის კიბოს ოპერაციის წინა სწავლების გეგმა პეპტიური წყლულის სამკურნალო 

ოპერაციისწინა მომზადების მსგავსია.

ოპერაციის შემდგომი/პოსტოპერაციული მოვლა

კუჭის კიბოს მქონე პაციენტის ოპერაციის შემდგომი მოვლა ბილროთის I ან II პრო-

ცედურის შემდგომი მოვლის მსგავსია. თუ ქირურგიული ინტერვენცია ტოტალურ გას-

ტრექტომიას გულისხმობს, მოვლის გეგმა მეტნაკლებად განსხვავებულია. ტოტალური 

გასტრექტომიის დროს ხდება საყლაპავის ქვედა ნაწილის და მთლიანი კუჭის ამოკვე-

თა და საყლაპავის ანასტომოზირება მლივ ნაწლავთან. თუ ოპერაციის დროს ქირურგი 

გულმკერდის ღრუში შედის, ოპერაციის შემდგომი დრენაჟისთვის გულმკერდის მილები 

იდგმება. 

ტოტალური გასტრექტომიის შემდეგ ნაზოგასტრალური ზონდიდან დრენაჟი მცი-

რე მოცულობისაა, რადგან კუჭის ამოკვეთის შედეგად სარეზერვო ტევადობა მცირდე-

ბა. ნაზოგასტრალური ზონდი ნაწლავის პერისტალტიკის აღდგენის შემდეგ ამოიღება. 

ამოწმეთ ანასტომოზის ადგილიდან სითხის გაჟონვის ნიშნები, კერძოდ, ტემპერატურის 

მატება და სუნთქვის პროგრესირებადი გაძნელება. სითხის მიწოდება იზრდება მაშინ, 

როცა პაციენტი სითხეს დისკომფორტის გარეშე აიტანს. ამავდროულად იწყება მკვრივი 

საკვების დამატება.

ტოტალური გასტრექტომიის შემდეგ პაციენტი დემპინგ სინდრომის სიმპტომებს უჩი-

ვის. ხშირია წონის კლება. ნუტრიციული სტატუსის დარღვევის გამო, შესაძლოა შეფერ-

ხდეს ჭრილობის შეხორცება. ამის გამო აუცილებელი ხდება C, D და K ვიტამინების; 

B კომპლექსის ვიტამინებისა და კობალამინის ინტრავენურად ან პერორალურად მი-

წოდება. ამ ვიტამინების (გარდა კობალამინისა) ჩანაცვლება საჭიროა, რადგან ისინი 

ნორმალურ პირობებში თორმეტგოჯა ნაწლავში შეიწოვება. თუ პაციენტს ბილროთის I ან 

II პროცედურა ჩაუტარდა, ოპერაციის შემდგომი მოვლა ისეთივეა, როგორიც იმ პაციენ-

ტისა, რომელსაც ეს პროცედურები პეპტიური წყლულის სამკურნალოდ ჩაუტარდა.

სხივური თერაპია ან/და ქიმიოთერაპია ოპერაციის ადიუვანტური მკურნალობის სა-

ხით ან პალიატიური მიზნებისთვის ტარდება. თქვენ უნდა მიაწოდოთ პაციენტს დეტალუ-

რი ინსტრუქცია, გაამხნევოთ და დაარწმუნოთ იგი და დარწმუნდეთ, რომ ის მკურნალო-

ბის სრულ კურსს ჩაიტარებს. დაიწყეთ ამ მკურნალობების შესახებ პაციენტის ცოდნის 

შეფასებით. ასწავლეთ პაციენტს კანის მოვლა, მკურნალობის პერიოდში საკვებისა და 

სითხის მიღების საჭიროება და ღებინების საწინააღმდეგო წამლების სწორი გამოყენება. 
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ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

კუჭის კიბოს სამკურნალო ქირურგიული პროცედურის შემდეგ რეკომენდებული დი-

ეტა პეპტიური წყლულის ოპერაციის შემდგომი დიეტის მსგავსია. შეადგინეთ ტკივილის 

მართვის, მათ შორის კომფორტის უზრუნველყოფის ღონისძიებებისა და ტკივილგამა-

ყუჩებლების გონივრული გამოყენების გეგმა. საჭიროების შემთხვევაში, ასწავლეთ ჭრი-

ლობის მოვლა ადამიანს, რომელიც პაციენტს სახლის პირობებში უვლის. პაციენტის 

სახლში მოვლისთვის შესაძლებელია საჭირო გახდეს სახვევები, სპეციალური მოწყო-

ბილობები ან სპეციალური სერვისები. სახლში წასვლამდე, მიაწოდეთ პაციენტს, არ-

სებობის შემთხვევაში, იმ საზოგადოებრივი სააგენტოების სია, რომლებიც პაციენტების 

მხარდაჭერაზე მუშაობს.

თუ ქიმიოთერაპია ან სხივური თერაპია გაწერის შემდეგაც გრძელდება, შესაძლე-

ბელია მიმართოთ შინმოვლის ექთანს. შინმოვლის ექთანი ეხმარება პაციენტს მდგომა-

რეობიდან გამოსვლის პერიოდში, განსაზღვრავს მკურნალობის მიმართ დამყოლობას 

და პაციენტსა და მის მომვლელს კონსულტაციას უწევს. მოუწოდეთ პაციენტს, მისდიოს 

მკურნალობის დანიშნულ გეგმას, დანიშნოს ქიმიოთერაპიისა და სხივური თერაპიის ვი-

ზიტები და მუდმივად მიაწოდოს ექიმს ინფორმაცია ფიზიკური მდგომარეობის ცვლილე-

ბის შესახებ. 

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია, რომ კუჭის კიბოს მქონე პაციენტი:

	z არ უჩივის ან მინიმალურად უჩივის დისკომფორტს, ტკივილს ან გულისრევას;

	z მიაღწევს ოპტიმალურ ნუტრიციულ სტატუსს;

	z დაავადების სტადიის გათვალისწინებით, შეინარჩუნებს ფსიქოლოგიურ კეთილ-

დღეობას;

სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მიუხედავად იმისა, რომ კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან ყველაზე სერიოზული სისხ-

ლდენა, ჩვეულებრივ, უეცრად იწყება, ფარულად მიმდინარე სისხლდენაც შესაძლოა 

მნიშვნელოვან პრობლემას წარმოადგენდეს. სისხლდენის სიმძიმე დამოკიდებულია 

იმაზე, სისხლი ვენიდან მოდის, კაპილარებიდან თუ არტერიიდან. კუჭ-ნაწლავის ზედა 

ტრაქტიდან სისხლდენის ტიპები მოცემულია 40-21 ცხრილში. არტერიული სისხლდენა 

ჩვეულებრივ უხვია/პროფუზულია და სისხლი ღია, კაშკაშა წითელია, რაც იმას ნიშნავს, 

რომ სისხლს მარილმჟავასთან კონტაქტი არ ჰქონია. ამის საპირისპიროდ „ყავის ნალე-

ქისებრი“ ნაღებინები მასა იმის მანიშნებელია, რომ სისხლი გარკვეული დროის განმავ-

ლობაში კუჭში გაჩერდა. სისხლდენა მასიურად მიიჩნევა, თუ კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქ-

ტიდან 1500 მლ სისხლი, ანუ სისხლძარღვშიდა სისხლის მოცულობის 25% დაიკარგა. 

მელენა (შავი, კუპრისფერი განავალი) კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან ნელი სისხლდე-

ნის მანიშნებელია. რაც უფრო დიდხანს ჩერდება სისხლი ნაწლავებში, მით უფრო მუქია 

განავალიც, რადგან ამ დროს ჰემოგლობინი იშლება და რკინა გამოთავისუფლდება.

სისხლდენის მიზეზის აღმოჩენა ყოველთვის ადვილი არ არის. სისხლდენა კუჭ-
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ნაწლავის ზედა ტრაქტის ნებისმიერი ნაწილიდან შეიძლება მომდინარეობდეს. 40-22 

ცხრილში ჩამოთვლილია ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის გავრცელებული მიზეზები.

ცხრილი 40-21 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის ტიპები

ტიპი გამოვლინება

აშკარა/თვალსაჩინო, მაკროსკოპული სისხლდენა

ჰემატემეზი სისხლიანი ნაღებინები მასა; სისხლი შეიძლება იყოს კაშკაშა წითელი ან „ყავის 

ნალექის“ შესახედაობის (მუქი, მარცვლოვანი, მონელებული სისხლი)

მელენა შავი, კუპრისფერი განავალი (ხშირად მყრალი სუნის). მიზეზი კუჭ-ნაწლავში 

სისხლის მონელებაა. შავი შეფერილობა რკინის არსებობითაა განპირობებული

ფარული  

სისხლდენა

კუჭის სეკრეციებში, ნაღებინებ მასაში ან განავალში მცირე რაოდენობით სისხ-

ლი, რომელიც შეუიარაღებელი თვალით არ ჩანს. დგინდება განავლის ფარულ 

სისხლზე შემოწმებით

ცხრილი 40-22 კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის გავრცელებული 

მიზეზები

წამლით გამოწვეული

•	 კორტიკოსტეროიდები;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები;

•	 სალიცილატები;

საყლაპავი

•	 საყლაპავის ვარიკოზები;

•	 ეზოფაგიტი;

•	 მალორი-ვეისის სინდრომი;

კუჭი და თორმეტგოჯა ნაწლავი

•	 კუჭის კიბო;

•	 ჰემორაგიული გასტრიტი;

•	 პეპტიური წყლული;

•	 პოლიპები;

•	 სტრესთან დაკავშირებული ლორწოვანის დაავადება;

სისტემური დაავადებები

•	 სისხლის დისკრაზია (მაგ., ლეიკემია, აპლაზიური ანემია);

•	 თირკმლის უკმარისობა;

საყლაპავიდან სისხლდენა

საყლაპავიდან სისხლდენა ყველაზე ხშირად ქრონიკული ეზოფაგიტით, მალორი-

ვეისის სინდრომით ან საყლაპავის ვარიკოზებითაა განპირობებული. ქრონიკული ეზო-

ფაგიტი შესაძლოა გამოწვეული იყოს გასტროეზოფაგური რეფლუქსით; ლორწოვანის 

გამაღიზიანებელი საკვების, ალკოჰოლის მიღებითა და თამბაქოს მოხმარებით. საყლა-

პავის ვარიკოზები ყველაზე ხშირად ღვიძლის ციროზის მეორეულად ვითარდება. 
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კუჭიდან და თორმეტგოჯა ნაწლავიდან სისხლდენა

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის შემთხვევათა 40% პეპტიური წყლული-

დან სიხლდენითაა განპირობებული. ასევე, კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდე-

ნის გავრცელებული მიზეზია წამლებიც (დანიშნულიც და ურეცეპტოდ გაცემულიც). იმ 

ადამიანების 25%-ს, რომლებიც ქრონიკულად იღებენ არასტეროიდულ ანთების საწი-

ნააღმდეგო საშუალებებს (მაგ., იბუპროფენი), ენდოსკოპიურად დადგენილი პეპტიური 

წყლული უვითარდება; ამათგან 2-4%-ს აღენიშნება სისხლდენა. ასპირინი, არასტე-

როიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები და კორტიკოსტეროიდები კუჭისა და 

თორმეტგოჯა ნაწლავის ლორწოვანის გაღიზიანებას და დაზიანებას იწვევს. ასპირინი 

დაბალ დოზებშიც კი ზრდის კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის რისკს. ასპირინს ბევრი ურე-

ცეპტოდ გაცემული პრეპარატი შეიცავს. კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენაზე 

ეჭვის შემთხვევაში, აუცილებელია ინფორმაციის მოპოვება თითოეული მიღებული წამ-

ლის შესახებ.

სტრესთან დაკავშირებული ლორწოვანის დაავადება, ცნობილი ასევე ფიზიოლოგი-

ური სტრესული წყლულების სახელით, მძიმე დამწვრობის, ტრავმის ან დიდი ქირურ-

გიული ჩარევის შემდეგ ვითარდება. სტრესთან დაკავშირებული ლორწოვანის დაავა-

დება ლორწოვანის დიფუზური ზედაპირული დაზიანებით ან კუჭის ფუნდუსსა და ტანში 

მკაფიოდ შემოსაზღვრული, შედარებით ღრმა წყლულებით ვლინდება. რისკი ყველაზე 

მაღალია კოაგულოპათიის მქონე პაციენტებში და პაციენტებში, რომლებიც სუნთქვის 

უკმარისობის გამო 48 საათზე მეტხანს იმყოფებიან მართვით სუნთქვაზე.

დიაგნოსტიკური კვლევები

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის წყაროს (მაგ., საყლაპავის ან კუჭის 

ვარიკოზები, გასტრიტი) დასადგენი უმთავრესი ინსტრუმენტი ენდოსკოპიაა. როცა ენ-

დოსკოპია ვერ კეთდება ან როცა სისხლდენა ენდოსკოპიური თერაპიის შემდეგაც პერ-

სისტირებს, კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის სადიაგნოსტიკოდ ანგიოგრა-

ფია გამოიყენება. ანგიოგრაფია ინვაზიური პროცედურაა, რომლისთვის მომზადებასაც 

გარკვეული დრო სჭირდება, ამიტომ მაღალი რისკის ქვეშ მყოფი, არასტაბილური პა-

ციენტებისთვის ეს ყოველთვის სწორი მიდგომა არ არის. ამ პროცედურის დროს კუჭის 

მარცხენა ან ჯორჯლის ზედა არტერიიდან შეჰყავთ კათეტერი მანამ, სანამ სისხლდენის 

კერას არ აღმოაჩენენ.

კეთდება შემდეგი ლაბორატორიული კვლევები: სისხლის საერთო ანალიზი; განი-

საზღვრება სისხლში შარდოვანას, ელექტროლიტების დონე; პროთრომბინის დრო, ნა-

წილობრივი თრომბოპლასტინის დრო, ღვიძლის ფერმენტები და არტერიული სისხლის 

გაზები. გარდა ამისა, ხდება სისხლის ტიპირება და ჯვარედინი შეთავსება, რადგან შე-

საძლოა საჭირო გახდეს სისხლის ტრანსფუზია. ნაღებინები მასა და განავალი აუცილებ-

ლად უნდა შემოწმდეს მაკროსკოპულ და ფარულ სისხლდენაზე.

ლაბორატორიული კვლევების მონიტორინგი ასევე გამოიყენება მკურნალობის 

ეფექტურობის შეფასების მიზნით. მიუხედავად იმისა, რომ ჰემოგლობინის დონე და 

ჰემატოკრიტი მწვავე ვითარებაში სისხლის დანაკარგის ხარისხის განსაზღვრაში ვერ 

გვეხმარება, მათი მაჩვენებელი ათვლის წერტილია შემდგომი მკურნალობისთვის. თავ-

დაპირველად ჰემატოკრიტი შესაძლოა ნორმის ფარგლებში იყოს და სითხის შევსები-
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დან მხოლოდ 4-6 საათის შემდეგ შეიცვალოს, რადგან თავდაპირველად პლაზმისა და 

ერითროციტების დანაკარგი თანაბარია.

შეამოწმეთ სისხლში შარდოვანას დონე. ძლიერი სისხლდენის დროს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტში მცხოვრები ბაქტერიები სისხლის ცილებს შლის, რასაც შარდოვანას მომატება 

მოსდევს. თუმცა, შარდოვანას მომატება შესაძლოა თირკმლის ჰიპოპერფუზიას ან თირ-

კმლის დაავადებას მიუთითებდეს.

კოლაბორაციული მართვა

მიუხედავად იმისა, რომ მასიური სისხლდენის მქონე პაციენტების 80-85%-ში სისხ-

ლდენა სპონტანურად ჩერდება, აუცილებელია სისხლდენის გამომწვევი მიზეზის დადგე-

ნა და მკურნალობის დაუყოვნებლივ დაწყება.

სასწრაფო გადაუდებელი შეფასება და მართვა

პირველ რიგში, სისხლდენის ეპიზოდის წინმსწრები მოვლენების დეტალური ისტო-

რიის გამოკითხვამდე, აუცილებელია დაიწყოს პაციენტის სასწრაფო გადაუდებელი მარ-

თვა. ადრეული ინტერვენციის ხელშეწყობის მიზნით, ფიზიკალური გასინჯვის უმთავრესი 

ამოცანა შოკის სიმპტომებისა და ნიშნების, მაგალითად, ტაქიკარდიის, შესუსტებული 

პულსების, ჰიპოტენზიის, გაციებული კიდურების, კაპილარული ავსების გახანგრძლივე-

ბისა და მღელვარების, ცუდის მოლოდინის დროული ამოცნობაა. სასიცოცხლო მაჩვე-

ნებლები ყოველ 15-30 წუთში უნდა შემოწმდეს.

პაციენტი კუჭ-ნაწლავის პერფორაციისა და პერიტონიტის რისკის ქვეშაა. დაჭიმული, 

რიგიდული, ფიცრისებური მუცელი შესაძლოა სწორედ პერიტონიტს მიგვანიშნებდეს. 

სიღრმისეულად გასინჯეთ მუცელი და შეაფასეთ ნაწლავთა ხმიანობა.

სითხისა და სისხლის ჩანაცვლების მიზნით, ჩვეულებრივ, 16 ან 18G/გეიჯის ნემსე-

ბით იდგმება ინტრავენური ხაზები (სასურველია ორი). გადასასხმელი სითხის ტიპი და 

რაოდენობა ფიზიკური და ლაბორატორიული მაჩვენებლების მიხედვით განისაზღვრე-

ბა. ძირითადად, სითხის შევსება იზოტონური კრისტალოიდური ხსნარით (მაგ., ლაქ-

ტატ-რინგერის ხსნარი) იწყება. მასიური ჰემორაგიის შემთხვევაში, სისხლის მოცულობის 

შევსების მიზნით გამოიყენება მთლიანი სისხლი, ერითროციტული მასა და ახლად გაყი-

ნული პლაზმა. 

როცა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენა ნაკლებად უხვია, იზოტონური 

ფიზიოლოგიური ხსნარის და ერითროციტული მასის გადასხმა იძლევა ჰემატოკრიტის 

უფრო სწრაფი აღდგენის საშუალებას და ამავდროულად, არ იწვევს სითხით გადატვირ-

თვასთან დაკავშირებულ გართულებებს. ნიღბის მეშვეობით ჟანგბადის მიწოდება აუმჯო-

ბესებს სისხლის ჟანგბადით გაჯერებას.

სასიცოცხლო ორგანოების პერფუზიის ერთ-ერთი საუკეთესო საზომი გამოყოფილი 

შარდის რაოდენობაა. აქედან გამომდინარე, გამოყოფის საათობრივი შეფასებისთვის 

იდგმება შარდის ბუშტის კათეტერი. სითხის მოცულობის სტატუსის შეფასების მიზნით 

შესაძლოა ჩაიდგას ცენტრალური ვენური წნევის ხაზი. თუ პაციენტს ანამნეზში აღენიშნე-

ბა გულის სარქვლოვანი დაავადება, კორონარული არტერიების დაავადება ან გულის 

უკმარისობა, პაციენტის მონიტორინგისთვის შესაძლოა აუცილებელი იყოს ფილტვის 

არტერიის კათეტერიზაცია.
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ენდოსკოპიური თერაპია

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მართვა პირველ რიგში ენდოსკოპიასა 

და ენდოთერაპიას მოიცავს. დიაგნოზის იდენტიფიცირებისა და ქირურგიული ან რადი-

ოლოგიური ინტერვენციის საჭიროების განსაზღვრის მიზნით, მნიშვნელოვანია, ენდოს-

კოპია სისხლდენიდან პირველი 24 საათის განმავლობაში ჩატარდეს.

ენდოსკოპიური ჰემოსტაზის მიზანი სისხლმდენი სისხლძარღვის კოაგულაცია ან 

თრომბოზია. გამოიყენება რამდენიმე ტექნიკა, მათ შორის: (1) თერმული (სითბოს) გა-

დამცემი; (2) მულტიპოლარული და ბიპოლარული ელექტროკოაგულაციის გადამცემი; 

(3) არგონის პლაზმის კოაგულაცია (APC) და (4) ნეოდიმიუმ:იტრიუმ-ალუმინ-გარნეტის 

(Nd:YAG) ლაზერი. ყველაზე ხშირად გამოიყენება მულტიპოლარული ელექტროკოაგუ-

ლაცია და თერმული გადამცემი. სითბოს გადამცემი სისხლდენის კერაზე გამაცხელებ-

ლის პირდაპირი ზემოქმედების გზით იწვევს კოაგულაციას. არგონის პლაზმის კოაგულა-

ცია უკონტაქტო კოაგულაციის მეთოდია, რომელიც ქსოვილს მონოპოლარულ ნაკადს 

უმიზნებს. ვარიკოზებიდან სისხლდენის შეთხვევაში გამოიყენება შემდეგი მიდგომები: 

ვარიკოზების ლიგაცია, ინექციური სკლეროთერაპია და ბალონური ტამპონადა.

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული ჩარევა ნაჩვენებია მაშინ, როცა მკურნალობის მიუხედავად სისხლდე-

ნა არ ჩერდება და როცა სისხლდენის კერა აღმოჩენილია. ქირურგიული მკურნალობა 

შესაძლოა აუცილებელი გახდეს, თუ 2000 მილილიტრამდე მთლიანი სისხლის სწრაფი 

გადასხმის შემდეგ სისხლდენა კვლავ გრძელდება ან თუ პაციენტი 24 საათის შემდეგ 

კვლავ შოკშია. ოპერაციის არჩევანი დამოკიდებულია სისხლდენის ადგილზე. სიკვდი-

ლიანობის მაჩვენებელი მნიშვნელოვნად იზრდება 60 წელს გადაცილებულ ადამიანებში.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მწვავე ფაზაში ხშირად ენდოსკოპიამ-

დე იწყება პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორით ემპირიული თერაპია ‒ თავდაპირველად 

მაღალი დოზის ინტრავენური ბოლუსით და შემდეგ ინფუზიით. ამან შესაძლოა შეამცი-

როს სისხლის დანაკარგის რაოდენობა და ენდოსკოპიური მკურნალობის საჭიროება. 

მწვავე ფაზაში წამლები გამოიყენება სისხლდენის შემცირების, მარილმჟავას სეკრე-

ციის შემცირებისა და უკვე გამოთავისუფლებული მარილმჟავას ნეიტრალიზაციის მიზ-

ნით. მწვავე ჰემოსტაზისთვის ეფექტურია ენდოსკოპიის დროს ეპინეფრინის (1:10,000 

განზავებით) ინექცია. ეპინეფრინი ქსოვილის შეშუპებას და, შესაბამისად, სისხლდენის 

კერაზე ზეწოლას იწვევს (ცხრილი 40-23).

მჟავას სეკრეციის შემცირება სასურველია იმიტომ, რომ მჟავა გარემოში თრომბო-

ციტების ფუნქცია იცვლება, რაც კოლტის სტაბილიზაციას ხელს უშლის. მჟავას სეკრე-

ციის შემცირების მიზნით ინტრავენურად კეთდება პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები 

ან H
2
-რეცეპტორების ბლოკერები. კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის დროს, 

მაშინ, როცა ენდოსკოპია ვერ კეთდება, პაციენტს შესაძლებელია მიეწოდოს სომატოს-

ტატინი ან მისი ხანგრძლივად მოქმედი ანალოგი ‒ ოქტრეოტიდი. ორივე მათგანი ამცი-

რებს კუჭ-ნაწლავის ორგანოებში სისხლის მიწოდებას და მარილმჟავას სეკრეციას. თავ-

დაპირველი ბოლუსის შემდეგ, სომატოსტატინი 3-7 დღის განმავლობაში გამოიყენება; 

ოქტრეოტიდი კი სისხლდენის დაწყების შემდგომი 3 დღის განმავლობაში.
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ცხრილი 40-23 მედიკამენტოზური მკურნალობა
მწვავე სისხლდენა კუჭ-ნაწლავიდან49

წამალი სისხლდენის წყარო მოქმედების მექანიზმი

ვაზოპრესინი საყლაპავის ვარიკოზები იწვევს ვაზოკონსტრიქციას;

ამცირებ წნევას პორტალურ ცირკულაციაში 

და აჩერებს სისხლდენას;

ოქტრეოტიდი კუჭ-ნაწლავის ზედა ნაწილი-

დან სისხლდენა, საყლაპა-

ვის ვარიკოზები

სომატოსტატინის ანალოგია, რომელიც ამცი-

რებს კუჭ-ნაწლავში სისხლის მიდინებას;

ამცირებს მარილმჟავას სეკრეციას გასტრი-

ნის გამოთავისუფლების შემცირების გზით;

ეპინეფრინი წყლულიდან სისხლდენა ენდოსკოპიის დროს ინექცია იწვევს ჰემოს-

ტაზს;

იწვევს ქსოვილის შეშუპებას და სისხლდენის 

კერაზე დაწოლას;

ინექციური თერაპია, ჩვეულებრივ, სხვა მიდ-

გომებთან (მაგ., ლაზერი) კომბინირდება;

საექთნო მართვა

სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან

შეფასება

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის გამო მოთავსებული პაციენტის საექთნო 

მოვლის პირველი ნაბიჯი სიღრმისეული და მართებული საექთნო შეფასებაა. დაუყოვნე-

ბელი ფიზიკური საჭიროებების დაკმაყოფილებამდე, პაციენტს შესაძლოა არ ძალუძდეს 

სისხლდენის მიზეზის შესახებ კონკრეტული ინფორმაციის მოწოდება. ჩაატარეთ სწრაფი 

საექთნო შეფასება პაციენტის საწყისი მკურნალობისთვის მომზადების პარალელურად. 

შეფასება მოიცავს პაციენტის ცნობიერების დონეს, სასიცოცხლო მაჩვენებლებს, კანის 

ფერისა და კაპილარული ავსების შეფასებას. გასინჯეთ მუცელი, დააკვირდით გადაბერ-

ვას, მუცლის ფარის დაცვით რეფლექსს და პერისტალტიკას. სასიცოცხლო მაჩვენებლე-

ბის შემოწმებით დგინდება, განვითარდა თუ არა სისხლის დაკარგვის შედეგად შოკი. 

მაჩვენებლების თავდაპირველი შეფასება ასევე იძლევა არტერიული წნევისა და პულ-

სის მაჩვენებლების ათვლის წერტილს, რის მიხედვითაც შემდგომ ხდება მკურნალობის 

პროგრესის მონიტორინგი. შოკის სიმპტომები და ნიშნებია: ჰიპოტენზია; სწრაფი, სუსტი 

პულსი; წყურვილის გაძლიერება; ცივი, წებოვანი კანი და მოუსვენრობა. ამოწმეთ პა-

ციენტის სასიცოცხლო მაჩვენებლები ყოველ 15-30 წუთში და ნებისმიერი მნიშვნელოვა-

ნი ცვლილების შესახებ შეატყობინეთ ექიმს.49

თავდაპირველი გადაუდებელი ინტერვენციების დაწყების შემდეგ პაციენტმა ან მის-

მა მომვლელმა უნდა უპასუხონ შემდეგ კითხვებს: აქამდეც ყოფილა თუ არა სისხლდე-

ნის ეპიზოდი? მიუღია თუ არა პაციენტს წარსულში სისხლის ტრანსფუზია და აღინიშნა 

თუ არა ტრანსფუზიური რეაქცია? აღენიშნება თუ არა პაციენტს რამე სხვა დაავადება 

(მაგ., ღვიძლის დაავადება, ციროზი) ან იღებს თუ არა რამე მედიკამენტს, რომელიც 

49  კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის სამკურნალოდ ასევე გამოიყენება ანტაციდები, H2 რეცეპტორების ბლო-
კერები და პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები.
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შესაძლოა ხელს უწყობდეს სისხლდენას ან აფერხებდეს მკურნალობას? კრძალავს თუ 

არა პაციენტის რელიგია სისხლის და სისხლის პროდუქტების გადასხმას?

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც პაციენტისგან ან მომვლელისგან 

უნდა შეგროვდეს, მოცემულია 40-24 ცხრილში.

ცხრილი 40-24 საექთნო შეფასება
სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: სისხლდენის ეპიზოდის წინმსწრები მაპროვოცირებელი მოვლენები, 

სისხლდენის წარსული ეპიზოდები და მათი მკურნალობა, პეპტიური წყლული, საყლაპავის ვარიკოზები, 

ეზოფაგიტი, მწვავე და ქრონიკული გასტრიტი, სტრესთან დაკავშირებული ლორწოვანის დაავადება.

მედიკამენტები: ასპირინი, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები, კორტიკოსტერო-

იდები, ანტიკოაგულანტები.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: სისხლდენის ოჯახური ისტორია, თამბაქოს მოხმა-

რება, ალკოჰოლის მოხმარება;

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი: გულისრევა, ღებინება, წონის კლება, წყურვილი;

ელიმინაცია: ფაღარათი; შავი, კუპრისფერი განავალი; შარდის გამოყოფის შემცირება; ოფლიანობა;

აქტივობა ‒ ვარჯიში: სისუსტე, თავბრუსხვევა, გულის წასვლა;

კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი: ტკივილი ეპიგასტრიუმის არეში, მუცლის მოვლითი ტკივილი;

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ: მწვავე ან ქრონიკული სტრესი;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება

საფარი სისტემა: წებოვანი, გრილი, ფერმკრთალი კანი; ფერმკრთალი ლორწოვანი გარსები, 

ფრჩხილის ზედაპირი და კონიუნქტივა; ობობისებრი ანგიომები; სიყვითლე; პერიფერიული შეშუპება;

სასუნთქი სისტემა: სწრაფი, ზედაპირული სუნთქვა;

გულ-სისხლძარღვთა სისტემა: ტაქიკარდია, სუსტი პულსი, ორთოსტატული ჰიპოტენზია, შენელებუ-

ლი კაპილარული ავსება;

კუჭ-ნაწლავი: წითელი ან „ყავის ნალექის“ ნაღებინები მასა; დაჭიმული, რიგიდული მუცელი, ასციტი; 

ნაწლავთა ჰიპოაქტიური ან ჰიპერაქტიური ხმიანობა; შავი, კუპრისფერი განავალი;

საშარდე სისტემა: შარდის გამოყოფის შემცირება, კონცენტრირებული შარდი;

ნევროლოგიური: აგზნება, მოუსვენრობა; ცნობიერების დონის შემცირება;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ჰემატოკრიტისა და ჰემოგლობინის შემცირება; ჰემატურია; ფა-

რულ სისხლდენაზე დადებითი განავალი, ნაღებინები მასა ან კუჭის ასპირატი; შედედების ფაქტორე-

ბის შემცირება; ღვიძლის ფერმენტების მომატება; ენდოსკოპიურად აღმოჩენილი დარღვევები;

საექთნო დიაგნოზი

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები 

მოიცავს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z წუთმოცულობის შემცირება, რაც უკავშირდება სისხლის დაკარგვას;

	z სითხის მოცულობის დეფიციტი, რაც უკავშირდება სისხლის მწვავე დანაკარგს 

და კუჭის სეკრეციებს;
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	z პერიფერიული ქსოვილების არაეფექტური პერფუზია, რაც უკავშირდება მოცირ-

კულირე მოცულობის დანაკარგს;

	z შფოთვა, რაც უკავშირდება სისხლდენას, ჰოსპიტალიზაციას, გაურკვეველ გამო-

სავალს, სისხლდენის წყაროს/მიზეზს;

დაგეგმვა

კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი 

ამოცანებია: 

(1) სისხლდენის შეჩერება; 

(2) სისხლდენის მიზეზის დადგენა და მკურნალობა; 

(3) ნორმალური ჰემოდინამიკური სტატუსის აღდგენა;

(4) ტკივილისა და დისკომფორტის სიმპტომების შემცირება ან შეწყვეტა;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

მიუხედავად იმისა, რომ კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენის ყველა შემთხ-

ვევა მოსალოდნელი და პრევენცირებადი არ არის, თქვენ შეგიძლიათ რისკის ქვეშ მყო-

ფი პაციენტების იდენტიფიცირება. პეპტიური წყლულის ან ქრონიკული გასტრიტის ისტო-

რიის მქონე პაციენტი ყოველთვის მაღალ რისკ-ჯგუფში მოიაზრეთ. პაციენტი, რომელსაც 

ერთხელ უკვე ჰქონდა სისხლდენის მნიშვნელოვანი ეპიზოდი, ხელახალი სისხლდენის 

განვითარების რისკის ქვეშაა. რისკი ასევე მაღალია ციროზის მქონე პაციენტებში და 

პაციენტებში, რომელთაც საყლაპავის ვარიკოზებიდან აქამდეც აღენიშნათ სისხლდენა. 

მოუწოდეთ რისკის ქვეშ მყოფ პაციენტს, მოერიდოს კუჭის გამღიზიანებლებს, მაგალი-

თად, ალკოჰოლს და თამბაქოს მოხმარებას და მიიღოს მხოლოდ ექიმის დანიშნული 

წამლები. ურეცეპტოდ გაცემული წამლები შესაძლოა შეიცავდეს ისეთ ინგრედიენტებს 

(მაგ., ასპირინი), რომლებიც სისხლდენის რისკს ზრდის. ასწავლეთ პაციენტს ნაღებინებ 

მასაში ან/და განავალში ფარული სისხლდენის შემოწმების მეთოდები. ფარული სისხლ-

დენის დადგენის შემთხვევაში, პაციენტი აუცილებლად უნდა დაუკავშირდეს ექიმს.

პაციენტს, რომელსაც რეგულარულად ესაჭიროება კუჭისა და თორმეტგოჯა ნაწლა-

ვის ტოქსიკურობის (პეპტიური წყლულის წარმოქმნა, სისხლდენა) გამომწვევი წამლები, 

მაგალითად, ასპირინი, კორტიკოსტეროიდები ან არასტეროიდული ანთების საწინააღ-

მდეგო საშუალებები, უნდა აცნობოთ კუჭ-ნაწლავიდან პოტენციური სისხლდენის გან-

ვითარების შესახებ. პაციენტები, განსაკუთრებით პეპტიური წყლულის ისტორიის მქონე 

60 წელს გადაცილებულები, რომლებიც გულ-სისხლძარღვთა დაავადების რისკის შე-

სამცირებლად ყოველდღიურად იღებენ ასპირინის დაბალ დოზას, კუჭ-ნაწლავის ზედა 

ტრაქტიდან სისხლდენის რისკის ქვეშ არიან. ასპირინი ყველაზე დაბალ დოზებშიც კი 

შეიძლება იწვევდეს კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენას. ჭამის ან წახემსების დროს ამ წამ-

ლების მიღება ამცირებს მათ პირდაპირ გამაღიზიანებელ მოქმედებს. არასტეროიდული 

ანთების საწინააღმდეგო საშუალების პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორთან ან H
2
 რეცეპ-

ტორების ბლოკერის მაღალ დოზასთან ერთად მიღება ამცირებს სისხლდენის რისკს. 

პაციენტს შეიძლება ასევე დაენიშნოს მიზოპროსტოლი, თუ ის არასტეროიდული ანთე-
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ბის საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენების გამო კუჭის წყლულის რისკის ქვეშაა. 

მიზოპროსტოლი პროსტაგლანდინის ანალოგია, რომელიც კუჭში მჟავას სეკრეციას და 

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებთან დაკავშირებული სისხლდე-

ნის ეპიზოდებს ამცირებს. თუმცა, ამ წამალს მნიშვნელოვანი გვერდითი ეფექტებიც აქვს, 

მათ შორის საშვილოსნოს შეკუმშვა, მუცლის მოვლითი ტკივილი და ფაღარათი.

მიეცით ციროზით განპირობებული საყლაპავის ან კუჭის ვარიკოზების ისტორიის 

მქონე პაციენტს კონკრეტული ინსტრუქციები იმის შესახებ, თუ რამდენად მნიშვნელო-

ვანია ცნობილი გამღიზიანებლების, მაგალითად, ალკოჰოლისა და თამბაქოს მოხმა-

რებისთვის თავის არიდება. გამოკვეთეთ ზედა სასუნთქი გზების ინფექციის დროული 

მკურნალობის მნიშვნელობა. ძლიერი ხველა და ცემინება ისედაც მყიფე ვარიკოზებში 

წნევას კიდევ უფრო ზრდის, რასაც შეიძლება მასიური სისხლდენა მოსდევდეს.

სისხლის დისკრაზიის (მაგ., აპლაზიური ანემია) ან ღვიძლის დისფუნქციის მქონე 

პაციენტები და პაციენტები, რომლებიც ქიმიოთერაპიული საშუალებებით მკურნალობენ 

კიბოს, შედედების ფაქტორებისა და თრომბოციტების შემცირების გამო, სისხლდენის 

რისკის ქვეშ არიან. ჩაუტარეთ ამ პაციენტებს ინსტრუქტაჟი დაავადების პროცესის, წამ-

ლების და კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის რისკის შესახებ.

მწვავე ინტერვენცია

პაციენტს, შფოთვის შემცირების მიზნით, მშვიდად და აუღელვებლად ეურთიერთეთ. 

მოუსვენრობის გამო სედაციური საშუალებების მიწოდებას სიფრთხილით უნდა მოეკი-

დოთ, რადგან მოუსვენრობა ზოგჯერ შოკის გამაფრთხილებელი ნიშანია და წამლებმა 

ის შესაძლოა შენიღბოს. 

ინფუზიის დაწყების შემდგომ შეინარჩუნეთ ინტრავენური წვდომა, რათა შეძლოთ 

სითხის ან სისხლის შევსება. პაციენტის ჰიდრაციის სტატუსის შეფასებისთვის აუცილე-

ბელია მიღება-გამოყოფის მართებული ჩანაწერის წარმოება. საათში ერთხელ გაზომეთ 

გამოყოფილი შარდის რაოდენობა. თუ პაციენტს ცენტრალური ვენური ხაზი ან ფილტვის 

არტერიის კათეტერი უდგას, მათი მონაცემები 1-2 საათში ერთხელ ჩაიწერეთ. ჰემოდი-

ნამიკური მონიტორინგი იძლევა სისხლის მიმოქცევის და გულ-სისხლძარღვთა სისტემა-

ში წნევის მართებული და სწრაფი შეფასების საშუალებას.

ხანდაზმულ ან გულ-სისხლძარღვთა პრობლემების მქონე პაციენტებში კარგად დააკ-

ვირდით სითხით გადატვირთვის ნიშნებს. თუმცა, მოცულობითი გადატვირთვა და ფილტ-

ვის შეშუპება შეიძლება განვითარდეს ნებისმიერ პაციენტში, რომელსაც ხანმოკლე პერი-

ოდის განმავლობაში დიდი რაოდენობით მიეწოდება სითხე ინტრავენურად. მოუსმინეთ 

ფილტვის ხმიანობას და კარგად დააკვირდით სუნთქვის ძალისხმევას. კომფორტის უზ-

რუნველყოფისა და ასპირაციის პრევენციის მიზნით, საწოლის თავი წამოწეული უნდა იყოს.

გულის ფუნქციის შეფასებისთვის ასევე გამოიყენება ელექტროკარდიოგრაფიული 

(ეკგ) მონიტორინგი. გულის რიტმის დარღვევების განვითარების რისკის გამო, მნიშვ-

ნელოვანია სასიცოცხლო მაჩვენებლების მჭიდრო მონიტორინგი, განსაკუთრებით გულ-

სისხლძარღვთა დაავადების მქონე პაციენტებში.

როცა პაციენტს უდგას ნაზოგასტრალური ზონდი, განსაკუთრებული ყურადღება გაამახ-

ვილეთ მისი სწორი მდებარეობის შენარჩუნებაზე და შეამოწმეთ ასპირატში სისხლის არსე-

ბობა. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგიერთ დაწესებულებაში ოთახის ტემპერატურით, გრილ ან 

გაყინულ ლავაჟს გამოიყენებენ, მისი ეფექტურობა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლ-
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დენის სამკურნალოდ საკამათოა. ლავაჟის გამოყენების შემთხვევაში თითოეულ ჯერზე კუჭ-

ში 50-100 მლ სითხის ინსტილაცია ხდება. ლავაჟის სითხე შემდგომ კუჭიდან ასპირაციით 

ამოირეცხება ან ხდება მისი დრენირება სიმძიმის ძალით (გრავიტაციით). წინააღმდეგობის/

რეზისტენტობის შეგრძნების შემთხვევაში, ასპირაცია არ უნდა მოხდეს. ნაზოგასტრალური 

ზონდის წვერი შესაძლოა კუჭის ლორწოვანზე იყოს მიბჯენილი. რეზისტენტობის არსებობის 

შემთხვევაში, გამოიყენეთ გრავიტაციული მეთოდი.

შეამოწმეთ განავალი სისხლზე (ჰემატოქეზია, შავი-კუპრისფერი, ხასხასა წითელი). 

შავი, კუპრისებური განავალი ძირითადად გახანგრძივებული სისხლდენის მანიშნებელია 

და არა სწრაფი ჰემორაგიის. განავალში სისხლის დაფიქსირების შემთხვევაში, უნდა გამო-

ირიცხოს მენსტრუაცია და ჰემოროიდებიდან სისხლდენა. როცა ნაღებინები მასა სისხლი-

ანია, მაგრამ განავალში არც მაკროსკოპული სისხლდენა აღინიშნება და არც ფარული, ეს 

ნიშნავს, რომ სისხლდენა ხანმოკლე დროის განმავლობაში მიმდინარეობდა.

საკვების პერორალური მიღების განახლებისას, დააკვირდით გულისრევისა და ღე-

ბინების სიმპტომებს და ხელახალი სისხლდენის ნიშნებს. თავდაპირველად პაციენტს 

ყოველ საათში ერთხელ გამჭვირვალე სითხეები მიეწოდება, რათა დადგინდეს ორა-

ლური კვების ამტანობა. თუ პაციენტს დისკომფორტის ნიშნები არ აქვს, ეტაპობრივად 

იწყება საკვების მიწოდებაც.

  თუ სისხლდენის მიზეზი ალკოჰოლის ქრონიკული მოხმარებაა, დააკვირდით აბს-

ტინენციისას დელირიუმ ტრემენსის ნიშნებს. დელირიუმ ტრემენსის დაწყების მანიშნებე-

ლი სიმპტომებია აგზნება, უკონტროლო კანკალი, ოფლიანობა და ჰალუცინაციები. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

ასწავლეთ პაციენტსა და მომვლელს სისხლდენის შემდგომი ეპიზოდების თავიდან 

არიდების გზები. კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხლდენა შესაძლოა გამოიწვიოს 

წყლულოვანმა დაავადებამ, წამლების და ალკოჰოლის მიღებამ, ღვიძლისა და სასუნ-

თქი სისტემის დაავადებებმა. აუხსენით პაციენტსა და მომვლელს მედიკამენტების მი-

ღების რეჟიმის დარღვევის შედეგები. ხაზი გაუსვით, რომ პაციენტმა არ უნდა მიიღოს 

არცერთი წამალი (განსაკუთრებით, ასპირინი, არასტეროიდული ანთების საწინააღმ-

დეგო საშუალებები), რომელიც ექიმის მიერ არაა დანიშნული. პაციენტმა უნდა შეწყვი-

ტოს თამბაქოს მოხმარება და ალკოჰოლის მიღება, რადგან ისინი გაღიზიანებას იწვევს 

და შეხორცებას აფერხებს. შესაძლო რეციდივის გამო შესაძლოა აუცილებელი იყოს 

გრძელვადიანი მოვლა. ასწავლეთ პაციენტსა და მომვლელს, როგორ უნდა მოიქცნენ 

მწვავე სისხლდენის განვითარების შემთხვევაში.

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია, რომ კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან სისხ-

ლდენის მქონე პაციენტი/პაციენტს:

	z აღარ აღენიშნება სისხლდენა კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტიდან;

	z შეინარჩუნებს სითხის ნორმალურ მოცულობას;

	z დაუბრუნდება ნორმალურ ჰემოდინამიკურ მდგომარეობას;

	z გაიაზრებს პოტენციურ ეტიოლოგიურ ფაქტორებს და შეიტანს ცხოვრების წესში 

საჭირო ცვლილებებს;
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საკვებისმიერი დაავადებები

საკვებისმიერი დაავადება (კვებითი მოწამვლა) არასპეციფიკური ტერმინია, რომე-

ლიც აღწერს დაბინძურებული საკვების ან სითხის მიღებით გამოწვეულ კუჭ-ნაწლავის 

მწვავე სიმპტომებს, მაგალითად, გულისრევას, ღებინებას, ფაღარათს და მუცლის მოვ-

ლით ტკივილს. დღეისთვის 31 საკვებისმიერი პათოგენია ცნობილი. 

კვებითი მოწამვლა ყველაზე ხშირად ბაქტერიებითაა გამოწვეული. დაავადების ყვე-

ლაზე გავრცელებული წყაროა ზრდის, მოსავლის აღების, დამუშავების, შენახვის, გადა-

ზიდვის ან მომზადების დროს დაბინძურებული საკვები. ოთახის ტემპერატურაზე მოუმ-

ზადებელი საკვების 2 საათზე ხანგრძლივად დატოვების შემთხვევაში ბაქტერიები სწრა-

ფად მრავლდება. ამის მაგალითია ორცხობილის წინასწარდამზადებული მზა ცომი. 

ბაქტერიებით გამოწვეული ყველაზე გავრცელებული კვებითი მოწამვლები მოცემულია 

40-25 ცხრილში.

ინტერვენცია ფოკუსირებული უნდა იყოს ინფექციის პრევენციაზე. სწავლება მოიცავს 

საჭმლის სწორ მომზადებას და სისუფთავეს, საკმარისად მოხარშვას ან დამუშავებას 

და მაცივარში მოთავსებას (ცხრილი 40-26). ჰოსპიტალიზებული პაციენტისთვის მნიშვ-

ნელოვანია ფაღარათითა და ღებინებით გამოწვეული სითხისა და ელექტროლიტების 

ბალანსის დარღვევის კორექცია. ბოტულიზმის შემთხვევაში საჭიროა ნევროლოგიური 

სიმპტომების შეფასება და შესაბამისი მართვა.

ცხრილი 40-25 ბაქტერიული კვებითი მოწამვლა

ტიპი და  

გამომწვევი

ინფექციის წყარო კლინიკური  

გამოვლინებები

მკურნალობა  

და პრევენცია

სტაფილოკოკური

Staphylococcus 

aureus ტოქსინი

ხორცი, საკონდიტრო 

ნაწარმი, კრემი, სა-

ლათის სოუსები, რძე. 

საკვებთან მომუშავე 

ადამიანების კანი და 

სასუნთქი სისტემა

დასაწყისი: 30 წთ ‒ 7 სა-

ათი;

ღებინება, გულისრევა, 

მუცლის მოვლითი ტკივი-

ლი, ფაღარათი;

მკურნალობა: სიმპ-

ტომური, სითხისა და 

ელექტროლიტების 

შევსება, ღებინების 

საწინააღმდეგო მე-

დიკამენტები;

პრევენცია: საკვების 

დაუყოვნებლივ მა-

ცივარში მოთავსება, 

საკვებთან მომუშავე 

ადამიანების მონიტო-

რინგი;

კლოსტრიდიული

Clostridium 

perfringens

დაბალ ტემპერატურაზე 

მომზადებული ხორცის 

ან ფრინველის ხორ-

ცის საჭმელი (“სოუსი“, 

ქათმის ღვეზელი), გაც-

ხელებული ხორციანი 

საკვები, არასწორად 

მოხუფული ბოსტნეული

დასაწყისი: 8-24 სთ

ფაღარათი, გულისრევა, 

მუცლის მოვლითი ტკივი-

ლი, ღებინება (იშვიათად), 

ტკივილი შუა ეპიგასტრი-

უმის არეში

მკურნალობა: სიმპ-

ტომური, სითხის ჩა-

ნაცვლება;

პრევენცია: ხორცი-

ანი საკვების სწორად 

მომზადება. დამზადე-

ბის შემდეგ საკვების 

დაუყოვნებლივ სერ-

ვირება (მირთმევა) ან 

სწრაფად გაციება;
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Salmonella

Salmonella 

typhimurium 

(ნაწლავში იზრ-

დება)

არასწორად დამზადე-

ბული (დამუშავებული) 

ფრინველის, ღორის, 

საქონლის, ცხვრის 

ხორცი და კვერცხი

დასაწყისი: 8 სთ ‒ რამდე-

ნიმე დღემდე;

გულისრევა და ღებინება, 

ფაღარათი, მუცლის მოვ-

ლითი ტკივილი, ცხელება 

და შემცივნება;

მკურნალობა: სიმპ-

ტომური, სითხისა და 

ელექტროლიტების 

შევსება;

პრევენცია: საკვების 

სწორი მომზადება;

ბოტულიზმი

Clostridium 

botulinum ტოქ-

სინი; მიღებული 

ტოქსინი ნაწლავ-

ში შეიწოვება და 

ნერვ-კუნთოვან 

შეერთებაზე აცე-

ტილქოლინის მოქ-

მედებას ბლოკავს

არასწორად მოხუფუ-

ლი ან შენახული საკვე-

ბი, სახლში დაკონსერ-

ვებული ბოსტნეული 

(ყველაზე გავრცელე-

ბული მიზეზი), დაკონ-

სერვებული თევზი და 

ხილი, კომერციული 

კონსერვები

დასაწყისი: 12-36 სთ

კუჭ-ნაწლავი: გულისრევა, 

ღებინება, მუცლის ტკივი-

ლი, ყაბზობა, მუცლის გა-

დაბერვა;

ცენტრალური ნერვული 

სისტემა: თავის ტკივილი, 

თავბრუსხვევა, კუნთების 

კოორდინაციის მოშლა, 

სისუსტე, ლაპარაკის და 

ყლაპვის გაძნელება /

შეუძლებლობა, მხედვე-

ლობის გაორება (დიპლო-

პია), სუნთქვის გაძნელე-

ბა, დამბლა, დელირიუმი, 

კომა;

მკურნალობა: სუნთ-

ქვის შენარჩუნება, 

პოლივალენტური ან-

ტიტოქსინი, გუანიდინ 

მარილმჟავა (ხელს 

უწყობს აცეტილქო-

ლინის გამოთავისუფ-

ლებას);

პრევენცია: დაკონ-

სერვებული საკვების 

სწორი დამუშავება, 

საეჭვო დაკონსერ-

ვებული საკვების 15 

წუთის განმავლობაში 

მოხარშვა;

Escherichia coli

E. Coli O157:H7

დაბინძურებული სა-

ქონლის ხორცი, ღო-

რის ხორცი, რძე, ყვე-

ლი, თევზი, ორცხობი-

ლის ცომი

დასაწყისი: 8 სთ ‒ 1 კვირა 

(შტამზეა დამოკიდებული)

სისხლიანი განავალი, ჰე-

მოლიზურ ურემიული სინ-

დრომი, მუცლის მოვლი-

თი ტკივილი, პროფუზული 

ფაღარათი

მკურნალობა: სიმპ-

ტომური, სითხისა და 

ელექტროლიტების 

ჩანაცვლება

პრევენცია: საკვების 

სწორი მომზადება

Escherichia coli O157:H7 შტამით მოწამვლა

Escherichia coli O157:H7 შტამი ჰემორაგიულ კოლიტს და თირკმლის უკმარისობას 

იწვევს. მცირეწლოვნებში და ხანდაზმულებში E. Coli O157:H7 შესაძლოა სიცოცხლის-

თვის საშიში აღმოჩნდეს. E. Coli O157:H7 ძირითადად არასაკმარისად მომზადებულ 

ხორცში, განსაკუთრებით, ფრინველის ხორცსა და ჰამბურგერებში გვხვდება. ნაწლა-

ვის ჩხირით გამოწვეული ეპიდაფეთქების მიზეზი ასევე შეიძლება იყოს დაბინძურებული 

ფოთლოვანი ბოსტნეული, ხილი და თხილი. გადაცემა შესაძლოა მოხდეს სახლში, მო-

ხუცებულთა სახლსა და საბავშვო ბაღში პირდაპირი კონტაქტის გზითაც. ინფექცია ასევე 

შეიძლება განვითარდეს ნედლი რძის, არაპასტერიზებული წვენის ან დაბინძურებული 

ხილის წვენის დალევის და ჩამდინარე წყლით დაბინძურებულ წყალში ცურვის ან მისი 

დალევის შედეგად. 

E. Coli შტამების უმრავლესობა უვნებელია და ჯანმრთელი ადამიანებისა და ცხოვე-

ლების ნაწლავებში ცხოვრობს. E. Coli O157:H7 ძლიერ ტოქსინს წარმოქმნის და მძიმე 

ავადმყოფობას იწვევს. E. Coli O157:H7 ინფექციის კლინიკური გამოვლინებებია: ფა-

ღარათი (ხშირად სისხლიანი) და მუცლის მოვლითი ტკივილი ორგანიზმის გადაყლაპ-

ვიდან 2-8 დღის (საშუალოდ 3-4 დღე) შემდეგ. ფაღარათი შეიძლება იყოს როგორც 
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მსუბუქი, ისე სისხლიანი. შესაძლოა ის თავდაპირველად წყლიანი იყოს და შემდეგ სისხ-

ლიანი გახდეს. შესაძლოა განვითარდეს სისტემური გართულებები, მაგალითად, ჰემო-

ლიზური ურემია და თრომბოციტოპენიური პურპურა. ინფექცია შესაძლოა სასიკვდილოც 

აღმოჩნდეს.

E. Coli O157:H7 ინფექციის დიაგნოზი განავალში ბაქტერიების აღმოჩენას ემყარე-

ბა. სისხლიანი ფაღარათის მქონე თითოეული ადამიანის განავალი (განავლის კულტუ-

რა) უნდა შემოწმდეს E. Coli O157:H7-ზე.

მკურნალობა მხარდამჭერია და მოიცავს სისხლის მოცულობის შენარჩუნებას. ანტიბი-

ოტიკების საჭიროება საკამათოა. ადამიანების უმრავლესობა ანტიბიოტიკების და სხვა სპე-

ციფიკური მკურნალობის გარეშე გამოჯანმრთელება. არ არსებობს მტკიცებულება იმისა, 

რომ ანტიბიოტიკები დაავადების მიმდინარეობას აუმჯობესებს და მეტიც, მიიჩნევა, რომ 

ზოგიერთი ანტიბიოტიკი შესაძლოა აპროვოცირებდეს თირკმლისმიერ გართულებებს. პა-

ციენტები უნდა მოერიდონ ფაღარათის საწინააღმდეგო საშუალებების, მაგალითად, იმო-

დიუმის მიღებას. მკურნალობის სხვა მეთოდებია დიალიზი და პლაზმაფერეზი.

ინფექციების 2-7%-ში, განსაკუთრებით მცირეწლოვან ბავშვებსა და მოხუცებულებ-

ში, ვითარდება ჰემოლიზურ ურემიული სინდრომი, რომლის დროსაც ერითროციტები 

იშლება და ვითარდება თირკმლის უკმარისობა. ჰემოლიზურ ურემიული სინდრომი სი-

ცოცხლისთვის საშიში მდგომარეობაა, რომლის მართვაც ძირითადად ინტენსიური მოვ-

ლის განყოფილებაში მიმდინარეობს. ხშირად საჭიროა სისხლის გადასხმა და დიალი-

ზი. ჰემოლიზურ ურემიული სინდრომის შემთხვევათა 3-5% სასიკვდილოა. ჰემოლიზურ 

ურემიული სინდრომის შემდეგ ადამიანების ერთ მესამედს თირკმლის ფუნქცია წლების 

შემდეგაც დარღვეული აქვთ, ზოგიერთს კი ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ესაჭი-

როება დიალიზი. ჰემოლიზურ ურემიული სინდრომის დამატებითი გრძელვადიანი გარ-

თულებებია ჰიპერტენზია, გულყრები, სიბრმავე და დამბლა.

ცხრილი 40-26 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების გზამკვლევი

კვებითი მოწამვლის პრევენცია

კვებითი მოწამვლის პრევენციის შესახებ პაციენტისა და მომვლელის სწავლებისას, მიეცით 

მათ შემდეგი ინსტრუქციები:

1. გულმოდგინეთ შეწვით/მოამზადეთ დაბეგვილი საქონლის ხორცი და ჰამბურგერები:

•	 რათა დარწმუნდეთ, რომ საკმარის ტემპერატურაზე ამუშავებთ ხორცს, გამოიყენეთ ხორცის 

ციფრული თერმომეტრი (დაბეგვილი ხორცი შესაძლოა მანამდე გაყავისფრდეს, სანამ და-

ავადების გამომწვევი ბაქტერიები მოკვდება);

•	 წვით დაბეგვილი ხორცი მანამ, სანამ რამდენიმე ნაწილში, მათ შორის ყველაზე სქელ ნა-

წილში ჩარჭობილი თერმომეტრი მინიმუმ 490 C ტემპერატურას აჩვენებს;

•	 თუ თერმომეტრს არ იყენებთ, შეგიძლიათ არ მიირთვათ დაბეგვილი ხორცი, რომელიც შუ-

აში ჯერ კიდევ ვარდისფერია და ამგვარად შეამციროთ დაავადების რისკი;

2. თუ რესტორანში არასაკმარისად შემწვარ ჰამბურგერს ან დაბეგვილ ხორცს მოგიტანენ, უკან 

გაატანეთ და მოითხოვეთ ხელახლა შეწვა. ასევე მოითხოვეთ ახალი ფუნთუშა და სუფთა თეფში;

3. მოერიდეთ დაავადების გამომწვევი ბაქტერიების გავრცელებას. უმი ხორცი სხვა საჭმელად 

გამზადებული საკვებისგან განცალკევებით დადეთ. არასდროს დადოთ გამზადებული 

ჰამბურგერი და დაბეგვილი ხორცი თეფშზე, რომელზეც უმი ხორცი იდო. გარეცხეთ ხორცის 

თერმომეტრი თითოეული ჩარჭობის შემდეგ;
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4. დალიეთ მხოლოდ პასტერიზებული რძე, წვენი და სიდრი. კომერციული წვენი, რომელსაც 

ხანგრძლივი შენახვის დრო აქვს და ოთახის ტემპერატურაზე იყიდება (მაგ., მუყაოს ყუთში 

გაყიდული წვენი, ვაკუუმით მოხუფული წვენი მინის კონტეინერებში) პასტერიზებულია. წვენის 

კონცენტრატები ასევე საკმარისად იხარშება იმისთვის, რათა პათოგენები მოკლულ იქნას;

5. გულმოდგინეთ გარეცხეთ ხილი და ბოსტნეული, განსაკუთრებით თუ მათი შემდგომი დამუშავება 

აღარ იგეგმება;

6. არ ჭამოთ უმი პროდუქტი. მიჰყევით პროდუქტზე დატანილ ინსტრუქციებს მისი მომზადების 

ტემპერატურის შესახებ;

7. იმუნოკომპრომეტირებული და ხანდაზმული ადამიანები უნდა მოერიდონ ალფალფას 

(ბიოლოგიურად აქტიური დანამატი. ლიპიდური ცვლის მაკორეგირებელი საშუალება) მიღებას 

მანამ, სანამ ალფალფას უსაფრთხოებაში არ დარწმუნდებიან;

პეპტიური წყლული

სიტუაციური შემთხვევა

 ფ.წ. 40 წლის მამაკაცია. აღნიშნავს ეპიგასტრიუმის არეში დისკომფორტის 1 წლიან ანამ-

ნეზს. დისკომფორტის მართვა უფრო და უფრო უძნელდება ურეცეპტოდ გაცემული ანტაციდებით 

და ციმეტიდინით. დღეს დილით იგეგმება ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია.

სუბიექტური მონაცემები

•	 უჩივის ტკივილს სუბსტერნალურად. ტკივილი ძლიერდება საკვების მიღებიდან 2-3 საათის შემ-

დეგ;

•	 ამჟამად ერიდება ალკოჰოლს, იღებს ანტაციდებს და ურეცეპტოდ გაცემულ H
2
 რეცეპტორების 

ბლოკერს;

•	 20 წელია დღეში 1 კოლოფ სიგარეტს ეწევა;

•	 უჩივის ვარჯიშის დროს ადვილად დაღლას;

•	 აღნიშნავს პერიოდულად შავ განავალს;

•	 წელის ხშირი ტკივილის გამო იღებს ჰომეოპათიურ დანამატს;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

•	 სიმაღლე: 165 სმ; წონა: 63 კგ

•	 დიაგნოსტიკური კვლევები

•	 ენდოსკოპიით გამოვლინდა თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული;

•	 ჰემოგლობინი 10,2 გ/დლ; ჰემატოკრიტი 30%;

•	 ბიოპტატის ჰისტოლოგიური კვლევით გამოვლინდა Helicobacter pylori ინფექცია;

კოლაბორაციული მართვა

•	 ომეპრაზოლი 20 მგ 2-ჯერ დღეში x 10 დღე;

•	 კლარითრომიცინი 500 მგ 2-ჯერ დღეში x 10 დღე;

•	 ამოქსიცილინი 1გ 2-ჯერ დღეში x 10 დღე;
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განსახილველი კითხვები 

1. აღწერეთ პეპტიური წყლულის პათოფიზიოლოგია;

2. რომელია თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის განვითარების რისკ-ფაქტორები? აქე-

დან რომელი აქვს ფ.ჰ.-ს?

3. აღწერეთ H. pylori ინფექციის პათოფიზიოლოგია;

4. ცხოვრების წესის რომელ ცვლილებებს ურჩევდით ფ.წ.-ს?

5. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია ფ.წ.-ს შემთხვევაში პრიორიტეტული საექთ-

ნო ინტერვენციები?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: შეფასების მონაცემებზე დაყრდნობით, რომელია პრი-

ორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? არის თუ არა რამე კოლაბორაციული პრობლე-

მები?
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თავი 41

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქვედა ნაწილის პათოლოგიები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ფაღარათის, განავლის შეუკავებლობის და ყაბზობის გავრცელებული ეტიოლო-

გიების, კოლაბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

2. მუცლის მწვავე ტკივილის მიზეზებისა და დიაგნოსტიკური ლაპაროტომიის შემდ-

გომი საექთნო მართვის აღწერაას;

3. მწვავე აპენდიციტის, პერიტონიტისა და გასტროენტერიტის კოლაბორაციული 

მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

4. ნაწლავის ანთებითი დაავადებების ‒ წყლულოვანი კოლიტისა და კრონის და-

ავადების პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართულებების, 

კოლაბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

5. ნაწლავის მექანიკური და არამექანიკური ობსტრუქციის გამომწვევი მიზეზების, 

კოლაბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის დიფერენცირებას;

6. კოლორექტალური კიბოს კლინიკური გამოვლინებების და კოლაბორაციული 

მართვის აღწერას;

7. ილეოსტომისა და კოლოსტომის მქონე პაციენტის ანატომიური და ფიზიოლოგი-

ური ცვლილებების და საექთნო მართვის აღწერას;

8. დივერტიკულოზისა და დივერტიკულიტის კლინიკური გამოვლინებების, კოლა-

ბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის დიფერენცირებას;

9. თიაქრის ტიპების, მათი ეტიოლოგიისა და ქირურგიული და საექთნო მართვის 

შედარებას;

10. მალაბსორბციული სინდრომების ტიპების და ცელიაკიის, ლაქტაზას დეფიციტისა 

და მოკლე ნაწლავის სინდრომის კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

11. ანორექტალური დაავადებების ტიპების, კლინიკური გამოვლინებების, კოლაბო-

რაციული მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

ამ თავში წარმოდგენილია კუჭ-ნაწლავის მრავალი პრობლემა, კერძოდ, ფაღარა-

თი, განავლის შეუკავებლობა, ყაბზობა; ნაწლავის ანთებითი და ინფექციური დაავადე-

ბები; ნაწლავის ტრავმა, ნაწლავის ობსტრუქცია; კოლორექტალური კიბო; აბდომინა-

ლური და ნაწლავის ქირურგია (მათ შორის სტომის გამოტანა/დადება/სტომირება); და 

მალაბსორბციული დაავადებები. 
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ქრონიკული.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მწვავე ფაღარათის ძირითადი გამომწვევი მიზეზი პირის ღრუდან ორგანიზმში ინ-

ფექციური ორგანიზმების მოხვედრაა (ცხრილი 41-1). მიუხედავად იმისა, რომ ვირუსუ-

ლი ინფექცია შეიძლება სასიკვდილოც იყოს, ჩვეულებრივ, ის ხანმოკლე (48 საათი) და 

მსუბუქია. შესაბამისად, პაციენტების უმრავლესობა იშვიათად მიმართავს ფაღარათის 

გამო სამედიცინო დახმარებას. 

ასევე ხშირია ბაქტერიული ინფექციები. E. Coli-ს ერთ-ერთი ტიპი, Escherichia coli 

O157:H7 შტამია. ის გადაეცემა არასათანადოდ მომზადებული, ბაქტერიებით დასნე-

ბოვნებული საქონლის ან ქათმის ხორცით ან დაბინძურებული სასუქით მოყვანილი ხი-

ლით და ბოსტნეულით. E. Coli-ს სხვა პათოლოგიური შტამები ენდემურია განვითარე-

ბად ქვეყნებში და ისინი მოგზაურთა დიარეის ხშირი გამომწვევებია. 

ინფექციური ორგანიზმები ნაწლავს სხვადასხვა გზით ესხმის თავს. ზოგიერთი ორ-

განიზმი (მაგ., Rotavirus A, Norovirus, G. lamblia) ანთების გამოწვევის გარეშე ცვლის 

წვრილი ნაწლავის ენტეროციტების გამოყოფის ან/და შეწოვის ფუნქციას. სხვა ორგა-

ნიზმები (მაგ., Clostridium difficile) ანადგურებს უჯრედებს, მსხვილ ნაწლავში ანთებას 

იწვევს, წარმოქმნის დამაზიანებელ ტოქსინებს და ამ გზით აფერხებს შეწოვას.

ორგანიზმები სხეულში დასნებოვნებული, დაბინძურებული საკვების (მაგ., Salmonella 

ორგანიზმები არასაკმარისად, არასათანადოდ მოხარშულ კვერცხსა და ქათმის ხორცში 

გვხვდება) ან დასნებოვნებული სასმელი წყლის (G. lamblia დაბინძურებულ ტბებსა და 

აუზებში) მიღების შედეგად აღმოჩნდება. მოგზაურებს ხშირად ემართებათ ფაღარათი, 

განსაკუთრებით თუ ისინი მოგზაურობენ ისეთ ქვეყნებში, რომლებშიც მათ საცხოვრე-

ბელ ქვეყანასთან შედარებით ცუდი სანიტარიაა. ინფექცია ასევე შეიძლება გავრცელ-

დეს ერთი ადამიანიდან მეორეზე, ფეკალურ-ორალური გზით. მაგალითად, თუ მოზრ-

დილთა დღის მოვლის მუშაკები გულდასმით არ იბანენ ხელებს დასვრილი თეთრეულის 

გამოცვლის შემდეგ, მათ შესაძლოა ინფექცია ერთი მობინადრიდან მეორეს გადასცენ. 

პათოგენური ორგანიზმით ინფიცირებისადმი მიდრეკილებაზე გავლენას ახდენს 

ასაკი, კუჭის მჟავიანობა, ნაწლავის მიკროფლორა და იმუნოკომპეტენტურობა. სიცოცხ-

ლისთვის სახიფათო ფაღარათის განვითარების რისკი ყველაზე მაღალია ხანდაზმულ 

ადამიანებში. იქიდან გამომდინარე, რომ კუჭის მჟავა კლავს ორალური გზით ორგანიზმ-

ში მოხვედრილ პათოგენებს, წამლები, რომლებიც კუჭის მჟავიანობას ამცირებს (მაგ., 

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორები და ჰისტამინის [H
2
]- რეცეპტორების ბლოკერები), 

ზრდის პათოგენების გადარჩენის ალბათობას.

ჯანმრთელი ადამიანის მსხვილი ნაწლავი შეიცავს მოკლე ჯაჭვიან ცხიმოვან მჟავებს 

და ბაქტერიებს, მაგალითად, E. Coli-ს (ნაწლავის ჩხირს). ეს ორგანიზმები ხელს უწყობს 

ფერმენტაციას/დუღილს და წარმოქმნის პათოგენური ბაქტერიების საწინააღმდეგო მიკ-

რობულ ბარიერს. ანტიბიოტიკები კლავს ნორმალურ ფლორას და ზრდის პათოგენური 

ორგანიზმების მიმართ მიდრეკილებას. მაგალითად, პაციენტები, რომლებიც იღებენ 

ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკებს (მაგ., კლინდამიცინი, ცეფალოსპორინები, ფტორქი-
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ნოლონები) მიდრეკილნი არიან C. difficile პათოგენური შტამებით ინფიცირების მიმართ. 

C. difficile ანტიბიოტიკებთან დაკავშირებული/ ასოცირებული ფაღარათის ყველაზე გავ-

რცელებული მიზეზია და ის უფრო და უფრო პრევალენტური ხდება. ზოგიერთ პაციენტში 

ანტიბიოტიკებით გამოწვეული ფაღარათის პრევენცია შესაძლებელია პრობიოტიკებით, 

კერძოდ, Saccharomyces boulardii და Lactobacillus შემცველი პრობიოტიკებით.

სხვადასხვა დაავადების (მაგ., ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი [აივ]) ან იმუ-

ნოსუპრესიული წამლების მიღების გამო იმუნოკომპრომეტირებული ადამიანები მიდრე-

კილნი არიან კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ინფექციების მიმართ. იმუნოკომპრომეტირებული 

პაციენტები, რომლებიც იეიუნალურ ენტერალურ კვებას იღებენ, განსაკუთრებით მიდ-

რეკილნი არიან C. difficile და სხვა საკვებისმიერი ინფექციების მიმართ. იეიუნოსტო-

მიური და ნაზოინტესტინალური კვება, რომელიც კუჭის მჟავა გარემოს გვერდს უვლის, 

არ შეიცავს ცუდად მონელებად ბოჭკოს, რომელიც აუცილებელია მსხვილი ნაწლავის 

ნორმალური ბაქტერიების გადარჩენისთვის.

ფაღარათი ყოველთვის ინფექციით არ არის გამოწვეული. მაგალითად, ფაღარა-

თი შეიძლება გამოწვეული იყოს წამლით ან კონკრეტული საკვების აუტანლობით. გარ-

და ამისა, ნაწლავში დიდი რაოდენობით ნახშირწყლის არსებობა იწვევს ოსმოსურ დი-

არეას, რაც ხელს უწყობს განავლის სწრაფ ტრანზიტს/გადაადგილებას და ხელს უშლის 

სითხისა და ელექტროლიტების შეწოვას. ლაქტოზას აუტანლობა და ზოგიერთი საფაღა-

რათო საშუალება (მაგ., ლაქტულოზა, ნატრიუმის ფოსფატი, მაგნიუმის ციტრატი) ოსმო-

სურ დიარეას იწვევს. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ზედმეტი სითხის გამოყოფას ასევე იწვევს 

ნაღვლის მარილები და მოუნელებელი ცხიმები. ცელიაკიისა და მოკლე ნაწლავის სინ-

დრომის დროს ფაღარათი წვრილ ნაწლავში მალაბსორბციის შედეგად ვითარდება.

ცხრილი 41-1 მწვავე ინფექციური დიარეის გამომწვევი მიზეზები

ორგანიზმის ტიპი სიმპტომები

ვირუსული

როტავირუსი (მაგ., Rotavirus A) ცხელება, ღებინება, პროფუზული წყლიანი ფაღარათი. გრძელ-

დება 3-8 დღის განმავლობაში.

Norovirus (ასევე ცნობილი 

როგორც ნორვოლკის მსგავსი 

ვირუსი)

გულისრევა, ღებინება, ფაღარათი, მუცლის მოვლითი ტკივილი. 

იწყება მყისიერად და გრძელდება 1-2 დღის განმავლობაში.

ბაქტერიული

ენტეროტოქსიგენური 

Escherichia coli

წყლიანი ან სისხლიანი ფაღარათი. მუცლის მოვლითი ტკივილი. 

შესაძლოა შეგვხვდეს გულისრევა, ღებინება, ცხელება. საშუალო 

ხანგრძლივობა >60 სთ. 

ენტეროჰემორაგიული E. coli 

(მაგ., E. coli O157:H7) 

მუცლის ძლიერი მოვლითი ტკივილი, სისხლიანი ფაღარათი, 

ღებინება. დაბალი ცხელება. ჩვეულებრივ გრძელდება 5-7 

დღის განმავლობაში

Shigella ფაღარათი (ზოგჯერ სისხლიანი), ცხელება, მუცლის მოვლითი 

ტკივილი. ჩვეულებრივ გრძელდება 5-7 დღის განმავლობაში. 

შესაძლოა გამოვლინდეს პოსტინფექციური ართრიტი. 

Salmonella ფაღარათი, ცხელება, მუცლის მოვლითი ტკივილი. გრძელდება 

4-7 დღის განმავლობაში. 
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Staphylococcus გულისრევა, ღებინება, მუცლის მოვლითი ტკივილი, ფაღარა-

თი. ჩვეულებრივ მსუბუქია. დაავადება ვითარდება მეტად მცირე 

დროში, ზოგჯერ 30 წუთშიც კი. გრძელდება 1-3 დღის განმავ-

ლობაში. 

Campylobacter jejuni ფაღარათი, მუცლის მოვლითი ტკივილი, ცხელება. ზოგჯერ გუ-

ლისრევა და ღებინება. გრძელდება დაახლოებით 7 დღის გან-

მავლობაში.

Clostridium perfringens ფაღარათი, მუცლის მოვლითი ტკივილი, გულისრევა, ღებინება. 

ვლინდება დაბინძურებული საკვების მიღებიდან 8-24 საათის 

შემდეგ და გრძელდება დაახლოებით 24 საათის განმავლობაში.

Clostridium difficile წყლიანი ფაღარათი, ცხელება, უმადობა, გულისრევა, მუცლის 

ტკივილი.

პარაზიტული

Giardia lamblia მუცლის მოვლითი ტკივილი, გულისრევა, ფაღარათი. შეიძლება 

ხელი შეუშალოს საკვების შეწოვას. 

Entamoeba histolytica ფაღარათი, მუცლის მოვლითი ტკივილი. ვლინდება ინფიცირე-

ბულების 10-20%-ში და სიმპტომები ჩვეულებრივ მსუბუქია

Cryptosporidium წყლიანი ფაღარათი. გრძელდება დაახლოებით 2 კვირის გან-

მავლობაში. შესაძლოა აგრეთვე გამოვლინდეს მუცლის მოვლი-

თი ტკივილი, გულისრევა, ღებინება, ცხელება, გაუწყლოვნება 

და წონის კლება. ზოგჯერ ასიმპტომურად მიმდინარეობს. იმუ-

ნოკომპრომეტირებულ პაციენტებში (მაგ., შიდსი) ხანგრძლივად 

მიმდინარეობს და შესაძლოა სასიკვდილოც იყოს.

კლინიკური გამოვლინებები

ინფექციები, რომელიც კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტს აზიანებს (მაგ., Norovirus, G. 

lamblia), ჩვეულებრივ, დიდი მოცულობის, წყლიანი განავლით; მოვლითი ტკივილე-

ბით/სპაზმებითა და პერიუმბილიკალური მიდამოს ტკივილით გამოვლინდება. პაციენ-

ტებს შესაძლოა ჰქონდეთ დაბალი ცხელება ან საერთოდ არ აღენიშნებოდეთ ტემპერა-

ტურული რეაქცია. ფაღარათს ხშირად წინ უსწრებს გულისრევა და ღებინება. მსხვილი 

ნაწლავისა და დისტალური წვრილი ნაწლავის ინფექციები (მაგ., Shigella, Salmonella, 

C. difficile) ცხელებითა და მცირე მოცულობის ხშირ, სისხლიან ფაღარათს იწვევს. 

გამომწვევი ორგანიზმის მიხედვით, განავალში შესაძლოა შეგვხვდეს ლეიკოციტები, 

სისხლი და ლორწო (იხ. ცხრილი 41-1). ძლიერი დიარეა იწვევს სიცოცხლისთვის სახი-

ფათო გაუწყლოვნებას, ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევას (მაგ., ჰიპოკალემია) და 

მჟავა-ტუტოვან დისბალანსს (მეტაბოლური აციდოზი). C. difficile ინფექცია შესაძლოა გა-

დაიზარდოს ფულმინანტურ/ელვისებურ კოლიტში და ნაწლავის პერფორაცია გამოიწვიოს. 

დიაგნოსტიკური კვლევები

იქიდან გამომდინარე, რომ ფაღარათის შემთხვევათა უმეტესობა სწრაფად სრულ-

დება, განავლის დათესვა/კულტურა მხოლოდ იმ პაციენტებშია ნაჩვენები, რომლებიც 

ძლიერ ავად არიან ან რომელთაც აღენიშებათ სერიოზული ცხელება ან 3-5 დღეზე ხან-

გრძლივი ფაღარათი. განავალი მოწმდება სისხლზე, ლორწოზე, ლეიკოციტებსა და პა-

რაზიტებზე. ინფექციური პათოგენების აღმოჩენის მიზნით, ხდება განავლის დათესვა/
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კულტურა. მრავლობითი პათოგენის ტესტის მეშვეობით ერთდროულადაა შესაძლებე-

ლი ერთ ნიმუშში ინფექციური გასტროენტერიტის გამომწვევი 11 გავრცელებული ვირუ-

სის, ბაქტერიისა და პარაზიტის აღმოჩენა. C. difficile ტოქსინების აღმოჩენა პაციენტის 

განავლის ნიმუშშია შესაძლებელი.

პარაზიტებისა და კვერცხის გამოკვლევა ხდება პაციენტებში, რომლებშიც ფაღარათი 

2 კვირაზე ხანგრძლივად მიმდინარეობს. შესაძლოა მომატებული იყოს ლეიკოციტების 

რაოდენობა. ხანგრძლივი ფაღარათის შედეგად შეიძლება განვითარდეს რკინადეფიცი-

ტური და ფოლის მჟავის დეფიციტით განპირობებული ანემია. ჰემატოკრიტის, შარდოვა-

ნას აზოტის (BUN) და კრეატინინის დონის მომატება სითხის დეფიციტის მაჩვენებელია. 

ქრონიკული ფაღარათის მქონე პაციენტებში განავლის ელექტროლიტების, pH-ის 

და ოსმოლალობის განსაზღვრა გვეხმარება გავარკვიოთ, ფაღარათი სითხის შეწოვის 

შემცირებითაა გამოწვეული თუ სითხის ჭარბი გამოყოფით. განავალში ცხიმის და მო-

უნელებელი კუნთოვანი ბოჭკოების რაოდენობის განსაზღვრამ შესაძლოა მიგვითითოს 

ცხიმის და ცილის მალაბსორბციით მიმდინარე მდგომარეობა, მაგალითად, პანკრეასის 

უკმარისობა. სეკრეტორული დიარეის მქონე ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება შრატში 

კუჭ-ნაწლავის ზოგიერთი ჰორმონის, მაგალითად, ვაზოაქტიური ინტესტინური პოლიპეპ-

ტიდის და გასტრინის დონის მომატება.

კოლაბორაციული მართვა 

მკურნალობა დამოკიდებულია გამომწვევ მიზეზზე. პაციენტი უნდა მოერიდოს ფა-

ღარათის გამომწვევს საკვებსა და წამლებს. მწვავე ინფექციური დიარეა ჩვეულებრივ 

თავისით გაივლის. მთავარი საზრუნავი გავრცელების პრევენცია, სითხის და ელექტ-

როლიტების შევსება და კანის დაცვაა. პაციენტები ჩვეულებრივ ადვილად იტანენ ორა-

ლურად მიღებულ სითხეებს. მსუბუქი ფაღარათით დაკარგული სითხის აღსადგენად ხში-

რად საკმარისია გლუკოზის და ელექტროლიტების შემცველი ხსნარები. თუ დანაკარგი 

უფრო მძიმეა, საჭირო ხდება სითხის, ელექტროლიტების, ვიტამინებისა და საკვების პა-

რენტერალური მიწოდება.

ლორწოვანი გარსების დაფარვისა და დაცვის, გამღიზიანებელი ნივთიერებების 

შეწოვის, ნაწლავში განავლის გადაადგილების/ტრანზიტის ინჰიბირების, ნაწლავური 

სეკრეციების შემცირების ან ცენტრალური ნერვული სისტემის მიერ კუჭ-ნაწლავის სტი-

მულაციის შემცირების მიზნით შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას ფაღარათის საწი-

ნააღმდეგო საშუალებები (ცხრილი 41-2). ზოგიერთი ინფექციური ფაღარათის დროს 

ფაღარათის საწინააღმდეგო საშუალებების გამოყენება უკუნაჩვენებია, რადგან ისინი 

პოტენციურად ახანგრძლივებს ნაწლავის კონტაქტს/ექსპოზიციას პათოგენებთან. ეს წამ-

ლები სიფრთხილით უნდა იქნას გამოყენებული ნაწლავის ანთებითი დაავადების დროს, 

რადგან არსებობს ტოქსიკური მეგაკოლონის (მსხვილი ნაწლავის 5სმ-ზე მეტად დილა-

ტირება) განვითარების რისკი. ფაღარათის გამომწვევი მიზეზის მიუხედავად, ფაღარა-

თის საწინააღმდეგო წამლები მხოლოდ ხანმოკლე დროის განმავლობაში უნდა იქნას 

გამოყენებული. 

ანტიბიოტიკები იშვიათად გამოიყენება მწვავე ფაღარათის სამკურნალოდ. თუმცა, ისი-

ნი გამოიყენება კონკრეტული ინფექციების დროს ან როცა ინფიცირებული ადამიანი ძა-

ლიან მძიმედაა ან იმუნოსუპრესირებულია. მაგალითად, არააბსორბირებადი ანტიბიოტი-

კი, რიფაქსიმინი, გამოიყენება E. Coli-თ გამოწვეული მოგზაურთა დიარეის სამკურნალოდ.
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Clostridium difficile ინფექცია

C. difficile ინფექცია განსაკუთრებით გადამდები ჰოსპიტალური და ზოგადად, ჯან-

დაცვასთან დაკავშირებული ინფექციაა. მის სპორებს 70 დღის განმავლობაში შეუძლია 

სხვადასხვა საგნებზე, მათ შორის კომოდებზე, ტელეფონებზე, თერმომეტრებზე, საწო-

ლის მაგიდებსა და იატაკზე გადარჩენა. C. difficile ინფექცია შესაძლოა ერთი პაციენტი-

დან მეორეს სამედიცინო პერსონალის მეშვეობით გადაეცეს, თუ სამედიცინო პერსონა-

ლი არ იცავს ინფექციის კონტროლის სიფრთხილის ზომებს.

ინფექციის მკურნალობა ჩვეულებრივ მოიცავს გამომწვევი ანტიბიოტიკების მიღების 

შეწყვეტას და მეტრონიდაზოლით ან ვანკომიცინით მკურნალობის დაწყებას. ვანკომიცი-

ნის მიმართ რეზისტენტული ენტეროკოკის (VRE) საფრთხის გამო, მსუბუქი დაავადების 

შემთხვევაში პირველადი არჩევის პრეპარატი მეტრონიდაზოლია. რადგანაც ვანკომიცი-

ნის გამოყენების შემთხვევაში გამოჯანმრთელების მაჩვენებელი უფრო მაღალია, სერი-

ოზული ინფექციების დროს უპირატესობა სწორედ ვანკომიცინს ენიჭება. ორივე წამალი 

მიიღება პერორალურად, მაგრამ მეტრონიდაზოლის მიწოდება შესაძლებელია ინტრა-

ვენურადაც. ფიდაქსომიცინი ძირითადად გამოიყენება იმ პაციენტებში, რომლებიც რე-

ციდივის რისკის ქვეშ არიან ან რომელთაც აღენიშნებათ განმეორებითი ინფექცია.

განმეორებითი C. difficile პაციენტების დაახლოებით 20%-ში გვხვდება. რეციდივის/

განმეორების ალბათობა იზრდება თითოეული მომდევნო ინფექციის შემდეგ. მიმდინა-

რეობს განმეორებითი და რეზისტენტული C. difficile ინფექციის სამკურნალოდ განავ-

ლის ტრანსპლანტაციის თერაპიული ეფექტურობის შესწავლა. ამ პროცედურის დროს 

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ოყნის, ნაზოგასტრალური ზონდის ან კოლონოსკოპიის მეშვე-

ობით შეჰყავთ ჯანმრთელი ადამიანის განავალი. 

ცხრილი 41-2 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ფაღარათის საწინააღმდეგო წამლები

წამალი მოქმედების მექანიზმი

ბისმუტის სუბსალიცილატი

(პეპტო-ბისმოლი)

ამცირებს სეკრეციას და აქვს სუსტი ანტიბაქტერიული მოქმედება. 

გამოიყენება მოგზაურთა ფაღარათის პრევენციისთვის.

კალციუმის პოლიკარბოფილი მასის წარმომქმნელი საშუალებაა, რომელიც განავლოვანი მა-

სიდან ზედმეტ სითხეს შეიწოვს და წარმოქმნის გელს/ჟელეს. გა-

მოიყენება მაშინ, როცა ნაწლავის ლორწოვანი გარსი ვერ იწოვს 

სითხეს.

ლოპერამიდი (იმოდიუმი) აინჰიბირებს პერისტალტიკას, ანელებს ტრანზიტს/ გადაადგილე-

ბას, აძლიერებს განავლიდან სითხის შეწოვას. 

დიფენოქსილატი ატროპინით ოპიოიდი და ანტიქოლინერგული საშუალება. 

ამცირებს პერისტალტიკას და ნაწლავის მოძრაობას.

პარეგორიკი (ოპიუმის ქაფუ-

რიანი ნაყენი/ტინქტურა)

ოპიოიდი. ამცირებს პერისტალტიკას და ნაწლავის მოძრაობას.

Donnagel-PG (კაოლინის, 

პექტინის და პარეგორიკის 

კომბინაცია)

ამცირებს პერისტალტიკას და ნაწლავის მოძრაობას.

ოქტრეოტიდის აცეტატი აფერხებს სეროტონინის გამოყოფას, ასტიმულირებს კუჭ-ნაწლა-

ვის ტრაქტიდან სითხის შეწოვას, ამცირებს ნაწლავის მოძრაობას.
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საექთნო მართვა

მწვავე ინფექციური დიარეა

შეფასება

საექთნო შეფასება დაიწყეთ ანამნეზის სრულად გამოკითხვით და ფიზიკალური გა-

სინჯვით (ცხრილი 41-3). სთხოვეთ პაციენტს, აღწეროს განავლის მახასიათებლები და 

დაკავშირებული სიმპტომები. კონცენტრირდით ხანგრძლოვობაზე, სიხშირეზე, ხასიათსა 

და განავლის კონსისტენციაზე და სხვა თანმხლებ სიმპტომებზე, როგორიცაა ტკივილი 

და ღებინება. გამოკითხეთ ფაღარათის გამომწვევი სამედიცინო მდგომარეობების და 

ფაღარათის, კუჭის მჟავიანობის შემცირების ან იმუნოსუპრესიის გამომწვევი წამლების, 

მაგალითად, ანტიბიოტიკების და საფაღარათო საშუალებების მიღების შესახებ. გაარკ-

ვიეთ, ბოლო პერიოდში ხომ არ უმოგზაურია პაციენტს უცხო ქვეყანაში ან ხომ არ ყო-

ფილა დღის მოვლის ცენტრში. ასევე გაარკვიეთ, ოჯახის სხვა წევრებიც არიან თუ არა 

ავად. გამოკითხეთ საჭმლის მომზადების წესის, საკვების აუტანლობის (მაგ., რძე) და 

კვებისა და მადის ცვლილებების შესახებ.

შეამოწმეთ ცხელება და გაუწყლოვების ნიშნები (მშრალი კანი, სუბფებრილური ტემ-

პერატურა, პულსის და წნევის ორთოსტატული ცვლილებები, შემცირებული და კონცენ-

ტრირებული შარდი). შეაფასეთ მუცლის შებერილობა, ტკივილი, მუცლის კუნთების და-

ჭიმვა/დამცველობითი რეფლექსი. დაათვალიერეთ შორისის კანი და შეამოწმეთ ფაღა-

რათის შედეგად სიწითლისა და კანის მთლიანობის დარღვევის ნიშნები.

ცხრილი 41-3 საექთნო შეფასება

ფაღარათი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ბოლოდროინდელი მოგზაურობა, ინფექციები, სტრესი; დივერ-

ტიკულიტი ან მალაბსორბცია; მეტაბოლური დაავადებები; ნაწლავის ანთებითი დაავადება; გაღი-

ზიანებული ნაწლავის სინდრომი;

წამლები: საფაღარათო საშუალებები ან ოყნები, მაგნიუმის შემცველი ანტაციდები, სორბიტოლის 

შემცველი სუსპენზიები ან ელექსირები, ანტიბიოტიკები, მეთილდოპა, დიგიტალისი, კოლხიცინი, 

ურეცეპტოდ გასაცემი ფაღარათის საწინააღმდეგო საშუალებები

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: კუჭის ან ნაწლავის ოპერაცია, დასხივება

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: საფაღარათო საშუალებების ქრონიკული არამიზ-

ნობრივი გამოყენება, ზოგადი სისუსტე;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ცხიმიანი და ცხარე საკვების მიღება, საკვების აუტანლობა; უმა-

დობა, გულისრევა, ღებინება; წონის კლება; წყურვილი;

ელიმინაცია: ნაწლავთა მოქმედების გახშირება, განავლის მომატებული მოცულობა და თხევა-

დობა; განავლის ფერის და ხასიათის ცვლილება; სტეატორეა, მუცლის შებერვა; შემცირებული 

შარდვა;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: მუცლის შეხებით მტკიცნეულობა, მუცლის მოვლითი ტკივილი; ტე-

ნეზმი;
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ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ლეთარგიულობა, ჩავარდნილი თვალები, ცხელება, მალნუტრიცია;

საფარი სისტემა: სიფერმკრთალე, მშრალი ლორწოვანი გარსები, დაქვეითებული ტურგორი, პე-

რიანალური გაღიზიანება;

კუჭ-ნაწლავი:ხშირი რბილი ან თხევადი განავლის და ყაბზობის მონაცვლეობა; განავლის ფერის 

ცვლილება, მუცლის შებერილობა, ნაწლავის ჰიპერაქტიური ხმიანობა; ჩირქი, სისხლი, ლორწო ან 

ცხიმი განავალში; ფეკალური მასების ჩაჭედვა; 

საშარდე სისტემა: შემცირებული შარდვა, კონცენტრირებული შარდი;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები

სისხლში ელექტროლიტების დონის ნორმიდან გადახრა; ანემია; ლეიკოციტოზი; ეოზინოფილია, 

ჰიპოალბუმინემია; დადებითი განავლის კულტურები; კვერცხი, პარაზიტები, ლეიკოციტები, სისხ-

ლი ან ცხიმი განავალში; სიგმოიდოსკოპიით ან კოლონოსკოპიით აღმოჩენილი დარღვევები; კუჭ-

ნაწლავის ქვედა ტრაქტის რენტგენოგრაფიული კვლევით აღმოჩენილი დარღვევები;

საექთნო დიაგნოზი

მწვავე ინფექციური ფაღარათის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები შეიძლება 

მოიცავდეს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით): 

	z მწვავე ინფექციურ პროცესთან დაკავშირებული ფაღარათი;

	z სითხის ზედმეტ კარგვასა და სითხის მიღების შემცირებასთან დაკავშირებული 

სითხის მოცულობის დეფიციტი;

დაგეგმვა

ფაღარათის მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) არ მოხდეს ფაღარათის გამომწვევი მიკროორგანიზმის გავრცელება; 

(2) ფაღარათის შეწყვეტა და ნაწლავთა ნორმალური მოქმედების აღდგენა; 

(3) სითხის, ელექტროლიტების და მჟავა-ტუტოვანი ნორმალური ბალანსის მიღწევა; 

(4) ნორმალური ნუტრიციული სტატუსის მიღწევა; 

(5) პერიანალური კანის დაზიანების შემცირება, პრევენცია;

 

იმპლემენტაცია

ზუსტი მიზეზის დადგენამდე, მწვავე ფაღარათის ყველა შემთხვევა ინფექციურად 

მიიჩნიეთ. საჭიროა ინფექციის კონტროლის მკაცრი ზომების მიღება, რათა თავიდან 

იქნას აცილებული ინფექციის სხვა ადამიანებისთვის გადაცემა თითოეულ პაციენტთან 

და ორგანიზმის ნებისმიერ სითხესთან შეხებამდე და შეხების შემდეგ, დაიბანეთ ხელები. 

ჩარეცხეთ ნაღებინები მასა და განავალი უნიტაზში. ასწავლეთ პაციენტს და მის მომვ-

ლელს, რომ დაბინძურებული ტანსაცმელი დაუყოვნებლივ უნდა გარეცხონ საპნითა და 

წყლით. აგრეთვე ასწავლეთ მათ ჰიგიენის პრინციპები, ინფექციის კონტროლის ზომები 

და ინფექციური დაავადების პოტენციური საფრთხეები. განიხილეთ საკვების სათანადო 

დამუშავების, მომზადების და შენახვის წესები პაციენტთან და მის მომვლელთან.

ვირუსები და C. difficile სპორები ძალიან რთული მოსაკლავია. ალკოჰოლზე დამ-

ზადებული ხელის გამწმენდი საშუალებები და ამიაკზე დაფუძნებული დეზინფექტანტები 
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არაეფექტურია. საპნითა და წყლით ენერგიულად/ძლიერად წმენდაც ვერ კლავს ყველა 

მიკროორგანიზმს. C. difficile-თი ინფიცირებულ პაციენტებს გამოუყავით ცალკე ოთახე-

ბი და დარწმუნდით, რომ მნახველებსა და სამედიცინო პერსონალს ხელთათმანები და 

ხალათები აცვიათ. ინფიცირებულ პაციენტებს უნდა გადაეცეთ ერთჯერადი სტეტოსკოპე-

ბი და თერმომეტრები. ოთახში არსებული ყველა ნივთი დაბინძურებულად მიიჩნიეთ და 

დარწმუნდით, რომ მათი დეზინფექცია 10% საყოფაცხოვრებო მათეთრებლით ხდება. 

განავლის შეუკავებლობა

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

განავლის შეუკავებლობა უნებლიე დეფეკაციაა. განავლის შეუკავებლობა ვითარდე-

ბა შემაკავებელი სტრუქტურების დაზიანების შედეგად. როდესაც ნერვკუნთოვანი სის-

ტემა ნორმალურად ფუნქციონირებს, დეფეკაცია ნებითი ქმედებაა. განავლის შეუკავებ-

ლობა შეიძლება გამოწვეული იყოს მოტორული (სფინქტერების და რექტალური დიაფ-

რაგმის კუნთების შეკუმშვა) ან/და სენსორული ფუნქციის (განავლის არსებობის აღქმის 

უნარი ან დეფეკაციის სურვილის შეგრძნება) დარღვევებით. შეუკავებლობის ხელშემწ-

ყობი ფაქტორებია: შიგნითა და გარეთა ანალური სფინქტერის სისუსტე ან ფუნქციის 

მოშლა, სასირცხო ან ანორექტუმის მაინერვირებელი სხვა ნერვის დაზიანება, ანალური 

ქსოვილის დაზიანება და პუბორექტალური კუნთის ტრავმა.

ქალებში სფინქტერის დაზიანების ყველაზე გავრცელებული მიზეზი სამშობიარო 

ტრავმაა. განავლის შეუკავებლობის განვითარებას ხელს უწყობს მშობიარობა, დაბე-

რება და მენოპაუზა. სხვა რისკ-ფაქტორები ჩამოთვლილია 41-4 ცხრილში. ფაღარა-

თის დროს იზრდება უნებლიე დეფეკაციის რისკი. ქრონიკულმა ყაბზობამ შეიძლება 

გამოიწვიოს ფეკალური მასების ჩაჭედვა (გამაგრებული ფეკალური მასები, რომელიც 

ორგანიზმიდან ვერ გამოიყოფა, გროვდება სწორ ნაწლავსა და სიგმოიდურ კოლინჯ-

ში). შეუკავებლობა ვითარდება გამაგრებული განავლის ირგვლივ თხევადი განავლის 

გამოჟონვის შედეგად. ფეკალური მასების ჩაჭედვა გავრცელებული პრობლემაა მოხუ-

ცებში, რომელთა მობილობაც შეზღუდულია. ყაბზობის მქონე ადამიანები დეფეკაციისას 

იჭინთებიან. გაჭინთვა ხელს უწყობს შეუკავებლობის განვითარებას, რადგან გაჭინთვა 

ასუსტებს მენჯის დიაფრაგმის კუნთებს. 

სფინქტერების და სასირცხო ნერვი შესაძლებელია დაზიანდეს ანორექტალური ქი-

რურგიული ჩარევის, მაგალითად, ჰემოროიდექტომიის და კოლექტომიის შედეგად. 

პროსტატის კიბოს სამკურნალო დასხივება ამცირებს სწორი ნაწლავის დრეკადობას. 

დეფეკაციას ასევე აფერხებს ნევროლოგიური მდგომარეობები, მათ შორის ინსულტი, 

ზურგის ტვინის დაზიანება, გაფანტული სკლეროზი, პარკინსონის დაავადება და დიაბე-

ტური ნეიროპათია. შეუკავებლობა შესაძლებელია დეფეკაციის ნორმალური უნარის 

მქონე ადამიანებშიც განვითარდეს მაშინ, როცა მოძრაობის გამო ისინი ვერ ახერხებენ 

ტუალეტთან დროულად მისვლას. 

ცხრილი 41-4 განავლის შეუკავებლობის მიზეზები

ტრავმული

•	 ჰემოროიდების, ფისტულის ან ნაპრალების სამკურნალოდ ქირურგიული ჩარევა;

•	 სამშობიარო ტრავმა (ეპიზიოტომია რისკ-ფაქტორია);

•	 შორისის ტრავმა ან მენჯის მოტეხილობა;
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ნევროლოგიური

თავის ტვინის სიმსივნე;

•	 რაშის კუდის ნერვის დაზიანება;

•	 თანდაყოლილი ანომალიები (მაგ., სპინა ბიფიდა, მიელომენინგოცელე);

•	 დემენცია;

•	 შაქრიანი დიაბეტი (ნეიროპათიის მეორეულად);

•	 გაფანტული სკლეროზი;

•	 სწორი ნაწლავის ქირურგია;

•	 ზურგის ტვინის დაზიანებები;

•	 ინსულტი;

ანთებითი

•	 ინფექცია;

•	 ნაწლავის ანთებითი დაავადება;

•	 რადიაცია;

•	 მენჯის დიაფრაგმის დისფუნქცია

•	 წამლები;

•	 სწორი ნაწლავის (რექტალური) პროლაფსი;

ფუნქციური

•	 ფიზიკური ან მოძრაობის შეზღუდვა, რაც გავლენას ახდენს პაციენტის მიერ საპირფარეშოს გამოყენების 

შესაძლებლობაზე (მაგ., სუსტი მოხუცი, რომელიც ტუალეტთან დროულად მისვლას ვერ ახერხებს);

სხვა

•	 ქრონიკული ყაბზობა;

•	 მენჯის კუნთების დენერვაცია ქრონიკული ზედმეტი გაჭინთვების შედეგად;

•	 ფეკალური მასების ჩაჭედვა;

•	 სწორი ნაწლავის ელასტიურობის დაკარგვა;

•	 დიდი მოცულობის დიარეული მასების/განავლის სწრაფი გადაადგილება;

 დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

განავლის შეუკავებლობის დიაგნოსტიკისა და ეფექტური მართვისთვის აუცილებე-

ლია სრული სამედიცინო ისტორიის შეკრება და სიღრმისეული ფიზიკალური გასინჯვა. 

ჰკითხეთ პაციენტს, შეუკავებლობის რამდენი ეპიზოდი აღინიშნა კვირის განმავლობა-

ში. გამოიკითხეთ განავლის კონსისტენცია და მოცულობა და რა დონეზე აფერხებს შე-

უკავებლობა პაციენტის მუშაობასა და სოციალურ აქტივობებს. რექტალური გასინჯვით 

შეიძლება გამოვლინდეს ანალური არხის კუნთების ტონუსის და გარეთა სფინქტერის 

შეკუმშვის ძალის დაქვეითება, ასევე შიგნითა პროლაფსი, რექტოცელე, ჰემოროიდები, 

განავლოვანი მასების ჩაჭედვა და მოცულობითი წარმონაქმნები. თუ განავლოვანი მასა 

მსხვილი ნაწლავის ზედა ნაწილშია ჩაჭედილი, შესაძლოა საჭირო გახდეს მუცლის ღრუს 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა ან კომპიუტერული ტომოგრაფია (CT). სხვა ტესტებია: 

ანორექტალური მანომეტრია, ანორექტალური ულტრასონოგრაფია და დეფეკოგრა-

ფია. სიგმოიდოსკოპია ან კოლონოსკოპია გამოიყენება ანთების, სიმსივნეების, ნაპრა-

ლების და სხვა პათოლოგიური მდგომარეობების აღმოსაჩენად.

შეუკავებლობის მკურნალობის მეთოდი დამოკიდებულია გამომწვევ მიზეზზე. ფეკა-

ლური მასების ჩაჭედვით გამოწვეული განავლის შეუკავებლობა ჩვეულებრივ გაივლის 
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გამაგრებული მასების ხელით გამოთავისუფლების და გამწმენდი ოყნების გამოყენების 

შედეგად. რეციდივის თავიდან ასარიდებლად, განავლის ნორმალური კონსისტენცია 

უნდა შევინარჩუნოთ ნაწლავის მართვის პროგრამით, რომელიც მოიცავს რეგულარულ 

დეფეკაციას, ბოჭკოთი მდიდარი საკვების მიღებას და დიდი რაოდენობით სითხის მიღე-

ბას. ანალური სფინქტერების დაზიანებას შესაძლოა ქირურგიული აღდგენა დასჭირდეს.

საკვების ბოჭკოვანი დანამატები და მასის წარმომქმნელი საფაღარათო საშუალე-

ბები, მაგალითად, ფსილიუმი მეტამუცილი, ზრდის განავლის მასას, ამყარებს განავ-

ლის კონსისტენციას და ხელს უწყობს სწორი ნაწლავის სისავსის შეგრძნებას. უნდა შემ-

ცირდეს ან შეწყდეს ისეთი საკვების მიღება, რომელიც ფაღარათს ან სწორი ნაწლავის 

გაღიზიანებას იწვევს. ზოგიერთი პაციენტისთვის ეს შეიძლება იყოს ყავა, გამომშრალი 

ხილი, ხახვი, სოკო, მწვანე ბოსტნეული, კანიანი ხილი, ცხარე საკვები და მონონატ-

რიუმის გლუტამატის შემცველი საკვები. ნაწლავში განავლოვანი მასის გადაადგილე-

ბის შენელების მიზნით ზოგჯერ გამოიყენება ფაღარათის საწინააღმდეგო საშუალებები 

(ლოპერამიდი [იმოდიუმი]).

კეგელის სავარჯიშოები ამაგრებს მენჯის დიაფრაგმის კუნთებს და აუმჯობესებს მათ 

კოორდინაციას. ამიტომ ისინი შეკავების გაუმჯობესების მიზნით კეთდება. რექტალური 

შეგრძნებების აღქმის გასაუმჯობესებლად, შიგნითა და გარეთა ანალური სფინქტერების 

კოორდინირებისთვის და გარე სპინქტერის შეკუმშვის ძალის მომატებისთვის რეკომენ-

დებულია ბიოუკუკავშირის თერაპია. ბიოუკუკავშირის ვარჯიშებისთვის აუცილებელია 

სენსორული და მოტორული ნერვების ინტაქტურობა და სწავლის მოტივაცია. ბიოუკუ-

კავშირი განავლის შეუკავებლობის სამკურნალო უმტკივნეულო და შედარებით იაფი სა-

შუალებაა.

ინექციური მკურნალობა, დექსტრანომერ/ჰიალურონის მჟავის გელი, ძირითადად 

მხოლოდ იმ პაციენტებში გამოიყენება, რომლებიც არ პასუხობენ განავლის შეუკავებ-

ლობის მართვის კონსერვატიულ მეთოდებს. ამ მკურნალობის დროს, პაციენტის ანალუ-

რი არხის ლორწქვეშაში ხდება 4 მლ გელის შეყვანა. ის ავიწროვებს ანალურ ხვრელს. 

ანესთეზია საჭირო არ არის. ინექციას შეიძლება მოყვეს ტკივილი და სისხლდენა.

ოპერაცია (მაგ., სპინქტერის აღდგენის პროცედურები) განიხილება მხოლოდ მაშინ, 

როდესაც არაქირურგიული კონსერვატიული მკურნალობა ვერ ამართლებს, პაციენტს 

აქვს სრული პროლაფსი და სფინქტერი აღდგენას საჭიროებს. ზოგჯერ აუცილებელი 

ხდება კოლოსტომია.

საექთნო მართვა 

განავლის შეუკავებლობა 

შეფასება 

განავლის შეუკავებლობა უხერხული და არაკომფორტულია და იწვევს კანის გა-

ღიზიანებას. მისი არაპროგნოზირებადი ხასიათი სკოლისა და სამსახურის აქტივობებს 

აფერხებს და ხელს უშლის სოციალურ თუ ინტიმურ კონტაქტს. შეუკავებლობის განხილ-

ვის დროს იყავით მგრძნობიარე პაციენტის გრძნობების მიმართ. როდესაც გამომწვე-

ვი მიზეზის გამოსწორება ვერ ხერხდება, დაეხმარეთ პაციენტს აღადგინოს დეფეკაციის 

პროგნოზირებადი მახასიათებელი. გამოკითხეთ შეუკავებლობის განვითარებამდე ნაწ-
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ლავთა მოქმედების მახასიათებლის; ნაწლავთა ამჟამინდელი მოქმედების, განავლის 

კონსისტენციის, სიხშირის და სიმპტომების, მათ შორის, დეფეკაციისას ტკივილისა და 

არასრული გათავისუფლების შეგრძნების (ტენეზმი) შესახებ. შეაფასეთ, აქვს თუ არა პა-

ციენტს დეფეკაციის უეცარი სურვილი, გაზების გამოშვების ან განავლის გაჟონვის შეგრ-

ძნება. შეაფასეთ შორისის კანზე გაღიზიანებისა და მთლიანობის დარღვევის ნიშნები. 

გამოიკითხეთ ყოველდღიური აქტივობები (ჭამის დრო და სამსახური), კვების რაციონი 

და ოჯახური და სოციალური აქტივობები. განავლის კონსისტენციის შეფასებაში დაგეხ-

მარებათ ბრისტოლის განავლის შკალა (იხ. სურათი 41.1).

სურათი 41.150

კრიტიკული პაციენტები, რომელთაც განავლის შეუკავებლობა აღენიშნებათ შე-

უკავებლობასთან დაკავშირებული დერმატიტის (IAD) განვითარების რისკის ქვეშ 

არიან. შეუკავებლობასთან დაკავშირებული დერმატიტი ხასიათდება პერიანალური 

ან გენიტალური უბნების, დუნდულების ან ბარძაყის ზედა ნაწილის კანის სიწითლით/

ერითემით და კანის ჩამოფრცქვნით (ეროზიით). დერმატიტი განავალში არსებული 

ქიმიური გამღიზიანებლებითაა გამოწვეული. მუქკანიან პაციენტებს შეიძლება გაუჩნ-

დეთ ჰიპოპიგმენტაციის უბნები. კანის ეს ცვლილებები ზრდის სოკოვანი ინფექციის 

განვითარების რისკს.

50  www.poopreport.com/Poll/bristol_scale.html
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საექთნო დიაგნოზი 

განავლის შეუკავებლობის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ 

არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით): 

	z განავლის შეუკავებლობა, რაც უკავშირდება ნაწლავის ფუნქციის კონტროლის 

შეუძლებლობას;

	z თავის მოვლის (ტუალეტთან დაკავშირებით) დეფიციტი, რაც უკავშირდება ნაწ-

ლავის დაცლის ნებითი მართვის შეუძლებლობას;

	z სიტუაციური დაბალი თვითშეფასების რისკი, რაც უკავშირდება ნაწლავის მოქმე-

დების კონტროლის შეუძლებლობას;

	z კანის მთლიანობის დარღვევის რისკი, რაც უკავშირდება განავლის შეუკავებ-

ლობას;

დაგეგმვა 

ძირითადი ამოცანებია, რომ განავლის შეუკავებლობის მქონე პაციენტს/პაციენტმა:

(1) ჰქონდეს პროგნოზირებადი ნაწლავური გამოყოფა; 

(2) შეინარჩუნოს პერიანალური კანის მთლიანობა;

(3) მონაწილეობა მიიღოს სამუშაო/სამსახურის და სოციალურ აქტივობებში;

(4) თავიდან აირიდოს ნაწლავის კონტროლთან დაკავშირებული თვითშეფასების 

პრობლემები;

იმპლემენტაცია 

განავლის შეუკავებლობის გამომწვევი მიზეზის მიუხედავად, ნაწლავის ვარჯიში 

ეფექტური სტრატეგიაა ბევრი პაციენტისთვის. ადამიანების უმრავლესობას ნაწლავ-

თა რეგულარული მოქმედება აქვს. პაციენტის ნაწლავთა მოქმედების ჩვეული მახასი-

ათებლის ცოდნა გვეხმარება ნაწლავის მოქმედების პროგრამის დაგეგმვაში. ნაწლავის 

პროგრამით შესაძლებელია განავლის ოპტიმალური კონსისტენციისა და გამოყოფის 

პროგნოზირებადი საკითხის მიღწევა. ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში რეგულარული დე-

ფეკაციის მიღწევა შესაძლებელია საწოლის ქოთნის („სუდნო“), მოზრდილების ღამის 

ქოთნის (სკამი-უნიტაზი) გამოყენებით ან საპირფარეშოში მისი რეგულარული გაყვანით. 

ადამიანების უმრავლესობისთვის დეფეკაციის დაგეგმვა საუკეთესოა საუზმის შემდეგ 30 

წუთის განმავლობაში.

თუ ნაწლავთა მოქმედების რეგულარობის მიღწევა ზემოთნახსენები მეთოდებით ვერ 

ხერხდება, შესაძლებელია გათავისუფლების ჩვეულ დრომდე 15-30 წუთით ადრე ბისაკო-

დილის გლიცერინის სანთელი ან (დულკოლაქს) ფოსფატის მცირე ოყნების გამოყენება. 

ეს პრეპარატები ასტიმულირებს ანორექტალურ რეფლექსს. რადგანაც სტიმულაცია არ 

მოხდება, თუ სანთელი ან ოყნა სწორი ნაწლავის კედელს არ შეეხება, პირველ რიგში 

შეამოწმეთ, არის თუ არა სწორ ნაწლავში განავალი და საფაღარათო საშუალების შეყ-

ვანამდე ხელით გამოიღეთ იგი. რეგულარული მახასიათებლის განსაზღვრის შემდეგ ამ 

წამლების მიწოდება წყდება. ანორექტალური რეფლექსის სტიმულირების ერთ-ერთი მე-

თოდია ასევე თითით/დიგიტალური სტიმულაცია. ის ხშირად გამოიყენება ნეიროგენული 

ნაწლავის (მაგ., ზურგის ტვინის დაზიანების გამო) მქონე პაციენტების ნაწლავის პროგ-
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რამაში. ნეიროგენული ნაწლავის მქონე პაციენტებში შეკავების მისაღწევი კიდევ ერთი 

მეთოდია სწორი და მსხვილი ნაწლავის გამორეცხვა (ჩვეულებრივ ონკანის წყლით). 

უკიდურესად მნიშვნელოვანია პერიანალური კანის მთლიანობის შენარჩუნება, გან-

საკუთრებით საწოლს მიჯაჭვულ და მოხუცებულ პაციენტებში. შეუკავებლობამ შესაძლოა 

დააბინძუროს ჭრილობები, დააზიანოს კანი, გამოიწვიოს შარდის ბუშტის ინფექციები და 

ინფექციის, მაგალითად, C. difficile გავრცელება. მნიშვნელოვანია განავლოვანი მა-

სების ერთ ადგილას მოგროვება, მაგრამ რთულია ჩანთების სისტემებისა და შეუკავებ-

ლობის საფენების ჰერმეტულობის შენარჩუნება. მოერიდეთ რექტალური მილების და 

საშარდე კათეტერების გამოყენებას, რადგან ისინი აქვეითებს სწორი ნაწლავის სფინქ-

ტერის მგრძნობელობას და იწვევს სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის დაწყლულე-

ბას. ფეკალური მართვის სისტემები, მაგალითად, ზასის ნაწლავის მართვის სისტემა, 

Flexi-Seal და ActiFlo ნაწლავის კათეტერი შექმნილია იმისთვის, რათა სწორი ნაწლავის 

და ანალური სფინქტერის დაზიანების გარეშე შეგროვდეს საწოლს მიჯაჭვული პაციენტე-

ბის თხიერი და თხევადი განავალი.

შეუკავებლობის დროს გამოყენებული სპეციალური საფენები გვეხმარება კანის 

მთლიანობის შენარჩუნებაში, თუ მათ ხშირად გამოვცვლით. კანის მოვლა ამცირებს 

შეუკავებლობასთან დაკავშირებული დერმატიტის განვითარების რისკს. ეს მოიცავს 

სწრაფ გაწმენდას, დატენიანებას, და კანის დაცვას. ფეკალური მასების მოშორების მიზ-

ნით, კანი რბილი საპნით იწმინდება და ჩამოირეცხება, შემდეგ შრება და ხდება კანის 

ბარიერული კრემის წასმა. პაციენტებისთვის, რომლებსაც სახლში საკუთარი თავის მოვ-

ლა არ შეუძლიათ, ასწავლეთ მათ მომვლელებს კანის მთლიანობის შესანარჩუნებელი 

პროცედურები. 

ასწავლეთ განავლის შეუკავებლობის მქონე პაციენტებს თავი აარიდონ საკვებს, რო-

მელიც სიმპტომებს აუარესებს, მაგალითად, კოფეინს. ამასთან, აუხსენით, რომ ჭამის 

შემდეგ ვარჯიში შეუკავებლობის სიმპტომებს აუარესებს.

ყაბზობა

ნორმალური განავალი ფორმირებულია და ორგანიზმიდან მარტივად გამოიყოფა. 

დეფეკაციის ნორმალური სიხშირე მერყეობს დღეში 3-დან 3 დღეში ერთხელ გასვლამ-

დე. ყაბზობა ხასიათდება დეფეკაციის არარსებობით ან იშვიათი დეფეკაციით და მაგა-

რი, მშრალი, რთულად გამოსაყოფი განავლოვანი მასით. გამომდინარე იქიდან, რომ 

თითოეული ადამიანი განსხვავებულია, ახლანდელი სიმპტომები ნაწლავთა მოქმედების 

ნორმალურ მახასიათებელს უნდა შედარდეს.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ყაბზობის გავრცელებული მიზეზებია: ბოჭკოს შემცველი საკვების და სითხის არა-

საკმარისი მიღება, შემცირებული ფიზიკური აქტივობა და დეფეკაციის სურვილის უგუ-

ლებელყოფა. ყაბზობას იწვევს ბევრი წამალი, განსაკუთრებით ოპიოიდები. ყაბზობა 

ვითარდება იმ დაავადებების დროს, რომლებიც ანელებს კუჭ-ნაწლავში განავლის გა-

დაადგილებას და აქვეითებს ნევროლოგიურ ფუნქციას, მაგალითად, შაქრიანი დიაბე-

ტი, პარკინსონის დაავადება და გაფანტული სკლეროზი. ემოციები, მათ შორის შფოთვა, 

დეპრესია და სტრესი გავლენას ახდენს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტზე და ხელს უწყობს ყაბზო-

ბის განვითარებას. 
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ზოგიერთი ადამიანი მიიჩნევს, რომ თუ ყოველდღიურად არ აღენიშნება ნაწლავთა 

მოქმედება, მას ყაბზობა აქვს. ამან შეიძლება გამოიწვიოს საფაღარათო საშუალებების 

ქრონიკული არამიზნობრივი გამოყენება და საფაღარათო საშუალებებით გამოწვეული 

ნაწლავის სინდრომი, მდგომარეობა, რომლის დროსაც მსხვილი ნაწლავი ფართოვდე-

ბა და ატონური (არ აქვს კუნთის ტონუსი) ხდება. საბოლოოდ, ადამიანს საფაღარათო 

საშუალების მიღების გარეშე დეფეკაცია აღარ შეუძლია.

დეფეკაციის სურვილის ხანგრძლივი დროის განმავლობაში უგულებელყოფის შე-

დეგად, სწორი ნაწლავის კუნთები და ლორწოვანი გარსი კარგავს განავლის არსებო-

ბის აღქმის უნარს. გარდა ამისა, განავლოვანი მასების ხანგრძლივი შეკავებისას წყალი 

შეიწოვება და განავალი გამაგრდება. რაც უფრო მაგარი და მშრალია განავალი, მით 

უფრო რთულია მისი გამოყოფა.

კლინიკური გამოვლინებები

ყაბზობის კლინიკური გამოვლინებები შეიძლება მოიცავდეს როგორც მსუბუქ დის-

კომფორტს, ისე „მწვავე მუცლის“ მსგავს მწვავე სიმპტომატიკას. დეფეკაცია ან საერ-

თოდ არ აღინიშნება ან განავალი მაგარი, მშრალი და რთულად გამოსაყოფია. აგრეთ-

ვე შეიძლება აღინიშნებოდეს მუცლის შებერილობა, გაზების მატება და სწორი ნაწლავის 

წნევის მატება.

ქრონიკული ყაბზობის ყველაზე გავრცელებული გართულება ჰემოროიდი, ანუ ბუ-

ასილია. ის ვითარდება ხშირი ვალსალვას მანევრების (გაჭინთვებით) და მაგარი, ჩა-

ჭედილი განავლით ვენების კომპრესიის გამო ვენების შეგუბების შედეგად. ვალსალვას 

მანევრს შეიძლება სერიოზული შედეგები მოყვეს გულის უკმარისობის, თავის ტვინის შე-

შუპების, ჰიპერტენზიისა და კორონარული არტერიების დაავადების მქონე პაციენტებში. 

გაჭინთვის დროს, პაციენტი ღრმად ჩაისუნთქავს, იკავებს სუნთქვას და ამავდროულად 

კუმშავს მუცლის კუნთებს და ქვემოთ იხრება. შედეგად იზრდება მუცლის შიდა და გულ-

მკერდის შიდა წნევა და მცირდება გულში ვენური დაბრუნება. გულისცემათა სიხშირე 

დროებით იკლებს (ბრადიკარდია), გულის წუთმოცულობა მცირდება და არტერიული 

წნევა დროებით ეცემა. როდესაც პაციენტი მოდუნდება, თორაკალური წნევა ეცემა, რაც 

იწვევს გულში სისხლის უეცარ ჩადინებას, გულისცემის სიხშირის (ტაქიკარდია) და არ-

ტერიული წნევის მყისიერ მომატებას. ეს ცვლილებები შეიძლება ფატალური აღმოჩნ-

დეს, თუ პაციენტს არ აქვს გულში დიდი რაოდენობით სისხლის უეცარი ჩადინების კომ-

პენსირების უნარი.

ობსტიპაციის (მძიმე შეკრულობა, როდესაც საერთოდ არ გამოთავისუფლდება არც 

გაზები და არც განავალი) ან ყაბზობის შედეგად განავლოვანი მასების ჩაჭედვის შემთხ-

ვევაში შესაძლოა მოხდეს მსხვილი ნაწლავის პერფორაცია. პერფორაცია სიცოცხლის-

თვის სახიფათო მდგომარეობაა, რომელიც მუცლის ტკივილს, გულისრევას, ღებინებას, 

ცხელებას და ლეიკოციტების რაოდენობის მომატებას იწვევს. განავლის სტაზის და გა-

ჭინთვის შედეგად ასევე შეიძლება წარმოიქმნას სწორი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის 

წყლულები და ნაპრალები. ქრონიკული ყაბზობის შედეგად ასევე შეიძლება განვითარ-

დეს დივერტიკულოზი. ეს გართულებები ყველაზე ხშირია ხანდაზმულ პაციენტებში.
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დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

დეტალურად გამოიკითხეთ ანამნეზი და ჩაატარეთ ფიზიკალური გასინჯვა, რათა აღ-

მოაჩინოთ გამომწვევი მიზეზი და დროულად დაიწყოთ მკურნალობა. ჰკითხეთ პაციენტს 

დეფეკაციის ჩვეული მახასიათებლისა და ჩვევების, დიეტის, ვარჯიშის, საფაღარათო გა-

მოყენების შესახებ. გამოიკითხეთ, არსებობს თუ არა ისეთი მდგომარეობები, მაგალითად, 

სამშობიარო ტრავმა, რომელმაც შესაძლოა ხელი შეუწყოს დეფეკაციის გართულებას. 

შესაძლებელია ჩატარდეს მუცლის ღრუს რენტგენოგრაფიული გამოკვლევა, ბარიუმის 

ოყნა, კოლონოსკოპია, სიგმოიდოსკოპია და ანორექტალური მანომეტრია. ყაბზობის 

შემთხვევათა დიდი ნაწილის პრევენცია შესაძლებელია საკვებში ბოჭკოს შემცველობის 

გაზრდით, მეტი წყლის მიღებით და მეტი ვარჯიშით. მწვავე შეკრულობის სამკურნალოდ 

შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას საფაღარათო საშუალებები (ცხრილი 41-5) და ოყნე-

ბი, მაგრამ მათი გამოყენებისას მნიშვნელოვანია სიფრთხილის დაცვა, რადგან ზედმეტი 

გამოყენების შემთხვევაში შესაძლოა განვითარდეს ქრონიკული ყაბზობა.

საფაღარათო საშუალების ან ოყნის არჩევანი დამოკიდებულია ყაბზობის სიმძიმესა 

და პაციენტის ჯანმრთელობის მდგომარეობაზე. ყაბზობის პრევენციის მიზნით გამოიყე-

ნება ყოველდღიური მასის წარმომქმნელი პრეპარატები, რადგან ისინი საკვები ბოჭკოს 

მსგავსად მოქმედებს და არ იწვევს დამოკიდებულებას. ყაბზობის პრევენციის მიზნით 

ასევე გამოიყენება განავლის დამარბილებლები. ბისაკოდილის ტაბლეტები და სანთლე-

ბი, მაგნიუმის რძე და ლაქტულოზა უფრო სწრაფად მოქმედებს. ისინი უფრო დიდი ალ-

ბათობით იწვევს დამოკიდებულებას. მეთილნალტრექსონი პერიფერიული μ-ოპიატური 

რეცეპტორის ანტაგონისტია, რომელიც ამსუბუქებს ოპიოიდებით გამოწვეულ ყაბზობას. 

ეს წამალი კანქვეშ კეთდება და არ ბლოკავს ტკივილგამაყუჩებელ ეფექტებს.

ოყნა სწრაფად მოქმედებს და ეფექტურია ყაბზობის სწრაფი მკურნალობისთვის, 

მაგრამ მათი გამოყენებისას აუცილებელია სიფრთხილის დაცვა. საპნიანი წყლის ოყნა 

მსხვილი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის ანთებას იწვევს; ონკანის წყლის ოყნამ შეიძლე-

ბა გამოიწვიოს წყლით ინტოქსიკაცია, ნატრიუმის ფოსფატის ოყნამ კი ‒ ელექტროლი-

ტური დისბალანსი გულისა და თირკმლის პრობლემების მქონე პაციენტებში. 

ბიოუკუკავშირის თერაპია შეიძლება დაეხმაროს პაციენტებს, რომელთა შეკრულო-

ბის მიზეზი ანიზმია (გაჭინთვის დროს სფინქტერის არაკოორდინირებული შეკუმშვა). თუ 

პაციენტის სუბიექტური ყაბზობა ნაწლავის ფუნქციაზე მყარ წარმოდგენებს უკავშირდე-

ბა, აუცილებელია მასთან ამ საკითხების განხილვა. მიაწოდეთ ინფორმაცია ნაწლავის 

ნორმალური ფუნქციონირების შესახებ და განიხილეთ საფაღარათო საშუალებების და 

ოყნის ზედმეტი გამოყენების საზიანო შედეგები.

ნაწლავის მოძრაობის ან მექანიკური დარღვევებით განპირობებული მძიმე ყაბზობის 

მქონე პაციენტს შესაძლოა უფრო ინტენსიური მკურნალობა დასჭირდეს. დიაგნოსტიკუ-

რი კვლევები მოიცავს ანორექტალურ მანომეტრიას, კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ტრანზიტის 

კვლევებს და სწორი ნაწლავის სიგმოიდოსკოპიურ ბიოფსიას. განუკურნებელი ყაბზობის 

შემთხვევაში შესაძლოა ჩატარდეს მსხვილი ნაწლავის სუბტოტალური რეზექცია ილე-

ორექტალური ანასტომოზით.
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ცხრილი 41-5 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ყაბზობა

მოქმედების მექანიზმი მაგალითი კომენტარი

მასის წარმომქმნელი 

შეიწოვს წყალს, ზრდის მოცულო-

ბას, შესაბამისად ასტიმულირებს 

პერისტალტიკას

მოქმედება: ჩვეულებრივ 24 სა-

ათის განმავლობაში

მეთილცელულოზა

ფსილიუმი 

უკუნაჩვენებია პაციენტებში, რომელ-

თაც აქვთ მუცლის ტკივილი, გულის-

რევა, ღებინება ან რომლებშიც არ-

სებობს ეჭვი აპენდიციტზე, სანაღვლე 

გზების ობსტრუქციაზე ან მწვავე ჰეპა-

ტიტზე. მიღება ხდება წყალთან ერთად 

(≥ 240 მლ); საუკეთესო არჩევანია 

ყაბზობის საწყისი მკურნალობისთვის.

განავლის დამარბილებლები 

და ლუბრიკანტები

ახდენს კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

ლუბრიკაციას და არბილებს განა-

ვალს, რაც აადვილებს მაგარი გა-

ნავლოვანი მასების გამოყოფას. 

არ ახდენს გავლენას პერისტალ-

ტიკაზე.

მოქმედება: დამარბილებლები 72 

სთ-ში, ლუბრიკანტები 8 სთ-ში.

დამარბილებლები: 

დოკუზატი 

ლუბრიკანტები: მინე-

რალური ზეთი 

ბლოკავს ცხიმში ხსნადი ვიტამინების, 

მაგალითად, K ვიტამინის შეწოვას, 

რამაც შესაძლოა გაზარდოს სისხლ-

დენის რისკი პაციენტებში, რომლებიც 

იღებენ ანტიკოაგულანტებს.

ნატრიუმის ქლორიდის და ოს-

მოსური ხსნარები

ოსმოსური ეფექტის მეშვეობით 

იწვევს ნაწლავის სანათურში სით-

ხის შეკავებას.

მოქმედება: 15 წუთიდან 3 საათის 

განმავლობაში

მაგნიუმის მარილები 

(მაგნიუმის ციტრატი, 

მაგნიუმის რძე);

ნატრიუმის ფოსფატე-

ბი; ლაქტულოზა;

პოლიეთილენ გლი-

კოლი;

მაგნიუმის შემცველმა პროდუქტებმა 

შეიძლება გამოიწვიოს ჰიპერმაგნე-

ზემია თირკმლის უკმარისობის მქონე 

პაციენტებში

სტიმულანტები

მსხვილი ნაწლავის კედლის გაღი-

ზიანებით და ნაწლავის ნერვების 

სტიმულაციის გზით ზრდის პერის-

ტალტიკას

მოქმედება: ჩვეულებრივ 12 სა-

ათის განმავლობაში

კასკარა საგრადა, 

სენა,

ფენოლფთალეინი: 

სენოსიდები, ბისა-

კოდილი, დოკუზატ/ 

ფენოლფტალეინი

იწვევს მსხვილი ნაწლავის მელანოზს 

(მსხვილი ნაწლავის ყავისფერი ან შავი 

პიგმენტაცია). ყველაზე ხშირად გამო-

იყენება არამიზნობრივად. არ უნდა გა-

მოვიყენოთ პაციენტებში, რომელთაც 

აღენიშნებათ ჩაჭედვა ან ობსტიპაცია.

ქლორის არხის სელექციური აქ-

ტივატორები

ზრდის პერისტალტიკას და სით-

ხის სეკრეციას 

მოქმედება: ჩვეულებრივ 24 სთ-ში

ლუბიპროსტონი გამოიყენება იდიოპათიური ყაბზობის 

და ყაბზობით მიმდინარე გაღიზიანე-

ბული ნაწლავის სინდრომის სამკურ-

ნალოდ (მხოლოდ ქალებში). უკუ-

ნაჩვენებია პაციენტებში, რომელთაც 

აქვთ კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის მექანი-

კური ობსტრუქციის ისტორია.
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ნაწლავის სეკრეციის მასტიმუ-

ლირებელი

ზრდის სითხის სეკრეციას და აჩ-

ქარებს ნაწლავში განავლის გა-

დაადგილებას

მოქმედება: ჩვეულებრივ 24 სა-

ათის განმავლობაში

ლინაკლოტიდი გამოიყენება იდიოპათური ყაბზობის 

და ყაბზობით მიმდინარე გაღიზიანე-

ბული ნაწლავის სინდრომის სამკურ-

ნალოდ (ქალებში და კაცებში) 

ნუტრიციული/კვებითი თერაპია

კვება ყაბზობის პრევენციის მნიშვნელოვანი ასპექტია. ბევრ პაციენტს სიმპტომები 

უუმჯობესდება ბოჭკოვანი საკვებისა და წყლის მიღების გაზრდის შემდეგ. ბოჭკო გვხვდე-

ბა ხილში, ბოსტნეულში და მარცვლეულში (ცხრილი 41-6). ხორბლის ქატო და შავი 

ქლიავი განსაკუთრებით ეფექტურია ყაბზობის პრევენციისა და მკურნალობისათვის. უხ-

სნადი ბოჭკო უფრო მაღალი კონცენტრაციით გვხვდება მთლიანი მარცვლის ხორბალში 

და ქატოში.

საკვებში არსებული ბოჭკო განავლის მოცულობას პირდაპირი გზით და წყლის მი-

ზიდვით ზრდის. შესაბამისად, აუცილებელია წყლის საკმარისი რაოდენობით მიღება (2 

ლ დღეში). დიდი ზომის, მასიური განავალი მსხვილ ნაწლავში უფრო სწრაფად მოძ-

რაობს ვიდრე მცირე ზომის განავალი. თუმცა, წყლის რეკომენდებული დოზა შეიძლება 

უკუნაჩვენები იყოს პაციენტებში, რომელთაც გულის დაავადება ან თირკმლის უკმარი-

სობა აქვთ. აცნობეთ პაციენტს, რომ ბოჭკოვანი საკვების დიდი რაოდენობით მიღება 

მსხვილ ნაწლავში ფერმენტაციის გამო თავდაპირველად გაზების წარმოქმნას გაზრდის, 

თუმცა ეს ეფექტი დროსთან ერთად გაივლის. 

ცხრილი 41-6 კვებითი თერაპია 
ბოჭკოთი მდიდარი საკვები

დიდი ოდენობით ბოჭკოს შემცველი საკვები განსაკუთრებით რეკომენდებულია იმ პაციენტებისთ-

ვის რომელთაც აღენიშნებათ დივერტიკულოზი, გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი, ყაბზობა, 

ბუასილი, ათეროსკლეროზი, ჰიპერლიპიდემია და შაქრიანი დიაბეტი;

ბოჭკო/ 

ულუფა (გრ.)

ულუფის ზომა კალორიები/ულუფა

ბოსტნეული 

სატაცური 3.5 ½ ჭიქა 18

ლობიო

•	 თეთრი ლობიო 8.4 ½ ჭიქა 80

•	 მინდვრის ლობიო 9.7 ½ ჭიქა 94

•	 ბათუმურა 8.9 ½ ჭიქა 78

•	 მწვანე ლობიო 2.1 ½ ჭიქა 18

ბროკოლი 3.5 ½ ჭიქა 18

სტაფილო, უმი 1.8 ½ ჭიქა 15

სიმინდი 2.6 შუა ნაწილის ½ 72

ბარდა, დაკონსერვებული

კარტოფილი

6.7 ½ ჭიქა 63
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•	 გამომცხვარი 1.9 ½ საშუალო 72

•	 ტკბილი 2.1 ½ საშუალო 79

გოგრა 7.0 1 ჭიქა 82

პომიდორი, უმი 1.5 1 პატარა 18

ხილი 

ვაშლი 2.0 ½ დიდი 42

მაყვალი 6.7 ¾ ჭიქა 40

ფორთოხალი 1.6 1 პატარა 35

ატამი 2.3 1 საშუალო 38

მსხალი 2.0 ½ საშუალო 44

ჟოლო 9.2 1 ჭიქა 42

მარწყვი 3.1 1 ჭიქა 45

მარცვლეულის პროდუქტი

პური, მთლიანი მარცვლის

ბურღულეული

1.3 1 ნაჭერი 59

•	 ქატო (100%) 8.4 1/3 ჭიქა 70

•	 სიმინდის ფანტელები 2.6 ¾ ჭიქა 70

•	 დაღერღილი ხორბალი 2.8 1 პორცია 70

•	 პოპკორნი 3.0 3 ჭიქა 62

საექთნო მართვა

ყაბზობა

შეფასება 

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომლებიც ყაბზობის მქონე პაციენტისგან 

უნდა შეგროვდეს, წარმოდგენილია 41-7 ცხრილში.

ცხრილი 43-7 საექთნო შეფასება
ყაბზობა

სუბიექტური მონაცემები 

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე ცხოვრების ანამნეზი: კოლორექტალური დაავადება, ნევროლოგიური დისფუნქცია, 

ნაწლავის ობსტრუქცია, გარემოს ცვლილება, კიბო, გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი, შაქრი-

ანი დიაბეტი;

წამლები: ალუმინის და კალციუმის შემცველი ანტაციდები, ანტიქოლინერგული საშუალებები, ან-

ტიდეპრესანტები, ანტიჰისტამინები, ანტიფსიქოზურები, შარდმდენები, ოპიოიდები, რკინა, საფა-

ღარათო საშუალებები, ოყნა;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: საფაღარათო საშუალებების ქრონიკული არამიზ-

ნობრივი გამოყენება; მყარი წარმოდგენები ნაწლავის ფუნქციონირებასთან დაკავშირებით; ზოგა-

დი სისუსტე;
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ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: საკვები რაციონის ან ჭამის დროის ცვლილებები; ბოჭკოსა და 

წყლის არასაკმარისი მიღება; უმადობა, გულისრევა ;

ელიმინაცია: გამოყოფის ჩვეული მახასიათებლის ცვლილება; მაგარი, რთულად გამოსაძევებელი 

განავალი; შემცირებული სიხშირის და რაოდენობის განავალი; გაზები. მუცლის შებერილობა, ტე-

ნეზმი, სწორი ნაწლავის წნევა, განავლის შეუკავებლობა (ჩაჭედვის შემთხვევაში);

აქტივობა-ვარჯიში: ყოველდღიური აქტივობის რუტინის ცვლილება; უძრაობა; მჯდომარე ცხოვრე-

ბის წესი;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: თავბრუსხვევა, თავის ტკივილი, ანორექტალური ტკივილი; მუცლის 

ტკივილი დეფეკაციის დროს;

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა: მწვავე და ქრონიკული სტრესი. 

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ლეთარგიულობა;

საფარი სისტემა: ანორექტალური ნაპრალები, ბუასილი, აბსცესები;

კუჭ-ნაწლავი: მუცლის შებერილობა, ნაწლავის ჰიპოაქტიური ან გამქრალი ხმიანობა; საგრძნობი/

პალპირებადი აბდომინალური მასა; ფეკალური მასების ჩაჭედვა; მცირე ზომის, მაგარი, მშრალი 

განავალი; სისხლიანი განავალი;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ფარული სისხლდენის ტესტზე (Guaiac test) დადებითი განა-

ვალი; მუცლის ღრუს რენტგენოგრაფიით ნაწლავის ქვედა ნაწილში განავლის არსებობა.

საექთნო დიაგნოზი 

ყაბზობის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ არ შემოიფარგლება):

	z ყაბზობა, რაც უკავშირდება წყლის და ბოჭკოვანი საკვების არასაკმარის მიღებას 

და ფიზიკური აქტივობის სიმცირეს.

დაგეგმვა 

ძირითადი ამოცანებია, რომ ყაბზობის მქონე პაციენტმა 

(1) მიიღოს მეტი ბოჭკოვანი საკვები და წყალი;

(2) გაზარდოს ფიზიკური აქტივობა;

(3) გამოყოს რბილი, ფორმირებული განავალი;

(4) პაციენტს არ უნდა ჰქონდეს არანაირი გართულება, მაგალითად, სისხლმდენი 

ბუასილი. 

იმპლემენტაცია

 საექთნო მართვა უნდა ემყარებოდეს პაციენტის სიმტომებს და შეფასებას (იხ. ცხრი-

ლი 41-7). ასწავლეთ პაციენტს ყაბზობის პრევენციაში კვების რაციონის მნიშვნელობა. 

ყაბზობის მქონე პაციენტისა და მომვლელის სასწავლო გზამკვლევი მოცემულია 41-8 

ცხრილში. ხაზი გაუსვით ბოჭკოთი მდიდარი საკვების, მეტი წყლის მიღების და რეგუ-

ლარული ვარჯიშის მნიშვნელობას. ასწავლეთ პაციენტს, დააწესოს დეფეკაციის დრო 

და დეფეკაციის სურვილი არ ჩაახშოს. არ წაახალისოთ საფაღარათო საშუალებების და 

ოყნების გამოყენება ნაწლავის დაცლისთვის.

დეფეკაცია ყველაზე მარტივია კომოდზე/მოზრდილების ქოთანზე მჯდომარე პოზიციაში, 

როდესაც მუხლები თეძოს ზემოთაა. მჯდომარე მდგომარეობაში გრავიტაცია ხელს უწყობს 

დეფეკაციას და მენჯ-ბარძაყის სახსრის მოხრა ასწორებს ანალურ არხსა და სწორ ნაწლავს 

შორის კუთხეს ისე, რომ განავალი უფრო მარტივად გამოსრიალდება. უნიტაზის წინ მო-
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ათავსეთ ფეხის დასადები პატარა სკამი, რაც ხელს შეუწყობს მენჯ-ბარძაყის სახსრის მოხ-

რას. საწოლის ქოთანში („სუდნო“) ჯდომის დროს დეფეკაცია რთულია. საწოლში მყოფ 

პაციენტს აუწიეთ საწოლის თავი იმდენად მაღლა, რამდენადაც პაციენტი აიტანს. 

ადამიანების უმრავლესობას დეფეკაციის პროცესი და ხმები უხერხულ მდგომარე-

ობაში აგდებს, ამიტომ მნიშვნელოვანია უზრუნველყოთ მათი განმარტოება. ურჩიეთ პა-

ციენტს, ავარჯიშოს მუცლის კუნთები და რამდენჯერმე შეკუმშოს ისინი დღის განმავლო-

ბაში. მუცლის კუნთების ტონუსს ასევე აუმჯობესებს წამოჯდომები/პრესის ვარჯიშები და 

გამართული ფეხის აწევები.

თუ პაციენტი მასის წარმომქმნელ პროდუქტებს იღებს, მიაწოდეთ მას წყლის მიღების 

რეკომენდაციები. პაციენტს თავდაპირველად შეიძლება აღენიშნებოდეს დიდი რაოდე-

ნობით გაზები, რაც დროთა განმავლობაში გაივლის.

ცხრილი 41-8 პაციენტის და მომვლელის სწავლების გზამკვლევი

ყაბზობა

პაციენტის და მისი მომვლელისთვის ყაბზობის მართვის სწავლებისას მიეცით მათ შემდეგი ინსტ-

რუქციები:

1.  მიირთვით ბოჭკოვანი საკვები 

მიიღეთ 20-30გ ბოჭკო ყოველდღიურად. 1-2 კვირის განმავლობაში თანდათანობით გაზარდეთ 

ბოჭკოს რაოდენობა. ბოჭკო არბილებს მაგარ განავალს და მატებს მას მასას, რაც ხელს უწყობს 

ევაკუაციას:

•	 დიდი ოდენობით ბოჭკოს შემცველი საკვები: უმი ბოსტნეული და ხილი, ლობიო, საუზმის ბურღუ-

ლეული (ქატო, შვრია);

•	 ბოჭკოს/ბოჭკოვანი დანამატები: მეტამუცილი, ციტრუსელი;

•	 ყოველდღე მიირთვით შავი ქლიავი ან დალიეთ შავი ქლიავის წვენი. შავი ქლიავი ასტიმული-

რებს დეფეკაციას. 

2.   დალიეთ სითხე 

დალიეთ 2800 მლ დღეში. დალიეთ წყალი ან ხილის წვენები. თავი აარიდეთ კოფეინის შემცველ 

ყავას, ჩაის და კოლას. სითხე არბილებს მაგარ განავალს. კოფეინი ასტიმულირებს სითხის შარდის 

სახით დაკარგვას. 

ივარჯიშეთ რეგულარულად 

იარეთ, იცურავეთ ან ატარეთ ველოსიპედი მინიმუმ კვირაში სამჯერ. შეკუმშეთ და მოადუნეთ მუც-

ლის კუნთები დგომისას ან პრესის ვარჯიშების/წამოჯდომების გაკეთებით, რათა გააძლიეროთ კუნ-

თები და თავიდან აირიდოთ ზედმეტი გაჭინთვა. ვარჯიში ასტიმულირებს ნაწლავის მობილობას და 

გადააადგილებს განავალს მსხვილ ნაწლავში. 

განსაზღვრეთ რეგულარული დრო დეფეკაციისთვის 

ყველაზე კარგი დროა დილას გაღვიძებისთანავე, ან საუზმის შემდეგ, რადგან სწორედ ხშირად ამ 

დროს აქვთ ადამიანებს დეფეკაციის სურვილი. 

არ გადადოთ დეფეკაცია 

ნაწლავის მოქმედების სურვილის შეგრძნებისთანავე ეცადეთ დეფეკაციას. დეფეკაციის გადადება 

ამაგრებს განავალს და ამცირებს დეფეკაციის სურვილს. დროთა განმავლობაში ნაწლავში განავ-

ლიდან წყლის გაწოვა ხდება. მსხვილი ნაწლავი ნაკლებად სენსიტიური ხდება განავლის არსებო-

ბის მიმართ. 

3.  ჩაიწერეთ ნაწლავის დაცლის მახასიათებელი

ჩამოიყალიბეთ კუჭის მოქმედებების კალენდარში აღნიშვნის ჩვევა. კუჭის მოქმედების რეგულარუ-

ლი მონიტორინგი დაგეხმარებათ პრობლემის ადრეულ ამოცნობაში. 

4.  მოერიდეთ საფაღარათო საშუალებების და ოყნების გამოყენებას

არ გამოიყენოთ ზედმეტი საფაღარათო საშუალებები და ოყნა, რადგან ისინი დამოკიდებულებას იწვევს. 

ადამიანები, რომლებიც ზედმეტად იყენებენ ამ მეთოდებს, კარგავენ მათ გარეშე დეფეკაციის უნარს.
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მუცლის მწვავე ტკივილი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მუცლის მწვავე ტკივილი ახლადაღმოცენებული ტკივილია. მუცლის მწვავე ტკივილი 

შესაძლოა სიცოცხლისთვის სახიფათო პრობლემის მანიშნებელი იყოს და, შესაბამისად, 

სასწრაფო ყურადღებას საჭიროებს. გამომწვევი მიზეზები მოიცავს მუცლისა და მენჯის 

ღრუს ორგანოების დაზიანებას, რომელიც იწვევს ანთებას, ინფექციას, ობსტრუქციას, 

სისხლდენასა და პერფორაციას (ცხრილი 41-9). მუცლის მწვავე ტკივილის ყველაზე 

გავრცელებული მიზეზები მოცემულია 41-10 ცხრილში. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის პერფო-

რაცია ასევე იწვევს პერიტონეუმის (მუცლის ღრუს ამომფენი სეროზული მემბრანა) გა-

ღიზიანებას და პერიტონიტს. სისხლდენის ან ობსტრუქციის და პერიტონიტის გამო დიდი 

რაოდენობით სითხის სისხლძარღვებიდან მუცლის ღრუში გადასვლის (მესამე სივრცეში 

გადანაცვლება) შედეგად შესაძლოა განვითარდეს ჰიპოვოლემიური შოკი. 

ცხრილი 41-9 მუცლის მწვავე ტკივილის ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგიური 

მიმდევრობა
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ცხრილი 41.10 მუცლის მწვავე ტკივილის გამომწვევი მიზეზები

•	 აბდომინალური კომპარტმენტ სინდრომი;

•	 მწვავე პანკრეატიტი;

•	 აპენდიციტი;

•	 ნაწლავის ობსტრუქცია;

•	 ქოლეცისტიტი;

•	 დივერტიკულიტი;

•	 გასტროენტერიტი;

•	 მენჯის ანთებითი დაავადება;

•	 კუჭის ან თორმეტგოჯას პერფორირებული წყლული;

•	 პერიტონიტი;

•	 მუცლის აორტის ანევრიზმის გასკდომა;

•	 ექტოპიური ორსულობის გასკდომა/რუპტურა;

კლინიკური გამოვლინებები

მუცლის მწვავე პრობლემის ყველაზე გავრცელებული სიმპტომი ტკივილია. პაციენტი 

შეიძლება ასევე უჩიოდეს გულისრევას, ღებინებას, ფაღარათს, ყაბზობას, გაზებს, დაღ-

ლილობას, ცხელებას და შებერილობას.

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

დიაგნოსტიკა სრული ანამნეზითა და ფიზიკალური გასინჯვით იწყება. პრობლემის 

მიზეზზე მნიშვნელოვან მინიშნებებს იძლევა ტკივილის (სიხშირე, დაწყების დრო, ხანგრ-

ძლივობა, ლოკალიზაცია), თანმხლები სიმპტომების და სიმპტომების თანმიმდევრობის 

(მაგ., ტკივილი ღებინებამდე ან მის შემდეგ) აღწერა. ყურადღება მიაქციეთ პაციენტის 

პოზას. პერიტონეალური გაღიზიანებისას (მაგ., აპენდიციტი) ხშირია ფეტალური/ნაყო-

ფის პოზა; ზურგზე წოლა გაშლილი/გაჭიმული ფეხებით გვხვდება ვისცერალური ტკი-

ვილისას; ნაწლავის ობსტრუქციისას ან თირკმლის და ნაღვლის კენჭებით გამოწვეული 

ობსტრუქციისას ხშირია მოუსვენრობა და მჯდომარე პოზიცია. 

ფიზიკალური გასინჯვა მოიცავს მუცლის, სწორი ნაწლავის და მენჯის გასინჯვას. კეთ-

დება სისხლის საერთო ანალიზი, შარდის ანალიზი, მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური 

გამოკვლევა, ელექტროკარდიოგრაფია, ულტრასონოგრაფია და კომპიუტერული ტო-

მოგრაფია. მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე რეპროდუქციული ასაკის ქალებში საშვი-

ლოსნოს გარე ორსულობის გამორიცხვის მიზნით კეთდება ორსულობის ტესტიც (იხ. 

ცხრილი 41-10).

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტის სასწრაფო გადაუდებელი მართვა წარ-

მოდგენილია 41.11 ცხრილში. მართვის ამოცანებია: გამომწვევი მიზეზის ამოცნობა და 

მკურნალობა და გართულებების, განსაკუთრებით შოკის, მონიტორინგი და მკურნალო-

ბა. თუ პაციენტს აღენიშნება მუცლის არატრავმული მწვავე ტკივილი, ტკივილგამაყუჩებ-

ლების (მაგ., მორფინის) ფრთხილი გამოყენება იძლევა ტკივილის გაყუჩების საშუალე-

ბას დიაგნოსტიკური სიზუსტის შეფერხების გარეშე.

აუცილებელია ქირურგის დაუყოვნებელი კონსულტაცია. ქირურგმა შეიძლება ჩაატა-

როს დიაგნოსტიკური ლაპაროსკოპია, რათა დაათვალიეროს მუცლის ღრუს ორგანო-
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ების ზედაპირები, აიღოს ბიოფსია, ჩაატაროს ლაპაროსკოპიული ექოსკოპია და საჭი-

როების შემთხვევაში ამოკვეთოს ორგანოები. თუ ლაპაროსკოპიული ტექნიკა არასაკმა-

რისი აღმოჩნდება, კეთდება ლაპაროტომია. ქირურგიული ჩარევა ითვლება საბოლოო 

მკურნალობად მაშინ, როცა შესაძლებელია მწვავე მუცლის გამომწვევი მიზეზის ქირურ-

გიული ამოკვეთა (მაგ., ანთებითი აპენდიქსი) ან ქირურგიული აღდგენა (მაგ., მუცლის 

აორტის გამსკდარი ანევრიზმა).

ცხრილი 41.11 სასწრაფო გადაუდებელი მართვა

მუცლის მწვავე ტკივილი

ეტიოლოგია შეფასებისას მიღებული მაჩ-

ვენებლები

ინტერვენციები

ანთება

•	 აპენდიციტი;

•	 ქოლეცისტიტი;

•	 კრონის დაავადება;

•	 გასტრიტი;

•	 პანკრეატიტი;

•	 პიელონეფრიტი;

•	 წყლულოვანი კოლიტი;

სისხლძარღვოვანი 

პრობლემები

•	 მუცლის აორტის ანევ-

რიზმის გასკდომა;

•	 ჯორჯლის სისხლძარღ-

ვების ოკლუზია;

•	 გინეკოლოგიური პრობ-

ლემები

•	 მენჯის ანთებითი დაავა-

დება;

•	 გამსკდარი ექტოპიური 

ორსულობა;

•	 საკვერცხის გამსკდარი 

კისტა;

ინფექციური დაავადე-

ბები

•	 Escherichia coli 

O157:H7;

•	 Giardia;

•	 Salmonella;

აბდომინალური და  

კუჭ-ნაწლავის ნიშნები

•	 მუცლის დიფუზური, ლოკა-

ლიზებული, ყრუ, მწველი ან 

ბასრი ტკივილი ან შეხებით 

მტკივნეულობა;

•	 ხელის დაჭერით და უეცარი 

აშვებით მტკივნეულობა;

•	 მუცლის შებერილობა/ გადა-

ბერვა;

•	 მუცლის რიგიდობა;

•	 გულისრევა და ღებინება;

•	 ფაღარათი;

•	 ჰემატემეზი;

•	 მელენა;

ჰიპოვოლემიური შოკი

•	 ჰიპოტენზია;

•	 შემცირებული პულსური წნე-

ვა;

•	 ტაქიკარდია;

•	 გრილი, ოფლიანი კანი;

•	 დაქვეითებულიცნობიერების 

დონე

•	 შემცირებული შარდის გამო-

ყოფა (< 0.5 მლ/კგ/სთ)

საწყისი

•	 უზრუნველყავით სასუნთქი გზე-

ბის გამტარობა;

•	 მიაწოდეთ O
2
 ნაზალური კანუ-

ლით ან უკუშესუნთქვის საწი-

ნააღმდეგო ნიღბით;

•	 დაამყარეთ ინტრავენური 

წვდომა დიდი კალიბრის კათე-

ტერის გამოყენებით და ინფუ-

ზიის სახით ფიზიოლოგიური 

ხსნარი ან რინგერ-ლაქტატის 

ხსნარი. შოკის შემთხვევაში 

დააყენეთ კიდევ ერთი დიდი 

კალიბრის კათეტერი;

•	 აიღეთ სისხლი სისხლის საერ-

თო ანალიზისთვის და ელექტ-

როლიტების დონის განსაზღვ-

რის მიზნით;

•	 დაელოდეთ მითითებებს ამი-

ლაზის დონის, კოაგულაციის 

და სისხლის ჯგუფის და ჯვარე-

დინი შეთავსების განსაზღვრის-

თვის და ორსულობის ტესტის 

ჩასატარებლად;

•	 ჩადგით შარდის ბუშტის კათე-

ტერი;

•	 აიღეთ შარდი შარდის საერთო 

ანალიზისთვის;

•	 საჭიროების შემთხვევაში ჩად-

გით ნაზოგასტრალური ზონდი;

 შემდგომი მონიტორინგი

•	 ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვე-

ნებლები, ცნობიერების დონე, 

ჟანგბადით სატურაცია და მიღე-

ბა/გამოყოფა;
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სხვა

•	 მუცლის ღრუს ორგანოს 

ობსტრუქცია ან პერფო-

რაცია;

•	 კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის 

სისხლდენა ან იშემია;

•	 ტრავმა;

•	 შეაფასეთ ტკივილის ხასიათი 

და ინტენსივობა;

•	 შეაფასეთ ნაღებინები მასის ხა-

სიათი და რაოდენობა;

•	 მოსალოდნელია ქირურგიულ 

ჩარევას;

•	 არაფერი მისცეთ პაციენტს პე-

რორალურად (NPO);

საექთნო მართვა

მუცლის მწვავე ტკივილი

შეფასება

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტში დაუყოვნებლივ და შემდგომ ხშირი ინ-

ტერვალებით შეაფასეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები. გულისცემათა სიხშირის აჩქარება 

და წნევის შემცირება შოკის მოსალოდნელ განვითარებას მიუთითებს; ტემპერატურის 

მატება ‒ ანთებით ან ინფექციურ პროცესს. სისხლძარღვოვანი მოცულობის შესახებ 

მნიშვნელოვან ინფორმაციას გვაძლევს (სითხის) მიღებისა და გამოყოფის მაჩვენებლე-

ბი. მენტალური სტატუსის ცვლილება თავის ტვინის პერფუზიის დარღვევის მანიშნებე-

ლია. კანის პერფუზიის შესახებ ინფორმაციას იძლევა კანის ფერი და ტემპერატურა და 

პერიფერიული პულსის სიძლიერე. დააკვირდით მუცელს, კერძოდ, მიაქციეთ ყურად-

ღება შებერილობას, მასებს, პათოლოგიურ პულსაციას, სიმეტრიას, თიაქრებს, გამონა-

ყარს, ნაწიბურებს და პიგმენტაციის ცვლილებებს. მოისმინეთ ნაწლავის ხმიანობა. მუც-

ლის კონკრეტულ კვადრანტში ნაწლავის ხმიანობის შესუსტება ან გაქრობა ნაწლავის 

ობსტრუქციას, მწვავე პერიტონიტს ან პარალიზურ ილეუსს მიუთითებს. პალპაცია ნაზად, 

სიფრთხილით უნდა ჩაატაროთ. განსაზღვრეთ პერიტონეალური გაღიზიანებით გამოწ-

ვეული ტკივილი: სთხოვეთ პაციენტს დაახველოს, გასინჯეთ მუცელი რბილად ან რბი-

ლად შეარხიეთ საწოლი.

ჰკითხეთ პაციენტს ტკივილის დაწყების, მისი ლოკალიზაციის, ინტენსივობის, ხანგ-

რძლივობის, სიხშირის და ხასიათის შესახებ. დაადგინეთ, ხომ არ გავრცელებულა ან 

გადანაცვლებულა ტკივილი ახალ უბნებში (კვადრანტებში) და რა აუარესებს და აუმჯო-

ბესებს მას. არის თუ არა ტკივილი დაკავშირებული სხვა სიმპტომებთან, როგორიცაა გუ-

ლისრევა, ღებინება, ნაწლავთა მოქმედებისა და შარდვის ცვლილება, ან ვაგინალური 

გამონადენი ქალებში. ნაღებინები მასის შეფასება მოიცავს მისი რაოდენობის, ფერის, 

კონსისტენციის და სუნის შეფასებას. აგრეთვე ჰკითხეთ პაციენტს ნაწლავთა მოქმედე-

ბის ჩვეული მახასიათებლის შესახებ და გაარკვიეთ, რამე ცვლილება ხომ არ ყოფილა 

მასში. 

საექთნო დიაგნოზი

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს, მაგრამ 

არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით:

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება პერიტონეუმის ანთებას და მუცლის შებერი-

ლობას;
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	z სითხის მოცულობის დეფიციტის რისკი, რაც უკავშირდება ანთების ან ინფექციის 

მეორეულად სითხის მუცლის ღრუში ჩაგროვებას;

	z შფოთვა, რაც უკავშირდება ტკივილს და მდგომარეობის მიზეზისა და გამოსავ-

ლის გაურკვევლობას;

დაგეგმვა

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) მუცლის ტკივილის მოხსნა; 

(2) ანთების შემცირება; 

(3) გართულებების არარსებობა (განსაკუთრებით ჰიპოვოლემიური შოკი);

(4) ნორმალური ნუტრიციული სტატუსის მიღწევა;

იმპლემენტაცია

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტის ზოგადი მოვლა მოიცავს სითხისა და 

ელექტროლიტების დისბალანსის, ტკივილისა და შფოთვის მართვას. რეგულარული ინ-

ტერვალებით შეაფასეთ ტკივილის ხასიათი და ინტენსივობა, მიაწოდეთ წამლები და 

ზოგადად შეუქმენით კომფორტი. შფოთვის შემცირების მიზნით, შეუქმენით პაციენტს 

მშვიდი გარემო და მიაწოდეთ ინფორმაცია. ღებინების შესამცირებლად და კუჭის გადა-

ბერვით გამოწვეული დისკომფორტის მოსახსნელად შესაძლებელია ნაზოგასტრალური 

ზონდის გამოყენება. მუდმივად ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები, მიღება და გა-

მოყოფა და ცნობიერების დონე, რადგან ეს ნიშნები ჰიპოვოლემიური შოკის მთავარი 

ინდიკატორებია. 

მწვავე ინტერვენცია

პრეოპერაციული/წინასაოპერაციო მოვლა

წინასაოპერაციო მოვლა მოიცავს პაციენტის სასწრაფო გადაუდებელ მართვას 

(ცხრილი 41-11) და პაციენტის ზოგად წინასაოპერაციო/პრეოპერაციულ მოვლას.

პოსტოპერაციული/ოპერაციის შემდგომი მოვლა

პოსტოპერაციული მოვლა დამოკიდებულია ჩატარებული ქირურგიული პროცედუ-

რის ტიპზე. ზოგ შემთხვევაში აუცილებელია ლაპაროტომია. თუ ეს გონივრული და ადეკ-

ვატურია, გამოიყენება ლაპაროსკოპიული მიდგომა. ლაპაროსკოპიულ პროცედურებს 

ღია ქირურგიულ პროცედურებთან შედარებით ნაკლები პოსტოპერაციული გართულება 

(ჭრილობის ცუდი შეხორცება და პარალიზური ილეუსი) ახასიათებს. ლაპაროსკოპიული 

ჩარევის შემდეგ კვება უფრო ადრე აღდგება და პაციენტს ნაკლები დროის განმავლო-

ბაში უწევს ჰოსპიტალში დარჩენა. 

ზოგიერთ პაციენტში კუჭის დაცლის და კუჭის გადაბერვის პრევენციის მიზნით შე-

საძლებელია დაბალი წნევით ასპირაციით ნაზოგასტრალური ზონდის გამოყენება. თუ 

ოპერაციის დროს ქირურგი კუჭ-ნაწლავის ზედა ტრაქტში შევიდა, პირველი 12 საათის 

განმავლობაში ნაზოგასტრალური ზონდიდან დრენაჟი შესაძლოა იყოს მუქი ყავისფერი 

ან მუქი წითელი. მოგვიანებით ის ღია მოყვითალო ყავისფერი უნდა გახდეს ან შესაძ-

ლოა ნაღვლის გამო მომწვანო ფერი დაკრავდეს. შეატყობინეთ ქირურგს, თუ დრენაჟი 
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ხანგრძლივად ინარჩუნებს მუქ წითელ შეფერილობას ან თუ ხასხასა წითელ სისხლს 

შეამჩნევთ, რადგან ეს შესაძლოა სისხლდენის მანიშნებელი იყოს. დრენაჟში „ყავის ნა-

ლექის“ მსგავსი გრანულების არსებობა მიუთითებს, რომ სისხლი კუჭის მჟავა გარემოს 

ზემოქმედებით შეიცვალა.

ლაპაროტომიის შემდეგ ხშირია გულისრევა და ღებინება, რაც შესაძლოა გამოწვე-

ული იყოს ქირურგიული ჩარევით, პერისტალტიკის შემცირებით ან ტკივილგამაყუჩებ-

ლებით. შეიძლება საჭირო გახდეს ღებინების საწინააღმდეგო წამლები, მაგალითად, 

ონდანსეტრონი, ტრიმეთობენზამიდი და პროქლორპერაზინი. ამოწმეთ სითხისა და 

ელექტროლიტების სტატუსი, წნევა, გულისცემათა სიხშირე და სუნთქვა.

გადაყლაპულმა ჰაერმა და შემცირებული მობილობის გამო პერისტალტიკის შემ-

ცირებამ, ოპერაციის დროს მუცლის ღრუს ორგანოების მანიპულაციამ და ანესთეზიამ 

შეიძლება გამოიწვიოს მუცლის გადაბერვა და გაზებით გამოწვეული ტკივილი. ადრე-

ული ამბულაცია/სიარულის დაწყება ხელს უწყობს პერისტალტიკის აღდგენას და გაზე-

ბის და მათ მიერ გამოწვეული ტკივილის გაქრობას. ნაწლავების მოძრაობის გაძლიერე-

ბასთან ერთად, ეტაპობრივად მცირდება გადაბერვა და გაზებით გამოწვეული ტკივილი.

ამბულატორული მართვა და შინმოვლა

ქირურგიული ჩარევის შემდეგ გაწერისთვის მზადება მალევე იწყება. ჩაუტარეთ პა-

ციენტს და მომვლელს სწავლება აქტივობების მოდიფიკაციის, ჭრილობის მოვლის, კვე-

ბისა და მედიკამენტოზური თერაპიის შესახებ. ქირურგიის შემდეგ თავდაპირველად პა-

ციენტს სუფთა/გამჭვირვალე სითხეები მიეწოდება და თუ აიტანს, ეტაბოპრივად იწყება 

ჩვეულებრივი კვება.

ადრეული სიარულის დაწყება აჩქარებს გამოჯანმრთელებას, მაგრამ ნორმალურ 

აქტივობებს პაციენტი თანდათანობით უბრუნდება, შუალედებში დაგეგმილი შესვენების 

პერიოდებით. ქირურგიული ჩარევის შემდეგ, პაციენტს აფრთხილებენ, რომ არ უნდა 

აწიოს რამდენიმე კგზე მძიმე საგნები. პაციენტი და მომვლელი უნდა აცნობიერებდნენ 

ქირურგიული ჩარევის შესაძლო გართულებებს. მოუწოდეთ მათ, დაუყოვნებლივ აცნო-

ბონ ქირურგს ცხელების, ღებინების, ტკივილის, წონის კლების, ჭრილობიდან გამონა-

დენის ან ნაწლავთა მოქმედების ცვლილების შესახებ. 

გადაფასება

მუცლის მწვავე ტკივილის მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი შე-

დეგებია:

	z მუცლის მწვავე ტკივილის გამომწვევი მიზეზის აღმოფხვრა;

	z ტკივილისა და დისკომფორტის შემსუბუქება;

	z გართულებების (განსაკუთრებით ჰიპოვოლემიური შოკის და სეპტიცემიის) პრე-

ვენცია და აღმოფხვრა;

	z სითხის, ელექტროლიტებისა და კვების ნორმალური ბალანსის შენარჩუნება;

მუცლის ქრონიკული ტკივილი

მუცლის ქრონიკული ტკივილი შესაძლოა მომდინარეობდეს მუცლის ღრუს სტრუქ-

ტურებისგან ან შესაძლოა გადაეცემოდეს იგივე ან მსგავსი ინერვაციის უბნიდან. ამ ტკი-
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ვილს ხშირად აღწერენ როგორც ყრუ ან დიფუზურ ტკივილს. მუცლის ქრონიკული ტკი-

ვილის გავრცელებული მიზეზებია გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი (IBS), პეპტიური 

წყლული, ქრონიკული პანკრეატიტი, ჰეპატიტი, მენჯის ანთებითი დაავადება და სისხლ-

ძარღვოვანი უკმარისობა. 

მუცლის ქრონიკული ტკივილის დიაგნოსტიკა სრული ანამნეზის შეკრებით და ტკი-

ვილის გარკვეული მახასიათებლების, მათ შორის ტკივილის სიმძიმის, ლოკაციის, სიხ-

შირის, ხანგრძლივობის და მისი დაწყების აღწერით იწყება. ასევე უნდა გამოიკითხოთ, 

რა ამცირებს ან აძლიერებს ტკივილს, მაგალითად, საკვები, დეფეკაცია და აქტივობები. 

შესაძლებელია გაკეთდეს ენდოსკოპია, კომპიუტერული ტომოგრაფია, მაგნიტორე-

ზონანსული კვლევა, ლაპაროსკოპია და რენტგენოგრაფიული კვლევა ბარიუმის ფა-

ფით. მუცლის ქრონიკული ტკივილის მკურნალობა დამოკიდებულია გამომწვევ მიზეზზე. 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი გავრცელებული, ქრონიკული ფუნქციური აშ-

ლილობაა და მისი გამომწვევი ორგანული მიზეზი ამჟამად ცნობილი არ არის. გაღიზი-

ანებული ნაწლავის სინდრომის სიმპტომები, მათ შორის მუცლის ტკივილი ან დისკომ-

ფორტი და ნაწლავთა მოქმედების მახასიათებლის ცვლილებები, ხანგამოშვებითია და 

შესაძლოა წლების განმავლობაში გაგრძელდეს. ხშირად პაციენტები უჩივიან ნაწლავურ 

ინფექციებს და სხვადასხვა საკვების აუტანლობას. თუმცა, უცნობია, რამდენად მონაწი-

ლეობს ამ დაავადებაში კვებითი ალერგიები. სიმპტომებს ხელს უწყობს ზოგიერთი კვე-

ბითი ფაქტორი, მაგალითად, დუღილის გამომწვევი ოლიგო-, დი- და მონოსაქარიდები 

და პოლიოლები (FODMAPs). ესენია: ფრუქტანები (გვხვდება ხორბალში), გალაქტანე-

ბი, ლაქტოზა, ფრუქტოზა, სორბიტოლი და ქსილიტოლი. 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის განვითარება და გამწვავებები უკავშირდება 

ფიზიოლოგიურ სტრესორებს (მაგ., დეპრესია, შფოთვა, სექსუალური ძალადობა, პოსტ 

ტრავმული სტრესული აშილობა). გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის დიაგნოზი ქა-

ლებში უფრო ხშირად ისმება, ვიდრე მამაკაცებში. მუცლის ტკივილისა და ფაღარათის 

ან ყაბზობის გარდა, პაციენტები ხშირად უჩივიან მუცლის შებერილობას, მეტეორიზმს, 

გაზების მომატებას, დეფეკაციის უეცარ სურვილს და არასრული დაცლის/ევაკუაციის 

შეგრძნებას. კუჭ-ნაწლავის სიმპტომების გარდა, პაციენტი შეიძლება უჩიოდეს დაღლი-

ლობას და ძილის დარღვევებს. 

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომს არ ახასიათებს სპეციფიკური ფიზიკური ნიშ-

ნები. სწორი დიაგნოზის დადგენისთვის უმნიშვნელოვანესია სრული ანამნეზის შეკრე-

ბა და სიღრმისეული ფიზიკალური გასინჯვა. ათხოვეთ პაციენტს, აღწეროს სიმპტომები, 

წარსული სამედიცინო ისტორია (მათ შორის ფსიქოსოციალური ფაქტორები, როგორი-

ცაა სტრესი და შფოთვა), ოჯახური ისტორია, მედიკამენტოზური და კვებითი ისტორია. 

განსაზღვრეთ, უშლის თუ არა და როგორ გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი ყოველ-

დღიურ აქტივობებს. დიაგნოსტიკური ტესტები გამოიყენება სელექციურად, სხვა და-

ავადებების, მაგალითად, კოლორექტალური კიბოს, ნაწლავის ანთებითი დაავადების, 

ენდომეტრიოზის და მალაბსორბციული დაავადებების (ლაქტოზის აუტანლობა, ცელი-

აკია) გამორიცხვის მიზნით. გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის სიმპტომებზე დაფუძ-

ნებული კრიტერიუმები სტანდარტიზებულია და მათ რომის III კრიტერიუმები ეწოდება. 

რომის III კრიტერიუმი: 
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	z I ‒ მდგომარეობა სწორდება დეფეკაციის შემდეგ;

	z II ‒ სიმპტომების დაწყება ასოცირდება კუჭში გასვლის სიხშირის ცვლილებით;

	z III ‒ სიმპტომების დაწყება ასოცირდება განავლის მახასიათებლის ცვლილებით;

პაციენტს უნდა აღენიშნებოდეს განმეორებითი მუცლის ტკივილი ან დისკომფორტი, 

სამჯერ თვეში ბოლო 3 თვის განმავლობაში. 2-ზე მეტი დადებითი კრიტერიუმი ასოცირ-

დება გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომთან.51

მკურნალობა მიმართულია ფსიქოლოგიური და კვებითი ფაქტორების მოდიფიცი-

რების და წამლების გამოყენების გზით განავლის გამოყოფის დარეგულირებისკენ. 

მკურნალობის წარმატების ალბათობა იზრდება, თუ პაციენტს თავის ექიმთან/მომსახუ-

რე სამედიცინო პერსონალთან ნდობით აღჭურვილი ურთიერთობა აქვს. მოუწოდეთ პა-

ციენტს, გაგიზიაროთ თავის სადარდებელი. იქიდან გამომდინარე, რომ მკურნალობა 

ხშირად სიმპტომებზეა ორიენტირებული, პაციენტებისთვის შეიძლება სასარგებლო აღ-

მოჩნდეს სიმპტომების, კვების და სტრესის ეპიზოდების დღიურის წარმოება, რაც ხელს 

უწყობს გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის სიმპტომების გამომწვევი ფაქტორების 

ამოცნობას. ურჩიეთ პაციენტს, ყოველდღიურად სულ მცირე 20 გრამი ბოჭკო მიიღოს ან 

გამოიყენოს განავლის მასის წარმომქმნელი საშუალებები. ბოჭკოვანი საკვების მიღება 

ეტაპობრივად უნდა გაიზარდოს, რათა თავიდან იქნას აცილებული შებერილობა და გა-

ზებით გამოწვეული დისკომფორტი.

ურჩიეთ პაციენტს, რომლის პირველადი სიმპტომები მუცლის გადაბერვა და გაზე-

ბის დაგროვებაა, თავი აარიდოს გაზის წარმომქმნელ საკვებს, მაგალითად, ბროკოლს 

და კომბოსტოს. პაციენტმა შესაძლოა იოგურტი უფრო ადვილად აიტანოს, ვიდრე რძის 

პროდუქტები. შესაძლოა გამოყენებულ იქნას პრობიოტიკები, რადგან მიჩნეულია, რომ 

ნაწლავის ბაქტერიული ფლორის ცვლილება აუარესებს გაღიზიანებული ნაწლავის სინ-

დრომს.

ფაღარათის სამკურნალოდ შეიძლება გამოყენებულ იქნას ლოპერამიდი, სინ-

თეზური ოპიოიდი, რომელიც ანელებს ნაწლავში განავლის გადაადგილებას. ალო-

სეტრონი, სეროტონერგული ანტაგონისტი, გამოიყენება ტკივილისა და ფაღარათის 

მძიმე სიმპტომების მქონე პაციენტებში. სერიოზული გვერდითი მოვლენების გამო 

(მაგ., მძიმე ყაბზობა, იშემიური კოლიტი), ალოსეტრონი ხელმისაწვდომია მხოლოდ 

იმ ქალებისთვის, რომლებიც მკურნალობის სხვა მეთოდებს არ პასუხობენ. ლუბიპ-

როსტონის გამოყენება მხოლოდ ყაბზობით მიმდინარე გაღიზიანებული ნაწლავის 

სინდრომის მქონე ქალებშია რეკომენდებული. ყაბზობით მიმდინარე გაღიზიანებული 

ნაწლავის სინდრომის სამკურნალოდ როგორც ქალებში, ისე კაცებში დაშვებულია 

ლინაკლოტიდის გამოყენება. 

მედიკამენტოზური შენიშვნა! ალოსეტრონი 

	z პაციენტებს შეიძლება განუვითარდეთ მძიმე ყაბზობა და იშემიური კოლიტი (ნაწ-

ლავის სისხლმომარაგების შემცირება);

	z ყაბზობის განვითარების შემთხვევაში წამლის მიღება უნდა შეწყდეს;

	z იშემიური კოლიტის სიმპტომებია მუცლის ტკივილი და სისხლიანი განავალი;

51  http://tiny.cc/4wkjgz
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ფსიქოლოგიური თერაპიებია: კოგნიტურ-ქცევითი თერაპია, სტრესის მართვის ტექ-

ნიკები, აკუპუნქტურა და ჰიპნოზი. როგორც ჩანს, ეფექტიანია ტრიციკლური ანტიდეპრე-

სანტების დაბალი დოზების გამოყენება, რადგან ისინი ამცირებს პერიფერიული ნერვე-

ბის მგრძნობელობას. დღეისთვის არ არსებობს გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის 

სამკურნალო ცალკეული მეთოდი, რომელიც ყველა პაციენტისთვის ეფექტური იქნება.

სქესობრივი განსხვავებები

გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომი (IBS)

კაცები

	z უფრო ხშირად უჩივიან ფაღარათს ვიდრე ქალები;

	z უფრო იშვიათად აღიარებენ სიმპტომებს და ითხოვენ დახმარებას, ვიდრე ქა-

ლები;

ქალები

	z ქალებში 2-2.5-ჯერ უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდრე კაცებში;

	z უფრო ხშირად უჩივიან ყაბზობას, ვიდრე კაცები;

	z უფრო მეტი არანაწლავური კომორბიდობა (მაგ., შაკიკი, უძილობა, ფიბრო-

მიალგია) აქვთ, ვიდრე კაცებს;

	z ძლიერი ფაღარათით მიმდინარე გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის სამ-

კურნალოდ ალოსეტრონის (ფაღარათის საწინააღმდეგო საშუალება) გამოყე-

ნება მხოლოდ ქალებშია დაშვებული;

აბდომინალური ტრავმა

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

მუცლის არეში დაზიანებები ჩვეულერივ ბლაგვი ან გამჭოლი ტრავმის შედეგად ვი-

თარდება. მუცლის გავრცელებული დაზიანებებია: ღვიძლის ლაცერაცია, ელენთის გა-

ხეთქვა, ჯორჯლის არტერიების დაზიანება, დიაფრაგმის გახეთქვა, შარდის ბუშტის გასკ-

დომა, დიდი სისხლძარღვების გახევა, თირკმლის ან პანკრეასის დაზიანება და კუჭის 

ან ნაწლავების გასკდომა. ბლაგვი ტრავმა ჩვეულებრივ ავტო-საგზაო შემთხვევის, ხელ-

ჩართული ჩხუბის და დაცემის შედეგად ვითარდება. ბლაგვი ტრავმა შესაძლოა არ იყოს 

თვალსაჩინო, რადგან მას არ ახლავს ღია ჭრილობა. ბლაგვ ტრავმას ახლავს კომპრე-

სიული დაზიანებები (მაგ., პირდაპირი დარტყმა მუცელში) და მომგრეხი ძალების მოქ-

მედებით მიღებული დაზიანებები (მაგ., ავტო-საგზაო შემთხვევის დროს სიჩქარის სწრა-

ფი შენელების შედეგად ზოგიერთი ქსოვილი გადაადგილდება, ზოგიერთი კი უძრავი 

რჩება). შემავალი/გამჭოლი დაზიანება ვითარდება ცეცხლსასროლი ან ცივი იარაღით 

მიყენებული თვალსაჩინო, ღია ჭრილობის შედეგად.

სოლიდური/მკვრივი ორგანოების (ღვიძლი, ელენთა) დაზიანების შემთხვევაში შე-

საძლოა განვითარდეს პროფუზული სისხლდენა და ჰიპოვოლემიური შოკი. როდესაც 

ღრუ ორგანოების (მაგ., შარდის ბუშტი, კუჭი, ნაწლავები) შიგთავსი პერიტონეალურ 

ღრუში იღვრება, შესაძლოა განვითარდეს პერიტონიტი. გარდა ამისა, შესაძლოა განვი-

თარდეს აბდომინალური კომპარტმენტ სინდრომი. 
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აბდომინალური კომპარტმენტ სინდრომი გულისხმობს მუცლის ღრუში წნევის 

მკვეთრ, ჭარბ მატებას (აბდომინალური ჰიპერტენზია). მუცლის შიდა წნევას ზრდის ნე-

ბისმიერი ფაქტორი, რომელიც მუცლის ღრუს მოცულობას ზრდის. ესენია მაგალითად: 

ორგანოების შეშუპება, სისხლდენა და ობსტრუქციისა და ანთების შედეგად სითხის მესა-

მე სივრცეებში გადანაცვლება. მუცლის ღრუს მაღალი წნევა აფერხებს სუნთქვას და შე-

საძლოა გამოიწვიოს სუნთქვის უკმარისობა. მაღალი წნევა ასევე ამცირებს გულის წუთ-

მოცულობას, ვენურ დაბრუნებას და ორგანოების არტერიულ პერფუზიას. თირკმელების 

პერფუზიის შემცირების შედეგად შესაძლოა განვითარდეს თირკმლის უკმარისობა.

კლინიკური გამოვლინებები

დაზიანების ტიპსა და სიმძიმეზე მნიშვნელოვანი ინფორმაციის მიღება ფრთხილი, 

სიღრმისეული შეფასებითაა შესაძლებელი. ინტრააბდომინალური დაზიანებები ხშირად 

ასოცირებულია ქვედა ნეკნების, ბარძაყის ძვლის, მენჯის მოტეხილობებთან და გულ-

მკერდის ყაფაზის დაზიანებებთან. თუ პაციენტი ავტო-საგზაო შემთხვევაში მოხვდა, მუც-

ლის ქვედა ნაწილზე დაჟეჟილობის ან ნაკაწრების არსებობა შესაძლოა უსაფრთხოების 

ღვედით გამოწვეულ შინაგანი ორგანოების დაზიანებას მიუთითებდეს. უსაფრთხოების 

ღვედმა შესაძლოა მუცლის ღრუს ორგანოების ბლაგვი ტრავმა ნაწლავისა და პანკრე-

ასის ხერხემალზე მიჭყლეტით გამოიწვიოს.

მუცლის ტრავმის კლინიკური გამოვლინებებია: (1) მუცლის კედლის დაცვითი რეფ-

ლექსი და რიგიდობა (მიუთითებს პერიტონიტს); (2) მაგარი, გადაბერილი მუცელი (მი-

უთითებს ინტრააბდომინალურ სისხლდენას); (3) ნაწლავთა ხმიანობის შემცირება ან 

გაქრობა; (4) დაჟეჟილობები, ნაკაწრები, ჩალურჯებები მუცლის ზედაპირზე; (5) მუცლის 

ტკივილი; (6) ბეჭზედა ტკივილი, რომელიც მუცლის ღრუში არსებული თავისუფალი სით-

ხის დიაფრაგმის ნერვზე დაწოლითაა გამოწვეული; (7) ჰემატემეზი ან ჰემატურია; (8) 

ჰიპოვოლემიური შოკის ნიშნები (ცხრილი 41-12). ეკქიმოზები ჭიპის ირგვლივ (კულენის 

ნიშანი) ან ფერდებზე (გრეი ტერნერის ნიშანი) შეიძლება მიუთითებდეს რეტროპერი-

ტონეალურ ჰემორაგიას. ნაწლავის ხმიანობა პერიტონიტის დროს ქრება. დიაფრაგმის 

რუპტურის შემთხევევაში, შესაძლოა ნაწლავთა ხმიანობა გულმკერდის არეში ისმინებო-

დეს. აუსკულტაციისას შუილი არტერიული დაზიანების მანიშნებელია. 

დიაგნოსტიკური კვლევები

ლაბორატორიული ტესტები მოიცავს საბაზისო/საწყის სისხლის საერთო ანალიზს და 

შარდის საერთო ანალიზს. სისხლდენის დროსაც კი პაციენტს შესაძლოა ჰემოგლობი-

ნის და ჰემატოკრიტის ნორმალური მაჩვენებლები ჰქონდეს, რადგან სისხლდენის დროს 

სითხე და ერითროციტები თანაბრად იკარგება. დეფიციტი სითხის შევსების შემდეგ იჩენს 

თავს. ჰემატურია შესაძლოა თირკმლის ან შარდის ბუშტის დაზიანების ნიშანი იყოს. და-

მატებითი ლაბორატორიული კვლევებია: არტერიული სისხლის გაზები, პროთრომბი-

ნის დრო, ელექტროლიტები, სისხლის შარდოვანას აზოტი და კრეატინინი და სისხლის 

ჯგუფის და ჯვარედინი იმუნოლოგიური შეთავსების ტესტი (სისხლის გადასხმის შესაძ-

ლო საჭიროების გამო). ყველაზე გავრცელებული სადიაგნოსტიკო მეთოდებია მუცლის 

ღრუს კომპიუტერული ტომოგრაფია და ფოკუსირებული აბდომინალური სონოგრაფია. 

თუმცა, კომპიუტერულ ტომოგრაფიამდე პაციენტი უნდა დასტაბილურდეს. პერიტონი-

უმის ღრუში სისხლის, ნაღვლის, ნაწლავების შიგთავსის და შარდის აღმოსაჩენად შე-
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საძლებელია გაკეთდეს პერიტონიუმის დიაგნოსტიკური ლავაჟი. თუმცა ეს პროცედურა 

ძირითადად მხოლოდ არასტაბილურ პაციენტებში, პერიტონიუმში სისხლის აღმოჩენის 

მიზნით კეთდება.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

მუცლის/აბდომინალური ტრავმა

აბდომინალური ტრავმის სასწრაფო გადაუდებელი მართვა ორიენტირებულია სა-

სუნთქი გზების გამტარობის და სუნთქვის შენარჩუნებაზე, სითხის აღდგენასა და ჰიპოვო-

ლემიური შოკის პრევენციაზე. იდგმება ინტრავენური ხაზები და ჰიპოტენზიის შემთხვევა-

ში პაციენტს მიეწოდება სითხე ან სისხლი. კუჭის დეკომპრესიისა და ასპირაციის პრევენ-

ციის მიზნით იდგმება ნაზოგასტრალური ზონდი. სითხის სტატუსის, მდგომარეობის გა-

უარესების და ქირურგიული ჩარევის საჭიროების შეფასებისთვის აუცილებელია ხშირი 

შემოწმებები. პენეტრირებული საგანი არასოდეს არ უნდა ამოვიღოთ ქირურგის გარეშე. 

ამოღებამ/ჩამოშორებამ შეიძლება შემდგომი დაზიანება და სისხლდენა გამოიწვიოს. 

ქირურგიული ჩარევის გადაწყვეტილება დამოკიდებულია კლინიკურ მაჩვენებლებზე, 

დიაგნოსტიკური კვლევების შედეგებსა და კონსერვატიული მართვის მიმართ პასუხზე.

ცხრილი 41-12 სასწრაფო გადაუდებელი მართვა

აბდომინალური ტრავმა

ეტიოლოგია ნიშნები ინტერვენციები

ბლაგვი

•	 დაცემა;

•	 ავტო-საგზაო შემთხ-

ვევები, შეჯახებები;

•	 ქვეითი უბედური შემ-

თხვევა;

•	 ბლაგვი საგნით თავ-

დასხმა;

•	 „ქრაშ“ (ზეწოლით) 

დაზიანება;

•	 აფეთქება;

გამჭოლი

•	 დანა;

•	 ცეცხლსასროლი ჭრი-

ლობა;

•	 სხვა საბრძოლო 

იარაღით მიყენებული 

დაზიანება;

ჰიპოვოლემიური შოკი

•	 დაქვეითებული ცნობიერების 

დონე;

•	 ტაქიპნოე;

•	 ტაქიკარდია;

•	  ჰიპოტენზია;

•	  შემცირებული პულსური წნევა;

ზედაპირული ნიშნები

•	 ნაკაწრები/აბრაზიები ან ეკ-

ქიმოზები მუცლის კედელზე, 

ფერდზე ან პერიტონეუმზე;

•	 ღია ჭრილობები: ლაცერაცი-

ები, ორგანოების ევენტერაცია, 

წერტილოვანი ჭრილობები, 

ცეცხლსასროლი ჭრილობები;

•	 პენეტრირებული საგანი;

•	 შეხორცებული განაკვეთები ან 

ძველი ნაწიბურები;

აბდომინალური და კუჭ-ნაწ-

ლავის ნიშნები

•	 გულისრევა და ღებინება;

•	 ჰემატემეზი;

საწყისი

•	 სასუნთქი გზების გამტარობის უზ-

რუნველყოფა;

•	 ჟანგბადის მიწოდება უკუშესუნთ-

ქვის საწინააღმდეგო ნიღბით;

•	 გააკონტროლეთ გარეგანი სისხ-

ლდენა პირდაპირი დაწოლით ან 

სტერილური დამწოლი სახვევით;

•	 დაამყარეთ ინტრავენური წვდომა 

ორი მსხვილკალიბრიანი კათეტე-

რით და დაიწყეთ თბილი ფიზი-

ოლოგიური ხსნარის ან ლაქტატ-

რინგერის ხსნარის ინფუზია;

•	 აიღეთ სისხლი ტიპირებისა და 

ჯვარედინი შეთავსებადობის გან-

საზღვრისა და სისხლის საერთო 

ანალიზისთვის;

•	 გახადეთ ტანსაცმელი;

•	 გაამაგრეთ პენეტრირებული 

საგნები დიდი რაოდენობით სახ-

ვევით ‒ არ ამოიღოთ;

•	 დაფარეთ მოშიშვლებული ორ-

განოები ან ქსოვილი ფიზიოლო-

გიური ხსნარით გაჟღენთილი 

სტერილური სახვევით;
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•	 ნაწლავთა ხმიანობის გაქრობა 

ან შემცირება;

•	 სისხლიანი შარდი (ჰემატურია);

•	 მუცლის შებერილობა;

•	 მუცლის რიგიდობა;

•	 პალპაციის საპასუხო ტკივილი;

•	 ხელის დაჭერის და სწრაფი აშ-

ვების შედეგად ტკივილი;

•	 ტკივილის ირადიაცია მხარსა 

და ზურგში;

•	 ჩადგით შარდის ბუშტის კათეტე-

რი, თუ შარდსაწვეთთან არ არის 

სისხლი, არ აღინიშნება მენჯის 

მოტეხილობა ან პროსტატის გა-

ჯირჯვება;

•	 აიღეთ შარდი შარდის საერთო 

ანალიზისთვის;

•	 თუ არ აღინიშნება სახის ტრავ-

მა, ჩადგით ნაზოგასტრალური 

ზონდი;

•	 მზად იყავით დიაგნოსტიკური პე-

რიტონეალური ლავაჟისთვის;

შემდგომი მონიტორინგი

•	 ამოწმეთ სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები, ცნობიერების დონე, ჟან-

გბადით სატურაცია და შარდის 

გამოყოფა;

•	 შეუნარჩუნეთ პაციენტს სითბო 

საბნების, თბილი ინტრავენური 

სითხეების ან თბილი დანო-

ტივებული ჟანგბადის მიწოდებით;

ანთებითი დაავადებები

აპენდიციტი

აპენდიციტი არის ჭია ნაწლავის (აპენდიქსის), ბრმა ნაწლავიდან გამომავალი წვრი-

ლი, ბრმა მილის ანთება (სურ. 41-2).

სურათი 41-252

52  https://bit.ly/2D1Ert0
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

აპენდიციტი ყველაზე ხშირად 10-დან 30 წლამდე ადამიანებში გვხვდება. ის მუცლის 

მწვავე ტკივილის ყველაზე გავრცელებული მიზეზია. აპენდიციტის ხშირი მიზეზი სანათუ-

რის ფეკალითით (დაგროვებული ფეკალური მასები) დახშობაა (იხ. სურ. 41-2). ობს-

ტრუქცია გაგანიერებას, ვენურ შეგუბებას და ლორწოსა და ბაქტერიების დაგროვებას 

იწვევს, რასაც შესაძლოა განგრენა, პერფორაცია და პერიტონიტი მოსდევდეს. 

კლინიკური გამოვლინებები

დიაგნოზის იდენტიფიცირება შესაძლებელია გართულდეს, რადგან პაციენტების 

დიდ ნაწილს კლასიკური სიმპტომები არ აღენიშნება. ჩვეულებრივ, აპენდიციტი პერიუმ-

ბილიკალური (ჭიპის ირგვლივ) ტკივილით იწყება. ტკივილს მოსდევს უმადობა, გულის-

რევა და ღებინება. ტკივილი პერსისტენტული და განგრძობითია, საბოლოოდ გადადის 

მარჯვენა ქვედა კვადრანტში და მაკბერნის წერტილში (ჭიპსა და მარჯვენა თეძოს ძვლის 

ქედს შორის) ლოკალიზდება. დამატებითი შეფასებით ვლინდება შეხებაზე ლოკალიზე-

ბული მტკივნეულობა, ხელის დაჭერის და უეცარი აშვების შედეგად ტკივილი და კუნ-

თების დაჭიმულობას, დამცველობით რეფლექსს იწვევს. ტკივილს აძლიერებს ხველა, 

ცემინება და ღრმა ჩასუნთქვა. პაციენტი ჩვეულებრივ ამჯობინებს გაუნძრევლად წოლას, 

ხშირად მოხრილი მარჯვენა ფეხით. შეიძლება აღინიშნებოდეს დაბალი ცხელება. ხან-

დაზმულებს შესაძლოა ნაკლებად ინტენსიური ტკივილი, მცირედი ცხელება და მარჯვენა 

თეძოს ფოსოში დისკომფორტი აღენიშნებოდეთ. 

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

პაციენტის გასინჯვა მოიცავს სრულ ანამნეზს, სრულ ფიზიკალურ გასინჯვას და ლე-

იკოციტების დიფერენციულ დათვლას. შემთხვევათა უმეტესობაში ლეიკოციტების დონე 

მცირედ ან ზომიერადაა მომატებული. შარდის ანალიზი კეთდება იმისთვის, რათა გამო-

ირიცხოს შარდ-სასქესო სისტემის მდგომარეობები, რომელიც აპენდიციტის გამოვლი-

ნებებს ჰგავს. არჩევის დიაგნოსტიკური კვლევა კომპიუტერული ტომოგრაფიაა, თუმცა 

შეიძლება გაკეთდეს ულტრასონოგრაფიაც.

დიაგნოზის და მკურნალობის დაყოვნების შემთხვევაში, აპენდიქსი შეიძლება 

გასკდეს და განვითარდეს სასიკვდილო პერიტონიტი. თუ ანთება ლოკალიზებუ-

ლია, აპენდიციტის მკურნალობა დაუყოვნებელი ქირურგიული ამოკვეთით (აპენ-

დექტომია) ხდება. ოპერაცია ჩვეულებრივ ლაპარასკოპიურად, დიაგნოზის იდენ-

ტიფიცირებისთანავე კეთდება. ქირურგიულ ჩარევამდე პაციენტს მიეწოდება ანტი-

ბიოტიკები და სითხე.

თუ აპენდიქსი გამსკდარია და აღინიშნება პერიტონიტის ან აბსცესის ნიშნები, 

გაუწყლოვნებისა და სეფსისის თავიდან აცილების მიზნით, აპენდექტომიამდე 6-8 

საათის განმავლობაში პაციენტს ეძლევა პარენტერალური სითხეები და ანტიბი-

ოტიკები.
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საექთნო მართვა

აპენდიციტი

მოუწოდეთ პაციენტს, მუცლის ტკივილის შემთხვევაში ექიმს მიმართოს და მოერი-

დოს თვითმკურნალობას. საფაღარათო საშუალებები და ოყნები განსაკუთრებით სახი-

ფათოა, რადგან ისინი აძლიერებს პერისტალტიკას, რასაც შესაძლოა აპენდიქსის პერ-

ფორაცია მოსდევდეს. იმისთვის, რათა ოპერაციის საჭიროების შემთხვევაში კუჭი ცარი-

ელი იყოს, არაფერი მისცეთ პაციენტს პერორალურად, სანამ ექიმი არ ნახავს.

აპენდექტომიის შემდგომი საექთნო მართვა ლაპაროტომიის შემდგომ პაციენტის 

საექთნო მართვის მსგავსია. ამბულაცია/სიარული იწყება ქირურგიული ჩარევის დღი-

დან ან პირველ პოსტოპერაციულ დღეს. პაციენტს საკვები ამტანობის მიხედვით უნდა 

მიეწოდოს. ჩვეულებრივ, პაციენტი პირველ ან მეორე პოსტოპერაციულ დღეს ეწერება 

და ოპერაციიდან 2-3 კვირის შემდეგ ნორმალურ აქტივობებს უბრუნდება. 

პერიტონიტი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

პერიტონიტი ვითარდება პერიტონეუმის ლოკალიზებული ან გენერალიზებული ან-

თებითი პროცესის შედეგად. პერიტონიტის გამომწვევი მიზეზები ჩამოთვლილია 41-13 

ცხრილში. პირველადი პერიტონიტი სისხლში არსებული ორგანიზმების პერიტონეუმის 

ღრუში შეღწევის შედეგად ვითარდება. მაგალითად, ღვიძლის ციროზის შედეგად გან-

ვითარებული ასციტი ბაქტერიების გადასარჩენად და გასამრავლებლად საუკეთესო 

თხევად გარემოს ქმნის. ორგანიზმებმა შესაძლოა პერიტონეალური დიალიზის დროსაც 

შეაღწიონ პერიტონეუმში. 

მეორეული პერიტონიტი უფრო გავრცელებულია, ვიდრე პირველადი პერიტონიტი. 

მეორეული პერიტონიტი მუცლის ღრუს ორგანოების პერფორაციის ან გახეთქვის შედე-

გად მათი შიგთავსის (ნაღვლის, ფერმენტების და ბაქტერიების) პერიტონეალურ ღრუში 

მოხვედრის შედეგად ვითარდება. გავრცელებული მიზეზებია: აპენდიქსის გასკდომა, კუ-

ჭის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლულის პერფორაცია, ნაღვლის ბუშტის მძიმე ანთება 

და ცეცხლსასროლი ან ცივი იარაღით მიყენებული ჭრილობები.

ნაწლავის შიგთავსი და ბაქტერიები აღიზიანებს ჩვეულებრივ სტერილურ პერიტონეუმს, 

რასაც თავდაპირველად ქიმიური პერიტონიტი, რამდენიმე საათის შემდეგ კი ბაქტერიული 

პერიტონიტი მოსდევს. შედეგად ვითარდება ანთებითი პასუხი, რასაც დიდი რაოდენობით 

სითხის გადანაცვლება (პერიტონეალური შეშუპება) მოსდევს. გარდა ამისა, ორგანიზმი ინ-

ფექციის შემოფარგვლას ცდილობს, რაც ადჰეზიების განვითარებას იწვევს.

ცხრილი 41-13 პერიტონიტის გამომწვევი მიზეზები

პირველადი

•	 სისხლში არსებული ორგანიზმები;

•	 გენიტალური ტრაქტის ორგანიზმები;

•	 ციროზი ასციტით;
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მეორეული

•	 აპენდიციტი რუპტურით/გახეთქვით;

•	 მუცლის ღრუს ორგანოების ბლაგვი ან შემავალი ტრავმა;

•	 დივერტიკულიტი რუპტურით/გახეთქვით;

•	 ნაწლავის იშემიური დაავადებები;

•	 პანკრეატიტი;

•	 ნაწლავის პერფორაცია;

•	 კუჭის წყლულის პერფორაცია;

•	 პერიტონეალური დიალიზი;

•	 პოსტოპერაციული (ანასტომოზის რღვევა);

კლინიკური გამოვლინებები

პერიტონიტის ყველაზე გავრცელებული სიმპტომი მუცლის ტკივილია. პერიტონიტის 

უნივერსალური ნიშანია შეხების საპასუხოდ დაზიანებული ადგილის მტკივნეულობა. პე-

რიტონეუმის გაღიზიანების ნიშნებია ასევე მუცლის ტკივილი ხელით ზეწოლის სწრაფი 

მოხსნისას, კუნთების რიგიდობა და სპაზმი. პაციენტი შესაძლოა გაუნძრევლად იწვეს 

და ზედაპირულად სუნთქავდეს, რადგან მოძრაობა ტკივილს იწვევს. ასევე შეიძლება 

აღინიშნებოდეს მუცლის გადაბერვა, ცხელება, ტაქიკარდია, ტაქიპნოე, გულისრევა, 

ღებინება და ნაწლავთა მოქმედების ცვლილება. ეს გამოვლინებები დამოკიდებულია 

გამომწვევი მიზეზის სიმძიმესა და სიმწვავეზე. პერიტონიტის გართულებებია: ჰიპოვო-

ლემიური შოკი, სეფსისი, მუცლის შიდა აბსცესის წარმოქმნა, პარალიზური ილეუსი და 

მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომი. თუ მკურნალობა დროულად არ დაიწყო, 

პერიტონიტი შეიძლება სასიკვდილო აღმოჩნდეს. 

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

ლეიკოციტების დონის მომატებისა და სითხის გადანაცვლების შედეგად ჰემოკონ-

ცენტრაციის დადგენის მიზნით კეთდება სისხლის საერთო ანალიზი (ცხრილი 41-14). 

შესაძლებელია ჩატარდეს პერიტონეალური ასპირაცია და სითხე შემოწმდეს სისხლის, 

ნაღველის, ჩირქის, ბაქტერიების, სოკოსა და ამილაზას შემცველობაზე. მუცლის ღრუს 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევით შესაძლოა გამოვლინდეს ნაწლავის მარყუჟების დი-

ლატაცია, რაც პარალიზურ ილეუსს მიანიშნებს; პერფორაციის შემთხვევაში ‒ თავისუ-

ფალი ჰაერი და ობსტრუქციის შემთხვევაში ჰაერისა და სითხის დონე. ულტრაბგერითი 

გამოკვლევითა და კომპიუტერული ტომოგრაფიით შესაძლებელია ასციტის და აბსცე-

სების აღმოჩენა. პაციენტს, რომელსაც ასციტი არ აქვს, შეიძლება გაუკეთდეს პერიტო-

ნეოსკოპია, რომლის მეშვეობითაც შესაძლებელია პერიტონეუმის პირდაპირი დათვა-

ლიერება და ბიოფსიის ნიმუშების აღება.

პაციენტები, რომელთაც პერიტონიტის მსუბუქი ფორმა აქვთ ან რომლებიც ქირურ-

გიული ჩარევის ცუდი კანდიდატები არიან, შეიძლება მედიკამენტურად ვმართოთ. მკურ-

ნალობა მოიცავს ანტიბიოტიკებს, ნაზოგასტრალურ ასპირაციას, ტკივილგამაყუჩებლებს 

და სითხის ინტრავენურ მიწოდებას. ქირურგია ნაჩვენებია ანთების გამომწვევი მიზეზის 

დადგენის, ჩირქოვანი სითხის დრენირების და დაზიანების აღდგენის/ჩასწორებისთვის 

(მაგ., პერფორირებული ორგანოები).
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ცხრილი 41-14 კოლაბორაციული მართვა

პერიტონიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი, ლეიკოციტების დიფერენციალური დათვლის ჩათვლით;

•	 შრატში ელექტროლიტების დონე;

•	 მუცლის ღრუს რენტგენოლოგიური გამოკვლევა;

•	 მუცლის პარაცენტეზი და სითხის კულტურა/დათესვა;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია და ულტრაბგერითი გამოკვლევა;

•	 პერიტონეოსკოპია;

კოლაბორაციული მკურნალობა

პრეოპერაციული ან არაოპერაციული

•	 NPO (არაფერი პერორალურად);

•	 ინტრავენურად სითხის ჩანაცვლება;

•	 ანტიბიოტიკოთერაპია;

•	 ნაზოგასტრალური ზონდით ასპირაცია/სანაცია;

•	 ტკივილგამაყუჩებლები (მაგ., მორფინი);

•	 აუცილებლობის შემთხვევაში ჟანგბადი;

•	 ქირურგიისთვის მომზადება მოიცავს ზემოთ ჩამოთვლილს და პარენტერალურ კვებას;

პოსტოპერაციული/ოპერაციის შემდგომი

•	 NPO (არაფერი პერორალურად);

•	 ნაზოგასტრალური ზონდით დაბალი წნევით ხანგამოშვებითი ასპირაცია;

•	 ნახევრად მჯდომარე პოზიცია;

•	 საჭიროებისამებრ პარენტერალური კვება;

•	 ანტიბიოტიკოთერაპია;

•	 საჭიროებისამებრ სისხლის გადასხმა;

•	 სედაციური საშუალებები და ოპიოიდები;

საექთნო მართვა

პერიტონიტი

შეფასება

მნიშვნელოვანია პაციენტის ტკივილის, მათ შორის მისი ლოკალიზაციის შეფასება. 

ამან შესაძლოა მიგვანიშნოს პერიტონიტის მიზეზზე. შეაფასეთ ნაწლავის ხმიანობის არ-

სებობა და ხარისხი, მუცლის მზარდი გადაბერვა, მუცლის დაცვითი რეფლექსი, გულის-

რევა, ცხელება, და ჰიპოვოლემიური შოკის გამოვლინებები. 

საექთნო დიაგნოზი

პერიტონიტის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს, მაგრამ არ შემო-

იფარგლება ჩამოთვლილით: 



667

	z მწვავე ტკივილი, რომელიც დაკავშირებულია პერიტონეუმის ანთებასა და მუც-

ლის გადაბერვასთან;

	z სითხის დეფიციტის რისკი, რაც უკავშირდება ტრავმას, ინფექციის ან იშემიის შე-

დეგად პერიტონიუმის ღრუში სითხის გადანაცვლებას;

	z შფოთვა, რაც უკავშირდება მდგომარეობის მიზეზის და გამოსავლის გაურკვევ-

ლობას და ტკივილს;

დაგეგმვა

პერიტონიტის მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) ანთების შემცირება/ჩაცხრობა;

(2) მუცლის ტკივილის შემსუბუქება;

(3) გართულებების (განსაკუთრებით, სეფსისის და ჰიპოვოლემიური შო-

კის) პრევენცია და აღმოფხვრა;

(4) ნორმალური ნუტრიციული სტატუსის მიღწევა/შენარჩუნება;

იმპლემენტაცია

პერიტონიტის მქონე პაციენტი უკიდურესად ავადაა და საჭიროებს პროფესიონალურ 

სიმპტომურ მოვლას. პერიტონეუმის ღრუში გადანაცვლებული სითხის ჩანაცვლების და 

ანტიბიოტიკების მიწოდების მიზნით მყარდება ინტრავენური წვდომა. აკონტროლეთ 

ტკივილი და პაციენტის რეაქცია ტკივილგამაყუჩებლებზე. კომფორტის უზრუნველყოფის 

მიზნით პაციენტს შესაძლოა მუხლები მოვახრევინოთ. შფოთვის შემცირების მიზნით პა-

ციენტს შესაძლოა მიეწოდოს სედაციური საშუალებები.

სითხის ჩანაცვლებითი თერაპიის განსაზღვრის მიზნით აუცილებელია სითხის მიღე-

ბისა და გამოყოფის და ელექტროლიტების მჭიდრო მონიტორინგი. ხშირად აკონტრო-

ლეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლები. გულისრევის და ღებინების შემცირების და სითხი-

სა და ელექტროლიტების შემდგომი დანაკარგის პრევენციის მიზნით, შესაძლებელია 

პაციენტს მიეწოდოს ღებინების საწინააღმდეგო საშუალებები. პაციენტს არაფერს არ 

ვაძლევთ პერორალურად (NPO). კუჭის გადაბერვის და პერიტონიუმში ნაწლავის შიგ-

თავსის შემდგომი ჩაღვრის თავიდან აცილების მიზნით შესაძლოა საჭირო გახდეს ნაზო-

გასტრალური ზონდის გამოყენება. შესაძლოა საჭირო გახდეს დაბალი დინების ჟანგ-

ბადის თერაპია. 

თუ პაციენტს ღია ქირურგიული პროცედურა ჩაუტარდა, ჩირქოვანი გამონაჟონის და 

ჭარბი სითხის დრენირების მიზნით იდგმება დრენაჟი. პოსტოპერაციული მოვლა მსგავ-

სია ექსპლორაციული ლაპაროტომიის შემდგომი მოვლისა. 

გასტროენტერიტი

გასტროენტერიტი კუჭისა და წვრილი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის ანთებაა. მწვა-

ვე გასტროენტერიტი განსაზღვრებულია როგორც უეცარი ფაღარათი, რომელსაც თან 

ახლავს გულისრევა, ღებინება და მუცლის მოვლითი ტკივილი. გასტროენტერიტის ყვე-

ლაზე გავრცელებული გამოწვევები ვირუსებია. 

როდესაც რამდენიმე ადამიანი ერთდროულად ავადდება გასტროენტერიტით და 

არსებობს ვირუსის გავრცელების აშკარა გზა, მაგალითად, საერთო ლოკაცია ან საკვე-

ბი, გამოიყენება (Ridascreen Norovirus 3rd Generation) იმუნო-ფერმენტული კვლევა.



668

გასტროენტერიტის შემთხვევათა უმეტესობა თავისით გაივლის. თუმცა, ხანდაზმული 

ადამიანები და ქრონიკული დაავადებების მქონე პაციენტები შესაძლოა ვერ ახერხებდ-

ნენ სითხის დანაკარგის შევსებისთვის საკმარისი რაოდენობით სითხის მიღებას. გაუწყ-

ლოვნების განვითარების შემთხვევაში, საჭირო ხდება სითხის ინტრავენური ჩანაცვლე-

ბა. როგორც კი პაციენტი შეძლებს პერორალურად სითხის მიღებას, მას უნდა მიეწოდოს 

გლუკოზისა და ელექტროლიტების შემცველი სითხე. გასტროენტერიტის მქონე პაციენ-

ტის საექთნო მართვა მწვავე ფაღარათის მქონე პაციენტის მოვლის მსგავსია.

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

ნაწლავის ანთებითი დაავადება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ქრონიკული ანთებაა. ის ხა-

სიათდება რემისიებისა და გამწვავებების პერიოდების მონაცვლეობით. ზუსტი გამომწ-

ვევი მიზეზი უცნობია და არ არსებობს განკურნების მეთოდი. კლინიკურ გამოვლინებებ-

ზე დაყრდნობით, ნაწლავის ანთებითი დაავადება კლასიფიცირდება, როგორც კრონის 

დაავადება ან წყლულოვანი კოლიტი (ცხრილი 41-15). როგორც სახელი მიგვანიშნებს, 

წყლულოვანი კოლიტი მხოლოდ მსხვილ ნაწლავს მოიცავს. კრონის დაავადება პირის 

ღრუდან ანუსამდე კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ სეგმენტს შეიძლება მოიცავდეს.

როგორც წყლულოვანი კოლიტი, ისე კრონის დაავადება, ჩვეულებრივ, თინეიჯერო-

ბის ასაკში ან ადრეული ზრდასრულობის ასაკში იწყება. დაავადების განვითარების მე-

ორე პიკი ცხოვრების მეექვსე ათწლეულია. ნაწლავის ანთებითი დაავადება უფრო გავ-

რცელებულია ინდუსტრიალიზებულ ქვეყნებში. ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე 

ბევრ პაციენტს ამ დაავადების მქონე ოჯახის წევრი ჰყავს.5354

ცხრილი 41.15 წყლულოვანი კოლიტისა და კრონის დაავადების შედარება

მახასიათებელი წყლულოვანი კოლიტი კრონის დაავადება

კლინიკური

დაავადების დაწყების ასაკი თინეიჯერობიდან 30 წლის 

შუამდე53

თინეიჯერობიდან 30 წლის 

შუამდე54

ფაღარათი ხშირია ხშირია

მუცლის სპაზმური ტკივილი ხშირია ხშირია

ცხელება (ხანგამოშვებითი) მწვავე შეტევების დროს ხშირია

წონის კლება იშვიათია ხშირია, შეიძლება იყოს მკვეთრი

სისხლდენა სწორი 

ნაწლავიდან

ხშირია არც ისე ხშირია

ტენეზმი ხშირია იშვიათია

მალაბსორბცია და 

ნუტრიციული დეფიციტები

ინციდენტობა იშვიათია ხშირია

პათოლოგიური

53  ინციდენტობის მეორე პიკი 60 წელს გადაცილებულებში
54   ინციდენტობის მეორე პიკი 60 წელს გადაცილებულებში
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ლოკალიზაცია ჩვეულებრივ იწყება სწორ 

ნაწლავში და უწყვეტად 

გრძელდება მსხვილ 

ნაწლავში

შეიძლება შეგვხვდეს კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ 

მონაკვეთში დამახასიათებელი 

სეგმენტური დაზიანებების სახით. 

ყველაზე ხშირად თეძოს ნაწლავის 

ტერმინალურ ნაწილში გვხვდება. 

დისტრიბუცია/განაწილება ანთების უწყვეტი კერები ანთებით კერებს შორის 

გაფანტულია ჯანმრთელი ქსოვილი 

(სეგმენტური დაზიანებები)

დაზიანების სისქე ლოწროვანი და 

ლორწქვეშა

ნაწლავის კედლის მთელი სისქე 

(ტრანსმურული)

გრანულომები (აღმოჩნდება 

ბიოფსიაზე)

ხანდახან ხშირია

”ქვაფენილის მსგავსი“ 

ლორწოვანი გარსი

იშვიათია ხშირია

ფსევდოპოლიპები ხშირია იშვიათია

წვრილი ნაწლავის 

ჩართულობა

მინიმალური ხშირია

გართულებები

ფისტულები იშვიათია ხშირია

სტრიქტურები ხანდახან ხშირია

ანალური აბსცესები იშვიათია ხშირია

პერფორაცია ხშირია (ტოქსიკური 

მეგაკოლონის გამო)

ხშირია (რადგან ანთება მოიცავს 

ნაწლავის კედლის მთელ სისქეს)

ტოქსიკური მეგაკოლონი შედარებით ხშირია იშვიათია

კარცინომა დაავადების 10 წლიანი 

მიმდინარეობის 

შემდეგ იზრდება 

კოლორექტალური კიბოს 

რისკი 

წვრილი ნაწლავის კიბოს 

გაზრდილი რისკი,

კოლორექტალური კიბოს რისკი 

იზრდება, მაგრამ არა იმდენად, 

რამდენადაც წყლულოვანი 

კოლიტის დროს

რეციდივი ოპერაციის შემდეგ განკურნება მიიღწევა 

კოლექტომიით

ხშირია ანასტომოზის ადგილას

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ნაწლავის ანთებითი დაავადება აუტოიმუნური დაავადებაა, რომლის დროსაც ორგა-

ნიზმის იმუნური პასუხი საკუთარი კუჭ-ნაწლავის წინააღმდეგაა მიმართული. ზოგიერთი 

აგენტი ან აგენტების კომბინაცია აპროვოცირებს ჰიპერაქტიურ, შეუსაბამო, გახანგრძ-

ლივებულ იმუნურ პასუხს. ვითარდება ანთება, რომლის შედეგადაც ხდება ქსოვილების 

დიფუზური დესტრუქცია.

მტკიცებულების თანახმად, ნაწლავის ანთებითი დაავადება რამდენიმე ფაქტორის, 

მათ შორის გარემო ფაქტორების, გენეტიკური მიდრეკილების და იმუნური სისტემის ფუნ-
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ქციის ცვლილებების, კომბინაციითაა გამოწვეული. გარემო ფაქტორები, მაგალითად, 

კვების რაციონი, ჰიგიენა, სტრესი, თამბაქოს მოხმარება და არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო საშუალებები მიკრობული ფლორის გარემოსა და იმუნურ სისტემაზე 

ზემოქმედებით ზრდის მიდრეკილებას. ნაწლავის ანთებითი დაავადება უფრო გავრ-

ცელებულია მსოფლიოს ინდუსტრიალიზებულ რეგიონებში. არ არის ცნობილი, უწყობს 

თუ არა დაავადების განვითარებას ხელს დასავლური ქვეყნებისთვის დამახასიათებელი 

კვება ან სხვა ფაქტორები. კონკრეტული საკვები იდენტიფიცირებული არ არის. თუმცა, 

ნაწლავის ანთებითი დაავადების რისკს ზრდის დიდი რაოდენობით საერთო ცხიმის, პო-

ლიუჯერი ცხიმოვანი მჟავების (PUFA), ომეგა-6 ცხიმოვანი მჟავების და ხორცის მიღება. 

დიდი რაოდენობით ბოჭკოსა და ხილის მიღება დაკავშირებულია კრონის დაავადების 

შემცირებულ რისკთან, ხოლო ბოსტნეულის მიღება ‒ წყლულოვანი კოლიტის შემცირე-

ბულ რისკთან.

ჯანმრთელობასთან დაკავშირებული კულტურული და ეთნიკური განსხვავებები

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

•	 განვითარების სიხშირე ოთხჯერ უფრო მაღალია თეთრკანიანებში, ვიდრე სხვა ეთნიკურ ჯგუფებში;

•	 ინციდენტობა ყველაზე მაღალია აშქენაზ ებრაელებში და შუა ევროპული წარმომავლობის ადა-

მიანებში;

გენეტიკური კავშირი

ნაწლავის ანთებითი დაავადება უფრო ხშირია თეთრკანიანებში (განსაკუთრებით ებ-

რაული წარმომავლობის მქონე ხალხში) და ამ დაავადებით დაავადებული ადამიანების 

ოჯახის წევრებში (განსაკუთრებით მონოზიგოტურ ტყუპებში). გენეტიკური მიდრეკილება 

დამტკიცებულია მთლიანი გენომის ასოციაციის მრავალი კვლევის შედეგად. ზოგიერთი 

გენეტიკური მუტაცია დაკავშირებულია კრონის დაავადებასთან, სხვები ასოცირებულია 

წყლულოვან კოლიტთან და ბევრი ‒ ორივესთან. 

კრონის დაავადებასთან დაკავშირებული პირველი გენი NOD2 ბოლო წლებში იქნა 

აღმოჩენილი. მიმდინარეობს კვლევები, რათა დადგინდეს, როგორ იწვევს NOD2 გენის 

დეფექტები კრონის დაავადებას. ასევე მიმდინარეობს ნაწლავის ანთებითი დაავადების 

გამომწვევი სხვა გენების კვლევა.

მრავალი გენური ვარიაციების აღმოჩენა მიგვანიშნებს, რომ ნაწლავის ანთებითი 

დაავადება დაავადებათა ჯგუფია, რომელიც ლორწოვანი გარსის მსგავსი ტიპის დეს-

ტრუქციას იწვევს. გენეტიკურად მიდრეკილ ადამიანს, რომელსაც არასდროს ექნება 

შეხება დაავადების მაპროვოცირებელ ფაქტორებთან, დაავადება არ განუვითარდე-

ბა; ხოლო ადამიანს, რომელიც არ არის გენეტიკურად მიდრეკილი, მაპროვოცირებელ 

ფაქტორებთან ექსპოზიციის მიუხედავად, დაავადება არ განუვითარდება. გენეტიკური 

მუტაციიდან პათოლოგიურ იმუნურ პასუხამდე გზა დამოკიდებულია იმაზე, თუ რომელი 

გენი ან გენთა ჯგუფია დაზიანებული. სავარაუდოდ, სწორედ ამ გენეტიკური ვარიაციით 

აიხსნება ნაწლავის ანთებითი დაავადების ფარმაკოლოგიურ მკურნალობაზე პაციენტე-

ბის განსხვავებული რეაქცია.
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წყლულოვანი კოლიტისა და კრონის დაავადებისთვის დამახასიათებელი ან-

თების მახასიათებლების განსხვავება

კრონის დაავადებისა და წყლულოვანი კოლიტის ანთებითი მახასიათებლები ერ-

თმანეთისგან განსხვავდება (სურ. 41-3). კრონის დაავადებისთვის დამახასიათებელი 

ანთება მოიცავს ნაწლავის კედლის ყველა შრეს. კრონის დაავადება პირის ღრუდან 

ანუსამდე კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ მონაკვეთში შეიძლება შეგვხვდეს, თუმ-

ცა ის ყველაზე ხშირად თეძოს ნაწლავის ტერმინალურ ნაწილში და მსხვილ ნაწლავში 

აღინიშნება. ამასთან, კრონის დაავადების დროს დაავადებულ სეგმენტებს ნაწლავის 

ჯანმრთელი სეგმენტები ენაცვლება. ამ ფენომენს ე.წ. სეგმენტური დაზიანებები ეწოდე-

ბა. ჩვეულებრივ, წყლულები ღრმა და გრძივია. წყლულები პენეტრირებს შეშუპებული, 

ანთებითი ლორწოვანის კუნძულებს შორის. შედეგად ვითარდება ლორწოვანი გარსის 

კლასიკური „ქვაფენილისმაგვარი“ შესახედაობა. ანთების კერაში სტრიქტურების გან-

ვითარებამ შესაძლოა ნაწლავის ობსტრუქცია გამოიწვიოს. რადგან ანთება ნაწლავის 

კედლის მთელ სისქეზე აღწევს, მიკროსკოპული გაჟონვის შედეგად შესაძლოა ნაწლა-

ვის შიგთავსი პერიტონეუმის ღრუში ჩაიღვაროს, გამოიწვიოს აბსცესის წარმოქმნა ან 

პერიტონიტი.

სურათი 41-355

კრონის დაავადების დროს შესაძლოა გაჩნდეს ფისტულები ნაწლავის მეზობელ უბ-

ნებს, ნაწლავსა და შარდის ბუშტს და ნაწლავსა და საშოს შორის. ფისტულის შედეგად 

შესაძლოა წარმოიქმნას კანის ტრაქტი, რომელიც გარემოსთანაა კონტაქტში. ნაწლავის 

ან შარდის ბუშტის ფისტულების პირველი ნიშანი ჩვეულებრივ საშარდე გზების ინფექ-

ციაა. შარდში შესაძლოა შეგვხვდეს განავალი. ნაწლავსა და საშოს შორის ფისტულის 

არსებობის შემთხვევაში, განავალი საშოდან გამოჟონავს; კანის ფისტულის არსებობის 

შემთხვევაში, განავალი კანზე გადმოდის. 

55  http://tiny.cc/jdswgz
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წყლულოვანი კოლიტი ჩვეულებრივ სწორ ნაწლავში იწყება და უწყვეტად მიემარ-

თება ბრმა ნაწლავისკენ. მიუხედავად იმისა, რომ ზოგჯერ აღინიშნება თეძოს ნაწლავის 

ტერმინალური ნაწლავის მსუბუქი ანთება, წყლულოვანი კოლიტი მსხვილი და სწორი 

ნაწლავის დაავადებაა (იხ. სურ 41-3). ანთება და წყლულები ლორწოვან გარსში, ნაწ-

ლავის კედლის ყველაზე შიგნითა შრეში გვხვდება. რადგან ის არ მოიცავს მთლიანად 

ნაწლავის კედელს, ფისტულები და აბსცესები იშვიათია. ანთებითი ლორწოვანი გარ-

სიდან არ ხდება წყლის და ელექტროლიტების შეწოვა. მსხვილი ნაწლავის ლორწო-

ვანი გარსის ეპითელიუმის დაზიანების დამახასიათებელი ნიშანია ფაღარათი, წყლისა 

და ელექტროლიტების დიდი ოდენობით კარგვით. უჯრედების დაშლის შედეგად განა-

ვალთან ერთად ცილა გამოიყოფა. ლორწოვანი გარსის ანთებითი კერები წარმოქმნის 

ფსევდოპოლიპებს, რომელიც ნაწლავის სანათურში გამონაზარდებია.

კლინიკური გამოვლინებები

წყლულოვანი კოლიტისა და კრონის დაავადების კლინიკური გამოვლინებები ხში-

რად ერთი და იგივეა (ფაღარათი, სისხლიანი განავალი, წონის კლება, მუცლის ტკივი-

ლი, ცხელება და დაღლილობა). სისხლიანი განავალი წყლულოვანი კოლიტის დროს 

უფრო ხშირია; წონის კლება ‒ კრონის დაავადების დროს, რადგან კრონის დაავადე-

ბისთვის დამახასიათებელი წვრილი ნაწლავის ანთება აფერხებს საკვების შეწოვას. ნაწ-

ლავის ანთებითი დაავადების ორივე ფორმა ქრონიკულია და მრავალი წლის განმავ-

ლობაში მსუბუქი ან მძიმე გამწვავებებით მიმდინარეობს. გამწვავებების ინტერვალები 

არაპროგნოზირებადია.

კრონის დაავადების გავრცელებული სიმპტომებია ფაღარათი და მუცლის მოვლითი 

ტკივილი. თუ დაავადება მოიცავს წვრილ ნაწლავს, მალაბსორბციის შედეგად ხდება 

წონის კლება. კრონის დაავადების დროს ზოგჯერ გვხვდება რექტალური სისხლდენა, 

თუმცა, არა ისე ხშირად, როგორც წყლულოვანი კოლიტის დროს. 

წყლულოვანი კოლიტის უმთავრესი გამოვლინებები სისხლიანი ფაღარათი და მუცლის 

ტკივილია. ტკივილი მერყეობს მუცლის ქვედა ნაწილის მოვლითი, მსუბუქი, ფაღარათთან 

დაკავშირებული ტკივილიდან ‒ მძიმე, მუდმივ, მწვავე პერფორაციასთან დაკავშირებულ 

ტკივილამდე. მსუბუქი დაავადების დროს, ფაღარათი მოიცავს დღეში მაქსიმუმ ოთხ რბილ, 

მცირე რაოდენობით სისხლის შემცველ განავალს. პაციენტს შესაძლოა არ ჰქონდეს სხვა 

გამოვლინება. საშუალო სიმძიმის დაავადების დროს პაციენტი უფრო დიდი რაოდენობით 

განავალს გამოყოფს (დღეში 10-მდე), აღენიშნება უფრო დიდი რაოდენობით სისხლდენა 

და სისტემური სიმპტომები (ცხელება, სისუსტე, მსუბუქი ანემია, უმადობა). მძიმე დაავადების 

შემთხვევაში ფაღარათი სისხლიანია, შეიცავს ლორწოს და დეფეკაცია დღეში 10-20-ჯერ 

ხდება. გარდა ამისა, აღინიშნება ცხელება, სხეულის მთლიანი წონის 10%-ზე მეტი წონის 

მკვეთრი კლება, ანემია, ტაქიკარდია და გაუწყლოვნება. 

გართულებები

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტებში ვითარდება როგორც ლოკალუ-

რი (კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის) და სისტემური (კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გარე) გართულებე-

ბი (ცხრილი 41-16). კუჭ-ნაწლავის ტრაქტის გართულებებია: სისხლდენა, სტრიქტურები, 

პერფორაცია (შესაძლო პერიტონიტით), ფისტულები და მსხვილი ნაწლავის დილატაცია 

(ტოქსიკური მეგაკოლონი). ტოქსიკური მეგაკოლონის დროს არსებობს პერფორაციის 
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რისკი და პაციენტს შესაძლოა სასწრაფო კოლექტომია დასჭირდეს. ტოქსიკური მეგა-

კოლონი წყლულოვანი კოლიტის დროს უფრო ხშირია. სისხლდენას შესაძლოა მოს-

დევდეს ანემია, რომლის მკურნალობაც სისხლის გადასხმითა და რკინის დანამატებით 

ხდება. შორისის აბსცესები და ფისტულები კრონის დაავადების მქონე პაციენტების ერთ 

მესამედში გვხვდება. ზოგიერთ პაციენტს ანუსის ირგვლივ კანის გამონაზარდები უჩნდე-

ბა. ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტებში იმატებს C. difficile ინფექციის 

ინციდენტობა და სიმძიმე.

კრონის დაავადების დროს ნუტრიციული პრობლემები განსაკუთრებით ხშირია თე-

ძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის დაზიანების შემთხვევაში. ნაღვლის მარილები 

და კობალამინი მხოლოდ თეძოს ნაწლავის ტერმინალურ ნაწილში შეიწოვება. აქედან 

გამომდინარე, თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის დაავადება ცხიმის მალაბსორ-

ბციას და ანემიას იწვევს.

ითვლება, რომ ნაწლავის ანთებითი დაავადების ისტორიის მქონე პაციენტებში იმა-

ტებს კოლორექტალური კიბოს განვითარების რისკი. გარდა ამისა, კრონის დაავადების 

დროს იმატებს წვრილი ნაწლავის კიბოს რისკი. ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე 

პაციენტებისთვის მნიშვნელოვანია რეგულარული ინტერვალებით კიბოს სკრინინგი.

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე ზოგიერთ პაციენტს აღენიშნება სისტემური 

გართულებები, მათ შორის სახსრების, თვალის, პირის ღრუს, თირკმელების, ძვლის, 

სისხლძარღვების და კანის პრობლემები (იხ. ცხრილი 41-16). ამ უბნებში ანთებას მო-

ცირკულირე ფაქტორები, მაგალითად, ციტოკინები ასტიმულირებს. მნიშვნელოვანია 

ღვიძლის რუტინული ფუნქციური სინჯების ჩატარება, რადგან პირველადი მასკლერო-

ზებელი ქოლანგიტი (ნაწლავის ანთებითი დაავადების გართულება) ზოგჯერ ღვიძლის 

უკმარისობას იწვევს. 

ცხრილი 41-16 ნაწლავის ანთებითი დაავადების ნაწლავის გარე გართულებები

სახსრები

•	 პერიფერიული ართრიტი (კოლიტური);

•	 მაანკილოზებელი სპონდილიტი;

•	 საკროილიტები;

•	 დოლის ჯოხისებრი თითები;

კანი

•	 კვანძოვანი ერითემა;

•	 განგრენული პიოდერმია;

პირი

•	 აფთოზური წყლულები;

თვალი

•	 კონიუქტივიტი;

•	 უვეიტი;

•	 ეპისკლერიტი;

ნაღვლის კენჭები

თირკმლის კენჭები

ღვიძლის დაავადება: პირველადი მასკლეროზებელი ქოლანგიტი

ოსტეოპოროზი

თრომბოემბოლიზმი
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დიაგნოსტიკური კვლევები

ნაწლავის ანთებითი დაავადების დიაგნოსტიკა მოიცავს მსგავსი სიმპტომებით მიმ-

დინარე სხვა დაავადების გამორიცხვას და შემდეგ დადგენას, პაციენტს კრონის დაავა-

დება აქვს თუ წყლულოვანი კოლიტი. ადრეული კრონის დაავადების სიმპტომები შესაძ-

ლოა ემთხვეოდეს გაღიზიანებული ნაწლავის სინდრომის სიმპტომებს. დიაგნოსტიკური 

კვლევები ასევე იძლევა ინფორმაციას დაავადების სიმძიმისა და გართულებების შესა-

ხებ. სისხლის დაკარგვის გამო, სისხლის საერთო ანალიზით ჩვეულებრივ ვლინდება 

რკინადეფიციტური ანემია. ლეიკოციტების რაოდენობის მომატება შესაძლოა ტოქსიკუ-

რი მეგაკოლონის ან პერფორაციის მაჩვენებელი იყოს. შრატში ნატრიუმის, კალიუმის, 

ქლორის, ბიკარბონატის და მაგნიუმის დონის შემცირება ფაღარათისა და ღებინების 

გამო სითხისა და ელექტროლიტების დაკარგვის შედეგია. ჰიპოალბუმინემია მძიმე და-

ავადების დროს, ცუდი კვების ან ცილის დაკარგვის გამო ვითარდება. ერითროციტე-

ბის დალექვის სიჩქარის, C-რეაქტიული ცილისა და ლეიკოციტების მომატება ანთების 

მანიშნებელია. ინფექციის არსებობის დადგენის მიზნით საჭიროა განავლის ბაქტერი-

ოლოგიური კვლევა. განავალი მოწმდება სისხლზე, ჩირქსა და ლორწოზე. 

ნაწლავის ანთებითი დაავადების დიაგნოსტიკისთვის გამოიყენება გამომსახველო-

ბითი კვლევები, მაგალითად, ორმაგი კონტრასტირება ბარიუმის ოყნით, წვრილი ნაწ-

ლავის კონტრასტული კვლევა (წვრილი ნაწლავის გასწვრივ), ტრანსაბდომინალური 

ულტრაბგერითი კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტურ რეზონანსული 

ტომოგრაფია. კოლონოსკოპია მთლიანი მსხვილი ნაწლავის ღრუს და ხანდახან თეძოს 

ნაწლავის ყველაზე დისტალური ნაწილის დათვალიერების და გამოკვლევის საშუალე-

ბას იძლევა. კოლონოსკოპიით დგინდება ანთების, წყლულების, ფსევდოპოლიპებისა 

და სტრიქტურების ხარისხი. ამავდროულად ხდება ბიოფსიის ნიმუშების აღება. რადგა-

ნაც კოლონოსკოპი მხოლოდ თეძოს ნაწლავის დისტალურ ნაწილამდე აღწევს, წვრი-

ლი ნაწლავის კრონის დაავადების დიაგნოსტიკისთვის შესაძლებელია ენდოსკოპიური 

კაფსულის გამოყენება. თუმცა, კაფსულით ენდოსკოპიისა და ბარიუმის ოყნით კვლევის 

დროს შეუძლებელია ბიოფსიის ნიმუშების აღება. 

კოლაბორაციული მართვა 

მკურნალობის მიზნებია: (1) ნაწლავის განტვირთვა/დასვენება, (2) ანთების კონტ-

როლი, (3) ინფექციების დამარცხება, (4) მალნუტრიციის გამოსწორება, (5) სტრესის 

მოხსნა, (6) სიმპტომური შვების უზრუნველყოფა და (7) ცხოვრების ხარისხის გაუმჯობე-

სება. რადგან გამომწვევი მიზეზი უცნობია, მკურნალობა ემყარება წამლებს, რომელიც 

ანთების მკურნალობის და რემისიის შენარჩუნების საშუალებას იძლევა. ნაწლავის ან-

თებითი დაავადების სამკურნალოდ სხვადასხვა წამალია ხელმისაწვდომი (ცხრილები 

41.17 და 41-18). ჰოსპიტალიზაცია საჭირო ხდება მაშინ, როცა პაციენტი არ პასუხობს 

მედიკამენტოზურ მკურნალობას, როცა დაავადება მძიმეა ან/და როცა არსებობს გართუ-

ლებებზე ეჭვი. რადგან კრონის დაავადების ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ მაღა-

ლია რეციდივის რისკი, უპირატესობა მედიკამენტოზურ მკურნალობას ენიჭება. 



675

ცხრილი 41-17 კოლაბორაციული მართვა

ნაწლავის ანთებითი დაავადება 

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალუი გასინჯვა;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი, ერითროციტების დალექვის სიჩქარე;

•	 სისხლის ბიოქიმიური ანალიზი;

•	 განავალში ფარული სისხლდენის ტესტი;

•	 განავალში ინფექციის ტესტი;

•	 ენდოსკოპია კაფსულით;

•	 რადიოლოგიური კვლევები ბარიუმის კონტრასტით;

•	 სიგმოიდოსკოპია და კოლონოსკოპია ბიოფსიით;

კოლაბორაციული მკურნალობა 

•	 მაღალკალორიული, ვიტამინებითა და ცილებით მდიდარი, ნარჩენებით/ბოჭკოთი ღარიბი, 

ულაქტოზო (ლაქტაზას დეფიციტის შემთხვევაში) დიეტა;

•	 მედიკამენტოზური მკურნალობა (იხ. ცხრილი 41.18)

	{ ამინოსალიცილატები;

	{ ანტიმიკრობულები;

	{ კორტიკოსტეროიდები;

	{ იმუნოსუპრესიული საშუალებები;

	{ ბიოლოგიური და დამიზნებითი თერაპია (იმუნომოდულატორი);

•	 ელემენტური დიეტა ან პარენტერალური კვება;

•	 ფიზიკური და ემოციური განტვირთვა/მოსვენება;

•	 კონსულტირებაზე ან მხარდამჭერ ჯგუფებში მიმართვა;

•	 ქირურგიული ჩარევა;

მედიკამენტოზური თერაპია

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მედიკამენტოზური მკურნალობის ამოცანები რემი-

სიის მიღწევა და შენარჩუნებაა. ამ დაავადების სამკურნალოდ გამოიყენება წამლების 

5 ძირითადი კლასი: ამინოსალიცილატები, ანტიმიკრობულები, კორტიკოსტეროიდები, 

იმუნოსუპრესიული საშუალებები და ბიოლოგიური და დამიზნებითი თერაპია (იხ. ცხრი-

ლი 41-18). წამლები შეირჩევა ანთების ლოკალიზაციისა და სიმძიმის მიხედვით. დაავა-

დების სიმძიმის გათვალისწინებით, პაციენტებს მკურნალობის მიმდინარეობა ცვალება-

დია ‒ „ნაბიჯი ზემოთ“, „ნაბიჯი ქვემოთ“. „ნაბიჯი ზემოთ“ მიდგომა თავდაპირველად 

ნაკლებად ტოქსიკურ თერაპიებს იყენებს (მაგ., ამინოსალიცილატები და ანტიმიკრობუ-

ლი წამლები) და უფრო ტოქსიკური მედიკამენტები (მაგ., ბიოლოგიური და ტარგეტული 

თერაპია) გამოიყენება მაშინ, როცა საწყისი მკურნალობა არ მუშაობს. „ნაბიჯი ქვემოთ“ 

მიდგომის შემთხვევაში, მკურნალობა ბიოლოგიური და დამიზნებითი თერაპიით იწყება.

სულფასალაზინი სულფაპირიდინს და 5-ამინოსალიცილის მჟავას (5-ASA) შეიცავს. 

ნაწლავის ანთებითი დაავადების სამკურნალო თერაპიული სარგებელი სწორედ 5-ASA 

კომპონენტითაა განპირობებული. მისი მოქმედების ზუსტი მექანიზმი უცნობია, თუმცა 

ნაწლავის ლორწოვან გარსზე ტოპიკური აპლიკაცია თრგუნავს პროანთებით ციტოკი-
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ნებს და ანთების სხვა მედიატორებს. თუ პაციენტს მხოლოდ 5-ASA მიეწოდება პერორა-

ლურად, წამალი შეიწოვება მანამ, სანამ ის მიაღწევს კუჭ-ნაწლავის ქვედა ტრაქტს. სულ-

ფაპირიდინთან კომბინირების შედეგად, 5-ASA მსხვილ ნაწლავამდე აღწევს. იმის გამო, 

რომ ბევრი ადამიანი ვერ იტანს სულფაპირიდინს, ზოგიერთი პრეპარატი, მაგალითად, 

ოლსალაზინი, მესალამინი და ბალსალაზიდი 5-ASA-ს თეძოს ნაწლავის ტერმინალურ 

ნაწილსა და მსხვილ ნაწლავში მიიტანს. ეს წამლები ისეთივე ეფექტურია, როგორიც 

სულფასალაზინი და პერორალური მიღებისას ისინი უფრო ადვილად ასატანია.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! სულფასალაზინი 

	z შეიძლება გამოიწვიოს კანისა და შარდის მოყვითალო ნარიჯისფერი შეფერი-

ლობა;

	z ფოტოსენსიტიურობის დადგენამდე, თავი აარიდეთ მზის სხივებს და ულტრაიის-

ფერ გამოსხივებას;

5-ASA-ს შემცველი პრეპარატების მიცემა შეგვიძლია რექტალურად ‒ სანთლების, 

ოყნის და ქაფის სახით. ტოპიკალური მკურნალობის დადებითი მხარე ის არის, რომ 

5-ASA პირდაპირ საჭირო ქსოვილებთან მიიტანება და მცირდება სისტემური ეფექტები. 

მსუბუქი და საშუალო სიმძიმის კრონის დაავადების სამკურნალო პირველი რიგის პრე-

პარატებია ამინოსალიცილატებიც. ისინი ძირითადად გამოიყენება მაშინ, როცა კრონის 

დაავადება მსხვილ ნაწლავს მოიცავს. ამინოსალიცილატები წყლულოვანი კოლიტის 

სამკურნალოდ უფრო ეფექტურია. ეს წამლები გამოიყენება როგორც რემისიის მიღწე-

ვის, ისე რემისიის შენარჩუნების მიზნით. 

მიუხედავად იმისა, რომ კონკრეტული ინფექციური აგენტი არ არის იდენტიფიცი-

რებული, ნაწლავის ანთების დაავადების სამკურნალოდ გამოიყენება ანტიმიკრობული 

საშუალებები (მაგ., მეტრონიდაზოლი, ციპროფლოქსაცინი). კორტიკოსტეროიდები, მა-

გალითად, პრედნიზოლონი და ბუდესონიდი, რემისიის მისაღწევად გამოიყენება. კორ-

ტიკოსტეროიდები, მათი გრძელვადიან გამოყენებასთან დაკავშირებული გვერდითი 

მოვლენების გამო, შეძლებისდაგვარად ხანმოკლე დროის განმავლობაში გამოიყენება. 

მარცხენა კოლინჯის, სიგმოიდური კოლინჯის და სწორი ნაწლავის დაავადების მქონე 

პაციენტებს უკეთდებათ სანთლები, ოყნები და ქაფები, რათა კორტიკოსტეროიდების 

მიწოდება უშუალოდ ანთებით ქსოვილში მოხდეს და შემცირდეს სისტემური სიმპტომები. 

ორალური პრედნიზოლონი ეძლევათ მსუბუქი ან საშუალო სიმძიმის დაავადების მქო-

ნე პაციენტებს, რომლებიც არ პასუხობენ 5-ASA ს ან ტოპიკურ კორტიკოსტეროიდებს. 

ინტრავენური კორტიკოსტეროიდები მხოლოდ მძიმე ანთების მქონე პაციენტებში გამო-

იყენება. როცა იგეგმება ქირურგიული ჩარევა, პოსტოპერაციული გართულებების (მაგ., 

ინფექცია, ჭრილობის გვიანი შეხორცება) თავიდან არიდების მიზნით, კორტიკოსტერო-

იდების დოზა ნელ-ნელა, ძალიან დაბალ დოზამდე უნდა შემცირდეს.

იმუნოსუპრესიული საშუალებები (6-მერკაპტოპურინი, აზათიოპრინი) გამოიყენება 

კორტიკოსტეროიდებით ინდუქციური მკურნალობის შემდეგ რემისიის შენარჩუნების მიზ-

ნით. ამ წამლების გამოყენებისას აუცილებელია სისხლის საერთო ანალიზის რეგულა-

რული მონიტორინგი, რადგან მათ შესაძლოა ძვლის ტვინის დათრგუნვა და პანკრეასის 

და ნაღვლის ბუშტის ანთება გამოიწვიოს. ისინი მოქმედებას დაგვიანებით იწყებენ და 
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შესაბამისად, გამოიყენება არა რემისიის მიღწევის, არამედ მისი შენარჩუნების მიზნით.

კრონის დაავადების სამკურნალოდ ასევე ეფექტურია მეთოტრექსატი, მაგრამ პა-

ციენტებს შეიძლება გრიპის მსგავსი სიმპტომები, ძვლის ტვინის დათრგუნვა და ღვიძ-

ლის დისფუნქცია განუვითარდეთ. უნდა გაკონტროლდეს სისხლის საერთო ანალიზი და 

ღვიძლის ფერმენტები. მეთოტრექსატი არ უნდა იქნას გამოყენებული ორსულ ქალებში, 

რადგან ის თანდაყოლილ დეფექტებსა და ნაყოფის სიკვდილს იწვევს.

ამჟამად გამოიყენება 5 ძირითადი ბიოლოგიური და დამიზნებითი მედიკამენტი. 

ოთხი მათგანი სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორის (TNF) საწინააღმდეგო საშუალებებია: 

ინფლიქსიმაბი, ადალიმუმაბი, ცერტოლიზუმაბ პეგოლი და გოლიმუმაბი. მეხუთე, ნა-

ტალიზუმაბი ლეიკოციტების ადჰეზიას ადჰეზიური მოლეკულის, α
4 
-ინტეგრინის, ბლო-

კირებით აინჰიბირებს. TNF პროანთებითი ციტოკინია, რომელიც ანთების დროს გამო-

თავისუფლდება. ინფლიქსიმაბი სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორის საწინააღმდეგო მო-

ნოკლონური ანტისხეულია. ინფლიქსიმაბი ინტრავენურად კეთდება რემისიის მიღწევის 

და შენარჩუნების მიზნით. ის ასევე გამოიყენება მჟონავი ფისტულის მქონე პაციენტებში, 

რომლებიც კონვენციურ მედიკამენტოზურ მკურნალობას არ ემორჩილებიან. ადალიმუ-

მაბსა და ცერტოლიზუმაბ პეგოლს ინფლიქსიმაბის მსგავსი ეფექტი აქვს. ადალიმუმაბს 

პაციენტები 1-2 კვირაში ერთხელ, თავად იკეთებენ კანქვეშ. ცერტოლიზუმაბ პეგოლი 

კანქვეშ სამედიცინო მუშაკის მიერ უნდა გაკეთდეს, ყოველ 4 კვირაში ერთხელ. გო-

ლიმუმაბი კანქვეშ კეთდება პირველი თვის განმავლობაში ორჯერ და შემდეგ ყოველ 4 

კვირაში. ნატალიზუმაბი პაციენტს IV ინფუზიით მიეწოდება ყოველ 28 დღეში. 

ბიოლოგიური და დამიზნებითი საშუალებები ყველა პაციენტში ეფექტიანი არ არის. 

ისინი ძვირადღირებულია და შეიძლება გამოიწვიოს ალერგიული რეაქციები. ანტი-TNF 

პრეპარატები იმუნოგენურია, რაც ნიშნავს, რომ პაციენტები მათ წინააღმდეგ ხშირად 

ანტისხეულებს გამოიმუშავებენ. იმუნოგენურობა მწვავე ინფუზიურ რეაქციებს და დაყოვ-

ნებული ტიპის ჰიპერმგრძნობელობით რეაქციებს იწვევს. ეს წამლები ყველაზე ეფექტუ-

რია რეგულარული ინტერვალებით მიწოდების შემთხვევაში. ისინი არ უნდა მოიხსნას 

გარდა იმ შემთხვევისა, როცა პაციენტს მათი ატანა არ შეუძლია. თუ წამლის მიღება 

წყდება და შემდეგ განახლდება, იმატებს ინფუზიური რეაქციების განვითარების რისკი. 

ნატალიზუმაბი ზრდის ინფექციების რისკს; იწვევს ჰეპატოტოქსიკურობას და ჰიპერმგრ-

ძნობელობით რეაქციებს. მისი გამოყენებისას საჭიროა უსაფრთხოების მონიტორინგის 

სპეციალური პროგრამა. 

სიმსივნის ნეკროზის ფაქტორის საწინააღმდეგო საშუალებებს მსგავსი გვერდითი 

ეფექტები აქვს. ყველაზე გავრცელებული გვერდითი მოვლენებია ზედა სასუნთქი და სა-

შარდე გზების ინფექცია, თავის ტკივილი, გულისრევა, სახსრების ტკივილი და მუცლის 

ტკივილი. ყველაზე სერიოზული გვერდითი ეფექტებია ჰეპატიტის და ტუბერკულოზის 

რეაქტივაცია; ოპორტუნისტული ინფექციები და ავთვისებიანი დაავადებები, განსაკუთ-

რებით ლიმფომა. მკურნალობის დაწყებამდე პაციენტები უნდა შემოწმდნენ ტუბერკუ-

ლოზსა და ჰეპატიტზე. პაციენტებს არ უნდა ჩაუტარდეთ ცოცხალი ვირუსული ვაქცინა-

ცია. მკურნალობის დაწყებამდე პაციენტებს უნდა მიეწოდოთ ინფორმაცია ამ რისკების 

შესახებ და ჩაუტარდეთ სწავლება ინფექციის პრევენციის მეთოდების და ინფექციის ად-

რეული ნიშნებისა და სიმპტომების (მაგ., ცხელება, ხველა, სისუსტე, სუნთქვის გაძნელე-

ბა) ამოცნობის შესახებ. 
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ცხრილი 41-18 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

კლასი მოქმედება მაგალითები

5-ამინოსალიცილა-

ტები

(5-ASA)

ამცირებს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის ანთებას ნაწლავის 

ლორწოვან გარსთან პირ-

დაპირი შეხების გზით

სისტემური: სულფასალაზინი, მესალამი-

ნი, ოლსალაზინი, ბალსალაზიდი;

ტოპიკური: 5-ASA ოყნა, მესალამინის 

სანთლები;

ანტიმიკრობულები მეორეული ინფექციის პრე-

ვენცია ან მკურნალობა

მეტრონიდაზოლი, ციპროფლოქსაცინი, 

კლარითრომიცინი

კორტიკოსტეროიდები ამცირებს ანთებას სისტემური: კორტიკოსტეროიდები 

(პრედნიზონი, ბუდესონიდი (ორალუ-

რი)); ჰიდროკორტიზონი ან მეთილპ-

რედნიზოლონი (ინტრავენურად ნაწლა-

ვის დაავადების მძიმე ფორმისას);

ტოპიკური: ჰიდროკორტიზონის სანთე-

ლი, ქაფი ან ოყნა;

იმუნოსუპრესიული სა-

შუალებები

აინჰიბირებს იმუნურ პასუხს აზათიოპრინი, 6-მერკაპტოპურინი(6-MP), 

მეთოტრექსატი, ციკლოსპორინი

ბიოლოგიური და და-

მიზნებითი  

თერაპია

(იმუნომოდულატორები)

აინჰიბირებს ციტოკინს ‒ 

სიმსივნის ნეკროზის ფაქ-

ტორს (TNF).

ინფლიქსიმაბი, ადალიმუმაბი, ცერტო-

ლიზუმაბ პეგოლი, გოლიმუმაბი

ხელს უშლის ლეიკოციტების 

მიგრაციას სისხლიდან ან-

თების კერაში

ნატალიზუმაბი 

ფაღარათის  

საწინააღმდეგო 

საშუალებები

ამცირებს კუჭ-ნაწლავის 

ტრაქტის მოძრაობას56

დიფენოქსილატი ატროპინით, ლოპერა-

მიდი

მიკროელემენტები და 

ვიტამინები

ასწორებს რკინა დეფიცი-

ტურ ანემიას და ხელს უწ-

ყობს ქსოვილის აღდგენას

ორალური რკინის (II) სულფატი ან გლუ-

კონატი, რკინის დექსტრანის ინექცია, 

კობალამინი, თუთია, ფოლიუმის მჟავა

ქირურგიული მკურნალობა

წყლულოვანი კოლიტი

წყლულოვანი კოლიტის ქირურგიული მკურნალობის ჩვენებები მოცემულია 41-19 

ცხრილში. რადგან წყლულოვანი კოლიტი მხოლოდ მსხვილ ნაწლავს მოიცავს, სრული/

ტოტალური პროქტოკოლექტომია დაავადების განკურნების საშუალებას იძლევა. წყლუ-

ლოვანი კოლიტის სამკურნალო ქირურგიული პროცედურებია: (1) ტოტალური პროქტო-

კოლექტომია ილეალური „ჩანთით“/ანალური ანასტომოზით და (2) ტოტალური პროქ-

ტოკოლექტომია პერმანენტული ილეოსტომით. წყლულოვანი კოლიტის სამკურნალო 

ქირურგიული პროცედურები შეიძლება ჩატარდეს ლაპაროსკოპიულად.56 

56 მძიმე დაავადების დროს სიფრთხილით უნდა იქნას გამოყენებული, რადგან შესაძლოა გამოიწვიოს 
ტოქსიკური მეგაკოლონი.
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ცხრილი 41-19 ნაწლავის ანთებითი დაავადების ქირურგიული მკურნალო-

ბის ჩვენებები

•	 აბდომინალური აბსცესის დრენაჟი;

•	 დაავადება, რომელიც არ ექვემდებარება კონსერვატიულ მკურნალობას;

•	 ფისტულები;

•	 კორტიკოსტეროიდების შემცირების შეუძლებლობა;

•	 ნაწლავის ობსტრუქცია;

•	 მასიური სისხლდენა;

•	 პერფორაცია;

•	 მძიმე ანორექტალური დაავადება;

•	 კარცინომაზე ეჭვი;

ტოტალური პროქტოკოლექტომია ილეალური „ჩანთით“/ანალური ანასტომო-

ზით (IPAA)

წყლულოვანი კოლიტის სამკურნალო ყველაზე გავრცელებული ქირურგიული პროცე-

დურაა ტოტალური პროქტოკოლექტომია ილეალური „ჩანთით“/ანალური ანასტომოზით 

(IPAA). ამ პროცედურის დროს კეთდება დივერსიული ილეოსტომია, იქმნება ილეალური 

„ჩანთა“, რომელიც ანუსთან ანასტომოზირდება (სურ. 41-4). ეს ორი პროცედურა დაახ-

ლოებით 8-12 კვირის დაშორებით კეთდება. საწყისი პროცედურა მოიცავს კოლექტომიას, 

რექტალურ მუკოზექტომიას, ილეალური „ჩანთის“ (რეზერვუარის) წარმოქმნას, ილეოანა-

ლურ ანასტომოზს და დროებით ილეოსტომას. მეორე ოპერაცია მოიცავს ილეოსტომის და-

ხურვას, რათა განავალი ახალი ჩანთისკენ მიიმართოს. მომდევნო 3-6 თვის განმავლობაში 

ჩანთის ადაპტაცია ხდება, რაც ჩვეულებრივ ამცირებს ნაწლავთა მოქმედების სიხშირეს. პა-

ციენტს შეუძლია დეფეკაციის კონტროლი ანალური სფინქტერის დონეზე. ამ პროცედურის 

მთავარი გართულება ჩანთის მწვავე ან ქრონიკული ანთებაა.

სურათი 41-457
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ტოტალური პროქტოკოლექტომია პერმანენტული ილეოსტომით

პროქტოკოლექტომია პერმანენტული ილეოსტომით ერთსაფეხურიანი ოპერაციაა, 

რომელიც მოიცავს მსხვილი ნაწლავის, სწორი ნაწლავის და ანუსის ამოკვეთას და ანა-

ლური ხვრელის დახურვას. თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ბოლო გამოტანილია მუც-

ლის კედელში და წარმოქმნის სტომას. სტომა ჩვეულებრივ მარჯვენა ქვემო კვადრანტში 

ქამრის ხაზის ქვეშ კეთდება. პერმანენტული ილეოსტომით (განავლის) შეკავება შეუძ-

ლებელია. 

კრონის დაავადება

კრონის დაავადების დროს ოპერაცია ჩვეულებრივ გართულებების, მაგალითად, 

სტრიქტურების, ობსტრუქციის, სისხლდენის და ფისტულების გამო კეთდება. კრონის და-

ავადების მქონე პაციენტების უმრავლესობას საბოლოოდ ესაჭიროება ქირურგიული ჩა-

რევა. ნაწლავის სეგმენტების ამოკვეთის შემდეგ, ხდება დარჩენილი ნაწლავების რეანას-

ტომოზირება. სამწუხაროდ, დაავადებას ახასიათებს ანასტომოზის ადგილას რეციდივი.

წვრილი ნაწლავის სეგმენტების განმეორებითი ამოკვეთის შედეგად შესაძლოა გან-

ვითარდეს მოკლე ნაწლავის სინდრომი. მოკლე ნაწლავის სინდრომი ვითარდება მაშინ, 

როცა ოპერაციის ან დაავადების გამო ნაწლავის ზედაპირის ფართობი სიცოცხლისთვის 

შეუთავსებლად მცირდება. გადარჩენისთვის პაციენტები ცხოვრების ბოლომდე პარენ-

ტერალურ კვებაზე უნდა იყვნენ. 

კრონის დაავადების მქონე პაციენტებში უპირატესობა კონსერვატიულ ქირურგიულ 

ჩარევას ენიჭება და არა ‒ რეზექციულ ჩარევას. ნაწლავის ობსტრუქციის გამომწვევი 

სტრიქტურების გაფართოება სტრიქტუროპლასტიკითაა შესაძლებელი. თუ პერფორა-

ციის შედეგად ნაწლავის შიგთავსი მუცლის ღრუში ჩაიღვრება, ხდება ჩირქოვანი მასის 

დრენირება, მუცლის ღრუს ირიგაცია/გამორეცხვა და დროებითი სტომირება. აბსცესე-

ბის დრენირება ხდება ქირურგიულად. 

პოსტოპერაციული მოვლა

ნაწლავის ანთებითი დაავადების სამკურნალო ოპერაციების შემდგომი მოვლა პოს-

ტოპერაციული პაციენტის ზოგადი საექთნო მოვლის მსგავსია. ილეოსტომის დადების 

შემთხვევაში, უნდა შემოწმდეს სტომის სიცოცხლისუნარიანობა, კანისა და ლორწოვანის 

შეერთება (ადგილი, სადაც ნაწლავის ლორწოვანი გარსი გადადის კანში), და სტომის 

ირგვლივი კანის მთლიანობა. 

ოპერაციის შემდეგ, ილეოსტომიდან გამონადენი შეიძლება იყოს 1500-2000 მლ/24 

საათში. დააკვირდით სისხლდენის, აბდომინალური აბსცესის, წვრილი ნაწლავის ობსტ-

რუქციის, გაუწყლოვნების და სხვა გართულებების ნიშნებს. თუ გამოიყენება ნაზოგასტ-

რალური ზონდი, ის ნაწლავის ფუნქციის აღდგენის შემდეგ უნდა იქნას ამოღებული. პა-

ციენტები, განსაკუთრებით კრონის დაავადების მქონე პაციენტები, ადრეული (30 დღე-

ში) პოსტოპერაციული ნაწლავის ობსტრუქციის განვითარების რისკის ქვეშ არიან.

ლორწოს დროებითი შეუკავებლობა ოპერაციის დროს ანალური არხის მანიპულა-

ციის შედეგია. თავდაპირველად ილეოანალური ანასტომოზიდან დრენაჟი თხევადია. კე-

გელის სავარჯიშოები დაეხმარება პაციენტს მენჯის დიაფრაგმის და სფინქტერის კუნთების 

გაძლიერებაში. თუმცა, ეს ვარჯიშები არ არის რეკომენდებული საწყის პოსტოპერაციულ 

პერიოდში. ეპიდერმისის ლორწოვანი დრენაჟისა და მაცერაციისგან დასაცავად აუცილე-
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ბელია პერიანალური კანის მოვლა. აუხსენით პაციენტს, რომ კანი ნაზად უნდა გაწმინდოს 

მსუბუქი გამწმენდით, კარგად ჩამორეცხოს და გულდასმით გააშროს. შესაძლებელია გა-

მოყენებულ იქნას დამანოტივებელი ბარიერული მალამო და შორისის საფენი. 

კვებითი თერაპია

დიეტა ნაწლავის ანთებითი დაავადების მკურნალობის მნიშვნელოვანი კომპონენ-

ტია. გაიარეთ კონსულტაცია დიეტოლოგთან კვებითი რეკომენდაციების შესახებ. კვები-

თი მართვის მიზნებია: (1) ადეკვატური კვება სიმპტომების გამწვავების გარეშე, 2) მალ-

ნუტრიციის კორექცია და პრევენცია, (3) სითხისა და ელექტროლიტების დანაკარგის 

შევსება და (4) წონის კლების პრევენცია.

ნუტრიციული დეფიციტები გამოწვეულია საკვები ნივთიერებების შემცირებული მი-

ღებით, სისხლის დაკარგვით და ანთების ლოკალიზაციის მიხედვით, საკვების მალაბ-

სორბციით. პაციენტებმა შეიძლება ფაღარათის შემცირების მიზნით შეამცირონ კვებითი 

მიღება. ანთების მედიატორები მადას ამცირებს. სისხლიანი ფაღარათი იწვევს რკინა 

დეფიციტურ ანემიას, რომლის მკურნალობაც რკინის დანამატებით (რკინის (II) სულ-

ფატი ან რკინის (II) გლუკონატი) ხდება. პაციენტებში, რომლებიც ვერ იტანენ ორალურ 

რკინას, საჭირო ხდება რკინის პარენტერალური მიწოდება. მძიმე ანემიის შემთხვევაში 

შესაძლებელია საჭირო გახდეს რკინის დექსტრანის კუნთში (Z-track მეთოდით) ან ინტ-

რავენური ინექცია.

თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილის დაავადება ამცირებს კობალამინის და 

ნაღვლის მჟავების შეწოვას. კობალამინის შემცირება ხელს უწყობს ანემიას. ნაღვლის 

მჟავები მნიშვნელოვანია ცხიმის შეწოვისთვის და ხელს უწყობს ოსმოსურ ფაღარათს. 

კობალამინი ხელმისაწვდომია საინექციო ყოველთვიური ან ყოველდღიური ორალური 

და ნაზალური სპრეის ფორმით. ფაღარათის კონტროლს ხელს უწყობს ქოლესტირამი-

ნი, იონური მიმოცვლის რეზინი, რომელიც სანათურში დარჩენილ ნაღვლის მარილებს 

უკავშირდება. მძიმე ან ქრონიკული ფაღარათის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს თუ-

თიის დეფიციტი და საჭირო გახდეს თუთიის შევსება. 

წამლებმა შეიძლება ხელი შეუწყოს კვებით პრობლემებს. პაციენტებმა, რომლებიც 

იღებენ სულფასალაზინს, ყოველდღიურად უნდა მიიღონ ფოლიუმის მჟავა. პაციენტები, 

რომლებიც კორტიკოსტეროიდებს იღებენ, მიდრეკილნი არიან ოსტეოპოროზისკენ და 

საჭიროებენ კალციუმის დანამატებს. კორტიკოსტეროიდების გამოყენებისას შესაძლოა 

ასევე საჭირო გახდეს კალიუმის დანამატები. კორტიკოსტეროიდები იწვევს ნატრიუმის 

შეკავებას, კალიუმის კარგვას (ჰიპოკალემიას) და პოტენციურად ტოქსიკურ მეგაკო-

ლონს. D ვიტამინის დეფიციტი უფრო ხშირია ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე 

პაციენტებში. ამის მიზეზი შეიძლება იყოს ანთებით გამოწვეული მალაბსორბცია, ნაწლა-

ვის ქირურგიული რეზექცია, მზის სინათლეზე ყოფნის შემცირება და საკვების მიღების 

შემცირება.

საერთო ჯამში, აუცილებელია, რომ ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენ-

ტები ჯანსაღად, ბალანსირებულად იკვებონ და მიიღონ საკმარისი რაოდენობით კალო-

რიები, ცილა და საკვები ნივთიერებები. პაციენტებს შეუძლიათ გამოიყენონ „ჩემი თეფ-

შის“ გზამკვლევები, რათა დარწმუნდნენ, რომ საკვების თითოეული ჯგუფიდან საკმა-

რისი რაოდენობით პროდუქტებს იღებენ. თითოეული პაციენტისთვის უნდა შემუშავდეს 

ინდივიდუალური კვებითი რეჟიმი, დიეტა.
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გამწვავების პერიოდში, ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტმა შესაძ-

ლოა ვერ აიტანოს რეგულარული კვება. პარენტერალურ კვებას თხევადი ენტერალური 

კვება სჯობს, რადგან ნაწლავის უმოქმედობას ატროფია და ბაქტერიების გამრავლე-

ბა მოსდევს. ენტერალური კვება მაღალკალორიულია და შეიცავს დიდი რაოდენობით 

ნუტრიენტებს, არ შეიცავს ლაქტოზას და მარტივად შეწოვადია. ენტერალური კვებით შე-

საძლებელია რემისიის მიღწევა და ნუტრიციული სტატუსის გაუმჯობესება. როდესაც რე-

გულარული საკვების მიღება აღდგება, საკვები ეტაპობრივად უნდა იქნას მიწოდებული, 

რათა მოხერხდეს საკვების აუტანლობის ან მგრძნობელობითი რეაქციების აღმოჩენა.

არ არსებობს უნივერსალური საკვები, რომელიც ნაწლავის ანთებით დაავადებას აპ-

როვოცირებს, თუმცა, ადამიანმა შესაძლოა შეამჩნიოს, რომ ზოგიერთი საკვები ფაღა-

რათს იწვევს. საკვების დღიურის წარმოება ხელს უწყობს პრობლემური საკვების იდენ-

ტიფიცირებას. რადგან ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე ბევრ პაციენტს ლაქტო-

ზას აუტანლობა აღენიშნება, რაციონიდან რძისა და რძის პროდუქტების ამოღება ხელს 

უწყობს სიმპტომების გაუმჯობესებას. ლაქტოზას აუტანლობის მქონე პაციენტებს რძის 

პროდუქტების ნაცვლად შეუძლიათ იოგურტის მიღება. ფაღარათს ასევე ასტიმულირებს 

ცხიმით მდიდარი პროდუქტები. ფაღარათს ასევე შეიძლება ხელი შეუწყოს ცივი საკვე-

ბის და ბოჭკოთი მდიდარი საკვების (ბურღულეული ქატოთი, თხილეული, უმი კანიანი 

ხილი) მიღებამ. თამბაქოს მოხმარება კუჭ-ნაწლავის ტრაქტს ასტიმულირებს (ზრდის 

ნაწლავის მოძრაობას და სეკრეციას), ამიტომ პაციენტმა მოწევა უნდა შეწყვიტოს. 

საექთნო მართვა

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

საექთნო შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც ნაწლავის ანთებითი დაავადების 

მქონე პაციენტისგან უნდა შეგროვდეს, წარმოდგენილია 41-20 ცხრილში. 

ცხრილი 41.20 საექთნო შეფასება

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ინფექციები, აუტოიმუნური დაავადებები;

მედიკამენტები: ფაღარათის საწინააღმდეგო მედიკამენტები;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანრმთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: წყლულოვანი კოლიტის ან კრონის დაავადების 

ოჯახური ისტორია; დაღლილობა, ზოგადი სისუსტე;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: გულისრევა, ღებინება; უმადობა; წონის კლება;

ელიმინაცია: ფაღარათი; სისხლი, ლოწრო ან ჩირქი განავალში;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ტკივილი მუცლის ქვედა არეში (უფრო ძლიერია დეფეკაციამდე), 

სპაზმები/მოვლითი ტკივილი, ტენეზმი

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ხანგამოშვებითი ცხელება, ღონემიხდილი შესახედაობა, დაღლილობა;
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საფარი სისტემა: ფერმკრთალი კანი დაქვეითებული ტურგორით, მშრალი ლორწოვანი გარსები; 

კანის დაზიანებები; ანორექტალური გაღიზიანება, კანზე წამონაზარდები, კანის ფისტულები;

გასტროინტესტინალური: მუცლის გადაბერვა, ნაწლავის ჰიპერაქტიური ხმიანობა, მუცლის მოვ-

ლითი ტკივილი;

გულ-სისხლძარღვთა: ტაქიკარდია, ჰიპოტენზია;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ანემია; ლეიკოციტოზი; ელექტროლიტების ბალანსის დარ-

ღვევა; ჰიპოალბუმინემია, ვიტამინების და მიკროელემენტების დეფიციტი; ფარული სისხლდენის 

ტესტზე დადებითი განავალი; სიგმოიდოსკოპიით, კოლონოსკოპიით და/ან ბარიუმის ფაფით გა-

მოკვლევით აღმოჩენილი დარღვევები

საექთნო დიაგნოზი

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზი მოიცავს, მაგ-

რამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით: 

	z ფაღარათი, რაც უკავშირდება ნაწლავის ანთებას და ნაწლავის ჰიპერაქტიურო-

ბას;

	z კვებითი ბალანსის დარღვევა: ორგამიზმის მოთხოვნილებებზე ნაკლები, რაც 

უკავშირდება შეწოვის შემცირებას და ფაღარათის გამო საკვები ნივთიერებების 

დაკარგვას;

	z გამკლავების არაეფექტური მექანიზმები, რომელიც დაკავშირებულია ქრონიკულ 

დაავადებასთან, ცხოვრების წესის ცვლილებებთან, გამკლავების შესაძლებლო-

ბის არასაკმარის რწმენასთან;

დაგეგმვა

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) გამწვავებების სიხშირის და სიმძიმის შემცირება;

(2) სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის შენარჩუნება;

(3) ტკივილისა და დისკომფორტის აღმოფხვრა;

(4) პაციენტის მიერ მკურნალობის რეჟიმის დაცვა;

(5) კვებითი ბალანსის შენარჩუნება;

(6) სიცოცხლის ხარისხის გაუმჯობესება;

იმპლემენტაცია

მწვავე ფაზაში ყურადღება ჰემოდინამიკური სტაბილურობის, ტკივილის კონტრო-

ლის, სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის და ნუტრიციული მხარდაჭერისკენ მი-

მართეთ. ზუსტად ჩაინიშნეთ მიღება და გამოყოფა და აკონტროლეთ დეფეკაციის სიხ-

შირე და განავლის შესახედაობა. მნიშვნელოვანია, პაციენტთან დაამყაროთ ნდობით 

აღჭურვილი ურთიერთობა და ხელი შეუწყოთ მას, ისაუბროს საკუთარი თავის მოვლის 

სტრატეგიებზე. თითოეული პროცედურისა და მკურნალობის ახსნა ხელს შეუწყობს ნდო-

ბის გაღვივებას და შეამცირებს მღელვარებას.

რადგან ემოციებსა და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტს შორის არსებობს ურთიერთკავშირი, 

ასწავლეთ პაციენტს სტრესთან გამკლავების სტრატეგიები. გახსოვდეთ, რომ პაციენტე-

ბი, რომელთაც გამწვავება აღენიშნებათ, დაავადებას მართავდნენ და ახლა მათ ვითა-
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რებაზე კონტროლის შეგრძნება სჭირდებათ. ჰკითხეთ, რა შეგიძლიათ გააკეთოთ, რათა 

თავის მოვლაში შეუწყოთ ხელი. პაციენტთან თერაპიული ურთიერთობის დამყარების 

შემდეგ, ესაუბრეთ მწეველ პაციენტს თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტის შესახებ, რადგან 

თამბაქოს მოხმარება დაავადების გამწვავებას იწვევს.

ნაწლავის ანთებითი დაავადება ქრონიკული დაავადებაა. მისი ქრონიკულობისა და 

გამწვავებების არაპროგნოზირებადი სიხშირისა და სიმძიმის გამო, პაციენტი შესაძლე-

ბელია სასოწარკვეთილი იყოს და აღენიშნებოდეს დეპრესია და შფოთვა. ფსიქოლო-

გიური სტრესის ქვეშ მყოფ პაციენტს სიმპტომების მართვაში შეიძლება ხელი შეუწყოს 

ფსიქოთერაპიამ და ქცევითმა თერაპიებმა. დაეხმარეთ პაციენტს, შეეგუოს დაავადების 

ქრონიკულობას და შეისწავლოს სტრატეგიები მის არაპროგნოზირებად და მორეციდივე 

ბუნებასთან გასამკლავებლად. სტრესთან გამკლავების არასწორი მექანიზმები ხანდა-

ხან დაავადების ადრეულ ასაკში დაწყებაა, იმ დროს, როცა პაციენტი ჯერ კიდევ არ არის 

ემოციურად და განვითარებით იმდენად მომწიფებული, რომ შეძლოს გამკლავება. პა-

ციენტი შესაძლოა უჩიოდეს ძლიერ დაღლილობას, რაც აფერხებს ფიზიკურ აქტივობას. 

მნიშვნელოვანია განტვირთვა/დასვენება. ფაღარათის და მუცლის ტკივილის ეპიზოდე-

ბის გამო პაციენტებს შეიძლება დაერღვეთ ძილი. ნუტრიციული დეფიციტების და ანე-

მიის გამო პაციენტი დასუსტებული და აპათიურია. აქტივობები მოსვენების პერიოდების 

მიხედვით უნდა დაიგეგმოს.

სანამ ფაღარათი გაკონტროლდება, დაეხმარეთ პაციენტს სისუფთავის, სიმშრალის 

შენარჩუნებაში და სუნის კონტროლში. ოთახში მოათავსეთ დეოდორანტი. კანის მთლი-

ანობის დარღვევის პრევენცია შესაძლებელია სუფთა წყლის (არა უხეში საპნის) და კა-

ნის ბარიერული კრემის გამოყენებით პერიანალური კანის გულდასმით მოვლით. დიბუ-

კაინი, თხილის ზეთი და სხვა დამაწყნარებელი კომპრესები ან გამოწერილი მალამოები 

და თბილი აბაზანები ამცირებს ანუსის გაღიზიანებასა და დისკომფორტს. 

ნაწლავის ანთებითი დაადადების მქონე პაციენტების უმრავლესობაში დაავადება 

გამწვავებებითა და რემისიებით მიმდინარეობს. პაციენტსა და მის მომვლელს შესაძ-

ლოა დასჭირდეთ დახმარება რეალისტური მოკლე და გრძელვადიანი მიზნების დასახ-

ვაში. სწავლება მოიცავს (1) კვების რაციონისა და დასვენების მართვის მნიშვნელობას, 

(2) შორისის მიდამოს მოვლას, (3) წამლების მოქმედებასა და გვერდით მოვლენებს, 

(4) დაავადების რეციდივის სიმპტომებს, (5) როდის უნდა მიმართონ ექიმს და (6) სტრე-

სისგან ყურადღების გადასატან აქტივობებში ჩართვას სტრესის შესამცირებლად. ამე-

რიკის კრონისა და კოლიტის ფონდის (www.ccfa.org) მიერ მოწოდებულია მარტივად 

გასაგებ ენაზე დაწერილი შესანიშნავი სასწავლო რესურსები.

გადაფასება

მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია, რომ ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქო-

ნე პაციენტს

	z შეუმცირდება დიარეა;

	z შეუნარჩუნდება წონა ნორმის ფარგლებში;

	z არ ექნება ტკივილი და დისკომფორტი;

	z ექნება სტრესთან ეფექტური გამკლავების სტრატეგიები;
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გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ნაწლავის ანთებითი დაავადება

მიუხედავად იმისა, რომ ნაწლავის ანთებითი დაავადება თინეიჯერების და ახალგაზრ-

დების დაავადებად ითვლება, დაავადების განვითარების მეორე პიკი ცხოვრების მეექვსე 

ათწლეულია. ხანდაზმულ ადამიანებში ნაწლავის ანთებითი დაავადების ეტიოლოგია, ბუ-

ნებრივი ისტორია და კლინიკური კურსი ახალგაზრდა პაციენტების მსგავსია. თუმცა, ხან-

დაზმულ პაციენტებში წყლულოვანი კოლიტი ჩვეულებრივ მსხვილი ნაწლავის დისტალურ 

ნაწილს მოიცავს (პროქტიტი). ხანდაზმულ პაციენტებში დიაგნოსტიკა შეიძლება გართულ-

დეს, რადგან ნაწლავის ანთებითი დაავადება შესაძლოა შეცდომით იქნას მიჩნეული C. 

difficile ინფექციად ან დივერტიკულოზით ან არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

საშუალებებით გამოწვეულ კოლიტად. ხანდაზმულების მედიკამენტოზური მკურნალობა 

ახალგაზრდების მსგავსად მიმდინარეობს და ილეოანალური რეზერვუარის შექმნის ოპე-

რაციის შემდგომი გამოსავალიც მსგავსია. თუმცა, ისინი უფრო მიდრეკილნი არიან კორ-

ტიკოსტეროიდების გართულებების მიმართ, ვიდრე ახალგაზრდები.

ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე მოხუცებული პაციენტების კოლაბორაცი-

ული მოვლა ახალგაზრდა პაციენტების მოვლის მსგავსია. თუმცა, გულ-სისხლძარღვთა 

და სასუნთქი სისტემის გართულებების მაღალი რისკის გამო, ხანდაზმულ პაციენტებში 

უფრო მაღალია ქირურგიულ პროცედურებთან დაკავშირებული ავადობის მაჩვენებელი.

კრონის დაავადებისა და წყლულოვანი კოლიტის გარდა, მოხუცებულები ასევე მიდ-

რეკილნი არიან სისტემური სისხლძარღვოვანი დაავადებითა და წამლებით გამოწვე-

ული მსხვილი ნაწლავის ანთების (კოლიტის) მიმართ. ხანდაზმულ პაციენტში კოლიტის 

განვითარებას ხელს უწყობს შემდეგი წამლები: არასტეროიდული ანთების საწინააღმ-

დეგო საშუალებები, დიგიტალისი, სუმატრიპტანი, ვაზოპრესინი, ესტროგენი და ალოპუ-

რინოლი. კოლიტი შეიძლება ასევე განვითარდეს ათეროსკლეროზითა და გულის უკმა-

რისობით განპირობებული ნაწლავის იშემიის მეორეულად

მოხუცებული პაციენტები, განსაკუთრებით ისინი, ვისაც დაქვეითებული აქვთ ფილტ-

ვისა და გულ-სისხლძარღვთა სისტემის ფუნქცია, მეტად მოწყვლადნი არიან ფაღარათის 

შედეგად სითხის მოცულობის დეფიციტის განვითარების მიმართ. ნაწლავის ანთებითი 

დაავადების მქონე მოხუცებულ პაციენტებში კონცენტრირდით სითხისა და ელექტრო-

ლიტების სტატუსის და ჩანაცვლებითი თერაპიების შეფასებაზე. 

ნაწლავთა გაუვალობა

ნაწლავის ობსტრუქცია ანუ გაუვალობა, არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც ნაწ-

ლავის შიგთავსი კუჭ-ნაწლავში ვერ გადაადგილდება. ობსტრუქცია შეიძლება განვი-

თარდეს წვრილ ან მსხვილ ნაწლავში და იყოს ნაწილობრივი ან სრული, მარტივი ან 

სტრანგულაციური. ნაწილობრივი გაუვალობა, ჩვეულებრივ, კონსერვატიული მკურნა-

ლობით გაივლის, სრული ობსტრუქცია კი ძირითადად ქირურგიულ ჩარევას საჭიროებს. 

მარტივი ობსტრუქციის დროს სისხლმომარაგება ინტაქტურია, სტრანგულაცია კი სისხ-

ლმომარაგების დარღვევას გულისხმობს.

ნაწლავთა გაუვალობის/ობსტრუქციის ტიპები

ნაწლავის გაუვალობის გამომწვევი მიზეზები მექანიკური ან არამექანიკურია.
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მექანიკური

მექანიკური გაუვალობის დროს აღინიშნება ნაწლავის სანათურის დახშობა. ობსტ-

რუქციების უმრავლესობა წვრილ ნაწლავში ვითარდება. წვრილი ნაწლავის ობსტრუქ-

ციის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი ქირურგიული ჩარევის შედეგად წარმოქმნილი 

შეხორცებებია, რომელიც ოპერაციიდან რამდენიმე დღის ან წლის შემდეგ შეიძლება 

განვითარდეს (სურ. 41-5). ნაწლავის ობსტრუქციის სხვა გამომწვევი მიზეზებია: თიაქა-

რი, კრონის დაავადების თანმხლები სტრიქტურები და მუცლის ბარიატრიული ოპერა-

ციის შემდგომ ნაწლავთა ინვაგინაცია. მსხვილი ნაწლავის ობსტრუქციის ყველაზე გავრ-

ცელებული მიზეზი კიბოა, მეორე ყველაზე გავრცელებული მიზეზი კი დივერტიკულური 

დაავადება.

სურათი 41-558 ნაწლავის ობსტრუქციის ტიპები

A ‒ შეხორცებები; B ‒ საზარდულის სტრანგულარული თიაქარი; C – ილიოცეკალური ინვა-

გინაცია; D – პოლიპით გამოწვეული ინვაგინაცია; E – მეზენტერიული ოკლუზია; F – ნეოპლაზ-

მა; G ‒ სიგმური ნაწლავის გადაგრეხა;

არამექანიკური

არამექანიკური ობსტრუქცია ნერვკუნთოვანი ან სისხლძარღვოვანი დაავადების შე-

დეგად ვითარდება. არამექანიკური ობსტრუქციის ყველაზე გავრცელებული ფორმა პა-

რალიზური (ადინამიური) ილეუსია. გარკვეული ხარისხით პარალიზური ილეუსი ყველა 

აბდომინალური ოპერაციის შემდეგ ვითარდება. ზოგჯერ რთულია იმის განსაზღვრა, 

ოპერაციის შემდგომი გაუვალობა პარალიზური ილეუსითაა განპირობებული თუ ადჰე-

ზიებით. ერთ-ერთი განსხვავება ისაა, რომ ადჰეზიების ჩამოყალიბებამდე, ჩვეულებრივ, 

აღდგება ნაწლავთა ხმიანობა. პარალიზური ილეუსის მიზეზებია: პერიტონიტი, ანთე-

ბითი რეაქციები (მაგ., მწვავე პანკრეატიტი, მწვავე აპენდიციტი), ელექტროლიტების 

ცვლილებები (განსაკუთრებით ჰიპოკალემია) და გულმკერდის ან წელის მალების მო-

ტეხილობები.

58  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ფსევდო-ობსტრუქცია ნაწლავის მექანიკური ობსტრუქციაა, რომელიც არ გამოვლინ-

დება რადიოლოგიური გამოკვლევებით. ფსევდო-ობსტრუქცია შესაძლოა გამოწვეული 

იყოს კოლაგენური სისხლძარღვოვანი დაავადებებით და ნევროლოგიური და ენდოკ-

რინული დარღვევებით, თუმცა, ხშირად გამომწვევი უცნობია.

სისხლძარღვოვანი გაუვალობა იშვიათია და იგი ნაწლავთა სისხლმომარაგების შე-

ფერხების შედეგად ვითარდება. ყველაზე გავრცელებული მიზეზი ემბოლიის ან ათეროს-

კლეროზის შედეგად ჯორჯლის არტერიების დახშობაა. ემბოლია შესაძლოა განპირობე-

ბული იყოს ქრონიკული მოციმციმე არითმიით, სარქვლოვანი დაავადებით ან პროთეზუ-

ლი სარქველებით. ვენური თრომბოზი სისხლის დინების შემანელებელი მდგომარეობე-

ბის, მაგალითად, გულის უკმარისობისა და შოკის დროს გვხვდება.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

წვრილ ნაწლავში დღის განმავლობაში 6-8 ლიტრი სითხე ხვდება. სითხის უდიდე-

სი ნაწილი შეიწოვება მანამ, სანამ ის მსხვილ ნაწლავს მიაღწევს. ნაწლავში არსებული 

აირის 75% გადაყლაპული ჰაერია. ობსტრუქციის განვითარების შემთხვევაში, ობსტრუქ-

ციის პროქსიმალურად სითხე, აირი და ნაწლავის შიგთავსი გროვდება, ობსტრუქციის 

დისტალური ნაწილი კი კოლაბირებს. გადაბერვის შედეგად სითხის შეწოვა მცირდება, 

სეკრეცია კი ძლიერდება. ობსტრუქციის პროქსიმალურად ნაწლავი უფრო და უფრო გა-

დაიბერება და ნაწლავის სანათურის შიდა წნევა იმატებს. წნევის მომატების შედეგად იზ-

რდება კაპილარების განვლადობა და სითხე და ელექტროლიტები პერიტონეუმის ღრუ-

ში ჩაიღვრება. ნაწლავსა და პერიტონეუმის ღრუში სითხის შეკავებას (მესამე სივრცეებში 

გადანაცვლება) სისხლის მოცირკულირე მოცულობის შემცირება და შესაბამისად, ჰიპო-

ტენზია და ჰიპოვოლემიური შოკი მოსდევს.

არასაკმარისი სისხლმომარაგების პირობებში ნაწლავის ქსოვილი იშემიას, შემდგომ 

კი ნეკროზს განიცდის, რასაც შესაძლოა პერფორაცია მოსდევდეს. ყველაზე სახიფათო 

ვითარებაში ნაწლავი იმდენად გადაიბერება, რომ სისხლის მიმოქცევა წყდება, ვითარ-

დება ედემა, ციანოზი და ნაწლავის სეგმენტის განგრენა. ამას ნაწლავის სტრანგულაცია 

ანუ ნაწლავის ინფარქტი ეწოდება. სასწრაფო ჩარევის გარეშე, ნაწლავი დანეკროზდება 

და გასკდება, რასაც ინფექცია, სეპტიური შოკი და ბოლოს სიკვდილი მოსდევს.

სითხის, ელექტროლიტებისა და მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის დარღვევების ხა-

რისხი ობსტრუქციის ლოკალიზაციაზეა დამოკიდებული. თუ ობსტრუქცია ნაწლავის ზედა 

ნაწილშია (მაგ., თორმეტგოჯა ნაწლავის ზედა ნაწილში), ღებინების ან ნაზოგასტრალუ-

რი ზონდით ასპირაციის შედეგად კუჭიდან მარილმჟავას დაკარგვის გამო, შესაძლოა 

განვითარდეს მეტაბოლური ალკალოზი. როცა ობსტრუქცია წვრილ ნაწლავშია, სწრა-

ფად ვითარდება გაუწყლოვნება. მსხვილი ნაწლავის ობსტრუქციის ადრეულ ეტაპებზე 

გაუწყლოვნება და ელექტროლიტური დისბალანსი არ გვხვდება. თუ ობსტრუქცია მსხვი-

ლი ნაწლავის პროქსიმალური ნაწილის მიღმაა, დისკომფორტის სიმპტომების გამოვ-

ლინებამდე გროვდება მყარი ფეკალური მასები.

წვრილი ნაწლავის ზოგიერთი ობსტრუქცია, განსაკუთრებით კი ქირურგიული ადჰე-

ზიებით გამოწვეული, ოპერაციის გარეშე გაივლის. წვრილი ნაწლავის სხვა ობსტრუქცი-

ების, მაგალითად, სტრანგულაციური ობსტრუქციის დროს ადამიანის გადარჩენისთვის 

საჭიროა სასწრაფო გადაუდებელი ქირურგიული ჩარევა. ვოლვულუსი, ანუ ნაწლავე-

ბის გადახლართვა გაუვალობის ერთ-ერთი ფორმაა, რომლის დროსაც ნაწლავი თავის 
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თავს შემოეხვევა (იხ. სურ. 41-5). კოლორექტალური კიბოს ან საკვერცხის კიბოს შედე-

გად შესაძლოა განვითარდეს ნაწლავის ავთვისებიანი ობსტრუქცია.

კლინიკური გამოვლინებები

ნაწლავთა გაუვალობის კლინიკური გამოვლინებები სხვადასხვაგვარია და დამოკი-

დებულია ობსტრუქციის ლოკალიზაციაზე (ცხრილი 41-21). წვრილი ნაწლავის ობსტრუქ-

ციის ყველაზე მნიშვნელოვანი ადრეული გამოვლინებები მუცლის კოლიკური ტკივილი, 

გულისრევა, ღებინება და მუცლის გადაბერვაა. ყაბზობა და გაზების შემცირება მოგვი-

ანებით გამოვლინდება. პროქსიმალური წვრილი ნაწლავის ობსტრუქციის შემთხვევაში, 

პაციენტებს სწრაფად უვითარდებათ გულისრევა და ღებინება. ღებინება ზოგჯერ შეუპო-

ვარია და ნაღველს შეიცავს. წვრილი ნაწლავის შედარებით დისტალური ობსტრუქციის 

დროს, ღებინება ეტაპობრივად ვითარდება. ძლიერი უსიამოვნო სუნის ნაღებინები მასა, 

რომელიც განავალს წააგავს, ხანგრძლივი ობსტრუქციის მანიშნებელია. ამ დროს საჭი-

როა დაუყოვნებელი ქირურგიული ჩარევა. მსხვილი ნაწლავის ობსტრუქციის ნიშნებია: 

მუცლის გადაბერვა, ყაბზობა (ახლად აღმოცენებული) და გაზების გამოყოფის შეწყვეტა.

წვრილი ნაწლავის ზედა ნაწილის ობსტრუქციის დროს ღებინება, ჩვეულებრივ, ამსუ-

ბუქებს მუცლის ტკივილს. ნაწლავის ქვედა ნაწილის ობსტრუქციის დროს გვხვდება მუც-

ლის მუდმივი, კოლიკური ტკივილი. მექანიკური ობსტრუქციის შემთხვევაში ტკივილი, 

ჩვეულებრივ, „მოდის“ და „მიდის“. პარალიზური ილეუსის შემთხვევაში კი, პირიქით, 

მუცლის არეში დისკომფორტი მუდმივი და გენერალიზებულია. სტრანგულაცია იწვევს 

ძლიერ, მუდმივ ტკივილს, რომელიც ძალიან სწრაფად ვითარდება. წვრილი ნაწლავის 

პროქსიმალური ნაწილის ობსტრუქციის შემთხვევაში, მუცლის გადაბერვა ან საერთოდ 

არ აღინიშნება, ან მხოლოდ მცირედაა გამოხატული. ნაწლავის ქვედა ნაწილის ობსტ-

რუქციის დროს კი, პირიქით, მუცელი მკვეთრადაა შებერილი. მუცლის შეხებაზე მტკივ-

ნეულობა და რიგიდობა, ჩვეულებრივ, მხოლოდ სტრანგულაციის ან პერიტონიტის არ-

სებობის შემთხვევაში აღინიშნება.

აუსკულტაციით ობსტრუქციის კერის ზემოდან ისმინება მაღალი ხმიანობა. ნაწლავთა 

ხმიანობა შესაძლოა გამქრალი იყოს. პაციენტი ხშირად აღნიშნავს ბორბორიგმებს (ნაწ-

ლავის ჰიპერაქტიური მოძრაობის შედეგად წარმოქმნილი ხმიანობა, მუცლის ყურყური). 

პაციენტის სხეულის ტემპერატურა, ჩვეულებრივ, მხოლოდ სტრანგულაციის ან პერიტო-

ნიტის შემთხვევაში თუ აღემატება 37.80 C ნიშნულს.

ცხრილი 41-21 წვრილი და მსხვილი ნაწლავის ობსტრუქციის გამოვლინებები

გამოვლინება წვრილი ნაწლავი მსხვილი ნაწლავი

დასაწყისი/საწყისი სწრაფი, მყისიერი ეტაპობრივი

ღებინება ხშირი, დიდი რაოდენობით იშვიათი

ტკივილი კოლიკური, მოვლითი, 

ხანგამოშვებითი ტკივილი

დაბალი ინტენსივობის, 

მოვლითი ტკივილი

ნაწლავის მოქმედება განავალი გამოიყოფა 

ხანმოკლე დროის 

განმავლობაში

აბსოლუტური ყაბზობა

მუცლის შებერილობა/ 

გადაბერვა

მკვეთრად მომატებული მომატებული
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დიაგნოსტიკური კვლევები

სიღრმისეულად გამოიკითხეთ ანამნეზი და ჩაატარეთ სრული ფიზიკური გასინჯვა. 

კეთდება კომპიუტერული ტომოგრაფიული და რენტგენოლოგიური კვლევა. სიგმო-

იდოსკოპიით ან კოლონოსკოპიით შესაძლებელია მსხვილი ნაწლავის ობსტრუქციის 

პირდაპირი ვიზუალიზაცია.

შესაძლებელია გაკეთდეს სისხლის საერთო ანალიზი და სისხლის ბიოქიმიური კვლე-

ვა. ლეიკოციტების რაოდენობის მომატება შესაძლოა სტრანგულაციის ან პერფორაციის 

მანიშნებელი იყოს. ჰემატოკრიტის მაჩვენებლის მომატება შესაძლოა ჰემოკონცენტრა-

ციის შედეგი იყოს. ჰემოგლობინისა და ჰემატოკრიტის მაჩვენებლების შემცირება შე-

საძლოა სიმსივნის ან სტრანგულაციის თანმხლები ნეკროზის შედეგად განვითარებული 

სისხლდენის მანიშნებელი იყოს. გაუწყლოვნების ხარისხის შეფასების მიზნით ხშირად 

მოწმდება შრატში ელექტროლიტების, სისხლში შარდოვანას და კრეატინინის დონე. 

ღებინების შედეგად შესაძლოა განვითარდეს მეტაბოლური ალკალოზი.

კოლაბორაციული მართვა

ნაწლავის სტრანგულაციის შემთხვევაში დაუყოვნებლივ ხდება სასწრაფო გადაუდე-

ბელი ქირურგიული ჩარევა, თუმცა ნაწლავის ობსტრუქციების დიდი ნაწილი კონსერვა-

ტიულ მკურნალობას ექვემდებარება. ადჰეზიებით განპირობებული გაუვალობის თავ-

დაპირველი სამედიცინო მკურნალობა მოიცავს პერორალური მიწოდების შეზღუდვას 

(NPO), დეკომპრესიის მიზნით ნაზოგასტრალური ზონდის ჩადგმას, სითხის ინტრავენურ 

ჩანაცვლებას ფიზიოლოგიური ხსნარით ან ლაქტატ-რინგერის ხსნარით (რადგანაც კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტიდან იზოტონური სითხე იკარგება), თირკმლის ფუნქციის შეფასების 

შემდეგ ინტრავენური სითხეებისთვის კალიუმის დამატებას და ტკივილის მართვის მიზ-

ნით ტკივილგამაყუჩებლების მიწოდებას.

ნაწლავის ავთვისებიანი ობსტრუქციის მქონე პაციენტის მკურნალობის ამოცანა ნაწ-

ლავის გამავლობის აღდგენა და ობსტრუქციის შემსუბუქებაა. სტენტირება ენდოსკო-

პიური და ფლუოროსკოპიული პროცედურების მეშვეობითაა შესაძლებელი. სტენტები 

პალიატიური მიზნით ან ოპერაციამდე იდგმება. კორტიკოსტეროიდებს ღებინების საწი-

ნააღმდეგო მოქმედება აქვს და ამასთან, ამცირებს შეშუპებას და ანთებას. ისინი შეიძ-

ლება სტენტირებასთან ერთად იქნას გამოყენებული. გასტროსტომის მილის ჩადგმა ენ-

დოსკოპიურად ან პერკუტანეულად ხდება.

თუ ობსტრუქცია 24 საათის განმავლობაში არ შემსუბუქდება ან თუ პაციენტის მდგო-

მარეობა უარესდება, ობსტრუქციის შემცირების მიზნით ხდება ქირურგიული ჩარევა. ზო-

გიერთ შემთხვევაში, ოპერაციამდე პაციენტის ნუტრიციული სტატუსის გაუმჯობესების და 

ოპერაციის შემდგომი გამოჯანმრთელების ხელშეწყობის მიზნით გამოიყენება პარენტე-

რალური კვება. ოპერაცია შეიძლება მოიცავდეს ნაწლავის დახშული სეგმენტის მარტივ 

რეზექციას და ნაწლავის ჯანსაღი ნაწილების ანასტომოზირებას. ფართო ობსტრუქციის 

ან ნეკროზის არსებობის შემთხვევაში შესაძლოა საჭირო გახდეს ნაწილობრივი ან სრუ-

ლი კოლექტომია და კოლოსტომის ან ილეოსტომის დადება/გამოტანა.

ზოგიერთ შემთხვევაში ობსტრუქციის მოხსნა არაქირურგიულადაც ხდება. კოლო-

ნოსკოპის გამოყენებით შესაძლებელია პოლიპების ამოკვეთა, სტრიქტურების გაფარ-

თოება და სიმსივნის ამოკვეთა და ლაზერით განადგურება.
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საექთნო მართვა

ნაწლავთა გაუვალობა/ნაწლავის ობსტრუქცია

შეფასება

ნაწლავთა გაუვალობა სიცოცხლისთვის პოტენციურად საშიში მდგომარეობაა. უმ-

თავრესი ამოცანები სითხისა და ელექტროლიტების დეფიციტის პრევენცია და პაციენ-

ტის მდგომარეობის გაუარესების (მაგ., ჰიპოვოლემიური შოკი, ნაწლავის სტრანგულა-

ცია) დროული ამოცნობაა. საექთნო შეფასება დეტალური ანამნეზითა და სიღრმისეული 

ფიზიკალური გასინჯვით იწყება. ობსტრუქციის ტიპი და ლოკალიზაცია, ჩვეულებრივ, 

დამახასიათებელი სიმპტომებით გამოვლინდება. განსაზღვრეთ მუცლის ტკივილის ლო-

კალიზაცია, ხანგრძლივობა, ინტენსივობა და სიხშირე და ასევე, აღინიშნება თუ არა შე-

ხებით მუცლის მტკივნეულობა ან რიგიდობა.

ჩაინიშნეთ ღებინების დაწყების დრო, სიხშირე; ნაღებინები მასის ფერი, სუნი და 

რაოდენობა. შეაფასეთ ნაწლავის ფუნქცია, გაზების გამოთავისუფლების ჩათვლით. 

მოისმინეთ ნაწლავთა ხმიანობა და ჩაინიშნეთ მათი ხასიათი და ლოკალიზაცია. 

დაათვალიერეთ მუცელი, დააკვირდით ნაწიბურებს, ხილულ მასებს/წარმონაქმნებს 

და შებერილობას. გაზომეთ მუცლის გარშემოწერილობა და შეამოწმეთ პერიტონე-

უმის გაღიზიანების ნიშნები (მაგ., კუნთების დამცველობითი რეფლექსი, ზეწოლის 

სწრაფი აშვებით გამოწვეული მტკივნეულობა, ტკივილი საწოლის გარხევის დროს). 

თუ ქირურგი გადაწყვეტს მოცდას, რათა ნაწლავის ობსტრუქცია თავისით მოიხსნას, 

რეგულარულად შეამოწმეთ პაციენტი და აუწყეთ ქირურგს სასიცოცხლო მაჩვენებლე-

ბის, ნაწლავთა ხმიანობის ცვლილების, შარდვის შემცირების, მუცლის გადაბერვის 

მატების და ტკივილის შესახებ. 

აწარმოეთ მიღებისა და გამოყოფის მკაცრი ჩანაწერი, რომელიც მოიცავს ნაღებინებ 

მასას და ზონდიდან დრენაჟსაც. შარდის გამოყოფის საათობრივი მონიტორინგის მიზ-

ნით იდგმება შარდის ბუშტის კათეტერი. დაუყოვნებლივ შეატყობინეთ ექიმს/ქირურგს, 

თუ შარდის გამოყოფა 0.5 მლ/კგ/სთ მაჩვენებელს ჩამოსცდება, რადგან ეს სისხლის 

მოცულობის დეფიციტს და თირკმლის პოტენციურ მწვავე დაზიანებას მიუთითებს. თირკ-

მლის მწვავე დაზიანების დამატებითი მაჩვენებლებია შრატში კრეატინინის და სისხლში 

შარდოვანას აზოტის (BUN) მომატება.

საექთნო დიაგნოზი

ნაწლავთა გაუვალობის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს, მაგრამ არ 

შემოიფარგლება ჩამოთვლილით:

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება მუცლის გადაბერვას და პერისტალტიკის გაძ-

ლიერებას;

	z სითხის მოცულობის დეფიციტი, რაც უკავშირდება ნაწლავში სითხის შეწოვის 

დაქვეითებას, სითხის მესამე სივრცეებში ‒ ნაწლავის კედელსა და პერიტონე-

უმის ღრუში გადანაცვლებას, ნაზოგასტრალურ სანაციას და ღებინებას;
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დაგეგმვა

ნაწლავთა გაუვალობის მქონე პაციენტის მოვლის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) ობსტრუქციის შემსუბუქება და ნაწლავის ნორმალური ფუნქციის აღდგენა; 

(2) დისკომფორტის მინიმუმამდე დაყვანა;

(3) სითხის და ელექტროლიტების ნორმალური ბალანსის და მჟავა-ტუტოვანი ბა-

ლანსის მიღწევა-შენარჩუნება;

იმპლემენტაცია

ყურადღებით ამოწმეთ გაუწყლოვნებისა და ელექტროლიტების ბალანსის დარღვე-

ვის ნიშნები. დანიშნულებისამებრ მიაწოდეთ ინტრავენური სითხე. დააკვირდით სითხით 

გადატვირთვის ნიშნებსა და სიმპტომებს, რადგან ზოგიერთი პაციენტი, განსაკუთრებით, 

ხანდაზმულები, ვერ აიტანენ სითხის სწრაფ შევსებას. აუცილებელია შრატში ელექტრო-

ლიტების დონის მჭიდრო მონიტორინგი. მეტაბოლური ალკალოზი უფრო ხშირია ნაწ-

ლავის ზედა ნაწილის ობსტრუქციის დროს. მეტაბოლური აციდოზი კი, პირიქით, უფრო 

დაბალი ობსტრუქციის დროს გვხვდება. პაციენტი ხშირად მოუსვენრადაა და ტკივილის 

შემცირების მიზნით მუდმივად იცვლის მდებარეობას. უზრუნველყავით პაციენტის კომ-

ფორტი და მშვიდი გარემო. ნაწლავის ობსტრუქციის ოპერაციის შემდგომი მოვლა ლა-

პაროტომიის შემდგომი საექთნო მოვლის მსგავსია.

როცა პაციენტს ნაზოგასტრალური ზონდი უდგას, მეტად მნიშვნელოვანია პირის 

ღრუს მოვლა. ღებინების გამო პაციენტს პირის ღრუში უსიამოვნო გემო აქვს; შესაძლოა 

ასევე აღინიშნებოდეს განავლის სუნი. პაციენტი პირით სუნთქავს, რაც პირისა და ტუ-

ჩების გამოშრობას იწვევს. მოუწოდეთ და დაეხმარეთ პაციენტს კბილების ხშირად გაწ-

მენდაში. პაციენტისთვის ადვილად ხელმისაწვდომი უნდა იყოს პირის ღრუს სავლები, 

პირში გამოსავლები წყალი და წყალში ხსნადი ტუჩის ლუბრიკანტი. შეამოწმეთ ცხვირი 

და დააკვირდით, აღინიშნება თუ არა ნაზოგასტრალური ზონდით დაზიანების ნიშნები. 

ყოველდღიურად გაასუფთავეთ და გააშრეთ გაღიზიანებული ადგილი, წაუსვით წყალში 

ხსნადი ლუბრიკანტი და თავიდან დაამაგრეთ ზონდი წებოვანი ლენტით. ყოველ 4 საათ-

ში ერთხელ შეამოწმეთ ნაზოგასტრალური ზონდის გამავალობა/გამტარობა.

მსხვილი ნაწლავის პოლიპები

მსხვილი ნაწლავის პოლიპები ნაწლავის ლორწოვანი გარსის წარმონაქმნებია, 

რომელიც ნაწლავის სანათურშია გამოზრდილი. პოლიპი შეიძლება იყოს მიმაგრებუ-

ლი/ფიქსირებული (ბრტყელი, ფართო ფუძის მქონე პოლიპი, რომელიც უშუალოდაა 

მიმაგრებული ნაწლავის კედელზე) ან ფეხიანი (ნაწლავის კედელთან მიმაგრებულია 

წვრილი ღეროთი/ფეხით). პატარა პოლიპები თავდაპირველად მიმაგრებულია და 

გაზრდის შემდეგ ფეხიანი ხდება (სურ. 41-6). პოლიპები მსხვილი ნაწლავის ნების-

მიერ ნაწილში შეიძლება შეგვხვდეს, თუმცა, ყველაზე ხშირი ლოკალიზაცია რექ-

ტოსიგმოიდური სეგმენტია. ყველაზე გავრცელებული ნიშნებია სწორი ნაწლავიდან 

სისხლდენა და ფარული სისხლდენა. პოლიპების მქონე პაციენტების უმრავლესობას 

სიმპტომები არ აღენიშნება.
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სურათი 41-659

პოლიპების ტიპები

პოლიპების ყველაზე გავრცელებული სახეებია ჰიპერპლაზიური და ადენომატოზური 

პოლიპები. ჰიპერპლაზიური პოლიპები არანეოპლაზიური წარმონაქმნებია. ისინი იშვი-

ათად იზრდება 5 მმ-ზე მეტად და არასდროს იწვევს კლინიკურ სიმპტომებს. სხვა კე-

თილთვისებიანი (არანეოპლაზიური) პოლიპებია: ანთებითი პოლიპები, ლიპომები და 

იუვენილური პოლიპები.

ადენომატოზური პოლიპები ნეოპლაზიურია. ისინი მჭიდროდ უკავშირდება კოლო-

რექტალურ ადენოკარცინომას. კიბოს რისკი პოლიპის ზომის პირდაპირპროპორცი-

ულად იზრდება. ადენომატოზური პოლიპების ამოკვეთა ამცირებს კოლორექტალური 

კიბოს განვითარების ალბათობას.

გენეტიკური კავშირი

პოლიპოზის ყველაზე გავრცელებული სინდრომი ოჯახური ადენომატოზური პოლი-

პოზია (FAP) (იხილეთ „გენეტიკა კლინიკურ პრაქტიკაში“ ჩანართი). ოჯახური ადენო-

მატოზური პოლიპოზი გენეტიკური დაავადებაა, რომელიც მსხვილ ნაწლავში ასობით, 

ზოგჯერ ათასობით პოლიპების არსებობით ხასიათდება. ეს პოლიპები დროთა განმავ-

ლობაში, დაახლოებით 40 წლის ასაკში კიბოდ გადაგვარდება. რადგანაც დაავადება 

აუტოსომურ-დომინანტურია, ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის მქონე ადამიანის 

შვილების 50% ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის გენის მატარებელია. ოჯახური 

ადენომატოზური პოლიპოზის ოჯახური ისტორიის მქონე ნებისმიერ ადამიანს ბავშვო-

ბის ასაკში უნდა ჩაუტარდეს გენეტიკური ტესტირება. თუ ადამიანი ოჯახური ადენომა-

ტოზური პოლიპოზის გენის მატარებელია, პუბერტულ ასაკში იწყება კოლორექტალური 

სკრინინგი, 16 წლიდან კი ყოველწლიურად კეთდება კოლონოსკოპია. რადგანაც კიბოს 

განვითარება გარდაუვალია, დაახლოებით 25 წლის ასაკში მსხვილი და სწორი ნაწლა-

ვი ამოიკვეთება ‒ კეთდება პროქტოკოლექტომია ილეალური „ჩანთით“ და ანალური 

ანასტომოზით ან ილეოსტომით. ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი ასევე ზრდის ფა-

59  http://tiny.cc/knvwgz
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რისებრი ჯირკვლის, წვრილი ნაწლავის, ღვიძლისა და თავის ტვინის კიბოს რისკს. ამის 

გამო პაციენტებმა მთელი ცხოვრების განმავლობაში უნდა ჩაიტარონ შემოწმებები.

გენეტიკა კლინიკურ პრაქტიკაში

ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი (FAP)

გენეტიკური საფუძველი

•	 დაავადების კლასიკური ფორმა

	{ აუტოსომურ-დომინანტური დაავადება;

	{ ნაწლავის ადენომატოზური პოლიპოზის (APC) გენის მუტაცია;

	{ ნორმალურ პირობებში APC სიმსივნის სუპრესორული გენია, რომელიც დნმ-ის რეპარაცი-

აში მონაწილეობს;

	{ ნორმალურ პირობებში ეს გენი აკოდირებს სპეციალურ ნივთიერებას (ცილას), რომელიც 

აფერხებს მსხვილ ნაწლავში პოლიპების განვითარებას;

•	 აუტოსომურ-რეცესიული ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი

	{ აუტოსომურ-რეცესიული დაავადება;

	{ mutY ჰომოლოგური (MUTYH) გენის მუტაცია;

	{ ნორმალურ პირობებში ეს გენი დნმ-ის რეპარაციაში მონაწილეობს;

ინციდენტობა/სიხშირე

•	 1:6800-30,000;

•	 დაავადება თანაბრად გვხვდება ქალებსა და კაცებში;

გენეტიკური ტესტირება

•	 ხელმისაწვდომია დნმ ტესტირება;

კლინიკური მნიშვნელობა

•	 განაპირობებს კოლორექტალური კიბოს შემთხვევათა სულ მცირე 1%-ს;

•	 კლასიკური ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი კოლორექტალური პოლიპებით (ჩვეულებ-

რივ ასობით ან ათასობით) ხასიათდება;

•	 პოლიპები დაბადებისას არ არის წარმოდგენილი, ისინი ყმაწვილობასა და ადრეულ ზრდას-

რულ ასაკში ვითარდება;

•	 აუტოსომურ-რეცესიული ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზი უფრო მცირე რაოდენობით, 

100-ზე ნაკლები პოლიპით ხასიათდება;

•	 მკურნალობის გარეშე, კლასიკური ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის შედეგად დაახლო-

ებით 40 წლის ასაკში ვითარდება კოლორექტალური კიბო;

•	 კლასიკური ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის დროს, გვხვდება სხვა ავთვისებიანი და 

კეთილთვისებიანი სიმსივნეებიც, განსაკუთრებით, თორმეტგოჯა ნაწლავში, კუჭში, ძვლებში, 

კანსა და სხვა ქსოვილებში;

•	 ადრეული და აგრესიული მონიტორინგითა და მკურნალობით, კერძოდ, კოლონოსკოპიის 

ხშირი ჩატარებითა და სრული კოლექტომიით შესაძლებელია ოჯახურ ადენომატოზურ პოლი-

პოზთან დაკავშირებული სიკვდილის შემთხვევების დიდი ნაწილის პრევენცია;

•	 ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის ოჯახური ისტორიის მქონე ადამიანებისთვის ხშირად 

სარგებლის მომტანია გენეტიკური კონსულტირება;
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დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

პოლიპების აღმოჩენის მიზნით გამოიყენება კოლონოსკოპია, სიგმოიდოსკოპია, ბა-

რიუმის ოყნა და ვირტუალური კოლონოსკოპია (კტ ან მრტ კოლონოგრაფია). ნების-

მიერი პოლიპი პათოლოგიურად მიიჩნევა და ის უნდა ამოიკვეთოს. კოლონოსკოპიის 

უპირატესობა ისაა, რომ ის იძლევა მთლიანი მსხვილი ნაწლავის დათვალიერების და 

პოლიპების დაუყოვნებელი ამოკვეთის (პოლიპექტომია) საშუალებას. ბარიუმის ოყნით 

(და შემდგომი რენტგენოლოგიური გამოკვლევის) და ვირტუალური კოლონოსკოპიით 

შესაძლებელია პოლიპების აღმოჩენა, მაგრამ არა მათი ამოკვეთა. თუ კოლონოსკო-

პიის დროს პოლიპის მოკვეთა შეუძლებელია, ოპერაციამდე კიბოს სტადიის დადგენის 

მიზნით ხდება ბიოფსიის ნიმუშის აღება. პოლიპექტომიის შემდეგ, დააკვირდით სწორი 

ნაწლავიდან სისხლდენას, ცხელებას, მუცლის ძლიერ ტკივილს და მუცლის შებერილო-

ბას. ეს ნიშნები შესაძლოა ჰემორაგიას ან პერფორაციას მიუთითებდეს.

კოლორექტალური კიბო

კოლორექტალური (მსხვილი და სწორი ნაწლავის) კიბო კიბოს მესამე ყველაზე გავრ-

ცელებული ფორმაა. ის კიბოსთან დაკავშირებული სიკვდილის შემთხვევათა 9%-ს იწვევს. 

კოლორექტალური კიბო კაცებში უფრო ხშირია, ვიდრე ქალებში. კოლორექტალური 

კიბოს რისკი ასაკთან ერთად იზრდება ‒ შემთხვევათა 90% 50 წელს გადაცილებულ 

ადამიანებში აღინიშნება. თუმცა, კიბოს წინამორბედი დაზიანებების სკრინინგის წყალო-

ბით, 50 წელს გადაცილებულ ადამიანებში კოლორექტალური კიბოს სიხშირე იკლებს.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

კოლორექტალური კიბოს რისკ-ფაქტორებია: წითელი ან დამუშავებული ხორცით 

მდიდარი კვების რაციონი, მწირი ფიზიკური აქტივობა, ალკოჰოლი, ხანგრძლივი მწევე-

ლობა და ხილისა და ბოსტნეულის იშვიათად მიღება. კოლორექტალური კიბოს რისკს 

ზრდის გენეტიკური მდგომარეობები, მაგალითად, ოჯახური ადენომატოზური პოლიპო-

ზი და ნაწლავის ანთებითი დაავადება. კოლორექტალური კიბოს შემთხვევათა დაახ-

ლოებით ერთი მესამედი ვითარდება იმ ადამიანებში, რომელთაც კოლორექტალური 

კიბოს ოჯახური ისტორია აქვთ.

კოლორექტალური კიბოს შემთხვევათა 5-10% მემკვიდრეობითი დაავადებებითაა 

(მაგ., ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზით) განპირობებული. მემკვიდრეობითი კო-

ლორექტალური კიბოს ყველაზე გავრცელებული ფორმა მემკვიდრეობითი არაპოლი-

პოზური კოლორექტალური კიბოს (HNPCC) სინდრომია (იგივე ლინჩის სინდრომი) (იხი-

ლეთ „გენეტიკა კლინიკურ პრაქტიკაში“ ჩანართი).

კოლორექტალური კიბოს რისკის შემცირებას ხელს უწყობს ფიზიკური ვარჯიში და 

დიდი რაოდენობით ხილის, ბოსტნეულისა და მარცვლეულის მიღება. არასტეროიდული 

ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების (მაგ., ასპირინის) ხანგრძლივი გამოყენება კო-

ლორექტალური კიბოს რისკის შემცირებას უკავშირდება. (რისკ-ფაქტორების ჩამონათ-

ვალი მოცემულია 41-22 ცხრილში.)

კოლორექტალური კიბოს ყველაზე გავრცელებული ტიპი ადენოკარცინომაა. ჩვე-

ულებრივ, ადენოკარცინომა ადენომატოზური პოლიპის სახით იწყება. კოლორექტალუ-

რი კიბოს შემთხვევათა 85% ადენომატოზური პოლიპებისგან მომდინარეობს (იხ. სურ. 

41-6).
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სიმსივნის ზრდის შედეგად, კიბო ლორწოვანის კუნთოვან შრეში ჩაიზრდება და გა-

დაკვეთს მას. დროთა განმავლობაში სიმსივნური უჯრედები რეგიონულ ლიმფურ კვან-

ძებში და სისხლძარღვოვან სისტემაში ვრცელდება, რასაც შორეულ უბნებში გავრცელე-

ბა მოსდევს (სიმსივნის ზრდის სტადიები ნაჩვენებია 41-7 სურათზე.) რადგანაც მსხვილი 

და სწორი ნაწლავიდან ვენური სისხლი კარის ვენაში და სწორი ნაწლავის ქვედა ვენა-

ში მიედინება, კოლორექტალური კიბო ხშირად მეტასტაზირებს ღვიძლში. ღვიძლიდან 

კიბო სხვა ორგანოებში, მათ შორის, ფილტვებში, ძვლებსა და თავის ტვინში ვრცელდე-

ბა. კოლორექტალური კიბო ასევე შეიძლება პირდაპირი გზით გავრცელდეს მეზობელ 

ორგანოებში.

სურათი 41-760 კოლორექტალური კიბოს 5 სტადია. 

სტადია 0 ‒ არ გაცილებია ლორწოვან გარსს; სტადია 1- ჩაიზარდა სუბმუკოზურ შრეში, 

მაგრამ ლიმფური კვანძი არ არის ჩართული; სტადია 2 ‒ ჩაიზარდა კუნთში, მაგრამ არ არის 

ლიმფური კვანძის ჩართულობა ან მეტასტაზირება; სტადია 3 ‒ სტადიის დროს აღინიშნება 

ლიმფური კვანძის ჩართულობა, მაგრამ არა მეტასტაზირება; სტადია 4- ლიმფური კვანძის 

ჩართულობა და მეტასტაზირება

გენეტიკა კლინიკურ პრაქტიკაში

მემკვიდრეობითი არაპოლიპოზური კოლორექტალური კიბო (HNPCC) ანუ ლინჩის სინდრომი

გენეტიკური საფუძველი

•	 აუტოსომურ-დომინანტური დაავადება;

•	 MSH2, MLH1, MSH6, PMS2 გენების მუტაციები;

•	 ეს გენები დნმ-ის რეპლიკაციისას დაშვებული შეცდომების ჩასწორებაში მონაწილეობს;

ინციდენტობა

•	 1:500-2000;
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გენეტიკური ტესტირება

•	 ხელმისაწვდომია დნმ ტესტირება;

კლინიკური მნიშვნელობა

•	 იწვევს კოლორექტალური კიბოს შემთხვევათა 5%-ს;

•	 გენეტიკური მუტაციის მქონე ინდივიდს ცხოვრების განმავლობაში 80-90% ალბათობით განუვი-

თარდება კოლორექტალური კიბო;

•	 ლინჩის სინდრომის მქონე ადამიანებში იმატებს კუჭის, წვრილი ნაწლავის, ღვიძლის, ნაღვლის 

ბუშტის, ზედა საშარდე გზების, თავის ტვინის, კანის და პროსტატის კიბოს რისკი. ხანდახან ლინ-

ჩის სინდრომის მქონე პაციენტებში გვხვდება პოლიპებიც, რომლებიც ზოგად მოსახლეობასთან 

შედარებით, უფრო ადრეულ ასაკში ვითარდება და უფრო მიდრეკილია ავთვისებიანი გადაგვა-

რებისკენ;

•	 გენეტიკური მუტაციის მქონე ადამიანებს ყოველწლიურად უნდა ჩაუტარდეთ კოლონოსკოპია;

•	 მემკვიდრეობითი არაპოლიპოზური კოლორექტალური კიბოს სინდრომის მქონე ქალებში ასევე 

მკვეთრად იზრდება ენდომეტრიუმის და საკვერცხის კიბოს რისკი;

•	 ენდომეტრიული კიბოს სკრინინგის მიზნით, პაციენტებს ასევე უნდა გაუკეთდეთ მენჯის ღრუს 

ულტრაბგერითი გამოკვლევა და ენდომეტრიუმის ბიოფსია;

ცხრილი 41-22 კოლორექტალური კიბოს რისკ-ფაქტორები

•	 კოლორექტალური კიბოს ოჯახური ისტორია (პირველი რიგის ნათესავი);

•	 ანამნეზში ნაწლავის ანთებითი დაავადება;

•	 ანამნეზში კოლორექტალური კიბო;

•	 ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის ოჯახური ან პირადი ინციდენტობა;

•	 მემკვიდრეობითი არაპოლიპოზური კოლორექტალური კიბოს სინდრომის ოჯახური ან პირადი 

ინციდენტობა;

•	 სიმსუქნე (BMI ≥30 კგ/მ2)

•	 წითელი ხორცი (≥7 ულუფა კვირაში);

•	 თამბაქოს მოხმარება;

•	 ალკოჰოლი (≥4 ჭიქა კვირაში);

კლინიკური გამოვლინებები

კოლორექტალური კიბო ფარულად იწყება და შორეულ სტადიებამდე სიმპტომები 

არ გამოვლინდება. ხშირი კლინიკური გამოვლინებებია: რკინადეფიციტური ანემია, 

სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა, მუცლის ტკივილი, ნაწლავის მოქმედების ცვლილება 

და ნაწლავის ობსტრუქცია ან პერფორაცია.

ფიზიკური ნიშნები შეიძლება მოიცავდეს შემდეგს:

	z ადრეული დაავადება: აღინიშნება არასპეციფიკური ნიშნები (დაღლილობა, წო-

ნის კლება) ან ნიშნები საერთოდ არ გვხვდება;

	z შედარებით შორსწასული დაავადება: მუცლის შეხებით მტკივნეულობა, პალპა-

ციით შეიგრძნობა წარმონაქმნი, ჰეპატომეგალია, ასციტი;

მარჯვენამხრივი სიმსივნე უფრო ხშირად იწვევს სისხლდენას და ფაღარათს, მარ-

ცხენამხრივი სიმსივნეები კი შედარებით გვიან, ზოგჯერ გაუვალობით გამოვლინდება 

(სურ. 41-8);
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სურათი 41-861 კოლორექტალური კიბოს ლოკაცია და სიმპტომები

სკრინინგის პოპულარიზაციისკენ მიმართული ძალისხმევის წყალობით, დღეს მსხვი-

ლი ნაწლავის კიბოს აღმოჩენა ხშირად სკრინინგის დროს ხდება. კოლორექტალური 

კიბოს გართულებებია ობსტრუქცია, სისხლდენა, პერფორაცია, პერიტონიტი და ფისტუ-

ლის წარმოქმნა.

დიაგნოსტიკური კვლევები

შეკრიბეთ დეტალური ანამნეზი და გაამახვილეთ ყურადღება ოჯახურ ისტორიაზე 

(ცხრილი 41-23). რადგანაც კოლორექტალური კიბოს სიმპტომები ხშირად დაავადების 

მოგვიანებით ეტაპებამდე არ გამოვლინდება, რეკომენდებულია სკრინინგი, რათა დრო-

ულად იქნას აღმოჩენილი და ამოკვეთილი პოლიპები მანამ, სანამ ისინი ავთვისებიანი 

გახდება. კოლორექტალური კიბოს განვითარების საშუალო რისკის მქონე ქალებსა და 

კაცებში სკრინინგი 50 წლის ასაკში უნდა დაიწყოს. სკრინინგის მიზანი პოლიპების და 

კიბოს აღმოჩენაა და ის ქვემოთ ჩამოთვლილთაგან ერთ-ერთი რეჟიმით ხორციელდება.

პოლიპებისა და კიბოს აღმოსაჩენი ტესტები მოიცავს შემდეგს:

	z მოქნილი სიგმოიდოსკოპია (კეთდება 5 წელიწადში ერთხელ);

	z კოლონოსკოპია (კეთდება 10 წელიწადში ერთხელ);

	z ბარიუმის ოყნა ორმაგი კონტრასტირებით (კეთდება 5 წელიწადში ერთხელ);

	z კომპიუტერულ ტომოგრაფიული კოლონოგრაფია (ვირტუალური კოლონოსკო-

პია) (კეთდება 5 წელიწადში ერთხელ);
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ტესტები, რომელიც უპირატესად კიბოს აღმოაჩენს, მოიცავს შემდეგს:

	z განავლის ფარულ სისხლდენაზე შემოწმება/ტესტი (FOBT) (კეთდება წელიწადში 

ერთხელ);

	z განავლის იმუნოქიმიური ტესტი (FIT) (კეთდება წელიწადში ერთხელ);

კოლორექტალური კიბოს სკრინინგის ოქროს სტანდარტი კოლონოსკოპიაა, რადგან 

კოლონოსკოპია იძლევა მთლიანი მსხვილი ნაწლავის დათვალიერების (სიგმოიდოს-

კოპია კიბოს შემთხვევათა მხოლოდ 50%-ს აღმოაჩენს), ბიოფსიის ნიმუშის აღების და 

პოლიპების დაუყოვნებლივ ამოკვეთის საშუალებას. ამოკვეთილი პოლიპები გამოკვ-

ლევისთვის ლაბორატორიაში იგზავნება. კოლორექტალური კიბოს საშუალო რისკის 

მქონე ადამიანებს 50 წლის ასაკიდან ყოველ 10 წელიწადში ერთხელ უნდა გაუკეთდეთ 

კოლონოსკოპია. 

სკრინინგის ნაკლებად ხელსაყრელი, თუმცა მისაღები მეთოდები მოიცავს განავალ-

ში სისხლის შემოწმებას. განავლის ფარულ სისხლდენაზე ტესტი და განავლის იმუნოქი-

მიური ტესტი განავალში სისხლდენის არსებობას დაადგენს. განავლის ტესტები ხშირად 

უნდა ჩატარდეს, რადგან სიმსივნიდან სისხლდენა პერიოდულად ხდება და მხოლოდ 

ერთჯერადი ტესტირებით ეს შესაძლოა გამოგვრჩეს.

რისკის მქონე ადამიანებმა სკრინინგი უფრო ადრეულ ასაკში უნდა დაიწყონ და 

უფრო ხშირად უნდა ჩაიტარონ. ადამიანებს, რომელთაც ჰყავთ პირველი რიგის ნათე-

სავი, რომელსაც კოლორექტალური კიბო 60 წლამდე განუვითარდა ან ორი პირველი 

რიგის ნათესავი კოლორექტალური კიბოთი, სკრინინგი საჭიროა ყოველ 5 წელიწადში 

ერთხელ, 40 წლიდან ან 10 წლით ადრე იმ ასაკამდე, როცა ყველაზე ახალგაზრდა 

ნათესავს განუვითარდა კიბო. თუმცა, ადამიანებს, რომელთაც ჰყავთ ერთი პირველი 

რიგის ნათესავი, რომელსაც კოლორექტალური კიბო 60 წლის შემდეგ განუვითარდათ, 

სკრინინგი საშუალო რისკის მქონე ადამიანების მსგავსად უნდა ჩაუტარდეთ.

კოლონოსკოპიითა და ქსოვილის ბიოფსიის შედეგად კოლორექტალური კიბოს 

დიაგნოზის დადასტურების შემდეგ კეთდება დამატებითი ლაბორატორიული კვლევები, 

კერძოდ, სისხლის საერთო ანალიზი (ანემიის შემოწმების მიზნით), სისხლის შედედე-

ბის კვლევები და ღვიძლის ფუნქციური სინჯები. მუცლის ღრუს კომპიუტერული ტომოგ-

რაფიით ან მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფიით შესაძლებელია ღვიძლის მეტას-

ტაზების, რეტროპერიტონეალური და მენჯის ღრუს დაავადების და ნაწლავის კედელში 

სიმსივნის პენეტრაციის სიღრმის დადგენა. თუმცა, ღვიძლის ფუნქციური მაჩვენებლები 

შესაძლოა მეტასტაზის შემთხვევაშიც კი ნორმის ფარგლებში იყოს.

კარცინოემბრიონული ანტიგენი (CEA) რთული გლიკოპროტეინია, რომელსაც ზოგ-

ჯერ კოლორექტალური კიბოს უჯრედები წარმოქმნის. მისი გამოყენება შესაძლებელია 

ოპერაციის ან ქიმიოთერაპიის შემდეგ დაავადების რეციდივის მონიტორინგისთვის, 

თუმცა ცრუ დადებითი შედეგების მაღალი ალბათობის გამო, ის არ უნდა იქნას გამოყე-

ნებული სკრინინგის მიზნით.
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ცხრილი 41-23 კოლაბორაციული მართვა

კოლორექტალური კიბო

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 სწორი ნაწლავის თითით (დიგიტალური) გა-

სინჯვა;

•	 განავლის ფარულ სისხლდენაზე შემოწმება;

•	 ბარიუმის ოყნა;

•	 სიგმოიდოსკოპია;

•	 კოლონოსკოპია;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი;

•	 ღვიძლის ფუნქციური სინჯები;

•	 მუცლის ღრუს კტ კვლევა;

•	 მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა;

•	 ულტრასონოგრაფია;

•	 კარცინოემბრიონული ანტიგენის (CEA) გან-

საზღვრა;

კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 ქირურგიული ჩარევა:

	{ მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია;

	{ მარცხენამხრივი ჰემიკოლექტომია;

	{ აბდომინოპერინეალური რეზექცია;

	{ ლაპაროსკოპიული კოლექტომია;

•	 ქიმიოთერაპია;

•	 დამიზნებითი თერაპია;

•	 სხივური თერაპია;

კოლაბორაციული მართვა

კოლორექტალური კიბოს პროგნოზი და მკურნალობა დაავადების პათოლოგიურ 

სტადიაზეა დამოკიდებული. სტადიის განსაზღვრისთვის ყველაზე ხშირად TNM (სიმსივ-

ნე, ლიმფური კვანძები, მეტასტაზი) სისტემა გამოიყენება (ცხრილი 41-24). სხვა კიბო-

ების მსგავსად, პროგნოზი სიმსივნის ზომისა და გავრცელების სიღრმის, ლიმფური კვან-

ძების ჩართულობისა და მეტასტაზირების პირდაპირპროპორციულად იზრდება (ცხრი-

ლი 41-25).

ცხრილი 41-24 მსხვილი და სწორი ნაწლავის (კოლორექტალური)  

კიბოს TNM კლასიფიკაცია

T პირველადი სიმსივნე

T
x

პირველადი სიმსივნის არსებობის შეფასება შეუძლებელია არასაკმარისი ინფორმაციის 

გამო.

T
is

კარცინომა in situ. კიბოს ყველაზე ადრეული სტადია. სიმსივნე არ სცდება ლორწოვანს.

T
1

სიმსივნე სცდება ლორწოვანს და ვრცელდება ლორწქვეშა შრეში.

T
2

სიმსივნე სცდება ლორწქვეშა შრეს და ვრცელდება კუნთოვან გარსში.

T
3

სიმსივნე სცდება კუნთოვან გარსს და ვრცელდება სუბსეროზულად, მაგრამ არ იჭრება 

მომიჯნავე ორგანოებსა და ქსოვილებში.

T
4

სიმსივნე სრულად გადაკვეთს მსხვილი ან სწორი ნაწლავის კედელს და იჭრება მომიჯნავე 

ქსოვილებსა ან ორგანოებში.

N ლიმფურ კვანძებში გავრცელება

N
x

ლიმფური კვანძების შეფასება შეუძლებელია.

N
0

რეგიონულ ლიმფურ კვანძებში გავრცელება არ ვლინდება.
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N
1

კიბო გვხვდება 1-3 რეგიონულ/მეზობელ ლიმფურ კვანძში.

N
2

კიბო გვხვდება 4 ან მეტ რეგიონულ/მეზობელ ლიმფურ კვანძში.

M მეტასტაზი

M
x

შორეული მეტასტაზების შეფასება შეუძლებელია.

M
0

შორეული მეტასტაზები არ ვლინდება.

M
1

ვლინდება შორეული მეტასტაზ(ებ)ი.

 

ცხრილი 41-25 კოლორექტალური კიბოს სტადიების კლასიფიკაციის სისტემა

სტადია62 TNM63 დიუკის პროგნოზი64

0 T
is
N

0
M

0
>96%

I T
1
N

0
M

0
A >90%

T
2
N

0
M

0
B

1
85%

II T
3
N

0
M

0
B

2
70%-80%

III ნებისმიერი T, N
1
M

0
C 64%

IV ნებისმიერი T, 

ნებისმიერი N, M
1

D 8%

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული მკურნალობის მიზნებია: (1) სიმსივნის სრული ამოკვეთა ჯანსაღი ქსო-

ვილის ნაპირებთან ერთად; (2) კიბოს გავრცელების განსაზღვრა მუცლის სიღრმისეული 

დათვალიერებით; (3) კიბოს უბნის მადრენირებელი ყველა ლიმფური კვანძის ამოკვე-

თა; (4) ნაწლავის მთლიანობის აღდგენა ნაწლავის ნორმალური ფუნქციის დაბრუნების 

მიზნით და (5) ოპერაციის გართულებების პრევენცია.626364

ზოგიერთი პოლიპის ამოკვეთა კოლონოსკოპიის დროს ხდება, ზოგიერთი კი ქი-

რურგიულ ჩარევას საჭიროებს. კოლონოსკოპიური პოლიპექტომია შესაძლებელია გა-

კეთდეს in situ კოლორექტალური კარცინომის ამოკვეთის მიზნით. იგი წარმატებულად 

ითვლება, თუ პოლიპის რეზექციის ნაპირი კიბოს არ შეიცავს, კიბო კარგადაა დიფერენ-

ცირებული და ლიმფური და სისხლძარღვოვანი გავრცელება არ აღინიშნება.

ოპერაციის შემდგომ ანასტომოზიდან ბაქტერიების გაჟონვის, პოსტოპერაციული ინ-

ფექციის და აბსცესის წარმოქმნის პრევენციის მიზნით რეკომენდებულია ოპერაციამდე 

მსხვილი ნაწლავის ბაქტერიების რაოდენობის შემცირება. ჩვეულებრივ, ნაწლავი პო-

ლიეთილენ გლიკოლის ლავაჟის ხსნარით ირეცხება და პაციენტს პერორალურად მი-

ეწოდება ანტიბიოტიკები, რათა კიდევ უფრო შემცირდეს მსხვილი და სწორი ნაწლავის 

ბაქტერიების რაოდენობა.

რეზექციის ადგილი (მაგ., მარჯვენამხრივი ჰემიკოლექტომია, მარცხენამხრივი ჰე-

მიკოლექტომია) კოლორექტალური კიბოს ლოკალიზაციის მიხედვით განისაზღვრება. 

I სტადიის კიბოს ქირურგიული ამოკვეთა მოიცავს სიმსივნის ორივე მხარეს ნაწლავის 

მინიმუმ 5სმ-ის და მეზობელი ლიმფური კვანძების ამოკვეთას. კიბოსგან თავისუფალი 

62  სტადიის განსაზღვრის სისტემა ნაჩვენებია 43-7 სურათზე. სტადია ემყარება TNM კლასიფიკაციას.
63  იხ. ცხრილი 41-24
64  5-წლიანი გადარჩენის მაჩვენებლები
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ნაწლავის ბოლოები ერთმანეთს გადაეკერება. I სტადიის კიბოს, განსაკუთრებით მსხვი-

ლი ნაწლავის მარცხენამხრივი კიბოს მკურნალობა ზოგჯერ ლაპარასკოპიულად ხდება. 

დაბალი რისკის II სტადიის სიმსივნის მკურნალობა ფართო რეზექციით და რეანასტო-

მოზირებით ხდება, თუმცა მაღალი რისკის II სტადიის კიბოს დროს ქირურგიულ ჩარე-

ვასთან ერთად ტარდება ქიმიოთერაპია. III სტადიის კიბოს მკურნალობა ოპერაციით და 

ქიმიოთერაპიით მიმდინარეობს.

მას შემდეგ, რაც კიბო შორეულ უბნებში გავრცელდება (IV სტადია), ქირურგიული 

ჩარევა პალიატიურია, ქიმიოთერაპია კი გავრცელების კონტროლისკენაა მიმართული. 

ტკივილის შემსუბუქების მიზნით შესაძლებელია დასხივება.

თუ პაციენტს აღენიშნება პერფორაცია ან პერიტონიტი ან ის ჰემოდინამიკურად 

არასტაბილურია, შესაძლებელია დროებითი კოლოსტომის დადება. მოგვიანებით ოპე-

რაციის გზით ხდება მსხვილი ნაწლავის ბოლოების შეერთება. 

სწორი ნაწლავის კიბოს დროს ქირურგს სამი ძირითადი ალტერნატივა აქვს: (1) 

ლოკალური ამოკვეთა; (2) აბდომინოპერინეალური რეზექცია (APR) პერმანენტული კო-

ლოსტომის ფორმირებით და (3) დაბალი წინა რეზექცია (LAR) სფინქტერის ფუნქციის 

შენარჩუნების მიზნით. ქირურგის გადაწყვეტილება ემყარება კიბოს ლოკალიზაციას და 

სტადიას და ნაწლავის ნორმალური ფუნქციონირებისა და განავლის შეკავების უნარის 

აღდგენის შესაძლებლობას. სწორი ნაწლავის კიბოს მქონე პაციენტების უმრავლესო-

ბას ესაჭიროება აბდომინოპერინეალური რეზექცია ან დაბალი წინა რეზექცია. დაბალი 

წინა რეზექცია უფრო ხშირად გამოიყენება, რადგან ამ პროცედურით შესაძლებელია 

დეფეკაციაზე კონტროლის შენარჩუნება. როცა კიბო არარეზექტაბელურია ან ვლინდება 

მეტასტაზი, სისხლდენის კონტროლის ან ნაწლავის ავთვისებიანი ობსტრუქციის მოხსნის 

მიზნით კეთდება პალიატიური ოპერაცია.

აბდომინოპერინეალური რეზექციის დროს სიმსივნესთან ერთად მთლიანი სწორი 

ნაწლავი ამოიკვეთება და იქმნება პერმანენტული კოლოსტომა. შორისის ჭრილობა შე-

საძლოა დრენაჟის ირგვლივ დაიხუროს ან დარჩეს ღია და დაედოს ტამპონები, რათა 

შემდგომ მოხდეს გრანულაციით შეხორცება. შესაძლოა განვითარდეს შემდეგი გართუ-

ლებები: ჭრილობის დაყოვნებული შეხორცება, სისხლდენა, პერსისტენტული სინუსური 

ტრაქტები, ინფექციები და საშარდე სისტემის და სქესობრივი დისფუნქციები.

დაბალი წინა რეზექცია შესაძლებელია ნაჩვენები იყოს რექტოსიგმოიდური და სწო-

რი ნაწლავის შუა ან ზედა ნაწილის სიმსივნეების სამკურნალოდ. თუ სიმსივნე საკმარი-

სად შორსაა ანალური სფინქტერებისგან, შესაძლებელია სფინქტერების შენარჩუნება. 

პირი-პირთან ანასტომოზის სტეპლერები იძლევა უფრო დაბალი (ანუსთან 5 სმ-ზე ნაკ-

ლები დაშორებით) და მყარი შერთულის ჩამოყალიბების საშუალებას.

სწორი ნაწლავის ამოკვეთის და ანალური სფინქტერების დატოვების შემთხვევაში, 

მსხვილი ნაწლავის J-ჩანთით ან კოლოპლასტიკით შესაძლებელია ალტერნატიული რე-

ზერვუარის შექმნა. მსხვილი ნაწლავის J-ჩანთა მსხვილი ნაწლავის დისტალური ნაწილის 

გადაკეცვით და გადაკერვით იქმნება (იხ. სურათი 41.9). წარმოქმნილი ჩანთა ჩაანაცვ-

ლებს სწორ ნაწლავს და განავლის რეზერვუარი ხდება. კოლოპლასტიკა ჩანთის შექმ-

ნის ალტერნატივაა. ის მოიცავს ანუსის პროქსიმალურად მსხვილი ნაწლავის გვერდითა 

ნაწილის სიგრძივ გაკვეთას, კოლინჯის გაფართოების მიზნით მის განივად დაჭიმვას და 

გაფართოებულ პოზიციაში მის (განივ) გადაკერებას (იხ. სურათი 41.10). პაციენტებს, 

რომელთაც უტარდებათ სფინქტერის დამზოგავი პროცედურები, შესაძლოა პროცედუ-



702

რიდან წლების შემდეგაც კი აღენიშნებოდეთ ფაღარათი, ყაბზობა და შეუკავებლობა. 

მსხვილი ნაწლავის J-ჩანთა ამცირებს ფაღარათისა და შეუკავებლობის პრობლემებს, 

მაგრამ პაციენტებს შესაძლოა უჭირდეთ განავლის გამოყოფა.

სურათი 41.965

სურათი 41.1066

ქიმიოთერაპია და დამიზნებითი თერაპია

ქიმიოთერაპია შესაძლოა გამოიყენებოდეს ოპერაციამდე სიმსივნის ზომის შემცი-

რების მიზნით, ნაწლავის რეზექციის შემდეგ ადიუვანტური თერაპიის სახით ან არარე-

ზექტაბელური კიბოს პალიატიური მკურნალობის მიზნით. ადიუვანტური ქიმიოთერაპია 

რეკომენდებულია III სტადიის და მაღალი რისკის II სტადიის სიმსივნეების დროს. ამ-

ჟამინდელი ქიმიოთერაპიული პროტოკოლები მოიცავს 5-ფტორურაცილს (5-FU) და 

ფოლინის მჟავა (ლეიკოვორინი), ზოგჯერ ოქსალიპლატინთან კომბინაციაში. უპირატე-

სობა ოქსალიპლატინის შემცველ პროტოკოლს ენიჭება, თუმცა, თუ პაციენტს ძალიან 

ბევრი გვერდითი ეფექტი აღენიშნება, შესაძლებელია ოქსალიპლატინის გამოტოვება. 

65  http://tiny.cc/v8nygz
66  http://tiny.cc/6coygz
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აღმოჩნდა, რომ ორალური ფტორპირიმიდინები (მაგ., კაპეციტაბინი) ისეთივე ეფექტუ-

რია, როგორიც 5-ფტორურაცილ/ლეიკოვორინის მონოთერაპია. შესაძლებელია მათი 

ოქსალიპლატინთან კომბინირებაც.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! კაპეციტაბინი

	z აუხსენით პაციენტს, რომ ექიმის დასტურის გარეშე არ უნდა ჩაიტაროს ვაქცინა-

ცია;

	z დაუყოვნებლივ შეატყობინეთ [ექიმს] >380 C ტემპერატურა;

	z მეტასტაზირებული კოლორექტალური კიბოს სამკურნალოდ გამოიყენება სხვა-

დასხვა დამიზნებითი თერაპია. ანგიოგენეზის ინჰიბიტორები, ბევაციზუმაბი და 

ზივ-აფლიბერცეპტი აინჰიბირებს სიმსივნის სისხლმომარაგებას. რეგორაფენიბი 

მულტი-კინაზური ინჰიბიტორია, რომელიც კიბოს ზრდა-გამრავლების ხელშემწ-

ყობ რამდენიმე ფერმენტს აინჰიბირებს. ცეტუქსიმაბი და პანიტუმუმაბი ეპიდერ-

მალური ზრდის ფაქტორის რეცეპტორს ბლოკავს.

მეტასტაზირებული კოლორექტალური კიბოს სამკურნალოდ ბევაციზუმაბი შესაძლე-

ბელია ქიმიოთერაპიასთან (მაგ., ფტორპირიმიდინი-ოქსალიპლატინი ან ფტორპირიმი-

დინი-ირინოთეკანი) ერთად იქნას გამოყენებული.

სხივური თერაპია

სხივური თერაპია შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას ოპერაციის შემდეგ, ოპერა-

ციის და ქიმიოთერაპიის ადიუვანტური მკურნალობის სახით ან მეტასტაზირებული კი-

ბოს მქონე პაციენტებში პალიატიური ღონისძიების სახით. პალიატიური თვალსაზრისით, 

სხივური თერაპიის უმთავრესი ამოცანა სიმსივნის ზომის შემცირება და სიმპტომების შემ-

სუბუქებაა. 

საექთნო მართვა

კოლორექტალური კიბო

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც კოლორექტალური კიბოს მქონე 

პაციენტებისგან უნდა შეგროვდეს, 41-26 ცხრილშია წარმოდგენილი.

ცხრილი 41-26 საექთნო შეფასება

კოლორექტალური კიბო

სუბიექტური მონაცემები
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ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ანამნეზში ძუძუს ან საკვერცხის კიბო, ოჯახური პოლიპოზი, ვი-

ლოზური ადენომა, ადენომატოზური პოლიპები, ნაწლავის ანთებითი დაავადება;

მედიკამენტები: ნაწლავის ფუნქციაზე მოქმედი ნებისმიერი მედიკამენტის (მაგ., საფაღარათო საშუ-

ალებები, ფაღარათის საწინააღმდეგო წამლები) გამოყენება

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: კოლორექტალური, ძუძუს ან საკვერცხის კიბოს 

ოჯახური ისტორია; სისუსტე, დაღლილობა

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: კალორიებით და ცხიმით მდიდარი და ბოჭკოთი ღარიბი კვე-

ბის რაციონი; უმადობა, წონის კლება; გულისრევა და ღებინება

ელიმინაცია: ნაწლავის ჩვეული მოქმედების ცვლილება; ფაღარათის და ყაბზობის მონაცვლეობა, 

დეფეკაციის უეცარი დაუოკებელი სურვილი; სწორი ნაწლავიდან სისხლდენა; ლორწოვანი განავა-

ლი; შავი, კუპრისფერი განავალი; გაზების მომატება, განავლის კალიბრის შემცირება; ნაწლავის 

არასრული დაცლის შეგრძნება;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: მუცლის და წელის ტკივილი, ტენეზმი;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: სიფერმკრთალე, კახექსია, ლიმფადენოპათია (მოგვიანებითი ნიშნები);

კუჭ-ნაწლავი: მუცელში პალპირებადი წარმონაქმნი, შებერილობა, ასციტი და ჰეპატომეგალია 

(ღვიძლის მეტასტაზი);

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ანემია; განავალში ფარული სისხლდენა, სწორი ნაწლავის 

თითით გასინჯვით პალპირებადი წარმონაქმნი; დადებითი სიგმოიდოსკოპია, კოლონოსკოპია, ბა-

რიუმის ოყნა ან კტ კვლევა; დადებითი ბიოფსია

საექთნო დიაგნოზი

კოლორექტალური კიბოს მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს, მაგრამ 

არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით:

	z ფაღარათი ან ყაბზობა, რაც უკავშირდება ნაწლავის დაცლის მახასიათებლის 

ცვლილებებს;

	z შიში და შფოთვა, რაც უკავშირდება კოლორექტალური კიბოს დიაგნოზს, ქირურ-

გიულ ან თერაპიულ ინტერვენციებს და შესაძლო ტერმინალურ დაავადებას;

	z არაეფექტური გამკლავება, რაც უკავშირდება კიბოს დიაგნოზს და მკურნალობის 

გვერდით ეფექტებს;

დაგეგმვა

კოლორექტალური კიბოს მქონე პაციენტის მოვლის ძირითადი, საბოლოო ამოცანებია: 

(1) ნაწლავის დაცლის ნორმალური მახასიათებლის მიღწევა-შენარჩუნება; 

(2) დაავადების პროგრესირების გათვალისწინებით ცხოვრების ხარისხის შენარჩუ-

ნება; 

(3) ტკივილის შემსუბუქება;

(4) პაციენტი თავს კომფორტულად და კარგად გრძნობდეს;
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იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

მოუწოდეთ 50 წელს გადაცილებულ თითოეულ ადამიანს, ჩაიტაროს კოლორექ-

ტალური კიბოს სკრინინგი. ხელი შეუწყვეთ მაღალი რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანების 

იდენტიფიცირებას; მათ სკრინინგი უფრო ადრეულ ასაკში უნდა დაიწყონ. მიიღეთ მო-

ნაწილეობა კიბოს ადრეულ სკრინინგში, რათა ხელი შეუწყოთ სიკვდილიანობის მაჩვე-

ნებლის შემცირებას. გააცნობიერეთ, რომ არსებობს ბარიერები, მაგალითად, ინფორ-

მაციის ნაკლებობა და დიაგნოზის შიში.

ენდოსკოპიური და რადიოგრაფიული პროცედურებით მხოლოდ მაშინ არის პოლი-

პების აღმოჩენა შესაძლებელი, როცა ნაწლავი სათანადოდაა მომზადებული განავლის 

გამოყოფისთვის. ასწავლეთ პაციენტებს ამბულატორიული დიაგნოსტიკური პროცედუ-

რების წინ ნაწლავის გაწმენდა, ხოლო სტაციონარულ პაციენტებს თვითონ მიაწოდეთ 

გამწმენდი საშუალებები. ჩვეულებრივ, პაციენტმა პროცედურამდე 24-48 საათით ადრე 

მხოლოდ გამჭვირვალე სითხე უნდა მიიღოს, პროცედურის წინა საღამოს კი მას ეძლევა 

პოლიეთილენ გლიკოლის ლავაჟის ხსნარის 4 ლიტრი. ხსნარის 2 ლიტრის საღამოს, 

ხოლო 2 ლიტრის პროცედურის დღეს, დილით მიღება ნაწლავის უკეთესი გაწმენდის 

საშუალებას იძლევა, განსაკუთრებით თუ ენდოსკოპია შუადღეზე იგეგმება. რადგანაც 

ადამიანების დიდ ნაწილს უჭირს პოლიეთილენ გლიკოლის ლავაჟის ხსნარის მიღება 

და ისინი ხშირად უჩივიან გულისრევას და შებერილობას, ხელმისაწვდომია პოლიეთი-

ლენ გლიკოლის ისეთი ხსნარები, რომელიც უფრო გემრიელი და ადვილად ასატანია. 

პოლიეთილენ გლიკოლის ლავაჟის მიწოდებამდე, განავლის მოცულობის შესამცირებ-

ლად ზოგჯერ გამოიყენება მაგნიუმის ციტრატის ხსნარი ან ბისაკოდილის ტაბლეტები. 

ამ შემთხვევაში შესაძლებელია პოლიეთილენ გლიკოლის ხსნარის მხოლოდ 2 ლიტრის 

მიღება. მოუწოდეთ პაციენტს, მთლიანად დალიოს ხსნარი. ნაწლავის გამორეცხვის/გა-

სუფთავების შემდეგ განავალი გამჭვირვალე ან გამჭვირვალე ყვითელი სითხეა.

მწვავე ინტერვენცია

ნაწლავის რეზექციის მქონე პაციენტის მწვავე საექთნო მოვლა ლაპაროტომიის შემ-

დგომი საექთნო მოვლის მსგავსია. თუ კიბოს რეზექციის შემდეგ ნაწლავის ბოლოები 

ანასტომოზით შეერთდა, ნაწლავის ფუნქცია შენარჩუნებულია და მიმდინარეობს რუტი-

ნული პოსტოპერაციული მოვლა. მიაწოდეთ პაციენტებს ინფორმაცია პროგნოზის და 

მომავალში სკრინინგის შესახებ. ხელი შეუწყვეთ პაციენტს კიბოს დიაგნოზთან გამკლა-

ვებაში. პაციენტებს, რომელთაც აბდომინოპერინეალური რეზექცია ჩაუტარდათ, პერ-

მანენტული სტომა აქვთ და პროგნოზთან და გარეგნობის და ფუნქციის რადიკალური 

ცვლილებებთან გამკლავებისთვის ემოციური მხარდაჭერა ესაჭიროებათ. 

პაციენტებს, რომელთაც ფართო ქირურგიული ჩარევა (მაგ., აბდომინოპერინეალუ-

რი რეზექცია) უტარდებათ, შესაძლებელია ჰქონდეთ ღია ჭრილობა და დრენაჟი (მაგ., 

ჯექსონ-პრატი, ჰემოვაკი) და პერმანენტული სტომა. ოპერაციის შემდგომი მოვლა მო-

იცავს სახვევების ასეპტიკური წესით გამოცვლას, დრენაჟის მილების მოვლას და სტო-

მის შესახებ პაციენტისა და მისი მომვლელის სწავლებას.

პაციენტი, რომელსაც ღია ან ტამპონებით დაფარული ჭრილობები აქვს, სკრუპულო-

ზურ პოსტოპერაციულ მოვლას საჭიროებს. დააფიქსირეთ სახვევები და ხშირად ცვალეთ 
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ისინი ოპერაციის შემდგომი პირველი რამდენიმე საათის განმავლობაში, როცა დრენაჟი 

პროფუზულია. კარგად დააკვირდით დრენაჟის რაოდენობას, ფერს და კონსისტენციას. 

ჩვეულებრივ, დრენაჟი სეროზულ-ჰემორაგიულია. რეგულარულად შეამოწმეთ ჭრილო-

ბა და ჩაინიშნეთ სისხლდენა, ჭარბი დრენაჟი და უჩვეულო სუნი. სახვევები ასეპტიკური 

ტექნიკით გამოცვალეთ.

თუ ჭრილობა სრულად ან ნაწილობრივ დახურულია, შეაფასეთ ნაკერების მთლიანო-

ბა და ჭრილობის ანთებისა და ინფექციის სიმპტომები და ნიშნები. დააკვირდით დრენა-

ჟის რაოდენობას, ფერს და მახასიათებლებს. დააკვირდით დრენაჟის მილის ირგვლივ 

კანზე ანთების ნიშნებს და შეინარჩუნეთ დრენაჟის მილის ირგვლივ კანის სისუფთავე და 

სიმშრალე. ამოწმეთ ნაკერების ირგვლივ შეშუპება, სიწითლე და დრენაჟი. მნიშვნელო-

ვანია ასევე ცხელებისა და ლეიკოციტების დონის მონიტორინგი.

პაციენტი შესაძლოა განიცდიდეს სწორი ნაწლავის ფანტომურ შეგრძნებებს, რადგან 

სწორი ნაწლავის კონტროლზე პასუხისმგებელი სიმპატიკური ნერვები ოპერაციის დროს 

არ ზიანდება. განასხვავეთ ფანტომური შეგრძნებები შორისის აბსცესით გამოწვეული 

ტკივილისგან. 

აბდომინოპერინეალური რეზექციის პოტენციური გართულება სექსუალური დისფუნ-

ქციაა. მიუხედავად იმისა, რომ სექსუალური დისფუნქციის ალბათობა ქირურგიულ ტექ-

ნიკაზეა დამოკიდებული, ქირურგმა ეს ალბათობა ყველა შემთხვევაში უნდა განიხილოს 

პაციენტთან. სამედიცინო გუნდის წევრები მზად უნდა იყვნენ პაციენტის შეკითხვებსა 

და სადარდებელზე პასუხის გაცემისთვის. ერექცია, ეაკულაცია და ორგაზმი სხვადასხ-

ვა ნერვული გზებითაა განპირობებული, ამიტომ ერთის დისფუნქცია სრულ სექსუალურ 

დისფუნქციას არ ნიშნავს. ექთანი აბდომინოპერინეალური რეზექციით განპირობებული 

სექსუალური დისფუნქციის შესახებ ინფორმაციის მნიშვნელოვანი მომწოდებელია. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

მნიშვნელოვანია პაციენტისა და მისი მომვლელის ფსიქოლოგიური მხარდაჭერა. 

კიბო შესაძლებელია განმეორდეს. პაციენტებს დიდი მხარდაჭერა ესაჭიროებათ, რად-

გან კიბოს რეციდივი მტკივნეული, დამაუძლურებელი და დეპრესიის გამომწვევია. მნიშ-

ვნელოვანია პალიატიური მზრუნველობის, სიცოცხლის დასასრულისთვის მომზადების 

და ჰოსპისის საკითხების განხილვა.

კოლოსტომის მქონე პაციენტმა უნდა იცოდეს, როგორ მოუაროს სტომას. მაშინაც 

კი, როცა პაციენტებს სტომა არ აქვთ, ისინი შეიძლება უჩიოდნენ ფაღარათს, ყაბზობას, 

შეუკავებლობას ან განავლის გამოყოფის გაძნელებას. ეს სიმპტომები დამოკიდებულია 

ამოკვეთილ სეგმენტზე და ქირურგიულ პროცედურაზე. პაციენტები ინფორმირებულნი 

უნდა იყონ კვების რაციონის; შეუკავებლობის პროდუქტების და შებერილობის, ფაღარა-

თის და ნაწლავის დაცლის მართვის სტრატეგიების შესახებ. ფაღარათისა და ყაბზობის 

კონტროლის მიზნით ხშირად გამოიყენება როგორც კვებითი მოდიფიკაციები, ისე წამ-

ლები.

პაციენტები, რომელთაც სფინქტერის დამზოგავი ოპერაცია ჩაუტარდათ, ხშირად 

უჩივიან ფაღარათს და განავლის და გაზების შეუკავებლობას. ფაღარათის კონტრო-

ლისთვის მათ ხშირად ესაჭიროებათ ფაღარათის საწინააღმდეგო წამლები ან განავლის 

შემკვრელი საშუალებები. თუმცა, პაციენტებმა შესაძლოა ისინი ჭარბად გამოიყენოს და 

განვითარდეს ყაბზობა. დიეტოლოგთან კონსულტაცია შესაძლოა დაეხმაროს პაციენტს 
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და მომვლელს, შეარჩიონ საკვები, რომელიც ნაკლებად იწვევს ფაღარათს და სუნს და 

აღმოაჩინონ, რომელი საკვებია მათთვის პრობლემური.

გადაფასება

კოლორექტალური კიბოს მქონე პაციენტის მოვლის მოსალოდნელი/სასურველი შე-

დეგებია:

	z პაციენტს ნაწლავის დაცლის მახასიათებლის მინიმალური ცვლილებები უნდა 

აღენიშნებოდეს;

	z პაციენტმა უნდა შეძლოს ბალანსირებული კვება;

	z პაციენტს დაავადების პროგრესირების გათვალისწინებით, უნდა ჰქონდეს ცხოვ-

რების ნორმალური ხარისხი;

	z პაციენტი თავს კომფორტულად და კარგად უნდა გრძნობდეს;

სტომირება

ტიპები

სტომირება ქირურგიული პროცედურაა, რომელიც იძლევა ნაწლავის შიგთავსის მუც-

ლის კანზე შექმნილი ხვრელიდან გამოყოფის საშუალებას. ამ ქირურგიულად შექმნილ 

ხვრელს სტომა ეწოდება. სტომა ნაწლავის მუცლის კედელში გამოტანის და მისი კანთან 

გადაკერების შედეგად იქმნება. ნაწლავის შიგთავსი შემდგომ ანუსის მაგივრად, მუცლის 

ზედაპირზე შექმნილი ხვრელიდან გამოიყოფა.

სტომირება ხდება მაშინ, როცა შიგთავსის ნორმალური გზით გამოყოფა შეუძლებე-

ლი ხდება. მაგალითად, თუ ადამიანს კოლორექტალური კიბო აქვს, ნაწლავის დაზიანე-

ბულ ნაწილთან ერთად კიბოს ირგვლივ ჯანსაღი ქსოვილების ნაპირებიც ამოიკვეთება. 

მსხვილი ნაწლავის I, II და III სტადიის სიმსივნეების უმრავლესობის რეზექციის შემდ-

გომ, ჩვეულებრივ, საკმარისი რაოდენობით ჯანსაღი ქსოვილი რჩება საიმისოდ, რომ 

მოხდეს ნაწლავის ჯანსაღი ბოლოების ერთმანეთთან ანასტომოზით დაკავშირება. ამ 

დროს სტომირება საჭირო არ არის. თუ სიმსივნე სწორ ნაწლავს მოიცავს და მისი სიდი-

დის გამო აუცილებელია ანალური სფინქტერების ამოკვეთა, ანუსი ბრმა ტაკვის სახით 

იხურება და იქმნება პერმანენტული სტომა. კოლორექტალური კიბოს განვითარების მა-

ღალი რისკის მქონე პაციენტებს, მაგალითად, ოჯახური ადენომატოზური პოლიპოზის 

მქონე პაციენტებს და წყლულოვანი კოლიტის მქონე პაციენტებს შესაძლოა ჩაუტარდეთ 

ტოტალური კოლექტომია.

სტომების კლასიფიკაცია ლოკაციისა და ტიპის მიხედვით ხდება (სურათი 41.11). 

თეძოს ნაწლავის (ილეალურ) სტომას ილეოსტომა ეწოდება, მსხვილი ნაწლავის სტო-

მას ‒ კოლოსტომა. შემდგომი კლასიციფიკაცია ანატომიური მდებარეობის (მაგ., სიგ-

მოიდური ან განივი კოლოსტომა) მიხედვით ხდება. რაც უფრო დისტალურია სტომა, 

მით უფრო წააგავს გამოყოფილი შიგთავსი ნორმალურ განავალს. ილეოსტომით გა-

მოყოფილი მასა მსხვილ ნაწლავში არ ხდება, ამიტომ ილეოსტომიდან დრენაჟი თხევა-

დია. ილეოსტომიდან შიგთავსი უწყვეტად გამოიყოფა, ამიტომ პაციენტი მუდმივად უნდა 

ატარებდეს დრენაჟის შესაგროვებელ ჩანთას. სიგმოიდური კოლოსტომის დრენაჟი, 

პირიქით, ნორმალურ, ფორმირებულ განავალს გავს და ზოგიერთ პაციენტს შეუძლია 

დაცლის დროის რეგულირება და ამიტომ შეუძლია არ ატაროს შესაგროვებელი ჩანთა. 

კოლოსტომისა და ილეოსტომების შედარება მოცემულია 41-27 ცხრილში.
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სურათი 41.1167

სტომა შეიძლება იყოს დროებითი ან პერმანენტული. მაგალითად, მოდრენირე ფის-

ტულის მქონე პაციენტს შესაძლებელია დასჭირდეს დროებითი სტომა, რათა განავალი 

დაზიანებულ ადგილას არ მოხვდეს. დროებითი სტომა ასევე შეიძლება დაიდოს ნაწ-

ლავის ტრავმის (მაგ., ცეცხლსასროლი ჭრილობა, ცივი იარაღით მიყენებული ჭრილო-

ბა) შემდეგ. სწორი ნაწლავის კიბოს ქირურგიული მკურნალობის შემდეგ საჭირო ხდება 

პერმანენტული სტომა, რადგან სტომის დისტალურად მთელი ნაწლავი ამოკვეთილია.

ენტეროსტომების ძირითადი ტიპებია: ერთლულიანი სტომა, ორლულიანი სტომა და 

მარყუჟოვანი ენტეროსტომა. 

ერთლულიანი სტომა

ერთლულიანი სტომა ნაწლავის ქირურგიული გაყოფის და პროქსიმალური დაბო-

ლოების ერთი სტომის სახით გამოტანას გულისხმობს. დისტალური სეგმენტი ქირურ-

გიულად ამოიკვეთება ან ბრმად იხურება და თავის ჯორჯალთან ერთად მუცლის ღრუში 

რჩება. შემდგომ იქმნება ერთლულიანი კოლოსტომა ან ილეოსტომა. როცა ნაწლავის 

დისტალური ბოლო ამოკვეთის მაგივრად ბრმად იხურება/იკერება, პროცედურას ჰარტ-

მანის პროცედურა ეწოდება (სურ. 41-12). ამ პროცედურის შემდეგ არსებობს ნაწლავის 

რეანასტომოზირების და სტომის დახურვის პოტენციალი. თუ ნაწლავის დისტალური ნა-

წილი ამოიკვეთება, სტომა პერმანენტულია.

სურათი 41-1268

67  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
68  http://tiny.cc/xnh6gz
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მარყუჟოვანი სტომა

მარყუჟოვანი სტომა ნაწლავის მარყუჟის მუცლის ზედაპირზე გამოტანით და ნაწ-

ლავის წინა კედლის გახსნით წარმოიქმნება. შედეგად მიიღება ერთი სტომა, რომლის 

პროქსიმალური ხვრელიდანაც განავალი, დისტალური ხვრელიდან კი ლორწო (დის-

ტალური ნაწლავიდან) გამოიყოფა. ორ ხვრელს ერთმანეთისგან ინტაქტური უკანა კე-

დელი გამოყოფს. ოპერაციის შემდეგ მარყუჟის მუცლის ღრუში ჩაბრუნების პრევენციის 

მიზნით, პირველი 7-10 დღის განმავლობაში ნაწლავის მარყუჟი პლასტმასის ჩხირით 

ფიქსირდება (სურ. 41-13). მარყუჟოვანი სტომა, ჩვეულებრივ, დროებითია.

სურათი 41-1369

ორლულიანი სტომა

ნაწლავის გაყოფის შემდეგ მუცლის კედელში ორი დამოუკიდებელი სტომის სახით 

გამოიტანება როგორც პროქსიმალური, ისე დისტალური ბოლო. პროქსიმალური სტომა 

ფუნქციური სტომაა. დისტალურ, არაფუნქციურ სტომას ლორწოს ფისტულასაც უწოდე-

ბენ. ორლულიანი სტომა, ჩვეულებრივ, დროებითია.

ცხრილი 41-27 ილეოსტომისა და კოლოსტომის შედარება

 კოლოსტომა

მახასიათებელი ილეოსტომა ასწვრივი განივი სიგმოიდური

განავლის 

კონსისტენცია

თხევადი ან 

ნახევრად 

თხევადი

ნახევრად თხევადი ნახევრად 

თხევადი ან 

ნახევრად 

ფორმირებული

ფორმირებული

სითხეზე 

მოთხოვნილება

მომატებული მომატებული შესაძლოა იყოს 

მომატებული

უცვლელი

ნაწლავის 

რეგულაცია

არა არა არა კი (თუ არსებობს 

ნაწლავის 

მოქმედების 

რეგულარული 

მახასიათებლის 

ისტორია)

69  http://tiny.cc/jsh6gz
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ჩანთა და კანის 

ბარიერები

კი კი კი დამოკიდებულია 

რეგულაციაზე

ირიგაცია არა არა არა 24-48 საათში 

ერთხელ (თუ 

პაციენტი 

აკმაყოფილებს 

კრიტერიუმებს)

ქირურგიული 

ჩარევის 

ჩვენებები

წყლულოვანი 

კოლიტი, 

კრონის 

დაავადება, 

ნაწლავის 

დაავადება ან 

დაზიანება, 

ოჯახური 

პოლიპოზი, 

ტრავმა, კიბო

მსხვილი ნაწლავის 

ქვედა ნაწილის 

პერფორირებული 

დივერტიკული, 

ტრავმა, 

რექტოვაგინალური 

ფისტულა; მსხვილი 

ნაწლავის, სწორი 

ნაწლავის ან 

მენჯის ღრუს 

არაოპერაბელური 

სიმსივნეები

იგივე, რაც 

ასწვრივი 

კოლოსტომის

სწორი ნაწლავის და 

რექტოსიგმოიდური 

სეგმენტის კიბო, 

პერფორირებული 

დივერტიკული, 

ტრავმა

საექთნო მართვა

სტომირება

საექთნო მოვლის ორი ძირითადი ასპექტია: (1) პაციენტის ემოციური მხარდაჭერა, 

რამეთუ იგი ცდილობს გაუმკლავდეს სხეულის შესახედაობის რადიკალურ ცვლილებას 

და (2) პაციენტისა და მომვლელის სწავლება სტომის მოვლისა და ზოგადად, ენტეროს-

ტომის შესახებ. ენტეროსტომის მქონე პაციენტები კარგავენ კონტროლს გაზებისა და 

განავლის გამოთავისუფლებაზე და ხშირად ღელავენ ჩანთის ირგვლივ განავლის გა-

მოჟონვასა და უსიამოვნო სუნზე. დროთა განმავლობაში ადამიანები სწავლობენ სტომის 

მართვას და შესაბამისი მოდიფიკაციები შეაქვთ სამსახურეობრივ, საზოგადოებრივ და 

სქესობრივ ცხოვრებაში. ადამიანები, რომელთაც ახლახანს გაუკეთდათ ენტეროსტო-

მა, შესაძლოა უარს ამბობდნენ სამსახურში დაბრუნებაზე და ერიდებოდნენ სხვა ადა-

მიანებთან ერთად ყოფნას. თავდაპირველად, პაციენტები შეიძლება პარტნიორისთვის 

არამიმზიდველად მიიჩნევდნენ თავს და არ სურდეთ სქესობრივი ცხოვრების განახლე-

ბა. თუმცა, ემოციური მხარდაჭერისა და სწავლების საშუალებით, პაციენტებს შეუძლიათ 

სტომის მართვის სწავლა და ჩვეულ ცხოვრების წესთან დაბრუნება.

წინასაოპერაციო/პრეოპერაციული მოვლა

უშუალოდ ქირურგიული სტომირების წინასაოპერაციო მართვის უმთავრესი ამოცა-

ნებია: (1) სტომისთვის ფსიქოლოგიური მომზადება; (2) მუცლის ზედაპირზე ბრტყელი 

უბნის შერჩევა, რათა შემკრები ჩანთა საიმედოდ მოთავსდეს და (3) სტომისთვის ისეთი 

ადგილის შერჩევა, რომელსაც პაციენტი კარგად დაინახავს და რომელიც შეესაბამება 

პაციენტის ჩაცმის ჩვევებსა და აქტივობებს. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ფსიქო-

ლოგიური მომზადება და ემოციური მხარდაჭერა, რადგან პაციენტი უნდა გაუმკლავდეს/

შეეგუოს გარეგნობის ცვლილებას, განავლის გამოყოფაზე კონტროლის დაკარგვას და 
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სუნს. მიეცით პაციენტს შესაძლებლობა, გამოთქვას თავისი საფიქრალი და დასვას კით-

ხვები. ეს გაუღვივებს პაციენტს კონტროლის შეგრძნებას და, შესაბამისად, გამკლავების 

უნარს.

ექთანმა ოპერაციამდე უნდა შეარჩიოს და მონიშნოს სტომის გამოტანის ადგილი. 

სტომა უნდა დაიდოს მუცლის სწორი კუნთის ბრტყელ/სწორ ზედაპირზე, რომელსაც პა-

ციენტი კარგად ხედავს. თუ სტომა სწორ კუნთში არ იქმნება, იზრდება თიაქრის განვი-

თარების რისკი. ბრტყელ ზედაპირზე სტომა უფრო საიმედოდ იხურება, რაც გაჟონვის 

რისკს ამცირებს. პაციენტი კარგად უნდა ხედავდეს სტომას. წინააღმდეგ შემთხვევაში, 

ის მას ვერ მოუვლის.

პაციენტსა და მის მომვლელს, ჩვეულებრივ, ბევრი კითხვა აქვთ პროცედურებთან 

დაკავშირებით. თუ ეს შესაძლებელია, ჭრილობის, სტომის და შეკავების ექთანმა უნდა 

მოინახულოს პაციენტი და მომვლელი და განსაზღვროს, რამდენად შეუძლია პაციენტს 

სტომის დამოუკიდებლად მოვლა; განსაზღვროს მხარდამჭერი სისტემები და მოდიფი-

კაციები, რომელიც პოტენციურად გააუმჯობესებს რეაბილიტაციის ფაზაში სწავლების 

პროცესს. პაციენტსა და მომვლელს უნდა ესმოდეთ ოპერაციის სიდიდე, ენტეროსტომის 

ტიპი და შესაბამისი მოვლის პრინციპები.

ჰკითხეთ პაციენტს, გამოცდილების გაზიარების მიზნით, სურს თუ არა შეხვედრა ადა-

მიანთან, რომელიც ენტეროსტომით ცხოვრობს. ეს აძლევს პაციენტსა და მომვლელს 

შესაძლებლობას, დაუსვან კითხვები ადამიანს, რომელიც წარმატებით შეეგუა ენტეროს-

ტომით ცხოვრებას და რომელსაც გამოვლილი აქვს ის შეგრძნებები და საფიქრალი, 

რომელიც ახლა პაციენტს აწუხებს.

პოსტოპერაციული/ოპერაციის შემდგომი მოვლა

ოპერაციის შემდგომი საექთნო მოვლა მოიცავს სტომის შეფასებასა და შესაბამისი შემკ-

რები სისტემის (ჩანთის) დამაგრებას, რომელიც კანს იცავს და აკავებს დრენაჟსა და სუნს. 

სტომა მუქი ვარდისფერი ან წითელი უნდა იყოს. მუქი ცისფერი სტომა იშემიის მანიშნებე-

ლია, მოყავისფრო-მოშავო სტომა კი ‒ ნეკროზის. შეაფასეთ და ჩაინიშნეთ სტომის ფერი 

ყოველ 4 საათში ერთხელ და დარწმუნდით, რომ არ აღინიშნება ჭარბი სისხლდენა. აუხსე-

ნით პაციენტს, რომ ოპერაციიდან 2-3 კვირის განმავლობაში სტომა ოდნავ ან საშუალოდ 

შეშუპებული იქნება (ცხრილი 41-28). შეშუპების ჩაცხრომასთან და შესაბამისად სტომის ზო-

მის ცვლილებასთან ერთად, საჭირო ხდება უფრო მცირე ზომის ხვრელიანი ჩანთის დამაგ-

რება. სტომის ზომის განსაზღვრა სტომის საზომი ბარათითაა შესაძლებელი.

კოლოსტომა ფუნქციონირებას იწყებს მაშინ, როცა პერისტალტიკა აღდგება. თუ 

დროებითი კოლოსტომა კეთდება ნაწლავზე, რომელიც ოპერაციამდე არ გაწმენდილა, 

პერისტალტიკის აღდგენის შემდეგ კოლოსტომიდან განავალი გამოიყოფა. თუმცა, თუ 

ოპერაციის წინ ნაწლავი გასუფთავდა, ის განავლის წარმოქმნას მხოლოდ მას შემდეგ 

დაიწყებს, რაც პაციენტი ოპერაციიდან რამდენიმე დღეში კვებას განაახლებს. 

კანის დაცვისა და დრენაჟის საიმედო შეგროვებისთვის აუცილებელია სწორი შემკ-

რები სისტემის, ჩანთის შერჩევა. ყველა სისტემა შედგება კანზე დასამაგრებელი წებოვა-

ნი ბარიერისა და განავლის შესაგროვებელი ჩანთისგან. გაზები/აირები ჩანთიდან ნახ-

შირის ფილტრის გავლით გამოდის, რაც ხელს უწყობს უსიამოვნო სუნის კონტროლს. კა-

ნის ბარიერი პექტინის ან კარაიას ვაფლისებური სქელი ნაჭერია, რომელსაც ადჰეზიური 

(წებოვანი) თვისებები აქვს. ადჰეზია ორ ეტაპად ხდება. პირველ რიგში, ვაფლისებური 
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ნაჭრის უკანა ნაწილი წებოვანია და ის უშუალოდ ემაგრება კანს. მეორე მხრივ, ჰიდ-

როკოლოიდების კანის სინოტივესთან შეხების შედეგად უფრო მჭიდროდ ემაგრება. თუ 

მუცლის სტომას ნაკეცები აქვს, მჭიდრო კავშირის შექმნა რთულდება და კანის ბარიერი 

უფრო ადვილად ჩამოსცილდება. ამასთან, სტომიდან გამოყოფილი დრენაჟის სიმძიმე 

ვაფლისებურ ნაჭერს ექაჩება და კანს ჩამოაშორებს. ამიტომ, როცა სტომის ჩანთა ერთ 

მესამედამდე გაივსება, ის უნდა დაიცალოს.

პოსტოპერაციულ პერიოდში სტომაზე დაკვირვების და დრენაჟის შეგროვების მიზ-

ნით, ღია დაბოლოების, გამჭვირვალე, სუნის გაუმტარი პლასტმასის ჩანთა გამოიყე-

ნება. ჩაინიშნეთ დრენაჟის მოცულობა, ფერი და კონსისტენცია. ჩანთის გამოცვლისას 

ყოველთვის დააკვირდით კანის მდგომარეობას და გაღიზიანებას. არასდროს დაადოთ 

ჩანთა გაღიზიანებულ კანს კანის ბარიერის გარეშე.

ასწავლეთ პაციენტს ჩანთის გამოცვლა, კანის მოვლა, სუნის კონტროლი, სტომის 

მოვლა და გართულებების სიმპტომებისა და ნიშნების ამოცნობა. ჩაუტარეთ პაციენტს 

ინსტრუქტაჟი სითხისა და ჯანსაღი კვების მნიშვნელობის შესახებ. აუხსენით, რა შემთხ-

ვევაში უნდა მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებას. რეკომენდებულია სახლში საექ-

თნო მოვლა და ჭრილობის, სტომისა და ექთანთან ამბულატორიული განმეორებითი 

ვიზიტი. გაწერისას პაციენტს წერილობით უნდა მიეწოდოს: ინფორმაცია კონკრეტული 

ენტეროსტომის შესახებ, ჩანთის გამოცვლის ინსტრუქციები, მოწყობილობების ჩამონათ-

ვალი და მათი შეძენის ადგილები (მათ შორის მომწოდებლების სახელწოდებები და 

ტელეფონის ნომრები), ქირურგთან და ექთანთან ამბულატორიული განმეორებითი ვი-

ზიტების განრიგი და ქირურგისა და ექთნის ტელეფონის ნომრები. პაციენტისა და მომვ-

ლელის სწავლების გზამკვლევი 41-29 ცხრილშია მოცემული.

სწავლების პროცესს ხშირად ართულებს პაციენტის ემოციური ფონი. სტომასთან 

გამკლავებას და მისი მართვის სწავლას ხელს უწყობს ემოციური მხარდაჭერა, პროფე-

სიონალი ექთნის ინტერვენციები და შეხვედრა ადამიანებთან, რომლებმაც წარმატებით 

გაართვეს თავი სტომის მართვას და მისით ცხოვრებას.7071

ცხრილი 41-28 სტომის მახასიათებლები

მახასიათებელი აღწერა ან მიზეზი

ფერი70

ვარდისფერი ‒ აგურისფერი წითელი სტომის სიცოცხლისუნარიანი, ლორწოვანი

ფერმკრთალი შესაძლოა ანემიის მაჩვენებელი იყოს

პერიოდულად თეთრდება, მუქი 

წითელი ‒ მეწამული

მიანიშნებს სტომის ან ნაწლავის სისხლმომარაგების 

დარღვევას

შეშუპება71

მსუბუქიდან საშუალო სიმძიმის 

შეშუპებამდე

საწყის პოსტოპერაციულ პერიოდში ნორმალურად 

ითვლება.

სტომის ტრავმა.

საშუალო სიმძიმიდან მძიმე 

შეშუპებამდე

სტომის დახშობა, ალერგიული რეაქცია საკვებზე, 

გასტროენტერიტი

70  ფერის მუდმივი ცვლილების შესახებ შეატყობინეთ ქირურგს
71   დააკვირდით და შეატყობინეთ ქირურგს; ჩანთის ხვრელის ზომა მოარგეთ სტომის ზომას
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სისხლდენა

მცირე რაოდენობით შეხებისას სტომის ლორწოვანიდან სისხლის გამოჟონვა 

ნორმალურია, რადგან სტომა უხვადაა სისხლით 

მომარაგებული

საშუალო ან დიდი რაოდენობით შესაძლოა კუჭ-ნაწლავის ქვედა ტრაქტიდან 

სისხლდენის, კოაგულაციის ფაქტორის დეფიციტის, 

პორტული ჰიპერტენზიის მეორეულად სტომის 

ვარიკოზების განვითარების მაჩვენებელი იყოს.

ცხრილი 41.29 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

ენტეროსტომის დამოუკიდებლად მოვლა 

პაციენტის ან/და მომვლელისთვის სტომის დამოუკიდებელი მოვლის სწავლებისას მისდიეთ 

შემდეგ ინსტრუქციებს:

1. აუხსენით, რა არის სტომა და როგორ მუშაობს იგი;

2. აღწერეთ მდგომარეობა, რომლის გამოც საჭირო გახდა სტომის შექმნა;

3. აჩვენეთ და შემდეგ მიეცით საშუალება პაციენტსა და მომვლელს, ივარჯიშონ შემდეგ აქტივო-

ბებში:

•	 მოხსენით კანის ძველი ბარიერი, გაასუფთავეთ კანი და სწორად დაამაგრეთ კანის ახალი 

ბარიერი;

•	 დაამაგრეთ, დაცალეთ, გაასუფთავეთ და მოხსენით ჩანთა;

•	 დაცალეთ ჩანთა მანამ, სანამ ის ერთ მესამედამდე აივსება, რათა თავიდან აიცილოთ 

გაჟონვა;

•	 ნაწლავის დაცლის რეგულირების მიზნით, ჩაატარეთ კოლოსტომის ირიგაცია (არჩევითი, 

არასავალდებულო);

4. აუხსენით, როდის დაეკონტაქტოს ექთანს;

5. აუხსენით, როგორ მოიპოვოს სტომის დამატებითი აღჭურვილობა;

6. განუმარტეთ კვებითი და სითხის მიღების მართვა:

•	 განუმარტეთ ბალანსირებული კვება და კვებითი დანამატები, რათა არ განვითარდეს კვე-

ბითი დეფიციტები;

•	 აუხსენით, რომელ საკვებს უნდა მოერიდოს ფაღარათის, მეტეორიზმის ან ობსტრუქციის 

თავიდან აცილების მიზნით (ილეოსტომის შემთხვევაში);

•	 გაუწყლოვნების პრევენციის მიზნით მოუწოდეთ ყოველდღიურად 3000 მილილიტრამდე 

წყლის მიღება (თუ უკუნაჩვენები არ არის);

•	 ცხელ ამინდში, ჭარბი ოფლიანობის და ფაღარათის დროს დანაკარგის შევსების და გაუწ-

ყლოვნების პრევენციის მიზნით, მოუწოდეთ სითხის მიღების კიდევ უფრო გაზრდა;

•	 აღუწერეთ სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევის სიმპტომები;

•	 აუხსენით, როგორ დაეკონტაქტოს დიეტოლოგს;

•	 აუხსენით, როგორ უნდა ამოიცნოს პრობლემები (სითხისა და ელექტროლიტების დეფი-

ციტი, ცხელება, ფაღარათი, კანის გაღიზიანება, სტომის პრობლემები) და როდის უნდა 

დაეკონტაქტოს შესაბამის სამედიცინო პერსონალს;

7. აღუწერეთ საზოგადოებრივი რესურსები, რომელიც ხელს უწყობს სტომასთან ემოციურ და ფსი-

ქოლოგიურ ადაპტაციას (არსებობის შემთხვევაში);

8. განუმარტეთ განმეორებითი ვიზიტების და მოვლის მნიშვნელობა;

9. განუმარტეთ სტომის პოტენციური გავლენა სქესობრივ აქტივობაზე, საზოგადოებრივ ცხოვ-

რებაზე, სამსახურსა და რეკრეაციაზე და მიაწოდეთ ინფორმაცია ამ ცვლილებების მართვის 

სტრატეგიების შესახებ;
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ასწვრივი ან განივი კოლოსტომიდან ნახევრად თხევადი განავალი გამოდის. ასწავ-

ლეთ პაციენტს დრენირებადი/დასაცლელი ჩანთის გამოყენება. სიგმის ან დასწვრივი 

კოლოსტომიდან ნახევრად ფორმირებული ან ფორმირებული განავალი გადმოდის და 

ზოგჯერ შესაძლებელია მათი რეგულირება ირიგაციის მეთოდით. ამ პაციენტებს შესაძ-

ლოა არ დასჭირდეთ დრენაჟის ჩანთა. როგორც დრენირებადი, ისე არადრენირებადი 

ჩანთებისთვის ხელმისაწვდომია გაზის ფილტრები.

მნიშვნელოვანია ბალანსირებული კვება და სითხის საკმარისი რაოდენობით მიღე-

ბა. კოლოსტომის მქონე პაციენტების უმრავლესობას ნებისმიერი საკვების მიღება შეუძ-

ლია. თუმცა, კვებითი მოდიფიკაციები ხელს უწყობს გაზების წარმოქმნისა და სუნის შემ-

ცირებას. 

კოლოსტომის ირიგაცია/გამორეცხვა

მსხვილი ნაწლავის დაცლის სტიმულირებისთვის შესაძლებელია კოლოსტომის ირი-

გაციის გამოყენება. თუ ნაწლავი რეგულარულად გამოირეცხება და იცლება, ირიგაციის 

სესიებს შორის განავლის გამოყოფა არ ხდება. ირიგაციისთვის ხელების ნატიფი, მოქ-

ნილი მოძრაობის უნარი და კარგი მხედველობაა საჭირო. თუმცა, თუ ნაწლავის დაც-

ლის კონტროლი მიიღწევა, ირიგაციებს შორის გამოჟონვა წესით საერთოდ არ ხდება 

ან გადმოდის მხოლოდ მცირე რაოდენობით დრენაჟი და პაციენტს შესაძლოა სტომის 

ზემოდან მხოლოდ საფენის ან მცირე ზომის ჩანთის დადება უწევდეს. რეგულარობის 

მიღწევა მხოლოდ დისტალური მსხვილი ნაწლავის სტომირების შემთხვევაშია შესაძ-

ლებელი. უფრო პროქსიმალური სტომების ირიგაცია არ ხდება. ადამიანებს, რომლე-

ბიც რეგულარულად იკეთებენ ირიგაციას, მაინც ახლოს უნდა ჰქონდეთ სტომის ჩანთა, 

რათა გამოიყენონ იგი საკვებით ან ავადმყოფობით გამოწვეული ფაღარათის შემთხ-

ვევაში. კოლოსტომის ირიგაციის პროცედურა ოყნის გაკეთების მსგავსია და ის 41.30 

ცხრილშია წარმოდგენილი.72

ცხრილი 41.30 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

კოლოსტომის ირიგაცია

კოლოსტომის ირიგაციის სწავლებისას მიაწოდეთ პაციენტსა და მომვლელს შემდეგი ინსტრუქციები

აღჭურვილობა72

ლუბრიკანტი;

ირიგაციის ნაკრები (1000-დან 2000 მლ-მდე მოცულობის კონტეინერი, სტომის საირიგაციო კონუ-

სიანი მილები, ჩამკეტი) (იხ. სურ. 41.14);

საირიგაციო შალითა ადჰეზიური პლასტირით ან ქამრით (იხ. სურ. 41.14);

ტუალეტის ქაღალდი სტომის ირგვლივ ზედაპირის გასუფთავებისთვის;

დასვრილი სახვევისთვის სპეციალური სანაგვე ჩანთა;

72  კომერციული ნაკრებებში, ჩვეულებრივ, ყველა საჭირო აღჭურვილობა შედის
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სურათი 41.1473 

პროცედურა

1. ჩაასხით კონტეინერში 500-1000 მლ ნელთბილი წყალი (არ უნდა აღემატებოდეს 40.50 C). 

ინდივიდუალური საჭიროების მიხედვით მოახდინეთ სითხის ტიტრაცია; საირიგაციო წყალმა 

უნდა გადაბეროს ნაწლავი, მაგრამ არ უნდა გამოიწვიოს მუცლის მოვლითი ტკივილი. 

ზრდასრული ადამიანების უმრავლესობა 500-1000 მლ წყალს იყენებს;

2. პაციენტი კომფორტულ პოზაში უნდა იყოს. პაციენტი შეიძლება უნიტაზის წინ სკამზე ან, თუ 

შორისის ჭრილობა შეხორცებულია, უნიტაზზე იჯდეს;

3. მილების ჰაერისგან დაცლის მიზნით ჩარეცხეთ იგი სითხით;

4. დაკიდეთ კონტეინერი კაუჭზე ან ინტრავენური ინექციის ბოძზე (45-60 სმ-ით) სტომის ზემოთ 

(დაახლოებით მხრების სიმაღლეზე);

5. დაამაგრეთ საირიგაციო შალითა და მისი ბოლო უნიტაზში მოათავსეთ;

6. წაუსვით სტომის კონუსს ლუბრიკანტი, ნაზად ჩაარჭეთ კონუსი სტომაში და საიმედოდ გაამაგრეთ 

მისი წვერი. კონუსი ისეა დამზადებული, რომ იგი იძლევა პერფორაციის პრევენციის, ჩარჭობის 

სიღრმის კონტროლის და სტომიდან წყლის გადმოღვრის პრევენციის საშუალებას;

7. საირიგაციო ხსნარი 5-10 წლის განმავლობაში უწყვეტი ნაკადით უნდა ჩაედინებოდეს სტომაში;

8. თუ განვითარდა მუცლის მოვლითი ტკივილი, ხსნარის ნაკადი რამდენიმე წამით გააჩერეთ, 

კონუსი კი თავის ადგილას დატოვეთ;

9. საირიგაციო ხსნარის საკმარისი რაოდენობით მიწოდების შემდეგ ან მაშინ, როცა პაციენტი 

ნაწლავის გადაბერვას იგრძნობს, კლამპით გადაკეტეთ მილი და ამოიღეთ საირიგაციო კონუსი;

10. ხსნარისა და განავლის გამოყოფისთვის 30-45 წუთი გათვალეთ. საწყისი დაცლა, ჩვეულებრივ, 

10-15 წუთში სრულდება. დახურეთ საირიგაციო სახელოს ბოლო, რათა პაციენტმა 

გადაადგილება შეძლოს;

11. კარგად გაწმინდეთ, გარეცხეთ და გააშრეთ კანი სტომის გარშემო;

12. გამოცვალეთ კოლოსტომის დრენაჟის ჩანთა ან სტომის სასურველი დასაფარებელი;

13. მთელი აღჭურვილობა გარეცხეთ, გაავლეთ და დაკიდეთ გასაშრობად;

73

73  http://tiny.cc/asj6gz
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ილეოსტომის სტომის 1-1,5 სანტიმეტრით პროტრუზია აადვილებს სტომის მოვლას. 

როცა სტომა ბრტყელია, ხდება გაჟონვა, რასაც კანის მთლიანობის დარღვევა მოსდევს. 

ილეოსტომიდან დრენაჟი ხშირად გადმოდის და ის ძლიერ აღიზიანებს კანს. რადგანაც 

ილეოსტომის შემთხვევაში რეგულარობის მიღწევა შეუძლებელია, პაციენტმა მუდმივად 

უნდა ატაროს ჩანთა. უმჯობესია ღია დაბოლოების, დრენირებადი ჩანთის გამოყენე-

ბა, რათა დრენაჟის დაცლა ადვილად მოხდეს. თუ არ მოხდა გაჟონვა, დრენირებადი 

ჩანთა, ჩვეულებრივ, 4-7 დღეში ერთხელ იცვლება. გაჟონვის შემთხვევაში ჩანთა და-

უყოვნებლივ უნდა მოიხსნას, კანი უნდა გაიწმინდოს და ახალი ჩანთა უნდა დამაგრდეს. 

კანის მკვრივი ბარიერი ყოველთვის უნდა გამოიყენებოდეს.

საწყის პოსტოპერაციულ პერიოდში გამოყენებულ უნდა იქნას გამჭვირვალე ჩანთა, 

რადგან ეს ხელს უწყობს სტომის სიცოცხლისუნარიანობის შეფასებას და პაციენტის მიერ 

ჩანთის დამაგრებას. მოგვიანებით, პაციენტმა შესაძლოა უპირატესობა მიანიჭოს გაუმჭ-

ვირვალე ჩანთას. 

დააკვირდით ილეოსტომის მქონე პაციენტში სითხისა და ელექტროლიტების ბალან-

სის დარღვევის, განსაკუთრებით, კალიუმის, ნატრიუმის და სითხის დეფიციტის სიმპ-

ტომებსა და ნიშნებს. ოპერაციის შემდგომი პირველი 24-48 საათის განმავლობაში სტო-

მიდან დრენაჟი უმნიშვნელო რაოდენობით გამოიყოფა. ილეოსტომის დადების შემდეგ 

პაციენტები კარგავენ მსხვილი ნაწლავის შეწოვის ფუნქციას. გარდა ამისა, თეძო-ბრმა 

ნაწლავის (ბაუგინის) სარქველი განავალს აღარ აყოვნებს. შედეგად, პერისტალტიკის 

აღდგენის შემდეგ გარკვეული პერიოდის განმავლობაში სტომიდან დღიური დრენაჟი 

შესაძლოა 1000-1800 მილილიტრს აღწევდეს. მოგვიანებით, პროქსიმალური წვრილი 

ნაწლავი ადაპტაციას განიცდის და საშუალო დღიური რაოდენობა დაახლოებით 500 

მილილიტრია. თუ ოპერაციის დროს დამოკლდა წვრილი ნაწლავი, ილეოსტომის დრე-

ნაჟი უფრო უხვია. პაციენტებმა დღის განმავლობაში მინიმუმ 2-3 ლიტრი სითხე უნდა 

მიიღონ. თუ მაღალი ტემპერატურის და ოფლიანობის გამო სითხის კარგვა გაძლიერე-

ბულია, პაციენტმა სითხის მიღება კიდევ უფრო უნდა გაზარდოს. შესაძლოა ასევე საჭი-

რო გახდეს დამატებითი ნატრიუმის მიღება. პაციენტებმა უნდა ისწავლონ სითხისა და 

ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევის სიმპტომებისა და ნიშნების ამოცნობა, რათა 

შეძლონ შესაბამისად მოქმედება.

თავდაპირველად პაციენტს ბოჭკოთი ღარიბი საკვები მიეწოდება და ეტაპობრივად 

ხდება ბოჭკოს შემცველი საკვების დამატება. ილეოსტომის მქონე პაციენტი მიდრეკი-

ლია ობსტრუქციისკენ, რადგან სანათურის დიამეტრი 2.5 სმ-ზე ნაკლებია და შესაძლოა 

კიდევ უფრო ვიწროვდებოდეს მუცლის ფასციის/კუნთოვან შრეში გამოსვლის ადგილას. 

გადაყლაპვამდე პაციენტმა კარგად უნდა დაღეჭოს პოპკორნი, ქოქოსი, სოკო, ზეთის-

ხილი, ბოსტნეული, კანიანი საკვები, ხილის ჩირი და ხორცი. ოპერაციამდელ კვებით 

ჩვევებთან დაბრუნება ერთ-ერთი უმთავრესი ამოცანაა. თუ ოპერაციის დროს ამოიკვეთა 

თეძოს ნაწლავის ტერმინალური ნაწილი, პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს კობალამი-

ნით მკურნალობა.

შეხებისას სტომიდან სისხლდენა ადვილად ხდება, რადგან ის უხვადაა სისხლით მო-

მარაგებული. უთხარით პაციენტს, რომ სისხლის მცირედი დენა ნორმალურია.
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სტომასთან ადაპტაცია

სხეულის ნაწილის დაკარგვის და გარეგნობის ცვლილების გამო პაციენტებში მწუხა-

რების რეაქცია გვხვდება. მათ შესაძლოა მიაჩნდეთ, რომ „ნორმალურები“ აღარ არიან 

და განიცდიდენ სირცხვილს და სოციალურ იზოლაციას. ადამიანები განავლის გაჟონ-

ვის და ჩანთაში შემავალი გაზების და განავლის სუნისა და ხმის გამო ხშირად შფოთვას 

და შიშს განიცდიან. პაციენტები ღელავენ, როგორ იმოქმედებს სტომა მათი ცხოვრების 

წესზე, კერძოდ, სამსახურზე, კვებაზე, სპორტზე, სექსსა და ძილზე. პაციენტი შეიძლება 

გაბრაზებული, დეპრესიული ან გულნატკენი იყოს.

განიხილეთ სტომის ფსიქოლოგიური ზეგავლენა და ის, თუ როგორ იმოქმედებს 

სტომა პაციენტის მიერ საკუთარი გარეგნობის აღქმასა და თვითშეფასებაზე. დაეხმარეთ 

პაციენტს დაავადების, ოპერაციის ან ოპერაციის შემდგომ პრობლემებთან დაკავშირე-

ბულ შფოთვასა და დეპრესიასთან გამკლავების გზების მოძიებაში.

სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანია, პაციენტს მხარს უჭერდეს მომვლელი, ოჯახის წევრე-

ბი და მეგობრები. ეს დაარწმუნებს პაციენტს, რომ სტომის მიუხედავად, ის საყვარელი და 

ძვირფასია ახლობლებისთვის. წაახალისეთ პაციენტები, რათა მათ გააზიარონ თავიანთი 

საფიქრალი და დასვან კითხვები; მიაწოდეთ ინფორმაცია ადვილად გასაგები ფორმით, 

გაუწიეთ რეკომენდაცია მხარდაჭერის სერვისებს (არსებობის შემთხვევაში) და დაეხმარეთ 

პაციენტებს, სტომის თავდაჯერებით და კომპეტენტურად მართვის უნარის გამომუშავებაში.

6-8 კვირის შემდეგ პაციენტს შეუძლია დაუბრუნდეს ყოველდღიურ ცხოვრებისეულ 

აქტივობებს, მაგრამ უნდა მოერიდოს მძიმეების აწევას. პაციენტის ფიზიკური მდგომა-

რეობა განისაზღვრება, თუ როდის შეუძლია მას სპორტული აქტივობების განახლება. 

ზოგიერთი ექიმი ურჩევს პაციენტებს, მოერიდონ მონაწილეობას ისეთ სპორტში, რომ-

ლის დროსაც სტომის პირდაპირი ტრავმის ალბათობა არსებობს. წყალი არ აზიანებს 

სტომას, ამიტომ, ბანაობა და ცურვა შესაძლებელია როგორც ჩანთით, ისე მის გარეშე.

პაციენტებს სურთ, იცოდნენ, როგორ მართონ გაზებისა და სხეულის სუნი და როგორ 

აირჩიონ ისეთი ტანსაცმელი, რომელშიც სტომა არ გამოჩნდება. 

სექსუალური ფუნქცია სტომირების შემდეგ

სტომის მქონე პაციენტი შესაძლოა უფრთხოდეს, რომ პარტნიორი უარს იტყვის მას-

ზე ან რომ სხვები მას სასურველად/მიმზიდველად აღარ ჩათვლიან. მოვლის გეგმაში 

უნდა ჩართოთ სექსუალობისა და სექსუალური ფუნქციის განხილვა. დაეხმარეთ პა-

ციენტს, გაიაზროს, რომ სტომამ შესაძლოა იქონიოს გავლენა სექსუალურ ფუნქციაზე ან 

სექსუალურ აქტივობაზე, მაგრამ არ არის აუცილებელი სექსუალური ქცევა შეიცვალოს. 

დაეხმარეთ პაციენტს, გააცნობიეროს, რომ გარკვეული დროა საჭირო სტომის ჩანთას-

თან და სხეულის ცვლილებებთან შეგუებისთვის მანამ, სანამ პაციენტი ისევ აღიდგენს 

სექსუალურ ფუნქციონირებასთან დაკავშირებულ თვითდაჯერებულობას. ამასთან, სტო-

მის მქონე ქალს კვლავ შეუძლია დაორსულება. 

მენჯის ღრუში ოპერაციული ჩარევის შედეგად შესაძლოა დაზიანდეს სასქესო ორ-

განოების მომმარაგებელი ნერვები და სისხლძარღვები. სექსუალურ ფუნქციაზე ასევე 

შეიძლება იმოქმედოს სხივურმა თერაპიამ, ქიმიოთერაპიამ და წამლებმა. ლიბიდოზე 

მოქმედებს პაციენტის ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობა. ლიბიდოზე ასევე შეიძ-

ლება მოქმედებდეს ზოგადი სისუსტე და დაღლილობა. ამ ინფორმაციის გააზრება დაეხ-

მარება პაციენტს, უკეთ დაგეგმოს სქესობრივი აქტივობის განახლების დრო.
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პენისის ერექცია პარასიმპატიკური ნერვების ინტაქტურობასა და სასქესო ორგანო-

ებიდან სენსორული ინფორმაციის გადამცემი სასირცხო ნერვებისა და მენჯის სისხლმო-

მარაგებაზეა დამოკიდებული. თუ ეს შესაძლებელია, სექსუალური ფუნქციის შენარჩუნე-

ბის მიზნით, ნერვის დამზოგავი ქირურგიული ტექნიკები გამოიყენება. სამწუხაროდ, მენ-

ჯის ღრუში ნებისმიერი ქირურგიული ჩარევით, რომელიც სწორი ნაწლავის ამოკვეთას 

გულისხმობს, შესაძლოა დაზიანდეს პარასიმპატიკური ნერვული წნული. მენჯის ღრუს 

დასხივებას შესაძლოა მცირე კალიბრის სისხლძარღვების დანაწიბურება და, შესაბა-

მისად, მენჯის სისხლმომარაგების შემცირება მოსდევდეს. მენჯის ღრუში ქირურგიული 

ჩარევა არ აფერხებს ორგაზმის დროს კუნთების შეკუმშვას და სასქესო ორგანოებიდან 

მიღებულ სიამოვნებას. ოპერაციის დროს გავის ირგვლივ არსებული სიმპატიკური ნერ-

ვების დაზიანებამ შესაძლოა შეაფერხოს ეაკულაცია. ეს შესაძლებელია მოხდეს აბდო-

მინოპერინეალური რეზექციის პროცედურის დროს.

დივერტიკულოზი და დივერტიკულიტი

დივერტიკულები ნაწლავის ლორწოვანის ჯიბისებური, გამობერილი ჩანთებია (სურ. 

41.15). დივერტიკულოზის დროს ნაწლავში მრავლობითი არაანთებითი დივერტიკული 

გვხვდება. დივერტიკულიტი დივერტიკულების ანთებაა, რასაც მათი პერიტონეუმში პერფო-

რაცია მოსდევს. კლინიკურად, დივერტიკულური დაავადება მოიცავს სპექტრს უსიმპტომო, 

გაურთულებელი დივერტიკულოზიდან ‒ დივერტიკულიტამდე, რომელსაც მოსდევს ისეთი 

გართულებები, როგორიცაა პერფორაცია, აბსცესი, ფისტულა და სისხლდენა.

სურათი 41.1574

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

დივერტიკულები საკმაოდ გავრცელებულია, განსაკუთრებით ხანდაზმულებში, თუმ-

ცა ადამიანების უმრავლესობას დივერტიკულიტი არ უვითარდება. დივერტიკულები კუჭ-

ნაწლავის ტრაქტის ნებისმიერ ნაწილში შეიძლება შეგვხვდეს, თუმცა, ისინი ყველაზე 

ხშირად მარცხენა (დასწვრივი, სიგმოიდური) კოლინჯში ვითარდება. სიგმოიდური კო-

ლინჯის დივერტიკულოზი, სავარაუდოდ, ბოჭკოვანი საკვების არ მიღების გამო სანა-

თურშიდა წნევის მომატებასთანაა დაკავშირებული. დაავადება უფრო გავრცელებულია 
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დასავლეთის ინდუსტრიალიზებულ პოპულაციებში, რადგან ისინი ბოჭკოთი ღარიბ და 

რაფინირებული ნახშირწყლებით მდიდარი რაციონით იკვებებიან. ვეგეტარიანელებში 

დივერტიკულები იშვიათად გვხვდება. ბოჭკოს ნაკლებობა ანელებს განავლის გადაად-

გილებას/ტრანზიტს, განავლიდან მეტი წყალი შეიწოვება, რის შედეგადაც რთულდება 

განავლის სანათურში გადაადგილება. განავლის ზომის შემცირების გამო სანათურშიდა 

წნევა იზრდება, რაც დივერტიკულების წარმოქმნას უწყობს ხელს.

კლინიკური გამოვლინებები და გართულებები

დივერტიკულოზის მქონე პაციენტების უმრავლესობას სიმპტომები არ აღენიშნება. 

თუ სიმპტომები გამოვლინდება, ისინი ძირითადად მუცლის ტკივილს, მეტეორიზმს, შე-

ბერილობას, გაზების გამოყოფის გაძლიერებას ან ნაწლავის მოქმედების ცვლილებებს 

მოიცავს. უფრო რთულ ვითარებებში, დივერტიკულა სისხლმდენი ხდება ან ვითარდება 

დივერტიკულიტი. დივერტიკულიტი ხასიათდება ანთებითი დივერტიკულებით და სანა-

თურშიდა წნევის მომატებით, რის შედეგადაც ხდება ნაწლავის კედლის ეროზია და პე-

რიტონეუმში პერფორაცია (ცხრილი 41.31). დივერტიკულიტის ყველაზე გავრცელებუ-

ლი სიმპტომებია: მწვავე ტკივილი მუცლის მარცხენა ქვედა კვადრანტში (სიგმოიდური 

კოლინჯის მდებარეობა), პალპირებადი წარმონაქმნი და ინფექციის სისტემური სიმპტო-

მები (ცხელება, C-რეაქტიული ცილის მომატება და ლეიკოციტოზი მარცხნივ გადახრით). 

ხანდაზმულ პაციენტებში შესაძლოა დივერტიკულიტი უსიცხოდ მიმდინარეობდეს, ლე-

იკოციტების რაოდენობა ნორმის ფარგლებში შენარჩუნდეს და მუცლის შეხებით მტკივ-

ნეულობა მინიმალურად ან საერთოდ არ ვლინდებოდეს. როცა ორგანიზმი პერფორა-

ციის უბნის შემოფარგვლას შეძლებს, ვითარდება ლოკალიზებული აბსცესი. თუ პერფო-

რაციის შემოფარგვლა ვერ მოხდება, ვითარდება პერიტონიტი. სისხლდენა შესაძლოა 

პროფუზული იყოს, თუმცა, ჩვეულებრივ, ის სპონტანურად ჩერდება.

ცხრილი 41.31 დივერტიკულიტის გართულება
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დიაგნოსტიკური კვლევები

დივერტიკულური დაავადება ხშირად ასიმპტომურია და მისი აღმოჩენა რუტინული სიგ-

მოიდოსკოპიის ან კოლონოსკოპიის დროს ხდება. დივერტიკულიტის დიაგნოზი ანამნეზსა 

და ფიზიკალურ გასინჯვას ემყარება (ცხრილი 41.32). მუცლის და გულმკერდის რენტგე-

ნოგრაფიით შესაძლებელია მუცლის ტკივილის სხვა მიზეზების გამორიცხვა, თუმცა, უპი-

რატესი დიაგნოსტიკური ტესტი კომპიუტერული ტომოგრაფიაა ორალური კონტრასტით.

ცხრილი 41.32 კოლაბორაციული მართვა

დივერტიკულოზი და დივერტიკულიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 განავლის ფარულ სისხლდენაზე შემოწმება;

•	 ბარიუმის ოყნა;

•	 სიგმოიდოსკოპია;

•	 კოლონოსკოპია;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი;

•	 შარდის საერთო ანალიზი;

•	 სისხლის ბაქტერიოლოგიური კვლევა;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია ორალური კონტრასტით;

•	 მუცლის ღრუს რენტგენოგრაფია;

•	 გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

კოლაბორაციული მკურნალობა

კონსერვატიული მკურნალობა

•	 ბოჭკოთი მდიდარი კვების რაციონი;

•	 ბოჭკოს შემცველი კვებითი დანამატები;

•	 განავლის დამარბილებლები;

•	 ანტიქოლინერგული წამლები;

•	 წოლითი რეჟიმი;

•	 გამჭვირვალე სითხეების დიეტა;

•	 პერორალური ანტიბიოტიკები;

•	 მინერალური ზეთი;

•	 მასის წარმომქმნელი საფაღარათო საშუალებები;

•	 წონის კლება (თუ პაციენტი ჭარბწონიანია);

მწვავე მოვლა: დივერტიკულიტი

•	 ანტიბიოტიკოთერაპია;

•	 NPO სტატუსი;

•	 ინტრავენური სითხეები;

•	 წოლითი რეჟიმი;

•	 ნაზოგასტრალური ზონდით სანაცია/ამორეცხვა;

•	 ქირურგიული ჩარევა:

	{ ობსტრუქციის ან ჰემორაგიის შემთხვევაში შესაძლოა მოხდეს ნაწლავის დაზიანებული 

სეგმენტის რეზექცია;

	{ შესაძლო დროებითი კოლოსტომის გამოტანა;
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საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

დივერტიკულოზი და დივერტიკულიტი

დივერტიკულების განვითარების პრევენციისთვის რეკომენდებულია ბოჭკოთი, 

კერძოდ, ხილითა და ბოსტნეულით მდიდარი საკვების მიღება და ცხიმისა და წითელი 

ხორცის მიღების შემცირება. რისკს, როგორც ჩანს, ასევე ამცირებს ფიზიკური აქტივობა. 

ბოჭკოთი მდიდარი კვების რაციონი დივერტიკულური დაავადების განვითარების შემ-

დეგაც რეკომენდებულია. დღეისთვის არ არსებობს არცერთი მტკიცებულება, რომელიც 

განამტკიცებს თეორიას, რომ თხილისა და მარცვლეულის თავის არიდება დივერტიკუ-

ლიტის პრევენციას უწყობს ხელს.

ჭარბწონიანი პაციენტისთვის მეტად მნიშვნელოვანია წონის კლება. დივერტიკულუ-

რი დაავადების მქონე პაციენტი უნდა მოერიდოს მუცლის შიდა წნევის მომატებას, რად-

გან ამან შესაძლოა შეტევა გამოიწვიოს. მუცლის შიდა წნევას ზრდის შემდეგი ფაქტო-

რები: განავლის გამოყოფისთვის გაჭინთვა, ღებინება, წინ გადახრა, საგნების აწევა და 

მჭიდრო ტანსაცმლის ტარება.

მწვავე დივერტიკულიტის მკურნალობის ამოცანა ნაწლავის დასვენება და ანთების 

ჩაცხრობაა. ზოგიერთ შემთხვევაში, პაციენტმა შესაძლოა სახლში იმკურნალოს პერო-

რალური ანტიბიოტიკებით და გამჭვირვალე სითხეების დიეტით. თუ სიმპტომები მძიმეა, 

პაციენტი ვერ იტანს პერორალურ სითხეს ან თუ პაციენტს აღენიშნება კომორბიდობები, 

აუცილებელი ხდება ჰოსპიტალიზაცია.

ხანდაზმული, იმუნოსუპრესიის მქონე ან/და ინფექციის სისტემური გამოვლინებების 

(ცხელება, საყურადღებო ლეიკოციტოზი) მქონე პაციენტები ჰოსპიტალში უნდა მოთავს-

დნენ. ჰოსპიტალიზაციის შემთხვევაში, პაციენტს არაფერი მიეწოდება პერორალურად 

(NPO), ენიშნება წოლითი რეჟიმი და მიეწოდება სითხე და ინტრავენური ანტიბიოტიკები. 

დააკვირდით აბსცესის, სისხლდენის და პერიტონიტის ნიშნებს და ამოწმეთ ლეიკოცი-

ტების რაოდენობა. მწვავე შეტევის დასრულების შემდეგ, პერორალური კვება სითხე-

ებით უნდა დაიწყოს და შემდეგ ნელ-ნელა ხდება გადასვლა ნახევრად მყარ საკვებზე. 

პაციენტს ეძლევა ამბულაციის/გადაადგილების უფლება.

ოპერაცია კეთდება იმ პაციენტებში, რომელთაც აღენიშნებათ ისეთი გართულებები, 

როგორიცაა აბსცესი ან ობსტრუქცია, რომელიც სამედიცინო/კონსერვატიულ მკურნა-

ლობას არ ექვემდებარება. სტანდარტული ქირურგიული პროცედურები მოიცავს დაზი-

ანებული კოლინჯის ამოკვეთას პირველადი ანასტომოზით (თუ ნაწლავის საფუძვლიანი 

გასუფთავება შესაძლებელია) ან დროებითი კოლოსტომის ფორმირებით. ნაწლავის 

მოშუშების შემდეგ, ხდება ნაწლავის რეანასტომოზირება. 

სიღრმისეულად აუხსენით დივერტიკულური დაავადების მქონე პაციენტს ეს დაავა-

დება. პაციენტებში, რომლებსაც დაავადების პროცესი კარგად ესმით და რომლებიც 

იცავენ მკურნალობის დანიშნულ რეჟიმს, უფრო დაბალია დაავადების გამწვავების და 

გართულებების განვითარების რისკი.

თიაქარი

თიაქარი ეწოდება შინაგანი ორგანოს (მაგალითად, ნაწლავის) გამოსვლას მისი შემ-

ცველი ღრუს კედელში არსებული პათოლოგიური ხვრელიდან ან დასუსტებული უბნი-

დან. თიაქარი შეიძლება ორგანიზმის ნებისმიერ ნაწილში განვითარდეს, თუმცა, ყველა-

ზე ხშირად თიაქარი მუცლის ღრუში გვხვდება (სურ. 41-16). თიაქარს, რომელიც ადვი-
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ლად, თავისუფლად ბრუნდება მუცლის ღრუში, ჩასწორებადი თიაქარი ეწოდება. თიაქა-

რი შეიძლება ჩასწორდეს ხელით ან სპონტანურად, როცა ადამიანი წვება. თუ თიაქრის 

მუცლის ღრუში დაბრუნება შეუძლებელია, მას ჩაუსწორებელ ან ჩაჭედილ თიაქარს უწო-

დებენ. ამ შემთხვევაში შესაძლოა დაიხშოს ნაწლავის მომმარაგებელი სისხლძარღვები. 

როცა თიაქარი ჩაუსწორებელია და ნაწლავის შიგთავსის მოძრაობა და სისხლმომარა-

გება იზღუდება, ვითარდება თიაქრის სტრანგულაცია. ამას შედეგად ნაწლავის მწვავე 

გაუვალობა მოსდევს.

სურათი 41-1675

ტიპები

თიაქრის ყველაზე გავრცელებული ტიპი საზარდულის თიაქარია. საზარდულის თი-

აქარი ვითარდება მუცლის კედლის იმ სუსტ ადგილას, რომლიდანაც სათესლე ბაგირაკი 

(კაცებში) ან მრგვალი იოგი (ქალებში) გამოდის (იხ. სურ. 41.16 C). საზარდულის თი-

აქარი კაცებში უფრო გავრცელებულია.

ბარძაყის თიაქარი ვითარდება მაშინ, როცა ნაწლავი ბარძაყის რგოლის გავლით 

ბარძაყის არხში გამოდის. ბარძაყის თიაქარი საზარდულის იოგის ქვეშ გამობერილო-

ბის სახით გამოვლინდება. ის ადვილად განიცდის სტრანგულაციას. ბარძაყის თიაქარი 

ქალებში უფრო ხშირია (იხ. სურ. 41.16, B). ჭიპის თიაქარი ვითარდება მაშინ, როცა 

მუცლის სწორი კუნთი დასუსტებულია (რაც ხდება, მაგალითად, სიმსუქნის შემთხვევაში) 

ან როცა დაბადების შემდეგ ჭიპის ხვრელი არ იხურება (იხ. სურ. 41.16, A).

ვენტრალური ანუ პოსტოპერაციული თიაქარი წარსული ქირურგიული განაკვეთის 

ადგილას მუცლის კედლის დასუსტების შედეგად ვითარდება. ის ყველაზე ხშირად ვი-

თარდება ჭარბწონიან პაციენტებში; პაციენტებში, რომელთაც ერთსა და იმავე ადგილზე 

მრავლობითი ქირურგიული პროცედურა ჩაუტარდათ და პაციენტებში, რომელთაც ცუდი 

კვებითი სტატუსის ან ინფექციის გამო არასაკმარისად შეუხორცდათ ჭრილობა.

სქესობრივი/გენდერული განსხვავებები

თიაქარი

კაცები ქალები

•	 საზარდულის თიაქარი კაცებში უფრო გავრ-

ცელებულია, ვიდრე ქალებში;

•	 ბარძაყის თიაქარი ქალებში უფრო გავრცელე-

ბულია (განსაკუთრებით, ასაკოვან ქალებში), 

ვიდრე კაცებში;
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•	 კაცებში ცხოვრების განმავლობაში საზარ-

დულის თიაქრის განვითარების რისკი დაახ-

ლოებით 25%-ია;

•	 ქალებში ცხოვრების განმავლობაში საზარდუ-

ლის თიაქრის განვითარების რისკი 5%-ზე ნაკ-

ლებია;

კლინიკური გამოვლინებები

თიაქარი შესაძლოა თვალით შესამჩნევი იყოს, განსაკუთრებით მაშინ, როცა პაციენ-

ტი მუცლის კუნთებს დაჭიმავს. დაჭიმვის შედეგად შესაძლოა შეიგრძნობოდეს გარკვე-

ული დისკომფორტი. თიაქრის სტრანგულაციის შემთხვევაში, პაციენტს აღენიშნება ძლი-

ერი ტკივილი და ნაწლავის გაუვალობის სიმპტომატიკა, მაგალითად, ღებინება, მუცლის 

მოვლითი ტკივილი და გადაბერვა. თიაქრის სტრანგულაციის ან მტკივნეული, ანთები-

თი, ჩაუსწორებელი თიაქრის შემთხვევაში საჭიროა სასწრაფო ქირურგიული ჩარევა.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

თიაქარი

დიაგნოზი ანამნეზსა და ფიზიკალური გასინჯვის ნიშნებს ემყარება. თიაქრის არჩევის 

მკურნალობა ლაპაროსკოპიული ქირურგიული ჩარევაა. თიაქრის ქირურგიული აღდგენა, 

ჰერნიორაფია, ჩვეულებრივ, ამბულატორიული პროცედურაა. დასუსტებული ადგილის 

მავთულით, ფასციით ან ბადით გამაგრებას ჰერნიოპლასტიკა ეწოდება. სტრანგულაცი-

ური თიაქრის მკურნალობა დაზიანებული ადგილის დაუყოვნებელი რეზექციით ან დრო-

ებითი კოლოსტომის გამოტანით ხდება, რათა არ განვითარდეს ნეკროზი და განგრენა.

თიაქრის ოპერაციის შემდეგ პაციენტს შესაძლოა უჭირდეს შარდვა. ამოწმეთ მიღება 

და გამოყოფა და დააკვირდით შარდის ბუშტის გადაბერვას. სათესლე პარკის შეშუპება 

საზარდულის თიაქრის აღდგენის შემდგომი მტკივნეული გართულებაა. ტკივილისა და შე-

შუპების შემსუბუქება სათესლე პარკის მხარდაჭერა და ყინულის ჩანთის დადებაა. წაახა-

ლისეთ ღრმა სუნთქვა, მაგრამ არა ხველა. ასწავლეთ პაციენტს განაკვეთის დაფიქსირება 

და აუხსენით, რომ პირი ღია უნდა ჰქონდეს, თუ დახველება ან დაცემინება გარდაუვალია. 

პაციენტს შესაძლოა 6-8 კვირის განმავლობაში ეკრძალებოდეს სიმძიმეების აწევა.

მალაბსორბციის სინდრომი

მალაბსორბცია ცხიმების, ნახშირწყლების, ცილების, მინერალებისა და ვიტამინების 

შეწოვის დარღვევის შედეგად ვითარდება. ნორმალურ მონელებასა და შეწოვას კუჭი, 

წვრილი ნაწლავი, ღვიძლი და პანკრეასი არეგულირებს. მომნელებელი ფერმენტები 

საკვებ ნივთიერებებს დაშლის, რათა მოხდეს მათი შეწოვა. თუ ამ პროცესის რომელიმე 

ეტაპი ირღვევა, შესაძლოა განვითარდეს მალაბსორბცია. მალაბსორბციას რამდენიმე 

მიზეზი შეიძლება ჰქონდეს (ცხრილი 41-33). ყველაზე გავრცელებული მალაბსორბცი-

ული დაავადება ლაქტოზას აუტანლობაა; მას მოსდევს ნაწლავის ანთებითი დაავადება, 

ცელიაკია, ტროპიკული სპრუ და კისტური ფიბროზი.

მალაბსორბციის ყველაზე გავრცელებული ნიშნებია: წონის კლება, ფაღარათი და 

სტეატორეა (დიდი მოცულობის, მყრალი სუნის, მოყვითალო-მონაცრისფრო, ცხიმიანი, 

თიხის მსგავსი კონსისტენციის განავალი) (ცხრილი 41-34). ლაქტოზას აუტანლობის 

დროს სტეატორეა არ გვხვდება.

მალაბსორბციის გამომწვევი მიზეზის დადგენისთვის შემდეგი კვლევები გამოიყენე-
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ბა: განავალში ცხიმის ხარისხობრივი შემოწმება (მაგ., სუდანის III საღებავი), 72 საათი-

ანი განავლის შეგროვება განავლის ცხიმის რაოდენობრივი შემოწმებისთვის, სეროლო-

გიური კვლევა ცელიაკიის დასადგენად და განავალში ელასტაზას არსებობის შემოწმება 

პანკრეასის უკმარისობის დადგენის მიზნით. 

სხვა სადიაგნოსტიკო კვლევებია: კომპიუტერიული ტომოგრაფია და ენდოსკოპია 

‒ წვრილი ნაწლავის ბიოფსიის ნიმუშის აღების მიზნით. ლორწოვანის პათოლოგიური 

მახასიათებლების აღმოჩენის მიზნით შესაძლოა გაკეთდეს წვრილი ნაწლავის ბარი-

უმის ოყნა. წვრილი ნაწლავის ლორწოვანი გარსის მთლიანობის და ანთების შეფასების 

მიზნით შესაძლებელია კაფსულით ენდოსკოპია. ნახშირწყლების მალაბსორბციის და-

სადგენად კეთდება D-ქსილოზას ტესტი და ლაქტოზის ტოლერანტობის ტესტი. ხშირად 

კეთდება შემდეგი ლაბორატორიული კვლევები: სისხლის საერთო ანალიზი, პროთრომ-

ბინის დროის განსაზღვრა (K ვიტამინის შეწოვის ხარისხის დადგენისთვის), შრატში A 

ვიტამინის და კაროტენის დონე, შრატში ელექტროლიტების, ქოლესტეროლის და კალ-

ციუმის განსაზღვრა.

ცხრილი 41.33 მალაბსორბციის გამომწვევი მიზეზები

ბიოქიმიური ან ფერმენტული დეფიციტები

•	 ლაქტაზას დეფიციტი;

•	 სანაღვლე გზების ობსტრუქცია;

•	 პანკრეასის უკმარისობა;

•	 კისტური ფიბროზი;

•	 ქრონიკული პანკრეატიტი;

•	 ზოლინგერ-ელისონის სინდრომი;

ლიმფისა და სისხლის მიმოქცევის დარღვევა

•	 ლიმფომა;

•	 იშემია;

•	 ლიმფანგიექტაზია;

•	 გულის უკმარისობა;

ბაქტერიების გამრავლება

•	 ტროპიკული სპრუ;

•	 პარაზიტული ინფექცია;

წვრილი ნაწლავის ლორწოვანის დაზიანება/რღვევა

•	 ცელიაკია;

•	 უიპლის დაავადება;

•	 კრონის დაავადება;

ზედაპირის ფართობის შემცირება

•	 გასტრექტომია ბილროთის II წესით;

•	 მოკლე ნაწლავის სინდრომი;

•	 თეძოს ნაწლავის დისტალური ნაწილის რეზექცია, დაავადება ან შემოვლა (შუნტირება);
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ცხრილი 41.34 მალაბსორბციის გამოვლინებები

გამოვლინებები პათოფიზიოლოგია

გასტროინტესტინალური

წონის კლება ცხიმის, ნახშირწყლებისა და ცილების შეწოვის დარღვევა/მალაბსორბცია, 

რაც კალორიების კარგვას იწვევს. კალორიების მიღების მკვეთრი შემცირე-

ბა ან მათი გაძლიერებული გამოყენება/ხარჯვა.

ფაღარათი წყლის, ნატრიუმის, ცხიმოვანი მჟავების, ნაღვლის მარილებისა და ნახშირ-

წყლების შეწოვის დარღვევა

შებერილობა,  

მეტეორიზმი

შეუწოვადი ნახშირწყლების ბაქტერიული ფერმენტაცია

სტეატორეა გადაუმუშავებელი და შეუწოვადი ცხიმი

გლოსიტი, ქეილოზი, 

სტომატიტი 

რკინის, რიბოფლავინის, კობალამინის, ფოლის მჟავისა და სხვა ვიტა-

მინების დეფიციტები

ჰემატოლოგიური

ანემია რკინის, კობალამინისა და ფოლის მჟავის შეწოვის დარღვევა

სისხლდენისადმი 

მიდრეკილება 

C ვიტამინის დეფიციტი, K ვიტამინის დეფიციტი, რომელიც შედედების 

ფაქტორების (II, VII, IX, და X) წარმოქმნას ანჰიბირებს. 

ძვალკუნთოვანი 

ძვლის ტკივილი კალციუმის შეწოვის დარღვევით გამოწვეული ოსტეოპოროზი. ჰიპოკალცე-

მიის, ჰიპოფოსფატემიისა და D ვიტამინის არასაკმარისი მიღების მეორე-

ულად განვითარებული ოსტეომალაცია

ტეტანია ჰიპოკალცემია, ჰიპომაგნეზემია

სისუსტე, კუნთების 

სპაზმური შეკუმშვები 

ანემია, ელექტროლიტების (განსაკუთრებით კალიუმის) დეფიციტი 

კუნთის განლევა ცილების მალაბსორბცია

ნევროლოგიური 

შეცვლილი  

მენტალური სტატუსი 

გაუწყლოვნება

პარესთეზიები კობალამინის დეფიციტი

პერიფერიული  

ნეიროპათია

კობალამინის დეფიციტი

ღამის სიბრმავე თიამინის დეფიციტი, A ვიტამინის დეფიციტი

საფარი სისტემა

სისხლჩაქცევები,  

ჩალურჯებები 

K ვიტამინის დეფიციტი

დერმატიტი ცხიმოვანი მჟავების დეფიციტი, თუთიის დეფიციტი, ნიაცინისა და სხვა ვი-

ტამინის დეფიციტი

მტვრევადი  

ფრჩხილები

რკინის დეფიციტი
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თმის გათხელება და 

ცვენა

ცილის დეფიციტი

გულ-სისხლძარღვთა

ჰიპოტენზია გაუწყლოვნება

ტაქიკარდია ჰიპოვოლემია, ანემია

პერიფერიული  

შეშუპება 

ცილის მალაბსორბცია, ფაღარათის შედეგად ცილის კარგვა

ცელიაკია

ცელიაკია აუტოიმუნური დაავადებაა, რომელიც გენეტიკურად მიდრეკილ ადამი-

ანებში ხორბლის, ქერის და ჭვავის მიღების შედეგად წვრილი ნაწლავის ლორწოვანის 

დაზიანებით ხასიათდება. ის შედარებით ფართოდ გავრცელებული დაავადებაა, რო-

მელიც ყველა ასაკობრივ ჯგუფში გვხვდება და მრავალნაირი სიმპტომით ვლინდება. 

ცელიაკიას ასევე უწოდებენ ცელიაკია სპრუს და გლუტენურ ენტეროპათიას. 

ცელიაკია და ტროპიკული სპრუ ერთი და იგივე დაავადება არ არის. ტროპიკული 

სპრუ ქრონიკული დაავადებაა, რომელიც ტროპიკულ ადგილებშია გავრცელებული და 

ხასიათდება მლივი და თეძოს ნაწლავის ქსოვილის პროგრესირებადი დესტრუქციით, 

რასაც კვებითი/ნუტრიციული გართულებები მოსდევს. ტროპიკული სპრუს მკურნალობა 

ფოლიუმის მჟავითა და ტეტრაციკლინით ხდება. 

ცელიაკია ყველაზე გავრცელებული ევროპული წარმომავლობის ადამიანებშია. მა-

ღალი რისკის ჯგუფებია: ცელიაკიით დაავადებული ადამიანების პირველი და მეორე 

რიგის ნათესავები და ზოგიერთ დაავადებასთან, მაგალითად, შაკიკსა და მიოკარდიტ-

თან დაკავშირებული დაავადებების მქონე ადამიანები. ცელიაკია ოდნავ უფრო ხშირია 

ქალებში და სიმპტომები ხშირად ბავშვობაში იწყება. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ცელიაკიის განვითარების სამი აუცილებელი წინაპირობაა: გენეტიკური მიდრეკი-

ლება, გლუტენის მიღება და იმუნური პასუხი. 

გენეტიკური კავშირი 

ცელიაკიის მქონე პაციენტთა 90-95% ადამიანის ლეიკოციტური ანტიგენის (HLA) 

HLA-DQ2 ალელის მატარებელია, დანარჩენი 5-10% კი ‒ HLA-DQ8 ალელისა. თუმცა 

ამ გენეტიკური მარკერების ყველა მტარებელს არ უვითარდება ცელიაკია და ცელიაკის 

მქონეთა ნაწილს არ აქვს ეს HLA ალელები. 

ისევე, როგორც სხვა აუტოიმუნურ დაავადებებში, ცელიაკიის შემთხვევაშიც ქსოვი-

ლის დესტრუქცია ქრონიკული ანთების შედეგია. ანთება გლუტენის მიღებით აქტიურ-

დება. გლუტენი ხორბალში, ქერსა და ჭვავში გვხვდება. გლუტენი შეიცავს სპეციფიკურ 

პეპტიდებს, პროლამინებს. გენეტიკურად მიდრეკილ ადამიანებში, გლუტენის ნაწილობ-

რივი მონელების შედეგად გამოთავისუფლდება პროლამინები, რომლებიც შემდგომ 

ნაწლავის ლორწქვეშაში შეიწოვება. შემდეგ ეს პეპტიდები HLA-DQ2-ს ან/და HLA-DQ8-ს 

უკავშირდება, რასაც ანთებითი პასუხის აქტივაცია მოსდევს. ანთების შედეგად ზიანდება 

მიკროხაოები და წვრილი ნაწლავის ცოცხისებრი ყაეთანი, რასაც საბოლოოდ შემწო-
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ვი ზედაპირის ფართობის შემცირება მოსდევს. ყველაზე მეტად თორმეტგოჯა ნაწლავი 

ზიანდება, რაც, სავარაუდოდ, იმით აიხსნება, რომ თორმეტგოჯა ნაწლავს მეტი კონტაქ-

ტი აქვს გლუტენთან. ანთება გრძელდება მანამ, სანამ ადამიანი აგრძელებს გლუტენის 

მიღებას. 

კლინიკური გამოვლინებები

გლუტენური დაავადების კლინიკური გამოვლინებებია: მყრალი ფაღარათი, სტე-

ატორეა, შებერილობა, მეტეორიზმი, მუცლის შებერილობა და მალნუტრიცია. ზოგიერთ 

ადამიანს არ აღენიშნება კუჭ-ნაწლავის აშკარა სიმპტომები და მათში დაავადება ატიპუ-

რი ნიშნებითა და სიმპტომებით გამოვლინდება. ესენია, მაგალითად, ძვლის სიმკვრივის 

შემცირება და ოსტეოპოროზი, კბილის მინანქრის ჰიპოპლაზია, რკინისა და ფოლიუმის 

მჟავის დეფიციტი, პერიფერიული ნეიროპათია და რეპროდუქციული პრობლემები. ზოგ-

ჯერ გვხვდება კანის პრურიტუსი (ქავილი), ვეზიკულური დაზინება ‒ ჰერპეტიფორმული 

დერმატიტი, რომელიც დუნდულებზე, სკალპზე, სახეზე, იდაყვებსა და მუხლებზე გამო-

ნაყრის სახით ვლინდება. ცელიაკია ასევე ასოცირებულია სხვა აუტოიმუნურ დაავადე-

ბებთან, განსაკუთრებით, რევმატოიდულ ართრიტთან, I ტიპის შაქრიან დიაბეტთან და 

ფარისებრი ჯირკვლის დაავადებებთან. ცელიაკიასა და რეპროდუქციული პრობლემე-

ბის კავშირი ნაკლებად თვალსაჩინოა.

ცილის, ცხიმის და ნახშირწყლების შეწოვა დარღვეულია. პაციენტს შეიძლება აღე-

ნიშნებოდეს წონის კლება, კუნთის განლევა და მალნუტრიციის სხვა ნიშნები. შესაძლოა 

დაირღვეს შრატში ფოლიუმის მჟავის, რკინის და კობალამინის დონე. რკინადეფიცი-

ტური ანემია ცელიაკიის ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული გამოვლინებაა. პაციენტს 

შეიძლება ჰქონდეს ლაქტოზას აუტანლობა და უნდა მოერიდოს ლაქტოზას შემცველი 

პროდუქტების მიღებას მანამ, სანამ დაავადება არ გაკონტროლდება. კალციუმის არა-

საკმარისი მიღებისა და D ვიტამინის შეწოვის დარღვევის შედეგად შესაძლოა ძვლის 

სიმკვრივის შემცირება და ოსტეოპოროზი განვითარდეს.

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

ადრეული დიაგნოზითა და მკურნალობით შესაძლებელია გართულებების პრევენ-

ცია. სკრინინგი რეკომენდებულია: დაავადების მქონე პაციენტების ახლო ნათესავე-

ბისთვის; ახალგაზრდა პაციენტებისთვის, რომელთაც ძვლის სიმკვრივე შემცირებული 

აქვთ; მათთვის, ვისაც აქვს ანემია და სხვა ყველა მიზეზი გამოირიცხა და ზოგიერთი 

აუტოიმუნური დაავადების მქონე პაციენტებისთვის. 

ცელიაკია დასტურდება (1) წვრილი ნაწლავის ბიოფსიის ნიმუშის ჰისტოლოგიური 

კვლევით და (2) კვების რაციონიდან გლუტენის ამოღების შემდეგ სიმპტომებისა და ჰის-

ტოლოგიური მტკიცებულების გაქრობით. დიაგნოსტიკური კვლევები უნდა ჩატარდეს მა-

ნამ, სანამ ადამიანი გლუტენისგან თავისუფალ კვებით რეჟიმზე გადავა, რადგან დიეტა 

გავლენას ახდენს შედეგებზე. ქსოვილური ტრანსგლუტამინაზას საწინააღმდეგო იმუნოგ-

ლობულინი A (IgA) და ენდომიზიუმის საწინააღმდეგო IgA ანტისხეულების მსაზღვრელი 

სეროლოგიური ტესტები მაღალი სენსიტიურობითა და სპეციფიკურობით ხასიათდება. 

დიაგნოზის დადასტურების ოქროს სტანდარტად კვლავ დაავადების ჰისტოლოგიური 

მტკიცებულება მიიჩნევა. ბიოფსის კვლევით ვლინდება ლორწოვანის გაბრტყელება და 

ხაოების თვალსაჩინო კარგვა. გენოტიპირება HLA-DQ2 ან/და HLA-DQ8 ანტიგენების 
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შემოწმებას მოიცავს. ადამიანების დიდი ნაწილი წლების განმავლობაში ეძებს მკურნა-

ლობას არასპეციფიკური სიმპტომების გამო მანამ, სანამ საბოლოოდ დიაგნოზი იდენ-

ტიფიცირდება.

გლუტენისგან თავისუფალი კვების რეჟიმით (ცხრილი 41-35) მკურნალობა პროცესს 

აჩერებს. პაციენტების უმრავლესობა სრულად გამოჯანმრთელდება მკურნალობის დაწ-

ყებიდან 3-6 თვის განმავლობაში, მაგრამ მათ მთელი ცხოვრების განმავლობაში უნდა 

დაიცვან გლუტენისგან თავისუფალი დიეტა. თუ დაავადებას არ უმკურნალებენ, ქრონი-

კული ანთება და ჰიპერპლაზია გაგრძლდება. ცელიაკიის მქონე პაციენტებში გაზრდი-

ლია არა-ჰოჯკინური ლიმფომისა და კუჭ-ნაწლავის კიბოს რისკი.

ასწავლეთ პაციენტს, მოერიდოს ხორბლის, ქერის, შვრიისა და ჭვავის შემცველ 

პროდუქტებს. იმის მიუხედავად, რომ ნედლი შვრია არ შეიცავს გლუტენს, შვრიის პრო-

დუქტები დაფქვის პროცესში შეიძლება ხორბლით, ჭვავითა და ქერით დაბინძურდეს. 

გლუტენი ასევე გვხდება ზოგ წამალსა და საკვების ბევრ დანამატში, კონსერვანტებსა 

და სტაბილიზატორებში. რეფრაქტორული ცელიაკიის მქონე პაციენტებში, რომლებიც 

არ პასუხობენ მხოლოდ გლუტენისგან თავისუფალ დიეტას, გამოიყენება კორტიკოსტე-

როიდებისა და დიეტის კომბინაცია. 

უგლუტენო დიეტის დაცვა რთულია, განსაკუთრებით მოგზაურობისას და რესტორ-

ნებში კვებისას. შესაბამისად, აუცილებელია პაციენტმა გაიაროს კონსულტაცია დიეტო-

ლოგთან და იცოდეს, სად იყიდოს გლუტენისგან თავისუფალი პროდუქტები. გლუტე-

ნისგან თავისუფალი პროდუქტები იყიდება ჯანმრთელი საკვების მაღაზიებში, სურსათის 

ბევრ მაღაზიასა და ინტერნეტ საიტებზე. პაციენტს შესაძლოა დასჭირდეს გადამისა-

მართება ფინანსურ დამხმარესთან, რადგან გლუტენისგან თავისუფალი პროდუქტები 

უფრო ძვირადღირებულია, ვიდრე ჩვეულებრივი საკვები. ცელიაკიის ასოციაციის (www.

csaceliacs.info) და ცელიაკიის ფონდის (www.celiac.org) მიერ მოწოდებულია რჩევე-

ბი, როგორ შევინარჩუნოთ გლუტენისგან თავისუფალი კვების რეჟიმი და ვიცხოვროთ 

ცელიაკიასთან ერთად. 

მუდმივად წაახალისეთ და მიეცით პაციენტებს მოტივაცია, გააგრძელონ გლუტენის-

გან თავისუფალი დიეტა. განამტკიცეთ იმის ცოდნა, რომ დიეტის დარღვევა გამოიწვევს 

ქრონიკულ ანთებას, რასაც, თავის მხრივ, მოსდევს ისეთი გართულებები, როგორიცაა 

ანემია და ოსტეოპოროზი. 76

ცხრილი 41-35 კვებითი თერაპია

საკვები, რომელიც უნდა მიიღოს27

•	 კვერცხი;

•	 კარტოფილი;

•	 კარაქი;

•	 ყველი, ხაჭო;

•	 ხორცი, თევზი, ფრინველის ხორცი (არადამა-

რინადებული და საფანელის გარეშე);

•	 იოგურტი;

•	 ცოცხალი ხილი;

საკვები, რომელსაც უნდა მოერიდოს

•	 ხორბალი;

•	 ქერი;

•	 შვრიის ბურღულეული;

•	 ჭვავი;

•	 ფქვილი (თუ მასზე არ არის მითითებული, 

რომ ის არ შეიცავს გლუტენს ან გაკეთებუ-

ლია მთლიანად არაგლუტენული წყარო-

დან, მაგალითად, ბრინჯის ფქვილი);

76  წაიკითხეთ საკვებზე დატანილი ეტიკეტები და შეამოწმეთ, შეიცავს თუ არა პროდუქტი გლუტენის სტაბი-
ლიზატორებს ან გლუტენის შემცველ ინგრედიენტებს.



729

•	 ჭადი;

•	 სელი, სიმინდი და ბრინჯი;

•	 სოიოს პროდუქტები;

•	 უგლუტენო პური, კრეკერები, პასტა და ბურღუ-

ლეული/ფანტელი;

•	 რძე არომატიზატორების გარეშე;

•	 მიწის თხილის კარაქი;

•	 ყავა, ჩაი და კაკაო;

•	 გამომცხვარი საკვები, მათ შორის მაფი-

ნები, ორცხობილები, ტორტები და ნამც-

ხვრები;

•	 პური, კერძოდ, ხორბლის პური, თეთრი 

პური, „კარტოფილის“ პური;

•	 პასტა, პიცა, „ბეიგელები“;

ლაქტაზას დეფიციტი 

ლაქტაზას დეფიციტი არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც ორგანიზმში ფერმენტი 

ლაქტაზა არასაკმარისი რაოდენობით ან საერთოდ არ არის წარმოდგენილი. ლაქტაზა 

ფერმენტია, რომლის ზემოქმედებითაც ლაქტოზა იშლება ორ მარტივ შაქრად: გლუკო-

ზად და გალაქტოზად. ლაქტაზას პირველადი უკმარისობა ყველაზე ხშირად გენეტიკუ-

რი ფაქტორების შედეგია. ზოგიერთ ეთნიკურ და რასობრივ ჯგუფებში, განსაკუთრებით 

აზიური და აფრიკული წარმომავლობის ადამიანებში, ლაქტაზას ნაკლებობა ბავშვობის 

ასაკშივე ვითარდება. ნაკლებად გავრცელებული მიზეზებია: ნაადრევი მშობიარობის შე-

დეგად ლაქტაზას დაბალი შემცველობა და ლაქტაზას თანდაყოლილი დეფიციტი, რო-

მელიც იშვიათი გენეტიკური დაავადებაა. ლაქტოზას მალაბსორბცია შესაძლოა ასევე 

განვითარდეს, როდესაც სხვადასხვა მიზეზის გამო, ბაქტერიების ჭარბი ზრდა-გამრავ-

ლება ხელს უწყობს წვრილ ნაწლავში ლაქტოზას დუღილს ან როდესაც ნაწლავის ლორ-

წოვანის დაზიანება აფერხებს ლაქტოზას შეწოვას. ეს უკანასკნელი პროცესი ნაწლავის 

ანთებითი დაავადებისა და ცელიაკიის დროს ხდება.

ლაქტოზას აუტანლობის სიმპტომებია: შებერილობა, მეტეორიზმი, მუცლის მოვლი-

თი ტკივილი და ფაღარათი. სიმპტომები, ჩვეულებრივ, რძის ან რძის პროდუქტის მიღე-

ბის შემდეგ 30 წუთიდან რამდენიმე საათის განმავლობაში ვლინდება. ლაქტოზას აუტან-

ლობის დროს ფაღარათი მოუნელებელი ლაქტოზას ოსმოსური მოქმედების შედეგად 

წვრილ ნაწლავში სითხის სეკრეციის შედეგია.

ლაქტოზას აუტანლობის მქონე ბევრმა ადამიანმა იცის, რომ რძეს ცუდად იტანს და 

ერიდება რძესა და რძის პროდუქტებს. ლაქტოზას აუტანლობა ლაქტოზას ტოლერან-

ტობის ტესტით, ლაქტოზას წყალბადის სუნთქვის ტესტითა ან გენეტიკური ტესტირებით 

დგინდება. 

მკურნალობა მოიცავს კვების რაციონიდან ლაქტოზას ამოღებას, რაც ნიშნავს უარის 

თქმას რძესა და რძის პროდუქტებზე ან/და ლაქტაზას ჩანაცვლებას კომერციულად ხელ-

მისაწვდომი პრეპარატებით. რძე და ნაყინი მეტ ლაქტოზას შეიცავს, ვიდრე ყველი. ცოც-

ხალი კულტურის იოგურტი კალციუმის ალტერნატიული წყაროა, მაგრამ პაციენტი უნდა 

დარწმუნდეს, რომ იოგურტი არ შეიცავს რძის პროდუქტებს.

თავიდაპირველად ინიშნება ლაქტოზასგან სრულად თავისუფალი დიეტა, ხოლო 

შემდეგ ეტაპობრივად, პაციენტის ტოლერანტობის შესაბამისად, ის ლაქტოზას დაბალი 

შემცველობის დიეტაზე გადადის. ასწავლეთ პაციენტს, რომ დიეტის დაცვა მეტად მნიშვ-

ნელოვანია. ლაქტოზას აუტანლობის მქონე ბევრ პაციენტს ლაქტოზას მცირე რაოდენო-

ბით მიღების შემთხვევაში სიმპტომები არ აღენიშნება. ზოგიერთი ადამიანი უკეთ იტანს 
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ლაქტოზას, თუ მას საკვებთან ერთად იღებს. რადგანაც რძესა და რძის პროდუქტებზე 

უარის თქმამ შესაძლოა კალციუმის დეფიციტი გამოიწვიოს, ოსტეოპოროზის პრევენციის 

მიზნით შესაძლოა აუცილებელი გახდეს დანამატების მიღება. ფერმენტი ლაქტაზა კო-

მერციულად, ურეცეპტოდ გაცემული პრეპარატის სახითაა ხელმისაწვდომი. ის შეერევა 

რძეს და დაშლის ლაქტოზას მანამ, სანამ ადამიანი რძეს მიიღებს. 

მოკლე ნაწლავის სინდრომი

მოკლე ნაწლავის სინდრომი არის მდგომარეობა, რომლის დროსაც წვრილი ნაწ-

ლავის ზედაპირის ფართობის სიმცირის გამო, ვერ ხერხდება საკვები ნივთიერებების 

საკმარისი რაოდენობით შეწოვა. შესაბამისად, ადამიანი სტანდარტული კვებითი რე-

ჟიმით ვერ აკმაყოფილებს ორგანიზმის მოთხოვნილებებს ენერგიაზე, სითხეზე, ელექტ-

როლიტებსა და საკვებ ნივთიერებებზე. მოკლე ნაწლავის სინდრომის მიზეზებია: დაავა-

დებები, რომელიც აზიანებს ნაწლავის ლორწოვანს; წვრილი ნაწლავის დიდი ნაწილის 

ქირურგიული ამოკვეთა (ყველაზე ხშირად კრონის დაავადების მქონე პაციენტებში) და 

თანდაყოლილი დეფექტები. არასაკმარისი შემწოვი ფართობის გამო, გადარჩენისთვის 

პაციენტს მთელი ცხოვრების განმავლობაში პარენტერალური კვება სჭირდება. 

წვრილი ნაწლავის 50%-მდე რეზექცია არ ახდენს მნიშვნელოვან გავლენას ნაწლა-

ვის ფუნქციაზე, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ თეძოს ნაწლავის ტერმინალური 

ნაწილი და თეძო-ბრმა ნაწლავის (ილეოცეკალური/ბაუგინის) სარქველი ინტაქტურია. 

დარჩენილი ნაწლავი განიცდის ადაპტაციურ ცვლილებებს, რომლებიც ყველაზე მკა-

ფიოდ თეძოს ნაწლავში გამოიხატება. ხაოები და კრიპტები ზომაში იზრდება და იზრ-

დება დარჩენილი ნაწლავის შემწოვი უნარი. 

კლინიკური გამოვლინებები

მოკლე ნაწლავის სინდრომის მთავარი გამოვლინებებია ფაღარათი და სტეატორეა 

(შეუწოველი ცხიმი განავალში). მალნუტრიციის და ვიტამინის და მინერალების დეფი-

ციტის ნიშნებია: წონის კლება, კობალამინისა და თუთიის დეფიციტი და ჰიპოკალცემია. 

პაციენტს შეიძლება განუვითარდეს ლაქტაზას დეფიციტი და ნაწლავში ჭარბი ბაქტერი-

ული ზრდა. მსხვილ ნაწლავში ოქსალატის შეწოვის გაძლიერების შედეგად, შესაძლოა 

თირკმელში ოქსალატის კენჭები წარმოიქმნას. 

კოლაბორაციული მართვა

მკურნალობის ზოგადი ამოცანებია: სითხისა და ელექტროლიტების ნორმალური 

ბალანსის და ნორმალური კვებითი სტატუსის მიღწევა-შენარჩუნება და ფაღარათის 

კონტროლი. ნაწლავის მასიური რეზექციის შემდგომ პერიოდში, პაციენტებს სითხის, 

ელექტროლიტების და საკვები ნივთიერებების დანაკარგის შევსების მიზნით, მიეწო-

დება პარენტერალური კვება. კუჭის მჟავის სეკრეციის შესამცირებლად შესაძლებელია 

სეკრეციის საწინააღმდეგო საშუალებების (ჰისტამინის [H
2
] ბლოკერები ან პროტონული 

ტუმბოს ინჰიბიტორები) მიწოდება.

რეკომენდებულია ნახშირწყლებით მდიდარი და ცხიმებით ღარიბი კვების რეჟიმი, 

რომელსაც უნდა დაემატოს ხსნადი ბოჭკოვანი დანამატები, პექტინი და ამინომჟავა გლუ-

ტამინი. პაციენტებს ურჩევენ საკვების დღეში მინიმუმ 6-ჯერ მიღებას, რათა გაიზარდოს 

საკვებისა და ნაწლავის შეხების დრო. პერორალურ კვებას ასევე შეიძლება დაემატოს 
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ფუნდამენტური ნუტრიენტების შემცველი საკვები ფორმულები და ღამის განმავლობა-

ში ზონდით კვება. მძიმე მალაბსორბციის მქონე პაციენტებში შესაძლოა გამოყენებულ 

იქნას პარენტერალური კვება. ჩვეულებრივ, რეკომენდებულია კალციუმის, თუთიის და 

მულტივიტამინების ორალური დანამატების მიღება. 

ტედუგლუტიდი გამოიყენება პაციენტებში, რომლებსაც პარენტერალური კვების გარ-

და დამატებითი კვება სჭირდებათ. ტედუგლუტიდი კანქვეშა ინექციაა, რომელიც დღეში 

ერთხელ კეთდება. იგი აუმჯობესებს ნაწლავში სითხისა და საკვები ნივთიერებების შე-

წოვას, რაც პარენტერალური კვების სიხშირესა და მოცულობას ამცირებს. 

ნაწლავის პერისტალტიკას ყველაზე ეფექტურად ფაღარათის საწინააღმდეგო ოპი-

ოიდური პრეპარატები ამცირებს. ქოლესტირამინი ნაღვლის მჟავების განავალში გამო-

ყოფის გაძლიერების გზით ამცირებს მათი შეწოვის გართულებით გამოწვეულ ფაღა-

რათს პაციენტებში, რომელთაც ჩაუტარდათ თეძოს ნაწლავის ლიმიტირებული რეზექცია 

(99სმ-ზე ნაკლები). ნაღვლის მჟავები ასტიმულირებს ნაწლავში სითხის სეკრეციას და 

ამცირებს მსხვილ ნაწლავში სითხის შეწოვას.

ნაწლავის ტრანსპლანტაციის პროცედურის კანდიდატები არიან მოკლე ნაწლავის 

სინდრომის მქონე პაციენტები, რომლებიც დამოკიდებულნი არიან პარენტერალურ კვე-

ბაზე და აქვთ ღვიძლის ქრონიკული დაავადება. ნაწლავის ტრანსპლანტაცია ხშირად 

მკურნალობის უკიდურესი მეთოდია, რომელიც კეთდება პაციენტებში, რომელთაც აქვთ 

ნაწლავური უკმარისობა და უვითარდებათ პარენტერალურ კვებასთან დაკავშირებული 

სიცოცხლისთვის საშიში გართულებები. ტრანსპლანტაცია შეიძლება მოიცავდეს მხო-

ლოდ ნაწლავს, ღვიძლსა და ნაწლავს ან მულტივისცერალურ კომბინაციას (კუჭი, თორ-

მეტგოჯა ნაწლავი, მლივი ნაწლავი, თეძოს ნაწლავი, მსხვილი ნაწლავი და პანკრეასი). 

კუჭ-ნაწლავის სტრომული სიმსივნეები 

კუჭ-ნაწლავის სტრომული სიმსივნე (GIST) კიბოს იშვიათი ფორმაა, რომელიც საჭმ-

ლის მომნელებელი სისტემის კედლის უჯრედებიდან მომდინარეობს. ეს უჯრედები, რო-

მელთაც კაჯალის ინტერსტიციული უჯრედები ჰქვია, მონაწილეობს კუჭსა და ნაწლავში 

სითხის და საკვების გადაადგილების კონტროლში. სტრომული სიმსივნეების 55% კუჭში 

გვხვდება, 35% ‒ წვრილ ნაწლავში, 5% ‒ სწორ ნაწლავში და დანარჩენი საყლაპავში, 

მსხვილ ნაწლავსა და პერიტონეუმში. სტრომული სიმსივნეები ყველაზე ხშირად 50-70 

წლის ადამიანებში გვხვდება. მათი უმრავლესობა გენეტიკური მუტაცებითაა გამოწვეული.

სტრომული სიმსივნეების გამოვლინებები დამოკიდებულია კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში 

მათ ლოკალიზაციაზე. ადრეული გამოვლინებები ხშირად არასპეციფიკურია. ესენია: ად-

რეული/ნაადრევი დანაყრება, შებერილობა, გულისრევა და ღებინება. რადგან ეს გამოვ-

ლინებები კუჭ-ნაწლავის სხვა დაავადებების გამოვლინებებს ჰგავს, სიმსივნის ადრეული 

აღმოჩენა რთულია. გვიანი გამოვლინებები მოიცავს კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენას და 

ობსტრუქციას, რომელიც სიმსივნის ზრდით არის გამოწვეული. ხშირად სტრომული სიმ-

სივნეები სხვა პრობლემების, მაგალითად, კოლორექტალური კიბოს ან კუჭის კიბოს გა-

მოკვლევის (მაგ., ენდოსკოპია, რენტგენოგრაფია) დროს აღმოჩნდება ხოლმე. GIST-ის 

დიაგნოზი ბიოფსიით მიღებული ქსოვილის ჰისტოლოგიურ გამოკვლევას ემყარება. ენ-

დოსკოპიური ულტრასონოგრაფია სიმსივნის გავრცელების დასადგენად გამოიყენება. 

სიმსივნე თავდაპირველად ქირურგიულად იკვეთება, თუმცა GIST ხშირად უკვე მე-

ტასტაზირებულია დიაგნოზის დასმის დროს და ხშირია მისი რეციდივი. კუჭ-ნაწლავის 
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სტრომული სიმსივნეები არ ემორჩილება სტანდატულ ქიმიოთერაპიას. თუმცა, გენეტი-

კური მუტაციების აღმოჩენის საფუძველზე, შეიქმნა თიროზინ კინაზას მაინჰიბირებელი 

წამლები (მაგალითად, იმატინიბის მესილატი), რომლებიც მეტად ეფექტურია სტრომუ-

ლი სიმსივნეების წინააღმდეგ.

ანორექტალური პრობლემები 

ბუასილი 

ბუასილი (ჰემოროი) ჰემოროიდული ვენების/კვანძების გაფართოებაა. ბუასილი 

შეიძლება იყოს შიდა/შინაგანი (შინაგანი სფინქტერის ზემოთ მდებარე) ან გარე (გარე-

თა სფინქტერის გარეთ მდებარე) (სურ. 41.17 და 41.18). სიმპტომები მოიცავს სწორი 

ნაწლავიდან სისხლდენას, ქავილს, პროლაფსს და ტკივილს. დაავადებულ ადამიანებში 

ბუასილი პერიოდულად, ანორექტალური წნევის მიხედვით, გამოვლინდება.

სურათი 41.1777

სურათი 41.1878

77  https://bit.ly/2P9ez3Y
78  http://tiny.cc/s0a8gz
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია 

ბუასილი ანალური წნევის მომატებისა და ჰემოროიდული ვენების საყრდენი შემაერ-

თებელი ქსოვილის დასუსტების შედეგად ვითარდება. როდესაც ანალური არხის სარყ-

დენი ქსოვილები სუსტდება (რაც ძირითადად დეფეკაციისას ჭინთვის შედეგად ხდება), 

ვენულები ფართოვდება. ამასთან, იზღუდება სისხლის მოძრაობა ჰემოროიდული წნუ-

ლის ვენებში. ვენულაში სისხლძარღვშიდა კოლტის წარმოქმნის შედეგად, ვითარდება 

გარე ბუასილის თრომბოზი.

ბუასილი დეფეკაციისას სისხლდენის ყველაზე ხშირი მიზეზია. ერთჯერადად დაკარ-

გული სისხლის რაოდენობა შეიძლება არ იყოს დიდი, მაგრამ დროთა განმავლობაში 

სისხლის კარგვამ შესაძლოა რკინადეფიციტური ანემია გამოიწვიოს. ბუასილი შეიძლე-

ბა გამწვავდეს რიგი ფაქტორების შედეგად. ეს ფაქტორებია: ორსულობა, გახანგძლი-

ვებული შეკრულობა, დეფეკაციისას ჭინთვა, სიმძიმეების აწევა, ხანგრძლივი დგომა ან 

ჯდომა და პორტული ჰიპერტენზია (რომელიც, მაგალითად, ციროზის დროს გვხვდება). 

კლინიკური გამოვლინებები 

ბუასილის კლასიკური კლინიკური გამოვლინებებია: სისხლდენა, ანალური ქავილი, 

პროლაფსი და ტკივილი. შიდა ჰემოროი შესაძლოა ასიმპტომურად მიმდინარეობდეს. 

თუმცა, როცა შიდა ჰემოროი ვიწროვდება, პაციენტი ტკივილს უჩივის. 

შიდა ჰემოროიდან შესაძლოა მოხდეს სისხლდენა და პაციენტმა დეფეკაციის შემ-

დეგ ტუალეტის ქაღალდზე ან განავლის გარედან შესაძლოა სისხლი შენიშნოს. პაციენ-

ტი შეიძლება გადმოსცემდეს ქრონიკულ, ყრუ, მტკივნეულ დისკომფორტს, განსაკუთრე-

ბით ჰემოროის პროლაფსის შემთხვევაში. 

გარე ჰემოროი მოწითალო ცისფერია და სისხლდენა იშვიათად ახასიათებს. გარე 

ჰემოროიდულ კვანძებში სისხლის კოლტების ჩამოყალიბება ტკივილსა და ანთებას იწ-

ვევს. ამას ბუასილის თრომბოზი ეწოდება. გარე ბუასილი იწვევს პერიოდულ ტკივილს, 

ტკივილს შეხების დროს, ქავილსა და წვას. პაციენტები ასევე უჩივიან დეფეკაციასთან 

დაკავშირებულ სისხლდენას. შეკრულობის და ფაღარათის შედეგად ეს სიმპტომები შე-

საძლოა გაუარესდეს. 

დიაგნოსტიკური კვლევები და კოლაბორაციული მართვა

შიდა ბუასილის დიაგნოსტიკა თითით (დიგიტალური) გასინჯვით, ანოსკოპიით ან 

სიგმოიდოსკოპიით ხდება. გარე ბუასილის დიაგნოსტიკა შესაძლებელია ვიზუალური 

შეფასებითა და დიგიტალური გამოკვლევით. 

მკურნალობა პაციენტის სიმპტომების მიზეზებისკენაა მიმართული. ბოჭკოთი მდი-

დარი საკვების მიღება და სითხის დიდი რაოდენობით მიღება ამცირებს ყაბზობას და 

ჭინთვას, რაც ხელს უწყობს ვენური შეგუბების შემცირებას. განავლის მოცულობის გაზ-

რდის შედეგად, შესაძლოა, ასევე შემცირდეს განავლის გამოჟონვა და, შესაბამისად, 

ქავილი. ლორწოვანი მემბრანების შეკუმშვისა და დისკომფორტის შემსუბუქების მიზნით 

გამოიყენება მალამოები, მაგალითად, დიბუკაინი, კრემები, სანთლები და ანთების სა-

წინაამდეგო საშუალებებით (მაგალითად, ჰიდროკორტიზონით) გაჟღენთილი რბილი 

საფენები; ან შემკუმშავი და საანესთეზიო საშუალებები (მაგ., ბენზოკაინი). ტოპიკური 

კორტიკოსტეროიდების, მაგალითად ჰიდროკორტიზონის გამოყენება 1 კვირით ან ნაკ-

ლებით უნდა შემოიფარგლოს, რათა თავიდან ავიცილოთ ისეთ გართულებები, როგო-
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რიცაა კონტაქტური დერმატიტი და ლორწოვანის ატროფია. განავლის დამარბილებლე-

ბი გამოიყენება განავლის სირბილის შესანარჩუნებლად, ხოლო თბილი აბაზანები ხელს 

უწყობს ტკივილის შემცირებას.

გარე ჰემოროი, ჩვეულებრივ, კონსერვატიული თერაპიით იმართება, გარდა იმ შემ-

თხვევისა, როცა ის ითრომბება. შიდა ჰემოროის სამკურნალოდ შესაძლებელია გამოყე-

ნებულ იქნას არაქირურგიული მიდგომები (რეზინის რგოლით ლიგაცია, ინფრაწითელი 

კოაგულაცია, კრიოთერაპია და ლაზერული მკურნალობა). რეზინის რგოლით ლიგაცია 

ყველაზე ფართოდ გამოყენებული ტექნიკაა. ბუასილის იდენტიფიცირებისთვის იდგმება 

ანოსკოპი და შემდეგ ხდება მასზე რეზინის რგოლის მოჭერა. ჰემოროიდულ კვანძზე რე-

ზინის რგოლის მოჭერის შედეგად ვიწროვდება სისხლმომარაგება, ქსოვილი ნეკროზ-

დება, გამოეყოფა და ძვრება. ამ პროცედურისას პაციენტი განიცდის გარკვეულ ლოკა-

ლურ დისკომფორტს, თუმცა ადგილობრივი ანესთეზია საჭირო არ არის. დისკომფორ-

ტის შემსუბუქება, ჩვეულებრივ, ასპირინით ან აცეტამინოფენით ხდება. ინფრაწითელი 

კოაგულაცია სისხლმდენი შიდა ბუასილის სამკურნალოდ გამოიყენება. ამ პროცედურის 

დროს ინფრაწითელი ან ელექტრული დენი წარმოქმნის ლოკალურ ანთებას. კრიოთე-

აპია მოიცავს ბუასილის სწრაფ გაყინვას.

ჰემოროიდექტომია არის ბუასილის კვანძების ქირურგიული ამოკვეთა. ქირურგია 

პროლაფსის, ძლიერი ტკივილის, სისხლდენის ან დიდი ზომის ბუასილის დროს არის 

ნაჩვენები. ზოგადად, ჰემოროიდექტომია ძირითადად კეთდება მხოლოდ იმ პაციენტებ-

ში, რომელთაც მრავლობითი დათრომბილი ჰემოროიდული კვანძების ან მკვეთრი გა-

მოვარდნის გამო აღენიშნებათ მძიმე სიმპტომები. ქირურგიული მოკვეთა შეიძლება შეს-

რულდეს კაუტერიზაციის, კლამპით ან ამოკვეთით. ერთ-ერთი ქირურგიული მიდგომა 

მოიცავს ადგილის ღიად დატოვებას, რათა მოხდეს მეორეული შეხორცება. კიდევ ერთი 

მიდგომის დროს ბუასილი იჭრება, ქსოვილი ამოიკერება და იარის შეხორცება პირვე-

ლადი შეხორცებით მიმდინარეობს. 

საექთნო მართვა

ბუასილი

ბუასილის მქონე პაციენტის კონსერვატიული საექთნო მართვა მოიცავს სწავლებას 

ყაბზობის პრევენციის, ხანგრძლივი ჯდომის ან დგომის თავიდან არიდების და ბუასილის 

სიმპტომების სამართავად ურეცეპტოდ გაცემული წამლების სწორი გამოყენების შესა-

ხებ. ასწავლეთ პაციენტს, რომ ბუასილის მძიმე სიმპტომების (მაგ., ძლიერი ტკივილი და 

ჭარბი სისხლდენა, გამოვარდნა/პროლაფსი) შემთხვევაში უნდა მიმართოს სამედიცინო 

დაწესებულებას. 7-10 დღის განმავლობაში, დღეში 2-3-ჯერ საჯდომის თბილი აბაზანე-

ბის მიღება (15-20 წუთის განმავლობაში) ამცირებს ბუასილთან დაკავშირებულ დისკომ-

ფორტსა და შეშუპებას.

სფინქტერის სპაზმით გამოწვეული ტკივილი ჰემოროიდექტომიის შემდგომი გავრცე-

ლებული პრობლემაა. იცოდეთ, იმის მიუხედავად, რომ ეს პატარა პროცედურაა, ტკივი-

ლი შესაძლოა ძალიან ძლიერი იყოს. თავდაპირველად უმეტესწილად ინიშნება ოპიო-

იდები. პოსტოპერაციულად, ტკივილისა და ოპიოიდების გამოყენების შესამცირებლად 

შესაძლებელია ტოპიკური ნიტროგლიცერინის გამოყენება.

საჯდომის თბილი აბაზანების მიღება ოპერაციიდან 1-2 დღეში იწყება. საჯდომის 

თბილი აბაზანა უზრუნველყოფს კომფორტს და ანალური მიდამოს სისუფთავეს. დასაჯ-
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დომ აბაზანაში ღრუბლის რგოლის არსებობა ხელს უწყობს წნევის შემცირებას. თავდა-

პირველად პაციენტი არ უნდა დარჩეს მარტო, რადგან არსებობს სისუსტისა და სინკო-

პეს რისკი. 

დრენაჟის შესაწოვად სწორ ნაწლავში შესაძლოა ტამპონი ჩაიდგას, ხოლო სახვევის 

ფიქსაციისთვის T-ს მაგვარი დასაფიქსირებელი დაყენდეს (სურ. 41.19). თუ ტამპონი 

ჩაიდგა, ის ჩვეულებრივ ოპერაციის პირველ ან მეორე დღეს უნდა იქნას ამოღებული. პა-

ციენტი შესაძლოა უხერხულად გრძნობდეს თავს სახვევის გამოცვლისას, ამიტომ უნდა 

უზრუნველყოთ პირადი სივრცის დაცვა/განმარტოება. პაციენტს ხშირად ოპერაციის შემ-

დეგ პირველი დეფეკაციის ეშინია და ხშირად ეწინააღმდეგება დეფეკაციის მოთხოვნი-

ლებას. დეფეკაციამდე დისკომფორტის შესამცირებლად შესაძლებელია ტკივილგამა-

ყუჩებლის მიწოდება.

სურათი 41.1979

პოსტოპერაციულად პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში, ჩვეულებრივ, გა-

ნავლის დამარბილებელი, მაგალითად, დოკუზატი გამოიყენება. თუ პაციენტი ოპერაცი-

იდან 2-3 დღის განმავლობაში არ გამოყოფს განავალს, შესაძლებელია ზეთის შემაკა-

ვებელი ოყნის გამოყენება. ასწავლეთ პაციენტს დიეტის მნიშვნელობა, ანალური ზონის 

ჰიგიენა, გართულებების სიმპტომები (განსაკუთრებით, სისხლდენა) და შეკრულობისა 

და ჭინთვის პრევენცია. საჯდომის თბილი აბაზანების მიღება 1-2 კვირის განმავლობა-

შია რეკომენდებული. ჯანმრთელობის პროვაიდერმა შეიძლება გამოწეროს განავლის 

დამარბილებელი. ბუასილი შეიძლება განმეორებით განვითარდეს. ხანდახან ვითარ-

დება ანალური სტრიქტურები და საჭირო ხდება დილატაცია/გაფართოება. შემდგომი 

პრობლემების პრევენციისთვის მნიშვნელოვანია რეგულარული შემოწმებები. 

ანალური ნაპრალი

ანალური ნაპრალი კანის წყლული ან ანალური ხვრელის ამომფენი კედლის ნახეთ-

ქია, რომელიც ტრავმით, ადგილობრივი ინფექციით ან ანთებითაა გამოწვეული (სურ. 

41.20). ეტიოლოგიის მიხედვით, ნაპრალი შეიძლება იყოს პირველადი ან მეორეული. 

პირველადი ნაპრალები, ჩვეულებრივ, ლოკალური ტრავმის, მაგალითად, ვაგინალური 

მშობიარობის შედეგად ვითარდება. შიგნითა ანალური სფინქტერის მაღალი წნევა იშე-

მიას იწვევს, რასაც, თავის მხრივ, ნაპრალების განვითარება მოსდევს. მეორეული ნაპ-

რალები მრავალი მიზეზით შეიძლება იყოს გამოწვეული. ესენია, მაგალითად, ნაწლავის 
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ანთებითი დაავადება, წარსულში ანალურ ხვრელზე ქირურგიული ჩარევა და ინფექცია 

(სიფილისი, ტუბერკულოზი, გონორეა; Chlamydia, მარტივი ჰერპესვირუსი ან ადამი-

ანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი). 

ანალური ქსოვილი ანალური სფიქნტერის მაღალი მოსვენებითი ტონუსისა და ამ 

ზონის მწირი სისხლმომარაგების კომბინაციის შედეგად გამოწვეული იშემიის გამო 

წყლულდება. იშემიური ქსოვილი შესაძლოა სპონტანურად ან ჩვეულებრივ არატრავმუ-

ლი ფაქტორების, მაგალითად, გამაგრებული განავლის ზემოქმედების შედეგად დაწყ-

ლულდეს. იშემიის გამოსწორების გარეშე, ანალური ნაპრალები ვერ შეხორცდება. 

სურათი 41.2080

მთავარი სიმპტომები ანალური ტკივილი და სისხლდენაა. ტკივილი განსაკუთრებით 

ძლიერია დეფეკაციისას და მის შემდეგ. ტკივილს ახასიათებენ, როგორც „დამტვრეული 

შუშის გასვლას“. სისლხდენა კაშკაშა წითელი ფერისაა და უმეტესწილად მცირე რაოდე-

ნობის. დეფეკაციასთან დაკავშირებული ტკივილის შიშის გამო, ვითარდება ყაბზობა.

ანალური ნაპრალების დიაგნოსტიკა ფიზიკალური გასინჯვით ხდება. კონსერვატი-

ული მკურნალობა ბოჭკოვან დანამატებს, საკმარისი რაოდენობით სითხის მიღებას, 

თბილი აბაზანების მიღებას და ტოპიკურ ტკივილგამაყუჩებლებს გულისხმობს. ზოგიერთ 

შემთხვევაში, განსაკუთრებით, თუ მდგომარეობა მწვავეა, ეს მიდგომა წარმატებულია. 

ანალური წნევის შესამცირებლად, რათა ნაპრალი სფინქტერის დაზიანების გარეშე შე-

ხორცდეს, გამოიყენება ტოპიკური პრეპარატები, მათ შორის, ნიტრატები და კალციუმის 

არხების ბლოკერები. სწორი ნაწლავის და ანალური წნევის შესამცირებლად ასევე გა-

მოიყენება ბოტულინის ტოქსინი, რომელიც ყველაზე ეფექტური ნიტრატებთან კომბინა-

ციაშია. ტკივილი შეიძლება შემცირდეს მინერალური ზეთებითა და დამარბილებლების 

გამოყენებით განავლის დარბილებით. ასევე გამოიყენება თბილი აბაზანები (15-20 წუ-

თის განმავლობაში დღეში 3-ჯერ) და ჰიდროკორტიზონის შემცველი საანესთეზიო ანა-

ლური სანთლები.

თუ ტოპიკური მკურნალობა არაეფექტურია, რეკომენდებული ქირურგიული პროცე-
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დურა ლატერალური შიგნითა სფინქტეროტომიაა, თუმცა, ამ პროცედურის შემდეგ არსე-

ბობს პოსტოპერაციული შეუკავებლობის განვითარების რისკი. პოსტოპერაციული საექ-

თნო მოვლა ჰემოროიდექტომიის შემდგომი საექთნო მოვლის მსგავსია. 

ანორექტალური აბსცესი 

ანორექტალური აბსცესი პერიანალური ჩირქის გროვაა (იხ. სურ. 41.20). აბსცესი 

ანალური ჯირკვლების ობსტრუქციის შედეგად განვითარებული ინფექციის და აბსცედი-

რების შედეგად ვითარდება. აბსცესი შესაძლოა ანალური ნაპრალის, ტრავმის ან ნაწ-

ლავის ანთებითი დაავადების მეორეულად განვითარდეს. ყველაზე ხშირი გამომწვევი 

ორგანიზმებია: Escherichia coli, სტაფილოკოკები და სტრეპტოკოკები. კლინიკური გა-

მოვლინებებია: ძლიერი ლოკალური ტკივილი და შეშუპება, მყრალი სუნის მქონე დრე-

ნაჟი, შეხებით მტკივნეულობა და ტემპერატურის მომატება. მდგომარეობა შეიძლება 

სეფსისით გართულდეს. ანორექტალური აბსცესი სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვით 

დგინდება.

ქირურგიული მკურნალობა აბსცესის დრენირებას გულისხმობს. თუ გამოიყენება 

ტამპონი, ის ვაზელინის შემცველი მალამოთი უნდა გაიჟღინთოს და უბანი გრანულა-

ციით უნდა შეხორცდეს. ტამპონი იცვლება ყოველ დღე და მის ადგილზე იდება ნოტიო, 

ცხელი კომპრესი. სახვევი არ უნდა დაისვაროს შარდით ან განავლით. პაციენტმა ბოჭ-

კოთი ღარიბი დიეტა უნდა დაიცვას. პაციენტის გაწერა შესაძლებელია მაშინაც კი, როცა 

ჭრილობა ჯერ კიდევ ღიაა. ასწავლეთ პაციენტს ჭრილობის დამუშავება და თბილი აბა-

ზანების, დეფეკაციის შემდეგ სრულყოფილი გაწმენდისა და ექიმთან რეგულარული ვი-

ზიტების მნიშვნელობა. 

ანალური ფისტულა

ანალური ფისტულა სწორ ნაწლავსა და ანუსს შორის წარმოქმნილი პათოლოგიური 

ხვრელია. ფისტულა შეიძლება გამოდიოდეს კანზე, საშოში ან დუნდულებზე და ის ხში-

რად წინ უსწრებს აბსცესს. ანალური ფისტულა კრონის დაავადების გართულებაა და 

შესაძლოა აღმოიფხვრას მედიკამენტოზური მკურნალობით (მაგ., ინფლიქსიმაბით) და-

ავადების რემისიის მიღწევის შემდეგ. ანალური ფისტულების დაახლოებით 50% ანო-

რექტალური აბსცესების შედეგად ვითარდება.

ფისტულაში განავლის მოხვედრის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს ინფექცია. 

ფისტულიდან შეიძლება მოდიოდეს უწყვეტი, სისხლიანი, ჩირქოვანი გამონადენი ან გა-

ნავალი. ტანსაცმლის დასვრის თავიდან ასარიდებლად პაციენტს შეიძლება მოუწიოს 

საფენების ტარება. 

ქირურგიული მკურნალობა მოიცავს ფისტულოტომიას ან ფისტულექტომიას. ფის-

ტულოტომიის დროს, ფისტულა იხსნება და ხდება ჯანსაღი ქსოვილის გრანულაცია. 

ფისტულექტომია კი ფისტულის მთლიანი ტრაქტის ამოკვეთას გულისხმობს. იდგმება 

მარლის ტამპონი და ჭრილობა გრანულაციით ხორცდება. მოვლა იდენტურია ჰემორო-

იდექტომიის შემდგომი მოვლისა. კომპლექსური ფისტულის მქონე პაციენტებში, მის და-

სალუქად შესაძლებელია ფიბრინის წებოს გამოყენება. 
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ანალური კიბო

ანალური კიბო, ზოგადად, მოსახლეობაში იშვიათია, თუმცა მისი ინციდენტობა იმა-

ტებს. ანალური კიბოს შემთხვევათა 80% ადამიანის პაპილომა ვირუსთანაა (HPV) დაკავ-

შირებული. ასოცირებულია ანალური სიმსივნეების შემთხვევათა 80%-თან. რისკ-ფაქტო-

რებია: მრავლობითი სქესობრივი პარტნიების ყოლა, გენიტალური მეჭეჭები (რომელიც 

ადამიანის პაპილომა ვირუსითაა გამოწვეული), თამბაქოს მოხმარება, მიმღები (რეცეპ-

ტიული) ანალური სექსი და ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი. დიაგნოზის საშუალო 

ასაკი 60 წელია. ანალური კიბო აფროამერიკელებში უფრო ხშირია, ვიდრე თეთრებში. 

ყველაზე ხშირი პირველი სიმპტომი სწორი ნაწლავიდან სისხლდენაა. სხვა სიმპტო-

მებია: სწორი ნაწლავის ტკივილი და სწორ ნაწლავში წარმონაქმნის არსებობის შეგრძ-

ნება. ზოგიერთ პაციენტს სიმპტომები არ აღენიშნება, რის გამოც დიაგნოსტიკა და მკურ-

ნალობა ყოვნდება/გვიანდება. 

განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია მაღალი რისკის მქონე ინდივიდების სკრინინ-

გი. ანალური ლორწოვანის ნაცხის აღება სწორი ნაწლავის თითით გასინჯვის დროსაა 

შესაძლებელი. ნაცხის გამოკვლევით შესაძლებელია უჯრედული ცვლილებების (მაგ., 

დისპლაზია, ნეოპლაზია) იდენტიფიცირება. მაღალი რეზოლუციის ანოსკოპია ლორწო-

ვანის ვიზუალიზაციისა და ბიოფსიის საშუალებას იძლევა. ასევე შესაძლებელია გაკეთ-

დეს ენდო-ანალური (ენდორექტალური) ულტრაბგერითი კვლევა.

ადამიანის პაპილოპა ვირუსის გადაცემის შესამცირებლად რეკომენდებულია კონ-

დომების გამოყენება. ანალური კიბოს და HPV 6, 11, 16 და 18 ტიპებით გამოწვეული 

პრე-კანცერული (კიბოს წინამორბედი) პრევენციის მიზნით გამოიყენება ადამიანის პა-

პილომავირუსის საწინააღმდეგო ვაქცინა, გარდასილი. გარდასილი ასევე დამტკიცებუ-

ლია საშვილოსნოს ყელის, ვულვისა და საშოს კიბოს და მათთან დაკავშირებული პრე-

კანცერული დაზიანებების პრევენციისთვის (ის ასევე დამტკიცებულია მამაკაცებსა და 

ქალებში გენიტალური მეჭეჭების პრევენციისთვის.) ადამიანის პაპილომავირუსთან და-

კავშირებული ანალური კიბოს პრევენციისთვის ასევე შესაძლებელია მეორე ვაქცინის, 

Cervarix-ის გამოყენება. ვაქცინაციის შემდეგ, რისკის მქონე პაციენტებმა უნდა გააგრ-

ძელონ რეკომენდებული სკრინინგ პროგრამა. 

ანალური კიბოს მკურნალობის მეთოდი დამოკიდებულია დაზიანების ზომასა და სიღ-

რმეზე. ადამიანის პაპილომავირუსის მოკვლისთვის შესაძლებელია ბიქლოროაცეტატის 

ან ტრიქლოროაცეტატის გამოყენება. ტოპიკური საშუალების სახით ასევე გამოიყენება 

იმუნომოდულატორი იმიქუიმოდი. მკურნალობა ასევე მოიცავს ოპერაციას, დასხივებას 

და ქიმიოთერაპიას. ქიმიოთერაპია შესაძლებელია ჩატარდეს მიტომიცინის, ცისპლატი-

ნის და 5-ფტორურაცილის (5-FU) გამოყენებით. 

პილონიდური სინუსი

პილონიდური სინუსი დუნდულებსა და გავა-კუდუსუნის უბანს შორის არსებული პატა-

რა, კანქვეშა ტრაქტია. მიიჩნევა, რომ პილონიდური სინუსი თანდაყოლილია. მას შეიძ-

ლება რამდენიმე გასასვლელი ჰქონდეს. სინუსი ამოფენილია ეპითელიუმითა და თმით, 

სწორედ აქედან მომდინარეობს მისი სახელწოდება პილონიდური („თმის ბუდე“). კანი 

ნოტიოა და დუნდულების მოძრაობის შედეგად, მოკლე, დახვეული თმა კანში შეაღწევს. 

გაღიზიანებული კანი ინფიცირდება და ქმნის პილონიდურ კისტას ან აბსცესს. ინფექციის 
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გარეშე სიმპტომები არ გამოვლინდება. ინფიცირებისას პაციენტი უჩივის ტკივილსა და 

შეშუპებას ხერხემლის ძირში. 

წარმოქმნილი აბსცესი საჭიროებს გაჭრასა და დრენირებას. ჭრილობა შეიძლება 

დაიხუროს ან დარჩეს ღია, რათა მოგვიანებით მეორეული შეხორცებით შეხორცდეს. 

ჭრილობაში იდება ტამპონი და ინიშნება თბილი საჯდომი აბაზანები. საექთნო მოვლა 

მოიცავს აბსცესზე თბილი, ნოტიო სითბოს დადებას. პაციენტი თავს უფრო კომფორტუ-

ლად მუცელზე ან გვერდზე წოლისას გრძნობს. ასწავლეთ პაციენტს სახვევის მოშარდ-

ვის ან დეფეკაციის დროს დაბინძურების პრევენცია და აუხსენით, რომ შეძლებისდაგვა-

რად უნდა მოერიდოს გაჭინთვას.

კოლორექტალური კიბო

სიტუაციური შემთხვევა

ლ.ს. 58 წლის მამაკაცია. ლ.ს.-ს ჯანმრთელობის გაუარესების გამო, მისმა 

მეუღლემ და ოჯახის წევრებმა 180 კმ გაიარეს მანქანით და ის ჰოსპიტალში მიიყვანეს.

ლაბორატორიული კვლევები

	z კომპიუტერული ტომოგრაფიითა და კოლონოსკოპიით განივ კოლინჯში ვლინ-

დება ორი საშუალო ზომის სიმსივნე

კოლაბორაციული მართვა

ქირურგიული პროცედურა

	z ჩატარდა განივი კოლინჯის ჰემიკოლექტომია და აღებული იქნა ლიმფური 

კვანძების ბიოფსიები;

	z პათოლოგიური გამოკვლევის შედეგები მიუთითებს ადენოკარცინომას, რომე-

ლიც შეჭრილია მსხვილი ნაწლავის კუნთოვან კედელში; 5 ლიმფური კვანძი-

დან 2-ში ვლინდება კიბო;

პოსტოპერაციული

	z პაციენტი თვლის, რომ მისი ცხოვრება დასრულდა და არ სურს საავადმყოფოს 

დატოვება;

	z ამბობს, რომ არავინ ჰყავს, ვინც სახლში მოუვლის და ჰოსპიტალიდან შორს 

ცხოვრობს;

	z შემდგომი მკურნალობა

	z იგეგმება ამბულატორიული ქიმიოთერაპია;
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განსახილველი კითხვები 

1. კოლორექტალური კიბოს რომელი ნიშნები და სიმპტომები აღენიშნებოდა ლ.ს.-ს? 

2. რა ტიპის დიაგნოსტიკური ინფორმაციის მიღება შეგვიძლია კოლონოსკოპიით 

სიგმოიდოსკოპიასთან შედარებით?

3. სავარაუდოდ, რომელი სტადიის კოლორექტალური კიბო აქვს ლ.ს.-ს? მკურნა-

ლობის რა მიდგომაა რეკომენდებული ამ სტადიისთვის?

4. როგორ გაუწევდით ემოციურ დახმარებას ლ.ს.-ს და მის ოჯახს?

5. როგორია კულტურულად სენსიტიური გზა, რომლის მეშვეობითაც შესაძლებელია 

ლ.ს.-სა და მისი ოჯახის მხარდაჭერა მისი მკურნალობის გაგრძელებასთან და-

კავშირებით გადაწყვეტილების მიღებაში?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: შეფასების ინფორმაციაზე დაყრდნობით, რომე-

ლია პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? არსებობს თუ არა კოლაბორაცი-

ული პრობლემები?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია პრიორიტეტული საექთნო ინტერვენცი-

ები ლ.ს.-ს დაავადების ამ სტადიაზე?
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თავი 42

ღვიძლის, პანკრეასის და სანაღვლე გზების პრობლემები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ვირუსული ჰეპატიტის ტიპების, მათ შორის ეტიოლოგიის, პათოფიზიოლოგიის, 

კლინიკური გამოვლინებების, გართულებებისა და კოლაბორაციული მოვლის 

განსხვავებას;

2. ვირუსული ჰეპატიტის მქონე პაციენტის საექთნო მართვის აღწერას;

3. ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადების პათოფიზიოლოგიის, კლი-

ნიკური გამოვლინებების, გართულებებისა და კოლაბორაციული მართვის აღწე-

რას;

4. ღვიძლის ციროზის პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინებების, გართუ-

ლებების, კოლაბორაციული და საექთნო მართვის აღწერას;

5. ღვიძლის კიბოს კლინიკური გამოვლინებებისა და მართვის აღწერას;

6. მწვავე და ქრონიკული პანკრეატიტის პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვ-

ლინებების, გართულებებისა და კოლაბორაციული და საექთნო მოვლის ერთ-

მანეთისგან განსხვავებას;

7. პანკრეასის სიმსივნის მქონე პაციენტის კლინიკური გამოვლინებების, კოლაბო-

რაციული მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

8. ნაღვლის ბუშტის დაავადებების პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური გამოვლინენე-

ბის, გართულებებისა და კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

9. ქოლეცისტიტისა და ქოლელითიაზის ქირურგიული პაციენტის საექთნო მართვის 

აღწერას;

ღვიძლის დაავადებები

ჰეპატიტი

ჰეპატიტი ფართო ტერმინია, რომელიც ღვიძლის ანთებას ნიშნავს. ყველაზე ხშირად 

ის ვირუსებით არის გამოწვეული, მაგრამ ჰეპატიტს ასევე იწვევს წამლები, ალკოჰოლი, 

ქიმიკატები, აუტოიმუნური დაავადებები და მეტაბოლური დარღვევები. 

ვირუსული ჰეპატიტი 

ვირუსული ჰეპატიტის ტიპებია A, B, C, D და E ჰეპატიტები. ისინი ერთმანეთისგან გა-

დაცემის გზებითა და კლინიკური გამოვლინებებით განსხვავდება (ცხრილი 42-1). ჰეპა-

ტიტის გამომწვევი ვირუსები შეიძლება პასუხისმგებელი იყოს ღვიძლის როგორც მწვავე, 

ისე ქრონიკულ დაავადებაზე. 

სხვა ნაკლებად გავრცელებული ვირუსებიც იწვევს ღვიძლის დაზიანებას. მათ შორი-
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საა ციტომეგალოვირუსი (CMV), ეპშტეინ ბარის ვირუსი (EBV), ჰერპესვირუსი, კოკსაკი 

ვირუსი და წითურას ვირუსი. 

ცხრილი 42-1 ჰეპატიტის ვირუსების მახასიათებლები

საინკუბაციო პერიოდი და გა-

დაცემის გზა

ინფექციის წყარო ინფიცირების პოტენ-

ციალი

A ჰეპატიტის ვირუსი (HAV)

15-50 დღე (საშუალოდ 28) ფე-

კალურ-ორალური (უმთავრე-

სად განავლით დაბინძურება და 

ორალური მიღება)

ხალხმრავალი ადგილები (მაგ., 

საბავშვო ბაღები, მოხუცებულთა 

მოვლის სახლები). ცუდი პერსო-

ნალური ჰიგიენა. ცუდი სანიტარი-

ული პირობები. დაბინძურებული 

საკვები, რძე, წყალი, მოლუსკი. 

ადამიანები, რომელთაც სუბკლი-

ნიკური ინფექცია აქვთ; ინფიცი-

რებულ საკვებთან მომუშავე ადა-

მიანები, სქესობრივი კონტაქტი, 

ნარკოტიკების ინტრავენური მომ-

ხმარებლები. 

ყველაზე გადამდებია სიმ-

პტომების დაწყებამდე 2 

კვირის განმავლობაში. 

გადამდებია სიმპტომების 

დაწყებიდან 1-2 კვირის 

მანძილზე. 

B ჰეპატიტის ვირუსი (HBV) 

45-180 დღე (საშუალოდ 56-96);

პერკუტანული (პარენტერალუ-

რი) ან ლორწოვანის შეხება სის-

ხლთან ან სისხლის პროდუქტებ-

თან;

სქესობრივი კონტაქტი;

პერინატალური გადაცემა;

დაბინძურებული ნემსები, შპრი-

ცები და სისხლის პროდუქტები. 

სქესობრივი კავშირი ინფიცირე-

ბულ პარტნიორთან. ასიმპტომური 

მატარებლები. დაბინძურებული 

ნემსით ტატუირება ან სხეულის 

პირსინგი. 

სიმპტომების დაწყებიდან 

და შემდეგ პერიოდში. გა-

დამდებია 4-6 თვის გან-

მავლობაში. მტარებლები 

მთელი ცხოვრების გან-

მავლობაში გადამდებები 

არიან.

C ჰეპატიტის ვირუსი (HCV) 

14-180 დღე (საშუალოდ 65);

პერკუტანული (პარენტერალუ-

რი) ან ლორწოვანის შეხება სის-

ხლთან ან სისხლის პროდუქტებ-

თან;

მაღალი რისკის სქესობრივი 

კონტაქტი;

პერინატალური კონტაქტი;

სისხლი და სისხლის პროდუქტები. 

ნემსები და შპრიცები. ინფიცირე-

ბულ პარტნიორთან სქესობრივი 

კავშირი. 

სიმპტომების გამოვლი-

ნებამდე 1-2 კვირით 

ადრე. გადამდებია მთე-

ლი კლინიკური მიმდინა-

რეობის განმავლობაში. 

75%-85%-ში ვითარდება 

ქრონიკული C ჰეპატიტი 

და ისინი ინფექციურები 

რჩება

D ჰეპატიტის ვირუსი (HDV) 

2-26 კვირა;

HDV-ს წინ უნდა უძღვოდეს HBV;

HBV-ს ქრონიკული მატარებლები 

ყოველთვის რისკის ქვეშ არიან

იგივე რაც HBV. იწვევს ინფექციას 

მხოლოდ HBV-ს არსებობისას. გა-

დაცემის გზები ემთხვევა HBV-ს.

სისხლი ინფექციურია HDV 

ინფექციის ნებისმიერ სტა-

დიაზე.

E ჰეპატიტის ვირუსი (HEV)

15-64 დღე (საშუალოდ 26-42 

დღე);

დაბინძურებული წყალი, ცუდი სა-

ნიტარიული პირობები. 

უცნობია. შესაძლოა HAV-ს 

მსგავსი იყოს. 
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ფეკალურ-ორალური გზა; გან - 

ვითარებად ქვეყნებში ეპიდაფე-

თქებები წყლის სისტემების დაბინ-

ძურებასთანაა დაკავშირებული;

A ჰეპატიტის ვირუსი

A ჰეპატიტის ვირუსული ინფექცია შესაძლოა იწვევდეს გრიპის მსგავს მსუბუქ ავადმ-

ყოფობას ან სიყვითლით მიმდინარე მწვავე ჰეპატიტს. მან ასევე შეიძლება გამოიწვიოს 

ღვიძლის მწვავე უკმარისობა. ის არ იწვევს ქრონიკულ (გრძელვადიან) ინფექციას. 

A ჰეპატიტის ვირუსი (HAV) რიბონუკლეინის მჟავის (რნმ) შემცველი ვირუსია, რო-

მელიც უმთავრესად ფეკალურ-ორალური გზით გადაეცემა. A ჰეპატიტის ვირუსული ინ-

ფექცია ხშირად პატარა ეპიდაფეთქებების სახით გვხვდება, საკვების ან სასმელი წყლის 

განავლით დაბინძურების შედეგად. გავრცელებას ხელს უწყობს ცუდი ჰიგიენა, საჭმლის 

არასწორი დამუშავება, მჭიდრო დასახლება და ცუდი სანიტარული პირობები. გადაცემა 

ოჯახის წევრებს, თანამშრომლებსა და საბავშვო ბაღებში, ბავშვებს შორის ხდება. საკ-

ვებისმიერი A ჰეპატიტის ეპიდაფეთქებების მიზეზი, ჩვეულებრივ, ინფიცირებული ადამი-

ანის მიერ საკვების ინფიცირებაა.

საინკუბაციო პერიოდში ვირუსი განავალშია წარმოდგენილი, ამიტომ უსიმპტომო, 

სუბკლინიკური ინფექციის მქონე ადამიანი მისი მტარებელი და გამავრცელებელი შეიძ-

ლება იყოს. გადაცემის რისკი ყველაზე მაღალი კლინიკური სიმპტომების გამოვლენამ-

დეა. A ჰეპატიტის ვირუსი განავალში სიმპტომების გამოვლინებამდე 2 ან მეტი კვირით 

ადრე და სიყვითლის დაწყებიდან 1 კვირის შემდეგ ჩანს (სურ. 42-1). სისხლში ის მხო-

ლოდ ხანმოკლე დროის განმავლობაში ცირკულირებს. ანტი-HAV (A ჰეპატიტის ვირუ-

სის საწინააღმდეგო ანტისხეული) იმუნოგლობულინი (Ig) M შრატში მას შემდეგ ჩნდება, 

როცა განავალში ვირუსი აღარ არის. A ჰეპატიტის IgM-ის აღმოჩენა მწვავე ჰეპატიტს 

მიუთითებს. მიუხედავად იმისა, რომ ის კლინიკურად იშვიათად მოწმდება, A ჰეპატი-

ტის საწინააღმდეგო IgG, წარსულ, გადატანილ ინფექციას მიანიშნებს. IgG ანტისხეული 

სამუდამო იმუნიტეტს უზრუნველყოფს (სურ. 42-2). ეპიდემიის პრევენციის საუკეთესო 

მეთოდებია A ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინაცია და ხელების გულმოდგინე დაბანა.

სურათი 42-181

81  https://bit.ly/2rS43WK
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სურათი 42.282 A ჰეპატიტის ინფექციის მიმდინარეობა

HAV ‒ A ჰეპატიტის ვირუსი; ALT ‒ ალანინამინოტრასფერაზა

B ჰეპატიტის ვირუსი

B ვირუსი (HBV) იწვევს როგორც მწვავე, ისე ქრონიკულ დაავადებას. გადაცემა ხდე-

ბა მაშინ, როცა ვირუსი (ინფიცირებული სისხლიდან ან ბიოლოგიური სითხისგან) შეაღ-

წევს არაინფიცირებული, არავაქცინირებული ადამიანის სხეულში. 1990-იანი წლების 

შემდეგ, HBV ვაქცინის ფართო გამოყენების წყალობით, B ჰეპატიტის ინფექციის ინცი-

დენტობა შემცირდა.

მწვავე ჰეპატიტის მქონე მოზრდილთა უმეტესობაში, ინფექცია სრულად განიკურნე-

ბა. ქრონიკული ინფექციის დროს ღვიძლი შესაძლოა ნორმალურიც იყოს და შესაძლოა 

ღვიძლის მძიმე დაავადებაც განვითარდეს. ქრონიკული ინფექციის მქონე ადამიანების 

15-25% ღვიძლის ქრონიკული დაავადებით იღუპება.

HBV დეზოქსირიბონუკლეის მჟავას (დნმ) შემცველი ვირუსია. ის შეიძლება გავრცელ-

დეს პერინატალურად ინფიცირებული დედისგან, პერკუტანეულად (მაგ., ნარკოტიკის 

ინტრავენური მოხმარება, ნემსის შემთხვევით ჩხვლეტა) ან ლორწოვანის ინფიცირებულ 

სისხლთან, სისხლის პროდუქტებთან და სხეულის სხვა სითხეებთან (მაგ., სპერმა, საშოს 

სეკრეტი, ნერწყვი) კონტაქტის შედეგად. ინფიცირებული ადამიანების თითქმის ყველა 

სითხეში გვხვდება B ჰეპატიტის ზედაპირული ანტიგენი (HBsAg). ინფიცირებული სპერმა 

და ნერწყვი ბევრად მცირე კონცენტრაციით შეიცავს B ჰეპატიტის ვირუსს, ვიდრე სისხ-

ლი, მაგრამ ვირუსი ამ სეკრეტითაც გადაეცემა. კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის შემთხვე-

ვაში, ფეკალიები შესაძლოა სისხლში არსებული ვირუსით დაბინძურდეს. არ არსებობს 

მტკიცებულება, რომ შარდი, ფეკალიები (კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენის გარეშე), დედის 

რძე, ცრემლები და ოფლი ინფექციურია. ინფექციის პოტენციური წყაროა ორგანოთა და 

ქსოვილების ტრანსპლანტაცია. 

B ჰეპატიტის ვირუსის გადაცემა ხშირად სქესობრივი კონტაქტით ხდება. რისკ-ჯგუფს 

წარმოადგენენ კაცები, რომლებსაც კაცებთან აქვთ სექსი (განსაკუთრებით, ისინი, ვინც 
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დაუცველ ანალურ კავშირს ამყარებენ). კოცნასა და საკვების გაზიარებას, უფრო დაბა-

ლი ალბათობით, მაგრამ მაინც შეუძლია ნერწყვით ვირუსის გავრცელება. რისკის ქვეშ 

არიან ასევე: ადამიანები, რომლებიც ქრონიკულად ინფიცირებულ ადამიანებთან ცხოვ-

რობენ; ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტები და ჯანდაცვის ან საზოგადოებრივი უსაფრ-

თხოების სფეროში მომუშავე ადამიანები. HBV ჰეპატიტის ვირუსი მშრალ ზედაპირებზე 

მინიმუმ 7 დღის განმავლობაში გადარჩება; ის ბევრად უფრო გადამდებია, ვიდრე ადა-

მიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი (აივ). 

B ჰეპატიტის ვირუსს 3 განსხვავებული ანტიგენისგან შემდგარი კომპლექსური სტრუქ-

ტურა აქვს. ეს ანტიგენებია: ზედაპირული ანტიგენი (HBsAg), ბირთვის (ქორ) ანტიგენი 

(HBcAg) და e ანტიგენი (HBeAg). თუ HBsAg შრატში 6 თვეზე ხანგრძლივად რჩევა, ეს 

ქრონიკული დაავადების მანიშნებელია. თითოეული ანტიგენს აქვს შესაბამისი, საწი-

ნააღმდეგო ანტისხეული, რომელიც B ჰეპატიტის ვირუსის ინფექციის საპასუხოდ წარ-

მოიქმნება. B ჰეპატიტის ზედაპირის საწინააღმდეგო ანტისხეულის (anti-HBs) შრატში 

არსებობა HBV ვაქცინაციის ან წარსულში გადატანილი ინფექციის შედეგად ჩამოყალი-

ბებულ იმუნიტეტს მიუთითებს (სურ. 42-3). 

სურათი 42.383 B ჰეპატიტის მიმდინარეობა

C ჰეპატიტის ვირუსი

C ჰეპატიტის ვირუსით (HCV) ინფექცია იწვევს როგორც მწვავე, ასევე ქრონიკულ და-

ავადებას. მწვავე C ჰეპატიტი უმეტესწილად ასიმპტომურია, ამიტომ ლაბორატორიული 

ტესტების გარეშე მისი აღმოჩენა რთულია. მწვავე C ჰეპატიტის ყველაზე ხშირი მიზეზი 

წამლების ინექციური მოხმარება და აივ-ინფიცირებულ კაცებს შორის სქესობრივი კავ-

შირის შედეგად განვითარებული ეპიდაფეთქებებია.

C ჰეპატიტის მქონე პაციენტების უმეტესობას ქრონიკული ინფექცია უვითარდება. ინ-

ფიცირებული ადამიანების უმრავლესობამ არ იცის, რომ ინფიცირებულია. ქრონიკული 

C ჰეპატიტი იწვევს ღვიძლის პროგრესირებად დაავადებას, რომლის შედეგადაც პაციენ-

ტების 20-30%-ს ციროზი უვითარდება. 

HCV რნმ შემცველი ვირუსია, რომელიც უმეტწილად პერკუტანულად გადაეცემა. C 

ჰეპატიტის ვირუსის გავრცელების ყველაზე ხშირი გზა ნარკოტიკის ინტრავენურ მომხ-
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მარებლებს შორის კონტამინირებული ნემსებისა და საინექციო ინსტუმენტების გაზიარებაა.

ბოლო წლების განმავლობაში იმატა მაღალი რისკის სქესობრივ ქცევასთან (მაგ., 

დაუცველი სექსი, მრავალი პარტნიორი) დაკავშირებულმა შემთხვევებმა. ზოგი პაციენ-

ტი, რომელთაც აღენიშნება HCV უმეტეს შემთხვევაში ვერ ასახელებენ გადაცემის გზას. 

HCV პერინატალური გადაცემის რისკი ყველაზე მაღალი იმ ქალებშია, რომლებიც ინ-

ფიცირებულნი არიან როგორც C ჰეპატიტის ვირუსით, ისე ადამიანის იმუნოდეფიციტის 

ვირუსით. 

ის პაციენტები, რომლებსაც 1992 წლამდე (როდესაც დაიწყო ტესტირება HCV-ზე) 

გადაესხათ სისხლი ან სისხლის პროდუქტი, შეიძლება ქრონიკული ინფექციის რისკის 

ქვეშ იყვნენ. ამიტომ, საჭიროა მათ შემოწმება გაიარონ. რადგანაც ინფექციასა და ღვიძ-

ლის დაზიანების კლინიკურ გამოვლინებას შორის 15-20 წელია, C ჰეპატიტის ვირუსით 

ინფექციის გრძელვადიანი ეფექტები მნიშვნელოვანი სამომავლო გამოწვევაა ჯანდაც-

ვის სფეროსთვის. ღვიძლის (უჯრედოვანი) კიბოს შემთხვევათა 80% ქრონიკული B და C 

ჰეპატიტითაა განპირობებული.

C ჰეპატიტის ვირუსით ინფექციის რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანი B ჰეპატიტის ვირუ-

სის და აივ ინფექციის რისკის ქვეშაცაა. აივ ინფიცირებულთა 30-40%-ს ასევე აქვს HCV 

ინფექცია. კო-ინფექციის ასეთი მაღალი მაჩვენებელი ნარკოტიკების ინტრავენურ მოხ-

მარებას უკავშირდება. აივ ინფექციისა და C ჰეპატიტით კო-ინფექცია ზრდის ციროზის 

რისკს. 

D ჰეპატიტის ვირუსი

D ჰეპატიტის ვირუსი (HDV), რომელსაც ასევე დელტა ვირუსს უწოდებენ, ერთჯაჭვი-

ანი რნმ ვირუსია, რომელიც დამოუკიდებლად ვერ ცოცხლობს. რეპლიკაციისთვის მას 

B ჰეპატიტი სჭირდება. დელტა ვირუსით ინფიცირება შეიძლება B ჰეპატიტის ვირუსით 

ინფიცირების დროს მოხდეს ან შესაძლოა B ჰეპატიტის ვირუსით ინფიცირებული ადა-

მიანი დელტა ვირუსით მოგვიანებით ინფიცირდეს. D ჰეპატიტის ვირუსის გადაცემა, B 

ჰეპატიტის ვირუსის მსგავსად, პერკუტანეული გზით ხდება. მისი გამოვლინების სპექტრი 

მოიცავს როგორც ასიმპტომურ ქრონიკულ მტარებლობას, ისე ღვიძლის მწვავე უკმარი-

სობას. D ჰეპატიტის ვირუსის საწინააღმდეგო ვაქცინა არ არსებობს, თუმცა B ჰეპატიტის 

საწინააღმდეგო ვაქცინა დელტა ვირუსით კო-ინფექციის რისკსაც ამცირებს. 

E ჰეპატიტის ვირუსი

E ჰეპატიტის ვირუსი (HEV) რნმ შემცველი ვირუსია, რომელიც ფეკალურ-ორალური 

გზით გადაეცემა. გადაცემა ყველაზე ხშირად ინფიცირებული წყლის დალევის შედეგად 

ხდება. E ჰეპატიტის ინფექცია უმეტესწილად განვითარებად ქვეყნებში გვხვდება. ეპიდე-

მიები ინდოეთში, აზიაში, მექსიკასა და აფრიკაში ფიქსირდება. 

პათოფიზიოლოგია

ღვიძლი

მწვავე ვირუსული ჰეპატიტის დროს ღვიძლის დაზიანება ციტოტოქსიკური ციტოკინე-

ბისა და ბუნებრივი კილერი უჯრედების მიერ ინფიცირებული ჰეპატოციტების ლიზისით 

არის განპირობებული. ანთების შედეგად შეიძლება შეფერხდეს ნაღვლის დინება (ქო-
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ლესტაზი). მწვავე ინფექციის ამოწურვის შემდეგ, ღვიძლის უჯრედები რეგენერირებს და, 

თუ გართულებები არ განვითარდა, იბრუნებს ჩვეულებრივ შესახედაობას და ფუნქციას. 

ქრონიკული ვირუსული ჰეპატიტი იწვევს ქრონიკულ ანთებას და შეიძლება გამოიწ-

ვიოს ფიბროზი (ათწლეულების განმავლობაში), რომელიც შესაძლოა ციროზში გადა-

იზარდოს. 

სისტემური ეფექტები

ჰეპატიტის ადრეულ ფაზებში, ვირუსის ანტიგენებისა და მათი შესაბამისი ანტისხე-

ულების დაკავშირების შედეგად შეიძლება წარმოიქმნას ანტიგენ-ანტისხეულის კომპ-

ლექსები, რომელიც მოცირკულირე იმუნურ კომპლექსებს ქმნის. მოცირკულირე იმუ-

ნური კომპლექსები ააქტიურებს კომპლემენტის სისტემას. ამ აქტივაციის კლინიკური 

გამოვლინებებია: გამონაყარი, ანგიოედემა, ართრიტი, ცხელება და ზოგადი სისუსტე. 

იმუნური კომპლექსებით აქტივაციის შედეგად ვითარდება კრიოგლობულინემია (სისხ-

ლში პათოლოგიური ცილის არსებობა), გლომერულონეფრიტი და ვასკულიტი. 

კლინიკური გამოვლინებები

ვირუსული ჰეპატიტის კლინიკური გამოვლინენები შეიძლება დაიყოს მწვავე და 

ქრონიკულ ფაზებად (ცხრილი 42-2). მწვავე ჰეპატიტის მქონე პაციენტების დიდ ნაწილს 

სიმპტომები არ აღენიშნება. შედეგად, მწვავე ფაზაში, ინფექცია შეიძლება შეუმჩნეველი 

იყოს. თუმცა, ზოგიერთ პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს პერიოდული ან მუდმივი 

ზოგადი სისუსტე, დაღლილობა, მიალგია, ართრალგია და ჰეპატომეგალია. 

მწვავე პერიოდი, ჩვეულებრივ, 1-დან 4 თვემდე გრძელდება. საინკუბაციო პე-

რიოდში სიმპტომები შეიძლება მოიცავდეს: ზოგად სისუსტეს, უმადობას, წონის კლე-

ბას, დაღლილობას, გულისრევას, პერიოდულ პირღებინებასა და მუცლის არეში (მარჯ-

ვენა ზედა კვადრანტში) დისკომფორტს. პაციენტს შეიძლება საკვების მიმართ ზიზღის 

გრძნობა გაუჩნდეს. მწეველებს შესაძლოა უსიამოვნოდ მოეჩვენოთ სიგარეტის გემო. 

ასევე ქვეითდება ყნოსვის შეგრძნება. სხვა სიმპტომები შეიძლება იყოს თავის ტკივილი, 

დაბალი ცხელება, ართრალგია, გამონაყარი კანზე. ფიზიკალური გასინჯვით შეიძლება 

გამოვლინდეს ჰეპატომეგალია, ლიმფადენოპათია და სპლენომეგალია. მწვავე ფაზა 

მაქსიმალური ინფექციურობის პერიოდია.

მწვავე ფაზა შეიძლება იქტერული (სიყვითლე) ან ანიქტერული იყოს (სიყვითლის ტი-

პები 42-3 ცხრილშია წარმოდგენილი.) სიყვითლე, სხეულის ქსოვილების მოყვითალო 

შეფერილობა, ბილირუბინის ნორმალური მეტაბოლიზმის ან ღვიძლის ან სანაღვლე სა-

დინრებში ნაღვლის დინების დარღვევის შედეგად ვითარდება. თირკმლის მიერ ჭარბი 

ბილირუბინის ექსკრეციის გამო შარდი მუქდება. თუ სანაღვლე გზების ობსტრუქციის ან 

ანთების გამო კონიუგირებული ბილირუბინი ღვიძლიდან ვერ გაედინება, განავალი ღია 

ან თიხის ფერია. სიყვითლეს ხანდახან ახლავს ქავილი/პრურიტუსი (ძლიერი ქრონიკუ-

ლი ქავილი). ქავილი ნაღვლის მარილების კანქვეშ დაგროვების შედეგია.

მწვავე ფაზას მოსდევს გამოჯანრმთელების (კონვალესცენციის) ფაზა, რომელიც 

სიყვითლის გასვლის შემდეგ იწყება და კვირების ან თვეების, საშუალოდ 2-4 თვის გან-

მავლობაში გრძელდება. ამ პერიოდის განმავლობაში პაციენტის მთავარი ჩივილი ზო-

გადი სისუსტე და ადვილად დაღლაა. ჰეპატომეგალია კიდევ რამდენიმე კვირას გას-

ტანს, მაგრამ ამ პერიოდის განმავლობაში სპლენომეგალია ცხრება. 
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A ჰეპატიტის და B ჰეპატიტის ინფექციის შემდეგ ამ ვირუსების საწინააღმდეგო იმუ-

ნიტეტი გამომუშავდება (ჰომოლოგიური იმუნიტეტი). თუმცა, პაციენტი მაინც შესაძლე-

ბელია დაინფიცირდეს ვირუსული ჰეპატიტის სხვა ტიპით. C ჰეპატიტის მქონე პაციენტი 

შესაძლოა C ჰეპატიტის ვირუსის სხვა შტამით ხელახლა ინფიცირდეს.

ცხრილი 42-2 ჰეპატიტის გამოვლინებები

მწვავე ჰეპატიტი  ქრონიკული ჰეპატიტი

•	 უმადობა;

•	 გულისრევა, ღებინება;

•	 დისკომფორტი მარჯვენა ზედა კვადრანტში;

•	 ყაბზობა ან ფაღარათი;

•	 ყნოსვისა და გემოვნების დაქვეითება;

•	 ზოგადი სისუსტე;

•	 თავის ტკივილი;

•	 ცხელება;

•	 ართრალგია;

•	 ურტიკარია;

•	 ჰეპატომეგალია;

•	 სპლენომეგალია;

•	 წონის კლება;

•	 სიყვითლე;

•	 ქავილი;

•	 მუქი შარდი;

•	 ბილირუბინურია;

•	 ღია ფერის განავალი;

•	 დაღლილობა;

•	 შეხებით მტკივნეული, მუდმივი ჰეპატომეგა-

ლია;

•	 წონის კლება (მეორდება);

•	 სისუსტე;

•	 ადვილად დაღლა;

•	 ჰეპატომეგალია;

•	 მიალგია და/ან ართრალგია;

•	 ღვიძლის ფერმენტების (ასპარტატ ამინოსტ-

რასფერაზა [AST] და ალანინ ამინოტრასფე-

რაზა [ALT]) მომატება;

ცხრილი 42-3 სიყვითლის კლასიფიკაცია 

ჰემოლიზური 

სიყვითლე 

ჰეპატოცელულური 

(ღვიძლისმიერი) 

სიყვითლე

ობსტრუქციული 

სიყვითლე

გამომწვევი 

მიზეზები

სისხლის 

ტრანსფუზიული 

რეაქციები, 

ნამგლისებურ 

უჯრედოვანი კრიზი, 

ჰემოლიზური ანემია. 

ჰეპატიტი, ციროზი, 

ჰეპატოცელულური 

კარცინომა 

ჰეპატიტი, ციროზი, 

ჰეპატოცელულური 

კარცინომა. საერთო 

სანაღვლე სადინრების 

ობსტრუქცია კენჭ(ებ)

ით, ბილიარული 

სტრიქტურებით, 

მასკლეროზებელი 

ქოლანგიტითა და 

პანკრეასის კიბოთი. 
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აღწერა •	 გამოწვეულია სისხ-

ლის წითელი უჯ-

რედების დაშლის 

გაძლიერებით, რის 

შედეგადაც სისხლ-

ში არაკონიუგირე-

ბული ბილირუბი-

ნის დონე იმატებს;

•	 ღვიძლი დამატე-

ბით დატვირთვას 

ვერ უმკლავდება.

•	 გამოწვეულია ღვიძ-

ლის მიერ სისხლი-

დან ბილირუბინის 

მიტაცების, კონიუგი-

რების ან ექსკრეციის 

დარღვევით;

•	 ჰეპატოცელულური 

დაავადების დროს 

დაზიანებული ჰეპა-

ტოციტებიდან ბილი-

რუბინი გამოჟონავს;

•	 გამოწვეულია ღვიძლ-

ში ან სანაღვლე გზებ-

ში ნაღვლის დინების 

შემცირებით ან ობსტ-

რუქციით;

•	 ობსტრუქცია შეიძლება 

მოხდეს ღვიძლშიდა 

ან ღვიძლის გარეთა 

სანაღვლე გზებში. 

ღვიძლშიდა ობსტრუქ-

ცია ღვიძლის კანალი-

კულებისა და სანაღვ-

ლე გზების შეშუპების 

ან ფიბროზის შედეგად 

ვითარდება. 

დიაგნოსტიკური მონაცემები

შრატში ბილირუბინი

არაკონიუგირებული 

(არაპირდაპირი)

იმატებას იმატებას ოდნავ იმატებას

კონიუგირებული 

(პირდაპირი)

ნორმალური იმატებას ან 

იკლებს (მძიმე 

დაავადების 

შემთხვევაში)

ზომიერად იმატებას

ბილირუბინი 

შარდში 

უარყოფითი იმატებას იმატებას

ურობილინოგენი

განავალში იმატებას ნორმალური, იკლებს იკლებს

შარდში იმატებას ნორმალური, იმატებას იკლებს

გართულებები

ვირუსული ჰეპატიტის მქონე პაციენტების უმრავლესობა სრულად გამოჯანმრთელ-

დება. მწვავე ჰეპატიტის ჯამური სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 1%-ზე ნაკლებია. სიკვ-

დილიანობა უფრო მაღალია ხანდაზმულ ადამიანებში და სხვა დამასუსტებელი დაავა-

დებების (მათ შორის ღვიძლის ქრონიკული დაავადება) მქონე ადამიანებში. ვირუსული 

ჰეპატიტის შესაძლო გართულებებია: ღვიძლის მწვავე უკმარისობა, ქრონიკული ჰეპატი-

ტი, ღვიძლის ციროზი და ჰეპატოცელულური კარცინომა. 

A ჰეპატიტის თითქმის ყველა შემთხვევა განკურნებით სრულდება, თუმცა პაციენტე-

ბის მცირე ნაწილს ინფექციიდან 2-3 თვის შემდეგ შესაძლოა განუვითარდეს ვირუსის 

რეციდივი. სიყვითლის გაქრობა პაციენტის სრულ გამოჯანმრთელებას არ ნიშნავს. B ჰე-

პატიტის ზოგიერთი შემთხვევა და C ჰეპატიტის შემთხვევათა უმრავლესობა ქრონიკულ 

(მთელი ცხოვრების განმავლობაში) ინფექციაში გადაიზრდება.

ქრონიკული B ჰეპატიტი უფრო ხშირად ვითარდება ინფიცირებული დედების შვი-

ლებსა და იმ ადამიანებში, რომლებიც 5 წლამდე ასაკში დაინფიცირდნენ. HBsAg ქრო-
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ნიკული მტარებლობის განვითარებას და მწვავე B ჰეპატიტის ქრონიკულ ჰეპატიტში 

გადაზრდას, შესაძლოა, უჯრედული იმუნური პასუხის ცვლილებები უწყობდეს ხელს. 

იმუნური სისტემების ამ ცვლილებებით შეიძლება აიხსნას ის ფაქტი, რომ თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში, რომლებიც B ჰეპატიტით ინფიცირების 

პერიოდში დიალიზზე იმყოფებიან, ქრონიკული ინფექციის განვითარების რისკი უფრო 

მაღალია. თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში უჯრედული იმუნური 

პასუხი დათრგუნულია.

C ჰეპატიტის ინფექცია უფრო დიდი ალბათობით განიცდის ქრონიზაციას, ვიდრე B 

ჰეპატიტის ინფექცია. როგორც აქამდე ითქვა, ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე პაციენ-

ტების დიდ ნაწილში ვითარდება ღვიძლის ქრონიკული დაავადება, ციროზი და ჰეპატო-

ცელულური კიბო. ციროზის განვითარების რისკ-ფაქტორებია: მამრობითი სქესი, ალ-

კოჰოლის მოხმარება და ღვიძლში ჭარბი რკინის ჩალაგება. C ჰეპატიტის შედეგად ცი-

როზის განვითარების რისკ-ფაქტორებია ასევე ქოლესტეროლის ან ტრიგლიცერიდების 

მომატება, სიმსუქნე და შაქრიანი დიაბეტი.

დიაგნოსტიკური კვლევები

ჰეპატიტის სხვადასხვა ფორმების ერთმანეთისგან განსხვავების ერთადერთი სარწ-

მუნო გზა სპეციფიკურ ანტიგენებსა და ანტისხეულებზე პაციენტის სისხლის შემოწმებაა. 

ვირუსული ჰეპატიტის ზოგიერთი ტიპის შემთხვევაში, შესაძლებელია სისხლში ვირუსის 

დონის (ასევე ცნობილია ვირუსული დატვირთვის სახელით) განსაზღვრა. ვირუსული ჰე-

პატიტის სხვადასხვა ტიპების ტესტები 42-4 ცხრილშია მოცემული. ვირუსული ჰეპატიტის 

დროს ღვიძლის ფუნქციური ტესტირებისას მკვეთრი დარღვევები აღინიშნება. ყველაზე 

ხშირი ცვლილებები ნაჩვენებია 42-5 ცხრილში. 

C ჰეპატიტის ვირუსის არსებობის დასადგენად რამდენიმე ტესტია ხელმისაწვდომი. 

C ჰეპატიტის ინფექციის თავდაპირველი ტესტირება HCV ანტისხეულების განსაზღვრას 

გულისხმობს. თუ ანტისხეულების ტესტი დადებითია, ქრონიკული ინფექციის დასადგე-

ნად HCV რნმ-ის ტესტირება უნდა ჩატარდეს; დადებითი შედეგი ქრონიკულ ინფექციას 

ადასტურებს. პაციენტების მცირე ნაწილს შესაძლოა ანტისხეულების ტესტზე ცრუ-დადე-

ბითი რეაქცია ჰქონდეს და რნმ ტესტირებით ვირუსი არ აღმოჩნდეს. თუ ეჭვია ახალ HCV 

ინფექციაზე, უნდა გაკეთდეს HCV რნმ ტესტი, რადგან C ჰეპატიტის ვირუსის საწინააღმ-

დეგო ანტისხეულების წარმოქმნას რამდენიმე კვირა და უფრო მეტი სჭირდება. ეს ტესტი 

(რნმ ტესტი) ასევე ინფორმატიულია იმუნოკომპრომეტირებულ პაციენტებში (მაგ., აივ 

დადებით პაციენტებში). შეცვლილი ან დაგვიანებული ანტისხეულების პასუხის გამო, C 

ჰეპატიტის ვირუსით ინფიცირების მიუხედავად, ამ პაციენტებს შესაძლოა არ ჰქონდეთ 

საკმარისი ანტისხეულები და მათი არსებობა ვერ დადგინდეს.

ვირუსის გენოტიპის ტესტირება ხდება პაციენტებში, რომლებსაც უტარდებათ B ჰეპატი-

ტის ან C ჰეპატიტის მედიკამენტოზური მკურნალობა. B ჰეპატიტის ვირუსს მინიმუმ 8 სხვა-

დასხვა გენოტიპი (A-H) აქვს. ზოგიერთ დაწესებულებაში B ჰეპატიტის ვირუსის გენოტიპი-

რება მკურნალობის დაწყებამდე ხდება. HBV-ის გენოტიპის ცოდნა შესაძლოა სარგებლის 

მომტანი იყოს დაავადებისა და მკურნალობის გამოსავლების/შედეგების შეფასებისთვის.

C ჰეპატიტის ვირუსს 6 გენოტიპი და 50-ზე მეტი ქვეტიპი აქვს. გენოტიპი მედიკამენ-

ტოზურ მკურნალობაზე პასუხის ერთ-ერთი ყველაზე სარწმუნო ინდიკატორია. C ჰეპატი-

ტის მქონე პაციენტებში გენოტიპის დადგენა მკურნალობის დაწყებამდე ხდება. 
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ფიზიკალური გასინჯვით შეიძლება გამოვლინდეს ღვიძლის შეხებით მტკივნეულობა, 

ჰეპატომეგალია და სპლენომეგალია. ღვიძლი პალპაციით შეიგრძნობა. მწვავე ჰეპა-

ტიტის დროს, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა დიაგნოზი ეჭვქვეშაა, ღვიძლის ბიოფ-

სია არ არის რეკომენდებული. ქრონიკული ჰეპატიტის დროს ბიოფსიის გაკეთება შე-

საძლებელია. ღვიძლის ქსოვილის ბიოფსია ღვიძლის უჯრედების ჰისტოლოგიური გა-

მოკვლევის და ანთების, ფიბროზის ან/და ციროზის ხარისხის განსაზღვრის საშუალებას 

იძლევა. სისხლდენისადმი მიდრეკილების მქონე პაციენტი, სისხლდენის რისკის გამო, 

შესაძლოა არ იყოს ბიოფსიის კანდიდატი. ასეთ პაციენტებში ღვიძლის სტანდარტული 

ბიოფსიის ალტერნატივა ტრანსიუგულარული ბიოფსიაა.

ღვიძლის ბიოფსიის საჭიროება შესაძლოა დროთა განმავლობაში ღვიძლის ფიბრო-

ზის არაინვაზიური შეფასების ტექნიკებმა ჩაანაცვლოს. ასეთი ტექნიკაა: ფიბროსკანირე-

ბა, რომელიც ღვიძლის ფიბროზის შესაფასებლად ულტრაბგერით გადამცემს იყენებს. 

ფიბროტესტი ბიომარკერია, რომელიც შრატის ტესტების (მაგ., ღვიძლის ფერმენტების 

დონე) შედეგებზე დაყრდნობით აფასებს ღვიძლის ფიბროზის დონეს.

ცხრილი 42-4 ვირუსული ჰეპატიტების ტესტები

ვირუსი ტესტი მნიშვნელობა

A ანტი-HAV იმუნოგლობულინი M 

(IgM)

მწვავე ინფექცია

ანტი-HAV იმუნოგლობულინი G 

(IgG)

გადატანილი ინფექცია ან იმუნიზაცია. კლინიკურ 

პრაქტიკაში რუტინულად არ კეთდება.

B HBsAg (B ჰეპატიტის ზედაპირული 

ანტიგენი)

ინფექციურობის მარკერი;

გვხვდება მწვავე და ქრონიკული ინფექციების 

დროს;

დადებითია ქრონიკულ მტარებლებში;

ანტი-HBs (B ჰეპატიტის ზედაპირუ-

ლი [ანტიგენის საწინააღმდეგო] 

ანტისხეული)

გადატანილი HBV ინფექცია ან იმუნიზაცია.

HbeAg (B ჰეპატიტის e ანტიგენი) მაღალი ინფექციურობის მაჩვენებელი;

გამოიყენება ქრონიკული B ჰეპატიტის მქონე პა-

ციენტების კლინიკური მართვის დასადგენად;

ანტი-Hbe (B ჰეპატიტის e [ანტიგე-

ნის საწინააღმდეგო] ანტისხეული)

გადატანილი ინფექციის მაჩვენებელია; ქრონიკუ-

ლი B ჰეპატიტის დროს მიანიშნებს დაბალ ვირუსულ 

დატვირთვას და დაბალ ინფექციურობას;

ანტი-HBc (B ჰეპატიტის ბირთვის 

(ქორ) ანტიგენის საწინააღმდეგო 

ანტისხეული) IgM

მწვავე ინფექციის მანიშნებელია;

არ გვხვდება ვაქცინაციის შედეგად;

ანტი-HBc IgG გადატანილი ან მიმდინარე ინფექციის მაჩვენებელია;

არ გვხვდება ვაქცინაციის შედეგად;

HBV დნმ-ის რაოდენობრივი ანა-

ლიზი

მიანიშნებს ვირუსის მიმდინარე აქტიურ რეპლიკა-

ციას;

ქრონიკული B ჰეპატიტის მქონე პაციენტში ვირუსუ-

ლი რეპლიკაციის მკურნალობის ეფექტურობის სა-

უკეთესო ინდიკატორია;
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HBV გენოტიპირება ადგენს B ჰეპატიტის ვირუსის გენოტიპს;

C ანტი-HCV (C ჰეპატიტის საწინააღ-

მდეგო ანტისხეულები)

C ჰეპატიტის მწვავე ან ქრონიკული ინფექციის მარ-

კერია.

HCV რნმ-ის რაოდენობრივი ანა-

ლიზი

მიანიშნებს ვირუსის მიმდინარე აქტიურ რეპლიკა-

ციას.

HCV გენოტიპირება ადგენს C ჰეპატიტის ვირუსის გენოტიპს. 

D ანტი-HDV წარმოდგენილია D ჰეპატიტის გადატანილი ან მიმ-

დინარე ინფექციის დროს.

HDV Ag (D ჰეპატიტის ანტიგენი) დადებითია ინფიცირებიდან რამდენიმე დღეში.

E ანტი-HEV IgM და IgG დადებითია დაავადების დაწყებიდან 1 კვირიდან 2 

თვემდე პერიოდში.

HEV რნმ-ის რაოდენობრივი ანალიზი მიანიშნებს ვირუსის მიმდინარე აქტიურ რეპლიკაციას

A, A ჰეპატიტის ვირუსი (HAV); 

B, B ჰეპატიტის ვირუსი (HBV); 

C, C ჰეპატიტის ვირუსი (HCV); 

D, D ჰეპატიტის ვირუსი (HDV); 

E, E ჰეპატიტის ვირუსი (HEV);

ცხრილი 42-5 დიაგნოსტიკური მაჩვენებლები მწვავე ჰეპატიტის დროს

ტესტი მაჩვენებლის დარღვევა ეტიოლოგია

ტრანსამინაზები (ამინოტრანსფერაზები)

•	 ასპარტატ ამინოტრანსფე-

რაზა (AST)

მომატებულია მწვავე ფაზაში;

მცირდება სიყვითლის გაქრო-

ბასთან ერთად;

ღვიძლის უჯრედების დაზიანება

•	 ალანინ ამინოტრანსფერა-

ზა (ALT)

მომატებულია მწვავე ფაზაში;

მცირდება სიყვითლის გაქრო-

ბასთან ერთად;

ღვიძლის უჯრედების დაზიანება 

γ-გლუტამილ ტრანსპეპტიდა-

ზა (GGT)

მომატებულია ღვიძლის უჯრედების დაზიანება 

ტუტე ფოსფატაზა ზომიერად მომატებულია ღვიძლის ექსკრეტორული ფუნქ-

ციის დარღვევა

შრატის ცილები

γ-გლობულინი ნორმა ან მომატებული ღვიძლიდან ქლირენსის დარღ-

ვევა

ალბუმინი ნორმა ან მომატებული ღვიძლის უჯრედების დაზიანება

შრატში ბილირუბინი (საერ-

თო)

მომატებულია 8-15 მგ/დლ-მდე 

(137-257 მმოლ/ლ) 

ღვიძლის უჯრედების დაზიანება 

შარდში ბილირუბინი მომატებული კონიუგირებული ჰიპერბილირუ-

ბინემია

შარდში ურობილინოგენი იმატებს სიყვითლემდე 2-5 

დღით ადრე 

ურობილინოგენის უკუშეწოვის 

შემცირება

პროთრომბინის დრო გახანგრძლივებული ღვიძლის მიერ პროთრომბინის 

წარმოქმნის შემცირება
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კოლაბორაციული მართვა

არ არსებობს მწვავე ვირუსული ჰეპატიტის სპეციფიკური მკურნალობა ან თერაპია. 

პაციენტების უმრავლესობის მართვა შესაძლებელია სახლის პირობებში. ღონისძიებე-

ბის მთავარი მიზანი სხეულის დასვენება და ღვიძლისთვის რეგენერაციის საშუალების 

მიცემაა (ცხრილი 42-6). გამოჯანმრთელებას და ღვიძლის უჯრედების რეგენერაციას, 

როგორც ჩანს, ყველაზე მეტად სწორი კვება და დასვენება უწყობს ხელს. დასვენება ამ-

ცირებს ღვიძლზე მეტაბოლურ დატვირთვას და ხელს უწყობს უჯრედების რეგენერაციას. 

დასვენების დონე სიმპტომების სიძლიერეზეა დამოკიდებული, მაგრამ, ჩვეულებრივ, 

საკმარისია დასვენებისა და აქტიურობის პერიოდების ცვლა. პაციენტმა უნდა გააცნობი-

ეროს ალკოჰოლისგან აბსტინენციის და ტესტირებისა და პროფილაქტიკისთვის შესაძ-

ლო კონტაქტების ინფორმირების მნიშვნელობა.

ცხრილი 42-6 კოლაბორაციული მართვა

ვირუსული ჰეპატიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ღვიძლის ფუნქციური ტესტები;

•	 ალანინ ამინოტრასფერაზა (ALT);

•	 ასპარტატ ამინოტრანსფერაზა (AST);

•	 შრატის ბილირუბინი;

•	 პროთრომბინის დრო (PT) და INR (საერთაშორისო ნორმალიზებული თანაფარდობა);

•	 ტუტე ფოსფატაზა;

•	 γ-გლუტამილ ტრანსპეპტიდაზა;

•	 ჰეპატიტის ტესტირება:

o A ჰეპატიტი: ანტი-HAV IgM;

o B ჰეპატიტი: HBsAg, ანტი-HBs, HBeAg, ანტი-HBc IgM და IgG, HBV დნმ-ის რაოდენობრივი 

ანალიზი, HBV გენოტიპირება;

o C ჰეპატიტი: ანტი-HCV, HCV რნმ-ის რაოდენობრივი ანალიზი, HCV გენოტიპირება;

o D ჰეპატიტი: ანტი-HDV, HDV Ag;

•	 ფიბროსკანირება;

•	 ფიბროტესტი

კოლაბორაციული მკურნალობა

მწვავე და ქრონიკული 

•	 ბალანსირებული კვება;

•	 ვიტამინების დანამატები;

•	 დასვენება (სიმკაცრის დონე ვარირებს);

•	 ალკოჰოლისა და იმ წამლების თავიდან არიდება, რომელიც ღვიძლის მიერ დეტოქსიკაციას 

საჭიროებს;

ქრონიკული B ჰეპატიტი

•	 სტანდარტული ინტერფერონი;

•	 პეგილირებული ინტერფერონი;

•	 ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგები:

o ლამივუდინი;
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o ადეფოვირი;

o ენტეკავირი;

o ტელბივუდინი;

o ტენოფოვირი;

ქრონიკული C ჰეპატიტი

•	 პეგილირებული ინტერფერონი;

•	 რიბავირინი;

•	 პროტეაზას ინჰიბიტორები:

o ტელაპრევირი;

o ბოცეპრევირი;

HAV, A ჰეპატიტის ვირუსი; 

HB, B ჰეპატიტი; 

HBeAg, B ჰეპატიტის e ანტიგენი; 

HBsAg, B ჰეპატიტის ზედაპირის ანტიგენი; 

HBV, B ჰეპატიტის ვირუსი; 

HCV, C ჰეპატიტის ვირუსი; 

HDV Ag, D ჰეპატიტის ანტიგენი; 

HDV, D ჰეპატიტის ვირუსი; 

მედიკამენტოზური მკურნალობა

მწვავე A ჰეპატიტის მედიკამენტოზური მკურნალობა არ არსებობს. მწვავე B ჰეპა-

ტიტის მკურნალობა რეკომენდებულია მხოლოდ მაშინ, როდესაც პაციენტს აქვს მძიმე 

ჰეპატიტი და ღვიძლის უკმარისობა. მწვავე C ჰეპატიტის მქონე ადამიანებში, ინფიცირე-

ბიდან პირველი 12-24 კვირის განმავლობაში პეგილირებული ინტერფერონით მკურ-

ნალობა ამცირებს ქრონიკული C ჰეპატიტის განვითარების რისკს. სიმპტომური მედიკა-

მენტოზური მკურნალობა შეიძლება მოიცავდეს ღებინების საწინააღმდეგო წამლების, 

მაგალითად, პროქლორპერაზინის, პრომეთაზინის ან ონდანსეტრონის გამოყენებას გუ-

ლისრევის მართვისთვის. 

ქრონიკული B ჰეპატიტი

ქრონიკული B ჰეპატიტის მედიკამენტოზური მკურნალობის მიზანი ვირუსული დატ-

ვირთვისა და ღვიძლის ფერმენტების შემცირება და დაავადების პროგრესირების შენე-

ლებაა. გრძელვადიანი ამოცანები კი ციროზის, ღვიძლის უკარისობისა და ჰეპატოცელუ-

ლური კიბოს პრევენციაა.

ქრონიკული HBV-ს თანამედროვე თერაპია არ აღმოფხვრის ვირუსს ბოლომდე, მაგ-

რამ წარმატებით აჩერებს ვირუსის რეპლიკაციას და B ჰეპატიტის გართულებების პრე-

ვენციას განაპირობებს. პირველი რიგის მკურნალობა მოიცავს პეგილირებულ ინტერ-

ფერონსა და ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგებს (იხ. ცხრილი 42-6). 

ინტერფერონი

ინტერფერონი ვირუსის რეპლიკაციის ციკლზე მრავალნაირად მოქმედებს. მასპინძე-

ლი უჯრედის მემბრანაზე არსებულ რეცეპტორთან დაკავშირების შემდეგ, წამალი ბლო-

კავს ვირუსის უჯრედში შესვლას, ვირუსული ცილების სინთეზსა და ვირუსის აწყობასა და 
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გამოთავისუფლებას. არსებობს ინტერფერონის ორი ფორმა: სტანდარტული (ინტრონ 

A) და პეგილირებული. სტანდარტულ (კონვენციურ) ინტერფერონს ხანმოკლე ნახევარ-

დაშლის პერიოდი აქვს, აუცილებელს ხდის მის ხშირ კანქვეშა ინექციას (კვირაში სამ-

ჯერ). ამის საწინააღმდეგოდ, ხანგრძლივი მოქმედების პრეპარატები (პეგილირებული 

ინტერფერონები) ნაკლები სიხშირით კეთდება კანქვეშ (მხოლოდ კვირაში ერთხელ), 

რაც მათ უფრო მოსახერხებელს ხდის. მეტიც, ხანაგრძლივი მოქმედების პრეპარატების 

გამოყენების შემთხვევაში, დოზის მიწოდებებს შორის სისხლში ნარჩუნდება წამლის მა-

ღალი დონე, რაც უპირატეს კლინიკურ პასუხს განაპირობებს.

ხანგრძლივი მოქმედების პრეპარატები სტანდარტული ინტერფერონისა და პოლი-

ეთილენ გლიკოლის (PEG) კონიუგაციით იქმნება. ამ პროცესს პეგილირება ეწოდება. 

პეგილირებული პროდუქტების სამკურნალო ეფექტი მხოლოდ მისი ინტერფერონის 

კომპონენტით მიიღწევა. PEG კომპონენტის ფუნქცია მხოლოდ ელიმინაციის შეყოვნე-

ბაა. მათი მოსახერხებლობისა და უპირატესი ეფექტურობის გამო, გახანგრძლივებული 

მოქმედების წამლები ჯობს სტანდარტულ ინტერფერონს და გამოიყენება როგორც B, 

ისე C ჰეპატიტის სამკურნალოდ.

ინტერფერონით ნამკურნალები B ჰეპატიტის მქონე პაციენტების ერთ მესამედში 

მნიშვნელოვნად მცირდება შრატში B ჰეპატიტის ვირუსის დნმ-ის დონე, ნორმალიზდება 

ალანინ-ამინოტრანსფერაზას დონე და ქრება HBeAg. მკურნალობაზე პასუხი ვირუსის 

გენოტიპზეა დამოკიდებული. ინტერფერონით მკურნალობა ბევრ გვერდით ეფექტთანაა 

დაკავშირებული. ეს გვერდითი ეფექტები დოზადამოკიდებულია და გახანგრძლივებუ-

ლი მკურნალობის ფონზე მათი ინტენსივობა მცირდება. პაციენტებში, რომლებიც იღებენ 

ინტერფერონს, ყოველ 4-6 კვირაში ერთხელ უნდა შემოწმდეს სისხლის საერთო ანალი-

ზი და ღვიძლის ფუნქციური ტესტები. 

ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგები

B ჰეპატიტის ვირუსი თავისი დნმ ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების წარმოქმნით 

მრავლდება. ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგი წამლები ვირუსს დნმ-ის 

ნორმალურ საშენ მასალად ”აჩვენებენ თავს” და ამ გზით „ატყუებენ“ მას. შედეგად, ვი-

რუსს გამრავლება აღარ შეუძლია. 

ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგები სრულად არ აღმოფხვრის ვი-

რუსის გამრავლებას, მაგრამ ისინი მნიშვნელოვნად ამცირებს ორგანიზმში ვირუსის 

რაოდენობას. ეს წამლებია: ლამივუდინი, ადეფოვირი, ენტეკავირი, ტელბივუდინი და 

ტენოფოვირი. ეს ორალური წამლები გამოიყენება ქრონიკული B ჰეპატიტის სამკურნა-

ლოდ მაშინ, როცა ვირუსი ორგანიზმში აქტიურად მრავლდება. 

ნუკლეოზიდებისა და ნუკლეოტიდების ანალოგების დადებითი ეფექტი მოიცავს ვი-

რუსული დატვირთვის, ღვიძლის დაზიანების და ღვიძლის ფერმენტების შემცირებას. B 

ჰეპატიტის მქონე პაციენტების უმრავლესობას ამ წამლებით ხანგრძლივი მკურნალობა 

ესაჭიროება. როდესაც წამლის მიღება წყდება, პაციენტების უმეტესობაში (გარდა მათი, 

რომლებშიც სეროკონვერსია მოხდა) HBV დნმ-ისა და ღვიძლის ფერმენტების დონე 

მკურნალობამდელ დონეს უბრუნდება. 

მკურნალობის შეწყვეტის შემდეგ შესაძლოა B ჰეპატიტის მძიმე გამწვავება განვი-

თარდეს. თუ ამ წამლების მიღება წყდება, აკონტროლეთ ღვიძლის ფუნქციები რამდენი-

მე თვის განმავლობაში. 



760

ქრონიკული C ჰეპატიტი

მედიკამენტოზური მკურნალობა ვირუსის აღმოფხვრისა და C ჰეპატიტის ვირუსთან 

დაკავშირებული გართულებების პრევენციისკენაა მიმართული. C ჰეპატიტის მკურნა-

ლობა მოიცავს პეგილირებულ ინტერფერონსა და რიბავირინს. C ჰეპატიტის ვირუსის 

გენოტიპი 1-ით ინფიცირებულმა პაციენტებმა ასევე უნდა მიიღონ C ჰეპატიტის ვირუსუ-

ლი პროტეაზას ინჰიბიტორები ტელაპრევირი ან ბოცეპრევირი. პროტეაზა ვირუსის რეპ-

ლიკაციისთვის აუცილებელი ფერმენტია.

ქრონიკული C ჰეპატიტის მკურნალობა პერსონალიზირებულია და დამოკიდებულია 

გენოტიპზე, ღვიძლის დაავადების სიმძიმეზე, სხვა ქრონიკული დაავადებების არსებობა-

ზე, მკურნალობისთვის პაციენტის მზაობაზე და ჯანმრთელობის სხვა პრობლემებზე (მაგ., 

HIV). პეგილირებული ინტერფერონის ინექცია კვირაში ერთხელ კეთდება, რიბავირინი 

კი დღეში 2-ჯერ პერორალურად მიიღება. ბოცეპრევირი და ტელაპრევირი პერორალუ-

რად, ყოველ 8 საათში ერთხელ მიიღება. რიბავირინს პეგილირებულ ინტერფერონთან 

კომბინაციაში სინერგისტული მოქმედება აქვს და ამცირებს მკურნალობის შემდეგ C ჰე-

პატიტის რეციდივის სიხშირეს. რიბავირინს რიგი გვერდითი ეფექტი ახასიათებს.

მედიკამენტოზური შენიშნვა! რიბავირინი 

	z მკურნალობის პერიოდში, ორსულობას თავი უნდა აარიდონ ქალებმა, რომლე-

ბიც იღებენ წამალს და იმ ქალებმაც, რომელთა მამაკაცი პარტნიორები იღებენ 

ამ წამალს.

აივ ინფექციის მქონე ბევრს პაციენტს C ჰეპატიტიც აქვს. სტაბილური აივ ინფექცი-

ისა და შედარებით ინტაქტური იმუნური სისტემის (CD4+ უჯრედების რაოდენობა >200/

μL) მქონე პაციენტებში C ჰეპატიტის ვირუსი ნამკურნალები უნდა იქნას. მკურნალობის 

მიზანი C ვირუსის აღმოფხვრა და ციროზისკენ პროგრესირების რისკის შემცირებაა. C 

ვირუსის მკურნალობის შედეგად შესაძლოა შემცირდეს CD4+ უჯრედების რაოდენობა 

და გაიზარდოს ანემიისა და ლეიკოპენიის რისკი. 

მედიკამენტოზური მკურნალობა შესაძლებელია შორსწასული ფიბროზის ან ცირო-

ზის მქონე პაციენტებშიც, რომლებსაც ღვიძლის დეკომპენსაცია (მაგ., ასციტი, საყლაპა-

ვიდან სისხლდენა, სიყვითლე, კახექსია, ენცეფალოპათია) არ აღენიშნებათ.

პაციენტებში, რომლებიც C ჰეპატიტის ვირუსს მკურნალობენ, ხშირია დეპრესია და 

განწყობის ცვლილებები. პაციენტებში ინტერფერონზე დაფუძნებული მკურნალობის 

დაწყებამდე უნდა მოხდეს დეპრესიისა და განწყობის სხვა აშლილობების სკრინინგი. 

მონიტორინგი მკურნალობის პერიოდშიც უნდა გაგრძელდეს.

კვებითი თერაპია

ვირუსული ჰეპატიტის მკურნალობისას კონკრეტული დიეტის დაცვა აუცილებელი 

არ არის. მნიშვნელოვანია ბალანსირებული კვება, რომელსაც პაციენტი კარგად იტანს. 

მწვავე ვირუსული ჰეპატიტის დროს პაციენტმა საკმარისი რაოდენობის კალორიები უნდა 

მიიღოს, რადგან ამ დროს ხშირია წონის კლება. თუ ნაღველის წარმოქმნის შემცირების 

გამო პაციენტი ცუდად იტანს ცხიმოვან კომპონენტს, მისი მიღება უნდა შემცირდეს. ხში-

რად გამოიყენება ვიტამინების დანამატები, განსაკუთრებით B კომპლექსის ვიტამინები 

და K ვიტამინი. თუ პაციენტს აღენიშნება მძიმე უმადობა, გულისრევა და ღებინება, შეიძ-
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ლება გამოყენებულ იქნას გლუკოზას ინტრავენური ხსნარები ან დამატებითი ენტერა-

ლური კვება. უნდა შენარჩუნდეს სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსი. 

საექთნო მართვა 

ვირუსული ჰეპატიტი

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომლებიც ჰეპატიტის მქონე პაციენტისგან 

უნდა შეგროვდეს, მოცემულია 42-7 ცხრილში. 84

ცხრილი 42-7 საექთნო შეფასება

ჰეპატიტი28

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ჰემოფილია; კონტაქტი ინფიცირებულ ადამიანებთან; კონტამი-

ნირებული საკვების ან წყლის მიღება; ბენზენთან, ნახშირბადის ტეტრაქლორიდთან და სხვა ჰეპა-

ტოტოქსიკურ ნივთიერებებთან შეხება; ხალხმრავალი, ცუდი სანიტარული პირობები; კონტამინი-

რებულ ნემსებთან კონტაქტი; ბოლო პერიოდში მოგზაურობა; ორგანოს ტრანსპლანტაციის რეცი-

პიენტი; ახალი წამლის მიღება, ჰემოდიალიზი, სისხლის ან სისხლის პროდუქტების გადასხმა 1992 

წლამდე, აივ სტატუსი (თუ ცნობილია);

წამლები: აცეტამინოფენის სწორი და არასწორი მოხმარება, ახალი დანიშნულება, ურეცეპტოდ 

გაცემული წამლები ან მცენარეული პრეპარატები ან დანამატები;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანრმთელობის მართვა: ინტრავენური ნარკოტიკებისა და ალკოჰოლის 

მოხმარება; ზოგადი სისუსტე, სიგარეტის უსიამოვნო გენო (მწეველებში), მაღალი რისკის სექსუ-

ალური ქცევა;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: წონის კლება, უმადობა, გულისრევა, ღებინება; მარჯვენა ზედა 

კვადრანტში სისავსის შეგრძნება;

ელიმინაცია: მუქი შარდი; ღია ფერის განავალი, ყაბზობა ან ფაღარათი; კანზე გამონაყარი, ჭინჭ-

რის ციება;

აქტივობა-ვარჯიში: დაღლილობა, ართრალგია, მიალგია;

კოგნიტურ-აღქმითი აღქმითი: ტკივილი მარჯვენა ზედა კვადრანტში და ღვიძლის შეხებით მტკივნე-

ულობა; თავის ტკივილი; ქავილი;

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ: ჯანმრთელობის სფეროს მუშაკი, გრძელვადიანი 

მოვლის დაწესებულების მაცხოვრებელი, პატიმარი, უსახლკარო;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: დაბალი ცხელება, ლეთარგია, ლიმფადენოპათია;

საფარი სისტემა: გამონაყარი ან კანის სხვა ცვლილებები, სიყვითლე, იქტერიული სკლერა, ინექ-

ციების ადგილები

კუჭ-ნაწლავი: ჰეპატომეგალია, სპლენომეგალია;

84   ჰეპატიტი მოიცავს როგორც ვირუსულ, ასევე არავირუსულ მიზეზებს.
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სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები

ღვიძლის ფერმენტების მომატება; შრატის საერთო ბილირუბინის მომატება, ჰიპოალბუმინემია, 

ანემია, ბილირუბინი შარდში და ურობილინოგენის მომატება, პროთრომბინის დროის გახანგრ-

ძლივება, ჰეპატიტის დადებითი ტესტები, მათ შორის ანტი-HAV IgM, HBsAg, ანტი-HBs, HBeAg, 

ანტი-HBe, ანტი-HBc IgM და IgG, HBV დნმ-ის რაოდენობრივი ანალიზი, ანტი-HCV, HCV რნმ-ის 

რაოდენობრივი ანალიზი, ანტი-HDV; HDV Ag; ღვიძლის სკანირებით დადგენილი დარღვევები; 

ღვიძლის ბიოფსიით აღმოჩენილი დარღვევები. 

HAV, A ჰეპატიტის ვირუსი; 

HBcAg, B ჰეპატიტის ბირთვის (ქორ) ანტიგენი; 

HBeAg, B ჰეპატიტის e ანტიგენი; 

HBsAg, B ჰეპატიტის ზედაპირის ანტიგენი; 

HBV, B ჰეპატიტის ვირუსი; 

HCV, C ჰეპატიტის ვირუსი; 

HDV Ag, D ჰეპატიტის ანტიგენი; 

HDV, D ჰეპატიტის ვირუსი;

საექთნო დიაგნოზი

ვირუსული ჰეპატიტის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები შეიძლება მოიცავდეს 

(მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით): 

	z არაბალანსირებული კვება: ორგანიზმის მოთხოვნილებებზე ნაკლები საკვების 

მიღება, რაც უკავშირდება უმადობას და გულისრევას;

	z დატვირთვის აუტანლობა, რაც უკავშირდება დაღლილობასა და სისუსტეს;

	z ღვიძლის ფუნქციის დარღვევის რისკი, რომელიც უკავშირდება ვირუსულ ინფექ-

ციას;

დაგეგმვა

ვირუსული ჰეპატიტის მქონე პაციენტის მართვის ზოგადი მიზნებია: 

(1) დისკომფორტის შემცირება;

(2) ჩვეულ აქტივობებთან დაბრუნება;

(3) ღვიძლის ნორმალური ფუნქციების აღდგენა გართულებების გარეშე;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ვირუსული ჰეპატიტი საზოგადოებრივი ჯანდაცვის პრობლემაა. თქვენ მნიშვნელოვან 

როლს ასრულებთ ამ დაავადების პრევენციასა და კონტროლში. კონტროლის ზომების 

შემუშავებამდე სასარგებლოა ვირუსული ჰეპატიტის სხვადასხვა ტიპების ეპიდემიოლო-

გიის გააზრება. A, B და C ჰეპატიტის პრევენციული და კონტროლის ღონისძიებები შეჯა-

მებულია 42-8 ცხრილში. 
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ცხრილი 42-8 ვირუსული ჰეპატიტის პრევენციული ზომები85

A ჰეპატიტი B და C ჰეპატიტი

ზოგადი ღონისძიებები პერკუტანეული გადაცემა

•	 ხელების დაბანა;

•	 პირადი ჰიგიენის სათანადო დაცვა;

•	 გარემოს დეზინფექცია;

•	 საკვებთან შეხების მქონე ადამიანების 

კონტროლი და სკრინინგი (ნიშნებსა და 

სიმპტომებზე);

•	 ვირუსის მტარებლების სეროლოგიური 

სკრინინგი;

•	 აქტიური იმუნიზაცია: HAV-ის ვაქცინა;

გაცემული სისხლის სკრინინგი 

•	 HBV: HbsAg;

•	 HCV: ანტი-HCV;

•	 ერთჯერადი ნემსებისა და შპრიცების გამოყენება;

იმუნოგლობულინის გამოყენება სქესობრივი გადაცემა

•	 ადრეული გამოყენება კონტაქტის მქონე 

ადამიანებში (კონტაქტიდან 1-2 კვირაში);

•	 პროფილაქტიკა იმ ადამიანებში, რომ-

ლებიც A ჰეპატიტის მაღალი გავრცელე-

ბის ქვეყნებში მოგზაურობენ და A ჰეპა-

ტიტის ვაქცინაცია არ აქვთ ჩატარებული;

•	 მწვავე ექსპოზიცია: HBIG (B ჰეპატიტის იმუნოგლო-

ბულინის) მიწოდება HBsAg-დადებითი ადამიანის 

სექსუალური პარტნიორისთვის;

•	 არაინფიცირებული სექსუალური პარტნიორისთვის B 

ჰეპატიტის ვაქცინაციის სრული კურსის ჩატარება;

•	 სქესობრივი აქტის დროს კონდომების გამოყენება;

სპეციალური გასათვალისწინებელი სა-

კითხები სამედიცინო სფეროს მუშაკე-

ბისთვის 

•	 დაიბანეთ ხელები პაციენტთან კონტაქ-

ტის ან ხელთათმანის მოხსნის შემდეგ;

•	 დაიცავით ინფექციის კონტროლის 

უსაფრთხოების ზომები;

ზოგადი ღონისძიებები
•	 ხელების დაბანა;
•	 კბილის ჯაგრისებისა და საპარსების გაზიარების-

გან თავის არიდება;
•	 B ჰეპატიტის იმუნოგლობულინის ადმინისტრირება 

ერთჯერადი კონტაქტის დროს (ნემსის ჩხვლეტა, 
ლორწოვანი მემბრანის კონტაქტი ინფექციურ მა-
ტერიასთან);

•	 აქტიური იმუნიზაცია: B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო 
ვაქცინა;

სპეციალური გასათვალისწინებელი საკითხები 
სამედიცინო სფეროს მუშაკებისთვის
•	 დაიცავით ინფექციის კონტროლის უსაფრთხოების 

ზომები;
•	 შეამცირეთ კონტაქტი სისხლსა და სისხლის პრო-

დუქტებთან;
•	 მოეპყარით პაციენტის სისხლს როგორც პოტენცი-

ურად ინფიცირებულს;
•	 დაიცავით ნემსების ლიკვიდაციის და სეგრეგაციის 

ინსტიტუციონალური წესები;
•	 შეძლებისდაგვარად გამოიყენეთ ინტრავენური 

წვდომის უნემსო ხელსაწყოები;

HAV, A ვირუსი; 

HBIG, B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო იმუნოგლობულინი; 

HBsAg, B ჰეპატიტის ზედაპირის ანტიგენი, HBV, B ჰეპატიტის ვირუსი, HCV, C ჰეპატიტის ვირუსი;85

85 შემოთავაზებული ზოგადი პრაქტიკის გაიდლაინი დიაგნოზირებული და არადიაგნოზირებული პაციენ-
ტებისგან და მატარებლებისგან ჰეპატიტით ინფიცირების პრევენციისთვის არის ერთჯერადი ხელთათმანების, 
სათვალეების და ხალათების (ხანდახან) გამოყენება, როცა გიწევთ პოტენციურად განავლით ან სისხლით და-
ბინძურებულ: (1) დასვრილ სუდნოსთან და კათეტერებთან და (2) პაციენტის სხეულის ექსკრეტებით ან სეკრეტით 
დაბინძურებულ თეთრეულთან შეხებისას 
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A ჰეპატიტი

ვირუსული ჰეპატიტის ეპიდაფეთქებები ძირითადად A ჰეპატიტის ვირუსითაა გამოწ-

ვეული. პრევენციული ზომები მოიცავს პირად და გარემო ჰიგიენასა და სრულყოფილი 

დეზინფექციის ხელშეწყობის მიზნით ჯანმრთელობაზე ინფორმაციის ფლობას. სიფრთ-

ხილის ყველაზე მნიშვნელოვანი ზომა, სავარაუდოდ, ხელების დაბანაა. ასწავლეთ პა-

ციენტებს დეფეკაციის შემდეგ და ჭამამდე ხელების გულმოდგინე დაბანა.

ვაქცინაცია A ჰეპატიტისგან თავდაცვის საუკეთესო მეთოდია. ვაქცინაცია 1 წლამდე 

ყველა ბავშვს უნდა ჩაუტარდეს. ვაქცინაცია რისკის ქვეშ მყოფ ზრდასრულებსაც უნდა 

ჩაუტარდეთ. რისკის ქვეშ მყოფი ჯგუფებია: ადამიანები, რომლებიც მოგზაურობენ ქვეყ-

ნებში, რომელშიც გავრცელებულია A ჰეპატიტი; მამაკაცები, რომლებსაც აქვთ სქესობ-

რივი კავშირი მამაკაცებთან; შედედების ფაქტორების დეფექტების (მაგ., ჰემოფილია) 

და ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე ადამიანები.

ამჟამად არსებობს A ჰეპატიტის ვაქცინის რამდენიმე ფორმა, მათ შორის Havrix, 

Vaqta და Avaxim. A ჰეპატიტის ვაქცინა ინაქტივირებული A ჰეპატიტის ვირუსია. პირვე-

ლადი იმუნიზაცია მოიცავს დელტისებრ კუნთში ერთი დოზის შეყვანას. ანტისხეულების 

საკმარისი რაოდენობის გამომუშავებისა და გრძელვადიანი დაცვისთვის, პირველი დო-

ზის გაკეთებიდან 6-12 თვეში რეკომენდებულია ვაქცინის გამეორება. პირველადი იმუ-

ნიზაციის შედეგად, ერთი დოზის შემდეგ აცრილი პაციენტების 95%-ს გამოუმუშავდება 

იმუნიტეტი.

Twinrix, კომბინირებული A და B ჰეპატიტის ვირუსების კომბინირებული ვაქცინა, 

ხელმისაწვდომია 18 წელს გადაცილებული ადამიანებისთვის. იმუნიზაცია შედგება სამი 

დოზისგან, რომელიც, როგორც B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინა, 0, 1 და 6 თვის 

სქემით კეთდება. Twinrix შეიძლება მიეწოდოს მაღალი რისკის მქონე ადამიანებს, მათ 

შორის ღვიძლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს, ნარკოტიკული საშუალებე-

ბის ინტრავენურ მომხმარებლებს, ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებს; მამაკაცებს, რომ-

ლებსაც აქვთ სქესობრივი კავშირი სხვა მამაკაცებთან და ადამიანებს, რომლებსაც აქვთ 

შედედების ფაქტორების დეფიციტი და იღებენ სისხლის თერაპიულ პროდუქტებს. ვაქცი-

ნის გვერდითი ეფექტები მსუბუქია და, ჩვეულებრივ, ინექციის ადგილის ტკივილითა და 

სიწითლით შემოიფარგლება. 

A ჰეპატიტის ინფექციის დროს იზოლაცია აუცილებელი არ არის. A ჰეპატიტის მქო-

ნე პაციენტის შემთხვევაში, მიმართეთ ინფექციის კონტროლის უსაფრთხოების ზომებს. 

თუ პაციენტს განავლის შეუკავებლობა აღენიშნება ან ცუდად იცავს პირად ჰიგიენას, ის 

ცალკე ოთახში უნდა მოთავსდეს.

ინფიცირებულ ადამიანთან კონტაქტის შემდეგ გამოიყენება როგორც A ჰეპატიტის 

ვაქცინა, ისე იმუნოგლობულინი (ექსპოზიციის შემდგომი პროფილაქტიკა). ექსპოზი-

ციამდელი პროფილაქტიკისთვის ვაქცინა გამოიყენება, ხოლო იმუნოგლობულინი ‒ 

როგორც ექსპოზიციამდე, ისე კონტაქტის შემდეგ. იმუნოგლობულინი უზრუნველყოფს 

დროებით (1-2 თვემდე) პასიურ იმუნიტეტს და ეფექტურია, თუ გამოიყენება ექსპოზიცი-

იდან 2 კვირის განმავლობაში. იმუნოგლობულინი რეკომენდებულია იმ ადამიანებისთ-

ვის, რომლებსაც არ აქვთ ანტი-HAV ანტისხეულები და ჰქონდათ ახლო (სალხში, დღის 

მოვლის ცენტრში/ბაღში) კონტაქტი A ჰეპატიტის მქონე ადამიანთან ან ინფიცირებულ 

საკვებთან. რადგან A ჰეპატიტის მქონე პაციენტები ყველაზე გადამდებები ზუსტად სიმპ-

ტომების გამოვლინებამდე არიან, მათ, ვისაც ინფექციასთან კონტაქტი სახლში ან საკ-
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ვებისმიერი ეპიდაფეთქების შედეგად ჰქონდა, უნდა მიეწოდოთ იმუნოგლობულინები. 

იმის მიუხედავად, რომ იმუნოგლობულინი ყველა ადამიანს ვერ დაიცავს ინფექციისგან, 

მისი გამოყენებით შესაძლებელია დაავადების მოდიფიცირება და სუბკლინიკური ინ-

ფექციით შემოფარგვლა. როდესაც A ჰეპატიტი საკვებთან მომუშავე ადამიანს ემართე-

ბა, იმუნოგლობულინი დაწესებულების ყველა სხვა თანამშრომელს უნდა გაუკეთდეს. 

იმუნოგლობულინის მიღება შესაძლოა დასჭირდეთ დაწესებულების მფლობელებსაც.

ადამიანებს, რომლებსაც 1 თვეზე დიდი ხნით ადრე ჩაუტარდათ ვაქცინაცია ან აქვთ 

A ჰეპატიტის ინფექციის ლაბორატორიულად დადასტურებული ისტორია, იმუნოგლობუ-

ლინი არ სჭირდებათ.

B ჰეპატიტი

B ჰეპატიტის ინფექციის შემცირების საუკეთესო გზა რისკის ქვეშ მყოფი ადამიანების 

იდენტიფიცირება, B ვირუსზე მათი სკრინინგი და არაინფიცირებული პირების ვაქცინა-

ციაა. ასწავლეთ ინფიცირების მაღალი რისკის მქონე ადამიანებს, როგორ შეამცირონ 

რისკები. მნიშვნელოვანია ჰიგიენის დაცვა, რაც მოიცავს ხელების დაბანას და სისხლ-

თან კონტაქტის დროს ხელთათმანების გაკეთებას. პაციენტებმა უნდა იქონიონ ინდივი-

დუალური საპარსები, კბილის ჯაგრისები და სხვა პირადი ჰიგიენის ნივთები. ასწავლეთ 

პაციენტებს, რომ გამოიყენონ სქესობრივი აქტის დროს კონდომი და რომ აუცილებელია 

პარტნიორის ვაქცინაცია. 

პრევენციის საუკეთესო მეთოდი B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინაციაა. B ჰეპატი-

ტის ვაქცინები (Recombivax HB, Engerix-B) შეიცავს B ჰეპატიტის ზედაპირულ ანტიგენს 

(HbsAg), რომელიც B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო სპეციფიკური ანტისხეულების წარმოქ-

მნას განაპირობებს. ვაქცინაციის სქემა დელტისებრ კუნთში 3 დოზის ადმინისტრირე-

ბას მოიცავს. მეორე დოზა პირველი დოზიდან 1 თვეში, ხოლო მესამე დოზა პირველი 

დოზიდან 6 თვის განმავლობაში კეთდება. ვაქცინების ეფექტურობა 95%-ს აღემატება. 

ვაქცინაციას მხოლოდ მსუბუქი გვერდითი ეფექტები შეიძლება ახლდეს თან. ეს ეფექტე-

ბია, მაგალითად, გარდამავალი ცხელება და ინექციის ადგილის ტკივილი. ორსულობა 

ვაქცინაციის უკუჩვენება არ არის. 

B ჰეპატიტის ვაქცინის პირველი დოზა დაბადებისას უნდა გაკეთდეს და ვაქცინაციის 

სერია 6-18 თვემდე უნდა შესრულდეს. ვაქცინაცია ასევე უნდა ჩაუტარდეთ მოზრდილ 

ბავშვებს და მოზარდებს, რომლებსაც არ მიუღიათ B ჰეპატიტის ვაქცინა. ასევე მნიშვ-

ნელოვანია ზემოთ განხილულ რისკ-ჯგუფებში შემავალი ზრდასრულების ვაქცინაცია. B 

ჰეპატიტის ვირუსით ინფიცირებული ადამიანების ოჯახის წევრებს უნდა ჩაუტარდეთ ტეს-

ტირება და თუ მათ არ აქვთ HBsAg და ანტისხეულები, უნდა მოხდეს მათი ვაქცინაცია. 

ჰეპატიტის ვაქცინა ასევე რეკომენდებულია თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე 

პაციენტებისთვისაც, დიალიზის დაწყებამდე. ხელახალი ვაქცინაციის საჭიროების შეფა-

სების მიზნით, დიალიზზე მყოფ პაციენტებს რუტინულად უნდა შეუმოწმდეთ ანტისხეულე-

ბის ტიტრი.

ექსპოზიციის შემდგომი პროფილაქტიკისთვის გამოიყენება B ჰეპატიტი ვაქცინა და 

B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო იმუნოგლობულინი (HBIG). HBIG შეიცავს B ჰეპატიტის ვი-

რუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულებს და უზრუნველყოფს დროებით, პასიურ იმუნიტეტს. 

HBIG მზადდება ანტი-HBs ანტისხეულების მაღალი ტიტრის მქონე დონორების პლაზ-

მისგან. HBIG რეკომენდებულია ექსპოზიციის შემდგომი პროფილაქტიკისთვის ნემსის 
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ჩხვლეტის, ლორწოვან მემბრანასთან ან სქესობრივი კონტაქტისა და HBsAg დადებითი 

დედების ჩვილების შემთხვევაში. იდეალურ შემთხვევაში HBIG ადმინისტრირება კონ-

ტაქტიდან 24 საათის განმავლობაში უნდა მოხდეს. ასევე უნდა დაიწყოს სერიული ვაქ-

ცინაცია.

დაიცავით B ჰეპატიტის ინფექციის კონტროლის უსაფრთხოების ზომები დაავადე-

ბის კონტროლისა და პრევენციის ცენტრის (CDC) გაიდლაინების მიხედვით. ეს მოიცავს 

ერთჯერადი ნემსებისა და შპრიცების გამოყენებას და თავსახურის ხელახლა დახურვის, 

მოხრის ან გადატეხვის გარეშე მათ გადაყრას ბასრი საგნების კონტეინერში. 

C ჰეპატიტი

ამჟამად C ჰეპატიტის ვაქცინა არ არსებობს. C ჰეპატიტის გადაცემის ტრანსმისიის 

პრევენციის უმთავრესი გზა სისხლის, ორგანოებისა და ქსოვილების დონორების შემოწ-

მება; ინფექციის კონტროლის ღონისძიებების დაცვა და მაღალი რისკის შემცველი ქცე-

ვების შეცვლაა. ამოიცანით C ვირუსით ინფიცირების მაღალი რისკის მქონე ადამიანები 

და ასწავლეთ მათ რისკის შემცირების მეთოდები. რადგანაც C ვირუსით ინფიცირებული 

ადამიანების გარკვეულ ნაწილში ინფექცია დიაგნოსტირებული არ არის, CDC ურჩევს 

1945-1965 წლებში დაბადებულ ყველა ადამიანს, რისკ-ფაქტორების მიუხედავად, ჩა-

იტაროს C ჰეპატიტის ტესტირება. CDC არ უწევს რეკომენდაციას C ჰეპატიტის ვირუსთან 

ექსპოზიციის შემდგომი (მაგ., ინფიცირებული პაციენტის ნემსის ჩხვლეტა) პროფილაქ-

ტიკის მიზნით იმუნოგლობულინების ან ისეთი ანტივირუსული საშუალებების გამოყენე-

ბას, როგორიცაა ინტერფერონი. მწვავე ექსპოზიციის შემდეგ (მაგ., ნემსის ჩხვლეტა), 

ადამიანმა უნდა გაიკეთოს C ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ანტისხეულების (ანტი-HCV) 

ტესტირება. ექსპოზირებულ ადამიანებში უნდა განისაზღვროს ბაზალური ანტი-HCV ან-

ტისხეულების და ALT-ს დონე. განმეორებითი ტესტირება 4-6 თვეში უნდა ჩატარდეს. 

HCV რნმ-ის ტესტირება ექსპოზიციიდან 4-6 კვირაშია შესაძლებელი.

მწვავე ინტერვენცია

შეაფასეთ ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში სიყვითლის არსებობა და მისი ხარისხი. 

ღია კანის ფერის მქონე ადამიანებში სიყვითლე ჯერ სკლერაზე ჩნდება და შემდეგ მთლ 

სხეულს მოიცავს. მუქი კანის ფერის ადამიანებში, სიყვითლე მაგარ სასასა და თვალის 

შიდა ზედაპირზე გამოვლინდება. ბილირუბინის გამო შარდს შეიძლება ჰქონდეს მუქი 

ყავისფერი ან მოყავისფრო წითელი შეფერილობა. გამოიყენეთ სხვადასხვა მეთოდი 

ქავილის (არსებობის შემთხვევაში), თავის ტკივილისა და ართრალგიების შესამცირებ-

ლად.

ადეკვატური კვებითი მიღების უზრუნველყოფა ყოველთვის მარტივი არ არის. უმა-

დობა და საკვების ზიზღი კვებით პრობლემებს იწვევს. შეამოწმეთ კონკრეტული საჭმე-

ლის მიმღებლობა და კვების მახასიათებელი. დღეში სამჯერადად, დიდი ულუფებით 

კვებას პაციენტმა შესაძლოა საჭმლის მცირე ულუფების ხშირი მიღება ამჯობინოს. ამან 

შესაძლოა შეამციროს გულისრევაც. ხშირად ჰეპატიტთან დაკავშირებული უმადობა ნაკ-

ლებად მძიმეა დილაობით, შესაბამისად კარგი საუზმის მიღება უფრო მარტივია, ვიდრე 

სადილის დიდი ულუფის. საექთნო მოვლის გეგმაში უნდა შედიოდეს მადის მასტიმუ-

ლირებელი ქმედებები, კერძოდ, პირის ღრუს მოვლას, ღებინების საწინააღმდეგო სა-

შუალებების გამოყენება და საკვების მიმზიდველი ფორმით, მშვიდ გარემოში მიწოდე-
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ბა. უმადობის შემსუბუქება შესაძლებელია გაზირებული სასმელის დალევით და ძალიან 

ცხელ ან ძალიან ცივ საკვებზე უარის თქმით. მნიშვნელოვანია სითხის საკმარისი რა-

ოდენობით მიღება (2500-3000 მლ/დღეში).

დასვენება ჰეპატოციტების რეგენერაციის მნიშვნელოვანი ხელშემწყობი ფაქტორია. 

შეაფასეთ პაციენტის პასუხი დასვენება-აქტივობების გეგმაზე და შეიტანეთ მასში შესაბა-

მისი ცვლილებები. აქტივობის დაგეგმვისას იხელმძღვანელეთ ღვიძლის ფუნქციის ტეს-

ტებითა და სიმპტომებით. 

ფიზიკურ დასვენებაზე არანაკლებ მნიშვნელოვანია ფსიქოლოგიური და ემოციური 

დასვენება, განტვირთვა. აქტივობის შეზღუდვა ზოგიერთ პაციენტში შფოთვას და უკი-

დურეს მოუსვენრობას იწვევს. სასარგებლოა ყურადღების გადატანა მაგალითად, კითხ-

ვაზე ან ჰობის სხვა სახეობაზე

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

ვირუსული ჰეპატიტის მქონე პაციენტების უმეტესობა სახლში მკურნალობს. აქედან 

გამომდინარე, თქვენ უნდა შეაფასოთ პაციენტის ცოდნა სწორი კვების შესახებ და ჩა-

უტაროთ აუცილებელი კვებითი სწავლება. გააფრთხილეთ პაციენტი ზედმეტი დატვირ-

თვის და სამსახურში დაბრუნებასთან დაკავშირებით ექიმის რჩევის გათვალისწინების 

მნიშვნელობის შესახებ. ასწავლეთ პაციენტსა და მის მომვლელს ოჯახის წევრების სხვა 

წევრებისთვის ინფექციის გადაცემის პრევენციის გზები. ასევე ასწავლეთ, რომელი სიმპ-

ტომები უნდა შეატყობინოს ექიმს. 

შეაფასეთ პაციენტში დაავადების გართულებების გამოვლინებები. სისხლდენისკენ 

მიდრეკილება პროთრომბინის დროის გახანგრძლივებით, ენცეფალოპათიის სიმპტო-

მები ან ღვიძლის ფუნქციური ტესტების მაჩვენებლების მომატება პრობლემების მანიშ-

ნებელია. 

მიეცით პაციენტს მითითებები, რომ ჰეპატიტის დიაგნოზიდან მინიმუმ 1 წლის განმავ-

ლობაში რეგულარულად უნდა იაროს გადამოწმებებზე. რადგანაც რეციდივი შესაძლოა 

განვითარდეს როგორც B, ისე C ჰეპატიტის შემთხვევაში, აუხსენით პაციენტს რეციდივის 

სიმტპომები და საკონტროლო შემოწმებების მნიშვნელობა. ქრონიკული B ან C ჰეპატი-

ტის მქონე პაციენტები უნდა მოერიდონ ალკოჰოლის მიღებას, რადგან ალკოჰოლმა 

შესაძლოა დაავადების პროგრესირება დააჩქაროს.

პაციენტებს, რომლებიც B ან C ჰეპატიტის ინფექციის სამკურნალოდ ინტერფერონს 

იღებენ, უნდა ჩაუტარდეთ სწავლება ამ წამლის შესახებ. რადგანაც ინტერფერონი კანქ-

ვეშ კეთდება, პაციენტმა ან მისმა მომვლელმა უნდა ისწავლოს ეს პროცედურა. ზოგიერ-

თი პაციენტის მიერ მკურნალობის დამყოლობას ართულებს მკურნალობის გვერდითი 

ეფექტები, მათ შორის, გრიპის მსგავსი სიმპტომები (მაგ., ცხელება, ზოგადი სისუსტე, 

დაღლილობა). HBsAg (ქრონიკული მატარებლის სტატუსი) ან HCV ანტისხეულზე დადე-

ბითი ადამიანები არ უნდა იყვნენ სისხლის დონორები. 

გადაფასება

ჰეპატიტის მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია:

	z კვებითი საჭიროებების დაკმაყოფილებისთვის საკმარისი სითხისა და კვებითი 

მიღების შენარჩუნება;
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	z აქტივობის ამტანობის ეტაპობრივი გაზრდა;

	z ყოველდღიური აქტივობების შესრულება მოსვენების რეგულარული ინტერვალე-

ბით;

წამლისმიერი და ქიმიკატებით გამოწვეული ღვიძლის დაავადება

ალკოჰოლის მოხმარება ხშირი მიზეზია ღვიძლის როგორც მწვავე, ასევე ქრონი-

კული დაავადებისა. ის იწვევს მრავალი სახის სიმპტომს, რომელიც მოიცავს სპექტრს 

ღვიძლის ფერმენტების (ასპარტატ ამინოტრანსფერაზა [AST] და ALT) მცირედი მომატე-

ბიდან ‒ მწვავე ალკოჰოლურ ჰეპატიტამდე; შორსწასულ ფიბროზსა და ციროზამდე. ეს 

უკანასკნელი, ჩვეულებრივ, ათწლეულების განმავლობაში ალკოჰოლის ჭარბ მიღებას 

მოსდევს. პაციენტს ღვიძლის ალკოჰოლურ დაავადებასთან ერთად შეიძლება ჰქონდეს 

სხვა ქრონიკული დაავადებით (მაგ., ქრონიკული C ჰეპატიტით) გამოწვეული ღვიძლის 

მძიმე დაავადება.

მწვავე ალკოჰოლური ჰეპატიტი არის სინდრომი, რომელიც მოიცავს ღვიძლის გა-

დიდებას (ჰეპატომეგალია), სიყვითლეს, ღვიძლის ფერმენტების მომატებას (AST, ALT, 

ტუტე ფოსფატაზა), დაბალ ცხელებას და ზოგჯერ ასციტს და პროთრომბინის დროის გა-

ხანგრძლივებას. ალკოჰოლის მოხმარების შეწყვეტის შემთხვევაში ეს სიმპტომები შეიძ-

ლება გაუმჯობესდეს.

პაციენტებს შეიძლება არ ჰქონდეთ დადგენილი ღვიძლის დაავადება და პირველად 

ციროზის გართულებებით მომართონ სამედიცინო დაწესებულებას. ამ ეტაპზეც კი აბ-

სტინენციის შედეგად ზოგიერთ პაციენტში დაავადება შეიძლება უკუგანვითარდეს. თუ 

ალკოჰოლისგან აბსტინენციის რამდენიმე თვის შემდეგ ღვიძლის ფუნქცია არ აღდგება, 

განხილულ უნდა იქნას ღვიძლის გადანერგვა. 

ქიმიური ჰეპატოტოქსიკურობა გამოწვეულია სისტემური შხამებით (მაგ., ნახშირბა-

დის ტეტრაქლორიდი, ოქროს ნაერთები). თუმცა, რადგან მათი გამოყენება მცირდება, 

1980-იანი წლებიდან ამ რეაქციების ინციდენტობამაც იკლო.

ღვიძლის წამლისმიერი დაზიანება (DILI) სიყვითლის ერთ-ერთი ყველაზე ხშირი მი-

ზეზია. ბევრ წამალს (რეცეპტით ან ურეცეპტოდ გაცემული წამლები და მცენარეული და-

ნამატები) შეუძლია ღვიძლის ფერმენტების მომატების და, მძიმე შემთხვევებში, სიყვით-

ლისა და ღვიძლის მწვავე უკმარისობის გამოწვევა. დაზიანების მახასიათებელი რეაქ-

ციის გამომწვევ წამალზეა დამოკიდებული. ღვიძლის წამლისმიერი დაზიანების ყველა-

ზე ხშირი გამომწვევი აცეტამინოფენია.

მედიკამენტოზური შენიშვნა! აცეტამინოფენი

	z წამალი უსაფრთხოა, თუ მისი მიღება რეკომენდებული დოზებით ხდება. თუმცა, 

ბევრ ტკივილგამაყუჩებელში, სიცხის დამწევებსა და ხველის წამლებში მისი ხში-

რი არსებობის გამო პაციენტი შეიძლება გაუაზრებლად იღებდეს აცეტამინოფე-

ნის შემცველ რამდენიმე წამალს ერთდროულად;

	z ყოველწლიურად აცეტამინოფენის მიღების შედეგად ბევრ ადამიანს უვითარდე-

ბა ღვიძლის მწვავე უკმარისობა;
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	z აცეტამინოფენის ალკოჰოლურ სასმელებთან კომბინირება ზრდის ღვიძლის და-

ავადების რისკს;

	z აუტოიმუნური, გენეტიკური და მეტაბოლური დაავადებები

აუტოიმუნური ჰეპატიტი

აუტოიმუნური ჰეპატიტი ღვიძლის ქრონიკული ანთებითი დაავადებაა, რომლის გა-

მომწვევი მიზეზიც უცნობია. ის ხასიათდება აუტოანტისხეულების, შრატში იმუნოგლო-

ბულინების დონის მომატებით და სხვა აუტოიმუნურ დაავადებებთან კავშირით. აუტო-

იმუნური ჰეპატიტის მქონე პაციენტთა უმრავლესობა ქალია. აუტოიმუნური ჰეპატიტის 

ჰეპატიტის სხვა ფორმებისგან განსხვავების მიზნით, გამოიყენება ლაბორატორიული 

ტესტები. დიაგნოსტიკას ხშირად ხელს უწყობს სეროლოგიური მარკერების, კერძოდ, 

ანტინუკლეარული ანტისხეულების (ANA) და ანტი-დნმ/დნმ-ის საწინააღმდეგო ანტისხე-

ულების განსაზღვრა.

დაავადების პროცესი მოიცავს აუტოიმუნურ რეაქციას ნორმალური ჰეპატოციტების 

მიმართ. მიუხედავად იმისა, რომ აუტოიმუნური ჰეპატიტი შესაძლოა ღვიძლის მწვავე 

უკმარისობით გამოვლინდეს, დაავადების მიმდინარეობა ვარიაბელურია და პაციენ-

ტთა უმრავლესობას ქრონიკული ჰეპატიტი უვითარდება. არანამკურნალები აუტოიმუ-

ნური ჰეპატიტი შეიძლება ციროზში გადაიზარდოს. აქტიური აუტოიმუნური ჰეპატიტის 

სამკურნალოდ რეკომენდებულია პრედნიზონი აზათიოპრინით ან მის გარეშე. პაციენ-

ტებში, რომლებიც არ პასუხობენ პრედნიზონსა და აზათიოპრინს, შესაძლებელია ასევე 

ციკლოსპორინის, ტაკროლიმუსის, ბუდეზონიდის, მეტოთრექსატის და მიკოფენოლატის 

მოფეტილის გამოყენება. 

უილსონის დაავადება

უილსონის დაავადება სპილენძის უჯრედული ტრანსპორტის აუტოსომურ რეცესიული 

დეფექტია. ნაღველში მისი ექსკრეციის დეფექტის გამო, სპილენძი ღვიძლში გროვდება 

და ღვიძლის პროგრესირებად დაზიანებას და ციროზს იწვევს. უილსონის დაავადება 

დაახლოებით 40,000-იდან 1 ადამიანში გვხვდება. ის თანაბრად ხშირია ქალებსა და 

კაცებში. სიმპტომები თავს 5 წლიდან 35 წლამდე იჩენს.

ციროზის განვითარების შემდეგ, სპილენძი პლაზმაში გამოჟონავს; გროვდება და 

აზიანებს სხვა ქსოვილებს და იწვევს ნევროლოგიურ, ჰემატოლოგიურ და თირკმლის 

დაავადებას. უილსონის დაავადების დამახასიათებელი კლასიკური ნიშანია რქოვანაში 

კაიზერ-ფლაიშერის რგოლები. ეს მოყავისფრო წითელი რგოლებია, რომლებიც თვა-

ლის გამოკვლევისას რქოვანაში, ლიმბუსთან ახლოს ჩანს. დაავადების დროს შრატში 

მცირდება ცერულოპლაზმინის დონე და ღვიძლის ბიოფსიის ნიმუშებში ვლინდება ქსო-

ვილში სპილენძის არსებობა. დიაგნოზი ემყარება კლინიკურ სურათს, რქოვანას რგო-

ლების და ნევროლოგიური სიმპტომების ჩათვლით. უილსონის დაავადების მქონე პა-

ციენტების პირველი რიგის ნათესავებს უნდა ჩაუტარდეთ დაავადების სკრინინგი.

სიმპტომატური ან აქტიური დაავადების მქონე პაციენტების მკურნალობის თავდა-

პირველი რეჟიმი მოიცავს ქელატორებს, მაგალითად, D-პენიცილამინს ან ტრიენტინს, 

რომელიც ხელს უწყობს შარდში სპილენძის ექსკრეციას. მკურნალობისთვის ასევე შეიძ-
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ლება გამოიყენებულ იქნას თუთიის აცეტატი, რომელიც ხელს უშლის სპილენძის შეწო-

ვას. პაციენტებს, რომლებსაც განუვითარდათ ციროზი, შესაძლოა ღვიძლის გადანერგვა 

დასჭირდეთ. 

ჰემოქრომატოზი

ჰემოქრომატოზი რკინით გადატვირთვით განპირობებული დაავადებაა. მიუხედავად 

იმისა, რომ ის უმთავრესად გენეტიკური დეფექტითაა განპირობებული (მემკვიდრული 

ჰემოქრომატოზი), ჰემოქრომატოზი ასევე შეიძლება გამოწვეული იყოს ღვიძლის დაავა-

დებით ან თალასემიის და ნამგლისებრუჯრედოვანი ანემიის გამო სისხლის ქრონიკული 

გადასხმით. 

პირველადი ბილიარული ციროზი

პირველადი ბილიარული ციროზი (PBC) ღვიძლის პატარა/მცირე ზომის სანაღვლე 

სადინრების ქრონიკული დაავადებაა. პირველადი ბილიარული ციროზის დროს მცირე 

სანაღვლე სადინრების უჯრედების T უჯრედებით განპირობებული დაზიანების შედეგად 

განადგურდება სანაღვლე სადინრები და საბოლოოდ ვითარდება ქოლესტაზი (ნაღვ-

ლის დინების ბლოკირება). დროთა განმავლობაში ამას ღვიძლის ფიბროზი და ციროზი 

მოსდევს.

პირველადი ბილიარული ციროზის დიაგნოზი უმეტესად 30-65 წლის ქალებში ის-

მება. ეს დაავადება დაკავშირებულია სხვა აუტოიმუნურ დაავადებებთან, მაგალითად, 

რევმატოიდულ ართრიტთან, შეგრენის სინდრომთან და სკლეროდერმასთან. პირველა-

დი ბილიარული ციროზის მქონე პაციენტებში იმატებს შრატში ტუტე ფოსფატაზას დონე, 

ანტიმიტოქონდრიული ანტისხეულები (AMA) და შრატის ლიპიდების რაოდენობა. 

მკურნალობის მიზანი ღვიძლის მიმდინარე დაზიანების შეფერხება, გართულებების 

პრევენცია და სიმპტომების მართვაა. ამ დაავადების სამკურნალოდ დამტკიცებული ერ-

თადერთი წამალი ურსოდეოქსიქოლის მჟავაა (ურსოდიოლი). მართვა ფოკუსირდება 

მალაბსორბციაზე; კანის დაავადებებზე, როგორიცაა ქავილი და ქსანტომა (კანში ქო-

ლესტეროლის ჩანართები); ჰიპერლიპიდემიაზე, ვიტამინის დეფიციტებზე, ანემიასა და 

დაღლილობაზე. ქავილის სამკურნალოდ გამოიყენება ქოლესტირამინი. უნდა ხდებო-

დეს ციროზის განვითარების მონიტორინგი. ღვიძლის ბოლო სტადიაზე მყოფი პირვე-

ლადი ბილიარული ციროზის მქონე პაციენტების არჩევის მკურნალობა ღვიძლის გადა-

ნერგვაა. 

პირველადი მასკლეროზებელი ქოლანგიტი

პირველადი მასკლეროზირებელი ქოლანგიტი (PSC) უცნობი ეტიოლოგიის დაავა-

დებაა, რომელიც ხასიათდება საშუალო და დიდი ზომის სანაღვლე სადინრების ანთე-

ბით, ფიბროზითა და სტრიქტურებით (შევიწროებით). პაციენტთა უმრავლესობას ასევე 

აქვს წყლულოვანი კოლიტი. პირველადი მასკლეროზებელი ქოლანგიტის გართულებე-

ბია ქოლანგიტი, ქოლესტაზი სიყვითლით, ქოლანგიოკარცინომა (სანაღვლე სადინრე-

ბის კიბო) და ციროზი. 
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მედიკამენტოზური მკურნალობა ეფექტური არ აღმოჩნდა. მკურნალობა მიმართუ-

ლია ბილიარული გართულებების შემცირებისა და სანაღვლე სადინრისა და კოლორექ-

ტალური კიბოს სკრინინგისკენ. კოლორექტალური კიბოს რისკი წყლულოვანი კოლიტი-

თაა განპირობებული. შორსწასული ღვიძლის დაავადების მქონე პაციენტებს შეიძლება 

ღვიძლის გადანერგვა დასჭირდეთ. 

ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადება და არაალკოჰოლური სტე-

ატოჰეპატიტი

ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადება (NAFLD) ღვიძლის დაავადე-

ბათა ფართო სპექტრს მოიცავს. სპექტრში შედის ღვიძლის გაცხიმოვნება (სტეატოზი), 

არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტი (NASH) და ციროზი. ღვიძლის არაალკოჰოლური 

ცხიმოვანი დაავადების სპექტრისთვის დამახასიათებელია ჰეპატოციტების ცხიმოვანი 

ინფილტრაცია. არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტის დროს ცხიმის დაგროვება სხვა-

დასხვა ხარისხის ანთებასთან და ფიბროზთანაა დაკავშირებული. არაალკოჰოლური ჰე-

პატიტი ღვიძლის მძიმე დაავადებაა, რომელსაც შესაძლოა ციროზი, ჰეპატოცელულური 

კიბო და ღვიძლის უკმარისობა მოსდევდეს. 

ტერმინი არაალკოჰოლური იხმარება იმიტომ, რომ ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხი-

მოვანი დაავადება და არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტი ვითარდება იმ ადამიანებში, 

რომლებიც ჭარბად არ მოიხმარენ ალკოჰოლს. თუმცა, ღვიძლის არაალკოჰოლური 

ცხიმოვანი დაავადების პათომორფოლოგიური სურათი მსგავსია ღვიძლის ალკოჰოლუ-

რი დაზიანებისა. 

სიმსუქნით დაავადებული ადამიანების პროცენტულობის ზრდის გამო, ამ დაავადე-

ბის პროცენტული წილიც იზრდება. ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადება 

საფიქრებელია შემდეგი რისკ-ფაქტორების მქონე ადამიანებში: სიმსუქნე, დიაბეტი, ჰი-

პერლიპიდემია და ჰიპერტენზია. ხშირად ღვიძლის არაალკოჰოლური ცხიმოვანი და-

ავადების პირველი ნიშანი ღვიძლის ფუნქციური სინჯების მაჩვენებლების (AST, ALT) 

მომატებაა. საბოლოო დიაგნოზის დასმა ღვიძლის ბიოფსიით ხდება. ღვიძლის არაალ-

კოჰოლური ცხიმოვანი დაავადების დიაგნოსტიკისთვის ასევე გამოიყენება ულტრაბგე-

რითი გამოკვლევა და კომპიუტერული ტომოგრაფია.

დეფინიტიური მკურნალობა არ არსებობს და მკურნალობა რისკ-ფაქტორების შემცი-

რებისკენაა მიმართული. ეს მოიცავს დიაბეტის მკურნალობას, სხეულის წონის შემცირე-

ბასა და ჰიპერლიპიდემიის მართვას. 

ციროზი

ციროზი ღვიძლის ქრონიკული პროგრესირებადი დაავადებაა, რომელიც ღვიძლის 

უჯრედების მასიური დეგენერაციითა და დესტრუქციით ხასიათდება (სურ. 42-4). ცირო-

ზის ფარულად, ხანგრძლივი დროის განმავლობაში, ღვიძლის ქრონიკული დაავადების 

გამოვლინებიდან ათეული წლის შემდეგ ვითარდება. ციროზი ორჯერ უფრო ხშირია კა-

ცებში, ვიდრე ქალებში. 
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სურათი 42-486

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ციროზი ღვიძლის ნებისმიერი ქრონიკული დაავადების, მათ შორის ალკოჰოლის 

ჭარბი მოხმარებით განპირობებული და არაალკოჰოლური ცხიმოვანი დაავადების, შე-

დეგად შეიძლება განვითარდეს. ზოგიერთ პაციენტში ციროზის გამომწვევი მიზეზის გან-

საზღვრა ვერ ხერხდება. ალკოჰოლით გამოწვეული ღვიძლის დაავადების პათოგენეზ-

თან დაკავშირებით არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა იმის შესახებ, თუ რომელი იწვევს 

ციროზს, ალკოჰოლი თუ ალკოჰოლიზმთან დაკავშირებული კვებითი დეფიციტები. ალ-

კოჰოლის ჭარბ მომხმარებლებში ხშირი პრობლემაა ცილოვანი დეფიციტი. უკიდურესი 

დიეტის, მალაბსორბციისა და სიმსუქნის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს კვებასთან 

დაკავშირებული ციროზი. გარემო ფაქტორებმა და გენეტიკურმა წინასწარგანწყობამ, 

შეიძლება ხელი შეუწყოს ციროზის განვითარებას კვების რეჟიმისა და ალკოჰოლის მოხ-

მარების მიუხედავად. 

ციროზი ქრონიკული C ჰეპატიტის მქონე პაციენტების 20%, ხოლო ქრონიკული B ჰე-

პატიტის მქონე პაციენტების 10-20%-ში ვითარდება. ქრონიკული ანთება და უჯრედების 

ნეკროზი იწვევს ფიბროზს და საბოლოოდ ციროზს. ქრონიკული ჰეპატიტისა და ალკო-

ჰოლის მიღების კომბინაცია სინერგისტულად აჩქარებს ღვიძლის დაზიანებას. 

ციროზის ბილიარული მიზეზები მოიცავს პირველად ბილიარულ ციროზსა და პირვე-

ლად მასკლეროზებელ ქოლანგიტს.

კარდიული ციროზი მოიცავს სპექტრს ღვიძლის დარღვევებისა, რომელიც გამოწვე-

ულია მარჯვენა გულის ხანგრძლივი, მძიმე უკმარისობით. მკურნალობა გულის უკმარი-

სობის მართვისკენაა მიმართული.

ციროზის დროს ღვიძლის უჯრედები რეგენერაციას ცდილობს, თუმცა რეგენერაციის 

პროცესი არაორგანიზირებულია, რის გამოც ირღვევა სისხლძარღვებისა და სანაღვ-

ლე სადინრების არქიტექტურა. ახალი და ფიბროზული შემაერთებელი ქსოვილის გა-

დამეტებული ზრდა არღვევს ღვიძლის ჩვეულებრივ, ლობულარულ სტრუქტურას, რის 

შედეგადაც ვიღებთ არაერთგვაროვანი ზომისა და ფორმის ლობულებს, რომელშიც შე-

ფერხებულია სისხლის მიწოდება. საბოლოოდ, ღვიძლის არარეგულარული და არაორ-

86  https://bit.ly/2DKyZL9
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განიზირებული რეგენერაციის, უჯრედების კვების დარღვევისა და ჰიპოქსიის (სისხლის 

არასაკმარისი მიწოდებისა და ნაწიბურის ქსოვილის გამო) გამო ღვიძლის ფუნქცია 

ქვეითდება.

კლინიკური გამოვლინებები

ადრეული გამოვლინებები

ციროზი, ჩვეულებრივ, ფარულად იწყება. ადრეული სიმპტომია, მაგალითად, დაღ-

ლილობა. ღვიძლის ნორმალური ფუნქციის (კომპენსირებული ციროზი) მქონე ბევრმა 

პაციენტმა შეიძლება არ იცოდეს ღვიძლის პრობლემის შესახებ. დიაგნოზი შეიძლება 

ვერ დაისვას მანამ, სანამ არ გამოვლინდება ღვიძლის უფრო შორსწასული დაავადების 

სიმპტომები. 

მოგვიანებითი გამოვლინებები

გვიანი სიმპტომები შეიძლება მძიმე იყოს და ისინი, ჩვეულებრივ, ღვიძლის უკმარისო-

ბითა და პორტალური ჰიპერტენზიითაა გამოწვეული (ცხრილი 42-9). ეტაპობრივად ვი-

თარდება სიყვითლე, პერიფერიული ედემა და ასციტი. სხვა გვიანი სიმპტომები მოიცავს 

კანის დაზიანებებს, ჰემატოლოგიურ და ენდოკრინულ დარღვევებსა და პერიფერიულ ნე-

იროპათიებს (სურ. 42-5). გვიან სტადიებზე ღვიძლი პატარა და კვანძოვანი ხდება.

სურათი 42-587
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ცხრილი 42-9 ღვიძლის განგრძობითი დისფუნქცია და მანიფესტაცია ციროზის 

დროს

სიყვითლე

სიყვითლე ღვიძლის უჯრედების ფუნქციის დარღვევის და ჭარბი შემაერთებელი 

ქსოვილით სანაღვლე გზების კომპრესიის შედეგად ვითარდება. სიყვითლე ბილირუ-

ბინის კონიუგაციისა და ექსკრეციის უნარის დაქვეითების შედეგია (იხ. ცხრილი 42-3). 

სიყვითლე შეიძლება იყოს მინიმალური ან მძიმე. ეს ღვიძლის დაზიანების ხარისხზეა 

დამოკიდებული. 
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კანის დაზიანება

ციროზის დროს კანზე მრავალნაირი გამოვლინება ვითარდება. ობობისებრი ანგი-

ომა (ტელანგიექტაზია ან ობობისებრი ნევუსი) მცირე ზომის, გაფართოებული სისხლ-

ძარღვებია, რომელთაც კაშკაშა წითელი ცენტრი და ობობისებრი განშტოებები აქვს. 

ისინი ჩნდება ცხვირზე, ლოყებზე, ზედა ტანზე, კისერსა და მხრებზე. ხელის გულებზე 

ვითარდება პალმარული ერითემა (წითელი ადგილი, რომელიც დაწოლაზე უფერულ-

დება). ორივე დაზიანება უკავშირდება დაზიანებული ღვიძლის მიერ სტეროიდული ჰორ-

მონების მეტაბოლიზმის უნარის დაქვეითების შედეგად მოცირკულირე ესტროგენის რა-

ოდენობის მომატებას.

ჰემატოლოგიური პრობლემები

ჰემატოლოგიური პრობლემები მოიცავს თრომბოციტოპენიას, ლეიკოპენიას, ანე-

მიას და კოაგულაციის დარღვევებს. თრომბოციტოპენია, ლეიკოპენია და ანემია სავა-

რაუდოდ გამოწვეულია სპლენომეგალიით, რომელიც კარის ვენაში არსებული სისხლის 

ელენთაში შეგუბებითაა განპირობებული (პორტული ჰიპერტენზია). გადიდებული ელენ-

თის მაღალი აქტიურობა იწვევს ცირკულაციიდან სისხლის უჯრედების ჩამოშორების 

გაძლიერებას. ანემიის მიზეზებია ასევე სისხლის წითელი უჯრედების წარმოქმნისა და 

გადარჩენის შემცირება, ცუდი კვება, ფოლიუმის მჟავის არასაკმარისი შეწოვა და ვარი-

კოზული ვენებიდან სისხლდენა.

კოაგულაციის პრობლემები ღვიძლის მიერ პროთრომბინისა და სისხლის შედედე-

ბისთვის მნიშვნელოვანი სხვა ფაქტორების წარმოქმნის უნარის შემცირებას უკავშირება. 

სისხლის შედედების პრობლემები გამოვლინდება ჰემორაგიებისა და სისხლდენისკენ 

მიდრეკილებით, როგორიცაა მაგალითად, ეპისტაქსისი, პურპურა, პეტექია (წერტილო-

ვანი სისხლჩაქცევები), ადვილად დალურჯება, ღრძილებიდან სისხლდენა და ძლიერი 

მენსტრუალური დენა.

ენდოკრინული პრობლემები

ნორმალურ პირობებში ღვიძლი მნიშვნელოვან როლს ასრულებს თირკმელზედა ჯირ-

კვლის ქერქული (ადრენოკორტიკული) ჰორმონების, ესტროგენისა და ტესტოსტერონის 

მეტაბოლიზმში. ციროზის მქონე მამაკაცებში ესტროგენის მომატების გამო შესაძლოა გან-

ვითარდეს გინეკომასტია (მამაკაცის ძუძუს ჯირკვლოვანი ქსოვილის კეთილთვისებიანი 

ზრდა), იღლიისა და ბოქვენის თმის ცვენა, სათესლე ჯირკვლების ატროფია და იმპოტენ-

ცია ლიბიდოს კარგვით. ციროზის მქონე ახალგაზრდა ქალებში შეიძლება განვითარდეს 

ამენორეა, ხოლო უფრო ასაკოვან ქალებში ძლიერი ვაგინალური სისხლდენა. ღვიძლი 

ვერ ახერხებს ალდოსტერონის ნორმალურ მეტაბოლიზმს, რაც გამოიხატება ჰიპერალ-

დოსტერონიზმითა და შედეგად ნატრიუმისა და წყლის შეკავებითა და კალიუმის კარგვით. 

პერიფერიული ნეიროპათია

პერიფერიული ნეიროპათია ხშირია ალკოჰოლური ციროზის დროს. ნეიროპათია 

სავარაუდოდ თიამინის, ფოლიუმის მჟავისა და კობალამინის კვებითი დეფიციტითაა 

განპირობებული. ნეიროპათია, ჩვეულებრივ, ნერვული სისტემის შერეული სიმპტომებით 

ვლინდება, თუმცა შესაძლოა ჭარბობდეს სენსორული სიმპტომები.
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გართულებები

ციროზის მთავარი გართულებებია პორტული ჰიპერტენზია და შედეგად განვითა-

რებული საყლაპავისა და კუჭის ვენების ვარიკოზები, პერიფერიული ედემა და ასცი-

ტი, ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია (მენტალური სტატუსის ცვლილებები, მათ შორის, 

კომა) და ჰეპატორენალური სინდრომი. პაციენტებს, რომელთაც არ აღენიშნებათ ცირო-

ზის გართულებები აქვთ კომპენსირებული ციროზი. მათ, ვისაც ერთი ან მეტი გართულე-

ბა აღენიშნება, აქვთ დეკომპენსირებული ციროზი. 

პორტული ჰიპერტენზია და საყლაპავისა და კუჭის ვენების ვარიკოზი

ღვიძლის სტრუქტურული ცვლილებების შედეგად ხდება კარის და ღვიძლის ვენები-

სა და სინუსოიდების კომპრესია და განადგურება. ამ ცვლილებების შედეგად პორტულ 

სისტემაში სისხლის ნორმალური მიმოქცევა ფერხდება, რასაც პორტული ჰიპერტენზია 

მოსდევს. პორტული ჰიპერტენზია ხასიათდება პორტულ ცირკულაციაში ვენური წნევის 

მომატებით, სპლენომეგალიით, კოლატერალური ვენების გადიდებით, ასციტითა და კუ-

ჭისა და საყლაპავის ვენების ვარიკოზით. კოლატერალური სისხლმომარაგება ვითარ-

დება მაღალი პორტული წნევისა და გაზრდილი პლაზმის მოცულობისა და ლიმფური 

დინების შესამცირებლად. კოლატერალები ხშირად საყლაპავის ქვედა ნაწილში (მარც-

ხენა კუჭის ვენისა და კენტი ვენის ანასტომოზი), მუცლის წინა კედელში, პარიეტალურ 

პერიტონეუმსა და სწორ ნაწლავში. ვარიკოზები შეიძლება განვითარდეს ნებისმიერ 

ადგილას, სადაც კოლატერალური და სისტემური ცირკულაციები ერთმანეთს უკავშირ-

დება. შედეგად ვითარდება საყლაპავისა და კუჭის ვარიკოზები, მედუზას თავი (caput 

medusae ‒ ვარიკოზების რგოლი ჭიპის ირგვლივ) და ბუასილი.

საყლაპავის ვარიკოზები საყლაპავის ქვედა ბოლოში არსებული დაკლაკნილი ვენე-

ბის კომპლექსია, რომელიც პორტალური ჰიპერტენზიის შედეგად გადიდებული და შე-

შუპებულია. კუჭის ვარიკოზები კუჭის ზედა ნაწილში (კარდია, ფუნდუსი) მდებარეობს. 

ეს ვარიკოზები ძალიან მცირე რაოდენობით შეიცავს ელასტიურ ქსოვილს, რის გამოც 

ისინი მეტად მყიფეა. ისინი ვერ უძლებენ მაღალ წნევას და შედეგად მარტივად ვითარ-

დება სისხლდენა. დიდი ზომის ვარიკოზები უფრო მიდრეკილია სისხლდენისკენ. ვა-

რიკოზული სისხლდენების 80%-ზე საყლაპავის ვარიკოზული ვენებია პასუხისმგებელი. 

დანარჩენი 20% კუჭის ვარიკოზების გამო ვითარდება.

ვარიკოზული ვენებიდან სისხლდენა ციროზის ყველაზე საშიში გართულებაა. პა-

ციენტს შეიძლება ჰქონდეს მელენა ან ჰემატემეზი. შეიძლება აღინიშნებოდეს ნელი/ 

დუნე ან მასიური სისხლდენა. მასიური სისხლდენა გადაუდებელი სამედიცინო მდგომა-

რეობაა. 

პერიფერიული ედემა და ასციტი

პერიფერული შეშუპება ხანდახან წის უსწრებს ასციტს, მაგრამ ზოგ პაციენტში ის ას-

ციტთან ერთად ან ასციტის შემდეგ ვითარდება. შეშუპების მიზეზი ღვიძლის მიერ ალბუ-

მინის სინთეზის დაქვეითების შედეგად კოლოიდური ონკოზური წნევის შემცირება და 

პორტული ჰიპერტენზიის გამო პორტოკავალური წნევის მომატებაა. პერიფერიული შე-

შუპება კოჭისა და პრესაკრალური შეშუპების სახით გამოვლინდება. 



777

ასციტი პერიტონეალურ ან მუცლის ღრუში სეროზული სითხის დაგროვებაა. ის ცი-

როზის ხშირი გამოვლინებაა. პორტული ჰიტერპტენზიის დროს, სინუსოიდების (კაპილა-

რები) დიდი ფორების მეშვეობით, ცილები კაპილარებიდან ლიმფურ სივრცეში გადადის 

(ცხრილი 42-10). როდესაც ლიმფური სისტემა ვეღარ ახერხებს ჭარბი ცილისა და წყლის 

გადატანას, ისინი ღვიძლის კაფსულის გავლით პერიტონეალურ ღრუში გაჟონავს. ცი-

ლების ოსმოსური წნევის გამო პერიტონეუმში კიდევ უფრო მეტი სითხე გადაინაცვლებს 

(ცხრილი 42.11).

ასციტის განვითარების მეორე მექანიზმი ჰიპოალბუნემიაა, რომელიც ღვიძლის მიერ 

ალბუმინის წარმოქმნის შეუძლებლობითაა განპირობებული. ჰიპოალბუმინემიის გამო 

მცირდება კოლოიდური ონკოზური წნევა. მესამე მექანიზმი ჰიპერალდოსტერონიზმია, 

რომელიც ვითარდება მაშინ, როცა დაზიანებული ჰეპატოციტები ვერ ახერხებს ალდოს-

ტერონის მეტაბოლიზებას. ალდოსტერონის დონის მომატების გამო ძლიერდება თირკმ-

ლის მილაკებში ნატრიუმის უკუშეწოვა. ნატრიუმის შეკავებისა და ანტიდიურეზული ჰორ-

მონის მომატების კომბინაცია დამატებითი წყლის შეკავებას იწვევს. ედემის წარმოქმნის 

გამო, სისხლძარღვშიდა მოცულობა შემცირებულია, რაც, თავის მხრივ, ამცირებს თირკ-

მლის სისხლმომარაგებას და გლომერულურ ფილტრაციას. 

ცხრილი 42-10 ასციტის ჩამოყალიბების მექანიზმი
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ასციტი გამოვლინდება მუცლის გადაბერვითა და სხეულის წონის მატებით (სურ. 

42-6). მძიმე ასციტის შემთხვევაში, შესაძლოა, ჭიპი ამობრუნებული იყოს. შეიძლება 

აღინიშნებოდეს მუცლის სტრიები და მუცლის კედლის ვენების გაფართოება. პაციენტს 

აღენიშნება გაუწყლოვნების ნიშნები (მაგ., მშრალი ენა და კანი, თვალის ჩავარდნილი 

კაკლები, კუნთის სისუსტე) და დიურეზის შემცირება. ხშირია ჰიპოკალემია, რომელიც 

ჰიპერალდოსტერონიზმის გამო კალიუმის ჭარბი კარგვის შედეგია. კალიუმის დაბალი 

დონე ასევე შესაძლოა განპირობებული იყოს ასციტის სამკურნალოდ შარდმდენების გა-

მოყენებით. 

სურათი 42-688

იმუნური ფუნქციის ციროზთან დაკავშირებული ცვლილებების გამო ასციტის მქონე 

პაციენტს აქვს სპონტანური ბაქტერიული პერიტონიტის განვითარების რისკი. სპონტანუ-

რი ბაქტერიული პერიტონიტი ასციტის სითხის ბაქტერიული ინფექციაა. ის ვითარდება 

ციროზისა და ასციტის მქონე ჰოსპიტალიზირებული პაციენტების 15-25%-ში და განსა-

კუთრებით ხშირია ვარიკოზული სისლხდენის შემდეგ. ამ დროს ასციტურ სითხეში ყვე-

ლაზე ხშირად გრამ-უარყოფითი ენტერალური პათოგენები, მაგალითად, Escherichia 

coli, გვხვდება. 

ცხრილი 42-11 ასციტის ჩამოყალიბებაში მონაწილე ფაქტორები

ფაქტორი მექანიზმი

პორტული ჰიპერტენზია ღვიძლში სისხლის დინების წინააღმდეგობის მომატება

ღვიძლის ლიმფის გაზრდილი 

ნაკადი 

ციროზული ღვიძლის ზედაპირიდან ცილებით მდიდარი ლიმ-

ფის გაჟონვა. ლიმფური სადინრების ღვიძლშიდა ბლოკადა.

შრატის კოლოიდური ონკოზუ-

რი წნევის შემცირება

ღვიძლის მიერ ალბუმინის სინთეზის დარღვევა. ალბუმინის 

კარგვა პერიტონეალურ ღრუში.

ჰიპერალდოსტერონიზმი თირკმლის სისხლის ნაკადის შემცირების გამო ალდოსტერო-

ნის სეკრეციის გაძლიერება. ღვიძლის მიერ ალდოსტერონის 

მეტაბოლიზმის შემცირება.

წყლის ექსკრეციის დარღვევა თირკმლის სისხლის ნაკანის შემცირება და ანტიდიურეზული 

ჰორმონის მაღალი კონცენტრაცია სისხლში.

88  https://bit.ly/34YmR5e
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ჰეპატოენცეფალოპათია ანუ ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია

ჰეპატოენცეფალოპათია ღვიძლის დაავადების ნეიროფსიქიატრიული გამოვლინე-

ბაა. მისი პათოგენეზი მულტიფაქტორულია და მოიცავს ამიაკის ნეიროტოქსიკურ ეფექ-

ტებს, ნეიროტრანსმისიის დარღვევებს, ასტროციტების შეშუპებას და ანთებით ციტოკი-

ნებს. ამიაკის მთავარი წყარო ნაწლავებში ამინომჟავების ბაქტერიული და ფერმენტული 

დეამინაციაა. ამ დეამინაციის შედეგად წარმოქმნილი ამიაკი, ჩვეულებრივ, კარის ვენით 

მიიტანება ღვიძლში, სადაც ის შარდოვანად გარდაიქმნება და შემდგომ თირკმლის მიერ 

გამოიყოფა. როდესაც სისხლი კოლატერალური სისხლძარღვების მეშვეობით ღვიძლი-

დან შუნტირდება ან როდესაც ღვიძლს არ შეუძლია ამიაკის შარდოვანად გარდაქმნა, 

იზრდება სისტემურ ცირკულაციაში ამიაკის დონე. ამიაკი გადაკვეთს ჰემატოენცეფალურ 

ბარიერს და ტოქსიკურ ნევროლოგიურ გამოვლინებებს წარმოქმნის. ფაქტორებმა, რო-

მელიც სისხლში ამიაკის რაოდენობას ზრდის, შესაძლოა ჰეპატოენცეფალოპათიის 

პროვოცირება გამოიწვიოს (ცხრილი 42-12). ჰეპატოენცეფალოპათია შესაძლოა გან-

ვითარდეს ტრანსიუგულარული ღვიძლშიდა პორტოსისტემური შუნტის (TIPS) ჩადგმის 

შემდეგ, რომელსაც პორტული ჰიპერტენზიის საკმურნალოდ იყენებენ

ენცეფალოპათიის კლინიკური გამოვლინებებია: ნევროლოგიური და მენტალური 

რეაქტიულობის ცვლილებები; ცნობიერების დაქვეითება და შეუსაბამო ქცევა, რომელიც 

ძილის დარღვევიდან ლეთარგიასა და ღრმა კომამდე ვარირებს. ცვლილებები შეიძ-

ლება მოულოდნელად, ვარიკოზებიდან სისხლდენის ან ინფექციის საპასუხოდ ამიაკის 

მომატების შედეგად ან ეტაპობრივად, ამიაკის დონის ნელი მატების შედეგად განვი-

თარდეს. ჰეპატოენცეფალოპათიის კლასიფიკაციისთვის გამოიყენება შეფასების შკალა 

(ცხრილი 42-13). 

ჰეპატოენცეფალოპათიისთვის დამახასიათებელი გამოვლინებაა ასტერიქსისი (მო-

ფარფატე ტრემორი). ის შეიძლება რამდენიმე სახის იყოს. ყველაზე ხშირი ფორმა ზედა 

კიდურებსა და მტევნებს მოიცავს. თუ პაციენტს სთხოვთ მხრებისა და ხელების გაშლილ 

პოზიციაში დაფიქსირებას, პაციენტი ვერ შეინარჩუნებს პოზიციას და მტევნების სწრაფ 

მოხრასა და გაშლას დაიწყებს. ხელწერის სირთულეები მოიცავს კალმის ან ფანქრის 

მარცხნიდან მარჯვნივ მოძრაობის გაძნელებას და აპრაქსიას (მარტივი ფიგურების აგე-

ბის შეუძლებლობა). სხვა ნიშნებია: ჰიპერვენტილაცია, ჰიპოთერმია, გრიმასის და მოჭი-

დების რეფლექსები.

ენცეფალოპათიის მქონე ზოგიერთ პაციენტში გვხვება ღვიძლისმიერი სუნი (პირის 

ღრუდან ლპობის, მოტკბო სუნი). სუნის წარმოქმნას იწვევს მონელების შუალედური 

პროდუქტები, რომელთა დაშლასაც ღვიძლი ვერ ახერხებს. 

ცხრილი 42-12 ჰეპატოენცეფალოპათიის მაპროვოცირებელი ფაქტორები

ფაქტორი მექანიზმი

კუჭ-ნაწლავიდან  

სისხლდენა

ზრდის ამიაკის რაოდენობას კუჭნაწლავის ტრაქტში.

ყაბზობა ზრდის ამიაკის რაოდენობას განავალზე ბაქტერიების ზემოქმედების 

შედეგად.

ჰიპოკალემია ამიაკის მეტაბოლიზმისთვის ტვინს კალიუმი სჭირდება.
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ჰიპოვოლემია ღვიძლის ჰიპოქსიის გამო იმატებს სისხლში ამიაკის დონე. სისხლ-

მომარაგების შემცირების გამო ტვინის, ღვიძლისა და თირკმლის 

ფუნქციების დაქვეითება.

ინფექცია კატაბოლიზმის გაძლიერება და ტოქსინების მიმართ ტვინის მგრძნო-

ბელობისს ზრდა. 

ცენტრალური  

ნერვული სისტემის  

დეპრესანტები
(მაგ.,ოპიოიდები) 

ღვიძლისმიერი მეტაბოლიზმის დაქვეითება, რაც ზრდის წამლის 

დონეს და ცენტრალური ნერვული სისტემის დეპრესიის ხარისხს. 

მეტაბოლური ალკალოზი ამიაკის გაადვილებული ტრანსპორტი ჰემატოენცეფალური ბარი-

ერის გასწვრივ. თირკმლის მიერ ამიაკის წარმოქმნის გაძლიერება. 

პარაცენტეზი ნატრიუმისა და კალიუმის იონების კარგვა. სისხლის მოცულობის 

შემცირება.

გაუწყლოვნება ამიაკის ტოქსიკურობის გაძლიერება.

გაზრდილი მეტაბოლიზმი ღვიძლზე დატვირთვის გაზრდა.

ურემია (თირკმლის  

უკმარისობა)

აზოტოვანი მეტაბოლიტების შეკავება.

ცხრილი 42-13 ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიის შეფასების შკალა

ხარისხი ცნობიერების დონე ინტელექტუალური  

ფუნქცია

ნევროლოგიური მონაცემები 

0 უძილობა, ძილის 

დარღვევები 

გამოთვლითი უნარ-ჩვევე-

ბის მცირედი ცვლილებები

ხელწერის/კალიგრაფიის დარ-

ღვევა, ტრემორი

1 ცნობიერების დაქვე-

ითება, პიროვნული 

ცვლილებები

ყურადღების დაქვეითება, 

მცირედი კონფუზია,  

დეპრესია

კოორდინაციის მოშლა, ასტე-

რიქსისი

2 ლეთარგია, ძილი-

ანობა, შეუფერებელი 

ქცევა

დეზორიენტაცია ასტერიქსისი, პათოლოგიური 

რეფლექსები

3 მძინარე,  

გაღვიძებადი

შინაარსიანი საუბრის გაქ-

რობა, მკვეთრად გამოხა-

ტული კონფუზია, გაუგება-

რი მეტყველება

ასტერიქსისი, პათოლოგიური 

რეფლექსები

4 არ არის  

გაღვიძებადი,  

კომაშია

სრულებით გამქრალია დეცერებრაცია.

შეიძლება რეაგირებდეს მტკივ-

ნეულ გამღიზიანებელზე

ჰეპატორენალური სინდრომი

დეკომპენსირებული ციროზის მქონე პაციენტებში შეიძლება განვითარდეს ჰეპა-

ტორენალური სინდრომი. ეს თირკმლის უკმარისობის სახეა, რომელსაც ახასიათებს 

პროგრესირებადი აზოტემია, ოლიგურია და ასციტი, რომელიც კონტროლს არ ექვემ-

დებარება. ამ სინდრომის დროს თირკმლის სტრუქტურული ანომალია არ აღინიშნება. 
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სინდრომის ეტიოლოგია კომპლექსურია, თუმცა საბოლოო საერთო გზა, სავარაუდოდ, 

პორტალური ჰიპერტენზია და ღვიძლის დეკომპენსაციის შედეგად ვისცერალური და 

სისტემური ვაზოდილატაცია და არტერიული სისხლის მოცულობის შემცირებაა. ამას 

თირკმლის ვაზოკონსტრიქცია და თირკმლის უკმარისობა მოსდევს. ეს თირკმლის უკ-

მარისობა შექცევადია ღვიძლის გადანერგვით. ციროზის მქონე პაციენტებში ჰეპატორე-

ნალური სინდრომი ხშირად შარდმდენებით თერაპიას, კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენას ან 

პარაცენტეზს მოყვება.

დიაგნოსტიკური კვლევები

ციროზის მქონე პაციენტებს დარღვეული აქვთ ღვიძლის ფუნქციური კვლევების 

თითქმის ყველა პარამეტრი. თავდაპირველად, ღვიძლის დაზიანებული უჯრედებიდან 

მათი გამოთავისუფლების გამო, იმატებს ფერმენტების, კერძოდ, ტუტე ფოსფატაზას, 

AST-ს, ALT-ს და გამა-გლუტამილ ტრანსპეპტიდაზას დონე. თუმცა, ღვიძლის დაზიანების 

ბოლო სტადიაზე, AST-ს და ALT-ს დონე შეიძლება ნორმას დაუბრუნდეს. ციროზის მქონე 

პაციენტებში შემცირებულია საერთო ცილა და ალბუმინი; იმატებს შრატში ბილირუბინის 

და გლობულინის დონე. ცხიმების მეტაბოლიზმის დარღვევები ქოლესტეროლის დონის 

შემცირებით. პროთრომბინის დრო გახანგრძლივებულია და იცვლება ბილირუბინის მე-

ტაბოლიზმი. ციროზის სიმძიმის შესაფასებლად გამოიყენება ღვიძლის ულტრაბგერითი 

გამოკვლევა. ღვიძლის ბიოფსია ღვიძლის უჯრედების ცვლილებებისა და ლობულარუ-

ლი სტრუქტურის ცვლილებების დადგენის მიზნით კეთდება. ციროზის დიაგნოზის და-

დასტურებას შესაძლოა ხელი შეუწყოს ასციტური სითხის დიფერენციალურმა ანალიზმა

 კოლაბორაციული მართვა

მკურნალობის მიზანი ციროზის პროგრესირების შენელება და გართულებების პრე-

ვენცია და მკურნალობაა. კოლაბორაციული მოვლის ღონისძიებები ჩამოთვლილია 42-

14 ცხრილში. ქვემოთ აღწერილია ციროზთან დაკავშირებული კონკრეტული პრობლე-

მების მართვა. 

ცხრილი 42-14 კოლაბორაციული მართვა

ღვიძლის ციროზი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ღვიძლის ფუნქციის კვლევები;

•	 ღვიძლის ბიოფსია (პერკუტანეული ნესმით);

•	 კუჭ-ნაწლავის ზედა ენდოსკოპია (ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია);

•	 მულტიფაზური კომპიუტერული ტომოგრაფია;

•	 ღვიძლის ულტრაბგერითი გამოკვლევა (მაგ., ფიბროსკანირება დაჭიმულობის/რიგიდობის შე-

ფასებისთვის);

•	 შრატში ელექტროლიტები;

•	 პროთრომბინის დრო;

•	 შრატში ალბუმინი;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი;
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კოლაბორაციული მკურნალობა

კონსერვატიული თერაპია

•	 დასვენება;

•	 B კომპლექსის ვიტამინების მიწოდება;

•	 ალკოჰოლის მიღებისგან თავის შეკავება;

•	 შემცირება ან სრულად უარის თქმა ასპირინზე, აცეტამინოფენსა და არასტეროიდულ ანთების 

საწინააღმდეგო წამლებზე;

ასციტი

•	 ნატრიუმით ღარიბი კვება;

•	 შარდმდენები;

•	 პარაცენტეზი (ჩვენების შეთხვევაში);

საყლაპავისა და კუჭის ვარიკოზები

•	 ფარმაკოლოგიური მკურნალობა

o არასელექციური ბეტა-ბლოკერები (მაგ., პროპრანოლოლი);

o ოქტრეოტიდი;

o ვაზოპრესინი;

•	 ენდოსკოპიური რგოლით ლიგაცია ან სკლეროთერაპია ;

•	 ბალონური ტამპონადა;

•	 ტრანსიუგულარული ღვიძლშიდა პორტოსისტემური შუნტი (TIPS);

ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია

•	 ანტიბიოტიკები (რიფაქსიმინი);

•	 ლაქტულოზა;

ასციტი

ასციტის მართვა ფოკუსირდება ნატრიუმის შეზღუდვაზე, შარდმდენებსა და სითხის 

გამოდევნაზე. ნატრიუმის შეზღუდვის დონე დამოკიდებულია ასციტის ხარისხზე. თავ-

დაპირველად პაციენტებს ურჩევენ ნატრიუმის დღიური დოზა დღეში 2 გრამამდე შეამ-

ცირონ. მძიმე ასციტის მქონე პაციენტებს შეიძლება დასჭირდეთ დღიური ნატრიუმის 

250-500 მილიგრამამდე დაყვანა. ნატრიუმის ძალიან დაბალი რაოდენობით მიღებამ 

შეიძლება კვებითი მიღების შემცირება და მალნუტრიციასთან დაკავშირებული პრობ-

ლემები წარმოშვას. მძიმე ასციტის შემთხვევის გარდა, სითხის მიღების შეზღუდვა საჭი-

რო არ არის. ყურადღებით შეაფასეთ და დააკვირდით სითხისა და ელექტროლიტების 

ბალანსს. სისხლძარღვშიდა მოცულობისა და ადეკვატური დიურეზის შესანარჩუნებლად 

შესაძლებელია ალბუმინის ინფუზია, რაც ზრდის პლაზმის კოლოიდურ ოსმოსურ წნევას.

მართვის მნიშვნელოვანი ნაწილია შარდმდენებით თერაპია. ხშირად უფრო ეფექ-

ტურია ნეფრონის სხვადასხვა ადგილებზე მოქმედი წამლების კომბინაციის გამოყენე-

ბა. სპირინოლაქტონი ეფექტური შარდმდენია, ნატრიუმის მკვეთრი შეკავების მქონე პა-

ციენტებშიც კი. სპირინოლაქტონი ალდოსტერონის ანტაგონისტი და კალიუმის დამზო-

გავი საშუალებაა. კალიუმის შემნახველი სხვა დიურეზული საშუალებებია ამილორიდი 

და ტრიამტერენი. კალიუმის დამზოგავ მედიკამენტებთან ერთად ხშირად გამოიყენება 
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მაღალი პოტენციის მარყუჟოვანი შარდმდენი, მაგალითად, ფუროსემიდი.

ტოლვაპტანი ვაზოპრესინის რეცეპტორის ანტაგონისტია, რომელიც ციროზით და-

ავადებულ პაციენტებში ჰიპონატრემიის კორექციისთვის გამოიყენება. ის აძლიერებს 

წყლის ექსკრეციას, რასაც შრატში ნატრიუმის კონცენტრაციის ზრდა მოსდევს. 

ასციტური სითხის ამოღების ან სითხეში ინფექციის (სპონტანური ბაქტერიული პერი-

ტონიტის) შემოწმების მიზნით შეიძლება გაკეთდეს პარაცენტეზი (მუცლის ღრუში ნემსის 

ჩხვლეტა). თუმცა, ეს პროცედურა გამოიყენება მხოლოდ იმ პაციენტებში, რომელთაც მძიმე 

ასციტის გამო შეფერხებული აქვთ სუნთქვა და აღენიშნებათ მუცლის ძლიერი ტკივილი. პა-

რაცენტეზი მხოლოდ დროებითი ზომაა, რადგან სითხის ხელახალი ჩაგროვება ახასიათებს.

TIPS გამოიყენება ისეთი ასციტის შესამსუბუქებლად, რომელიც არ ექვემდებარება 

შარდმდენებს. პერიტონეოვენოზური შუნტირება ქირურგიული პროცედურაა, რომელიც 

უზრუნველყოფს ასციტური სითხის ვენურ სისტემაში მუდმივ რეინფუზიას. გართულებების 

სიხშირის გამო, ეს მეთოდი დღეს პრაქტიკულად აღარ გამოიყენება.

საყლაპავისა და კუჭის ვარიკოზები

საყლაპავისა და კუჭის ვარიკოზების მკურნალობის მთავარი თერაპიული მიზანი სის-

ხლდენისა და ჰემორაგიის პრევენციაა. პაციენტი, რომელსაც აქვს საყლაპავის ვარიკო-

ზები, უნდა მოერიდოს ალკოჰოლს, ასპირინსა და არასტეროიდულ ანთების საწინააღმ-

დეგო საშუალებებს.

ციროზის მქონე ყველა პაციენტს ვარიკოზების სკრინინგის მიზნით უნდა გაუკეთდეს 

ზედა ენდოსკოპია (ეზოფაგოგასტროდუოდენოსკოპია). საყლაპავისა და კუჭის ვარიკო-

ზული სისხლდენის დიაგნოზი რაც შეიძლება სწრაფად უნდა დადასტურდეს ენდოსკოპი-

ური გამოკვლევით. სისხლდენის რისკის მქონე პაციენტებმა, ჰემორაგიის ინციდენტობის 

შემცირების მიზნით, უნდა დაიწყონ არასელექციური ბეტა-ბლოკერების (ნადოლოლი ან 

პროპრანოლოლი) მიღება. ბეტა-ბლოკერები ამცირებს მაღალ პორტულ წნევას.

ვარიკოზებიდან სისხლდენის დროს, პირველი ნაბიჯი პაციენტის სტაბილიზაცია და 

სასუნთქი გზების თავისუფალი გამავლობის უზრუნველყოფაა. იწყება ინტრავენური თე-

რაპია, რომელიც შეიძლება სისხლის პროდუქტების მიწოდებასაც გულისხმობდეს. მარ-

თვა, რომელიც შედგება მედიკამენტოზური და ენდოსკოპიური თერაპიის კომბინაციის-

გან უფრო წარმატებულია, ვიდრე ამ ორიდან ერთ-ერთის ცალკეული გამოყენება.

ვარიკოზებიდან სისხლდენის მედიკამენტოზური მკურნალობა შეიძლება მოიცავდეს 

სომატოსტატინის ანალოგს, ოქტრეოტიდს ან ვაზოპრესინს. მედიკამენტოზური მკურნა-

ლობის მთავარი მიზანი სისხლდენის შეჩერებაა, რათა შესაძლებელი გახდეს შემდგომი 

მკურნალობა. ვაზოპრესინის ინტრავენურად შეყვანის შედეგად ხდება შინაგანი ორგა-

ნოების არტერიების ვაზოკონსტრიქცია, პორტული სისხლის ნაკადის და შედეგად პორ-

ტული ჰიპერტენზიის შემცირება. თუმცა, ვაზოპრესინს ბევრი გვერდითი ეფექტი აქვს, მა-

გალითად, კორონარული სისხლის მიმოქცევის შემცირება, რიტმის დარღვევები და არ-

ტერიული წნევის მომატება. ამის გამო, ვაზოპრესინთან ერთად ინტრავენური ნიტროგ-

ლიცერინიც ინიშნება. ნიტროგლიცერინი ამცირებს ვაზოპრესინის გვერდით ეფექტებს 

და აუმჯობესებს მის სასარგებლო ეფექტებს. გულის იშემიის რისკის გამო, ვაზოპრესინი 

სიფრთხილით ან საერთოდ არ უნდა იქნას გამოყენებულ ხანდაზმულ პაციენტებში. 
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ენდოსკოპიის დროს, განმეორებითი სისხლდენის პრევენციისთვის შეიძლება რგო-

ლით ლიგაცია ან სკლეროთერაპიის გამოყენება. ვარიკოზების ენდოსკოპიური ლიგა-

ცია გულისხმობს ვარიქსის (გაფართოებული ვენის) ფუძის გარშემო რეზინის რგოლის 

(ელასტიური O-რგოლი) დადებას. სკლეროთერაპია გულისხმობს ენდოსკოპში შეყვანი-

ლი საინექციო ნემსით ვარიკოზებში მასკლეროზებელი ხსნარის შეყვანას. 

ბალონური ტამპონადა შეიძლება გამოყენებულ იქნას საყლაპავის ან კუჭის ვარი-

კოზებიდან მწვავე სისხლდენის ისეთ შემთხვევებში, რომელიც არ ემორჩილება თავდა-

პირველ ენდოსკოპიურ მართვას. ბალონური ტამპონადა ჰემორაგიას ვარიკოზებზე მე-

ქანიკური ზეწოლის გზით აკონტროლებს. ხელმისაწვდომია სხვადასხვა ტიპის მილები. 

სენგსტაკენ-ბლეკმორის მილს ორი, კუჭის და საყლაპავის ბალონი და სამი სანათური 

აქვს. აქედან ერთი სანათური კუჭის ბალონისთვისაა, მეორე ‒ საყლაპავის ბალონისთ-

ვის, მესამე კი კუჭის ასპირაციისთვის. სხვა ტიპის ბალონებია მინესოტას მილი (მოდი-

ფიცირებული სენგსტაკენ-ბლექმორის მილი, რომელსაც საყლაპავის ბალონის ზემოდან 

საყლაპავის საქაჩი პორტი აქვს) და ლინტონ-ნაქლასის მილი. 

გაფრთხილება!

o შეცდომების თავიდან ასარიდებლად, მონიშნეთ თითოეული სანათური;

o  ქსოვილის ნეკროზის პრევენციის მიზნით, დაწესებულების წესდებისამებრ ყოველ 

8-12 საათში ერთხელ 5-5 წუთით ჩაფუშეთ ბალონები;

მწვავე ვარიკოზული სისხლდენის დროს მხარდამჭერი ღონისძიებებია: ახალი გაყი-

ნული პლაზმის, ერითროციტული მასის, K ვიტამინისა და პროტონული ტუმბოს ინჰიბი-

ტორების (მაგ., პანტოპრაზოლი) მიწოდება. სისხლის დაშლითა და ნაწლავში ამიაკის 

გამოთავისუფლებით განპირობებული ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიის პრევენციისთ-

ვის შესაძლებელია დაინიშნოს ლაქტულოზა და რიფაქსიმინი. 

თითოეული სისხლდენის ეპიზოდის შემდეგ განმეორებითი სისხლდენის რისკის 

გამო, აუცილებელია გრძელვადიანი თერაპია. სისხლდენის ეპიზოდის მქონე პაციენტის 

გრძელვადიანი მკურნალობა მოიცავს არასელექციურ ბეტა-ბლოკერებს, ვარიკოზების 

განმეორებით ლიგაციას და პორტოსისტემურ შუნტებს. 

შუნტირების პროცედურები

არსებობს ვარიკოზული ვენებიდან სისხლის შუნტირების არაქირურგიული და ქი-

რურგიული მეთოდები. შუნტირების პროცედურები უფრო ხშირად სისხლდენის მეორე 

დიდი ეპიზოდის შემდეგ გამოიყენება და არა თავდაპირველი ეპიზოდის დროს. ტრანსი-

უგულარული ღვიძლშიდა პორტოსისტემური შუნტირება (TIPS) არაქირურგიული პროცე-

დურაა, რომლის დროსაც პორტული სისხლის ნაკადის მიმართულების შეცვლის მიზნით, 

სისტემურ და პორტალურ ვენურ სისტემებს შორის, ტრაქტი (შუნტი) იქმნება. კათეტერი 

საუღლე ვენაში იდგმება და შემდეგ ზედა და ქვედა ღრუ ვენების გავლით ღვიძლის 

ვენაში შეიყვანება. ღვიძლის ვენის კედელი იხვრიტება და კათეტერი კარის ვენასთან 

მიემართება. არხში ყენდება სტენტები, რომელიც ღვიძლის ქსოვილს გადაკვეთს და 

ორივე ვენაში ბოლოვდება.
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ეს პროცედურა ამცირებს პორტულ ვენურ წნევას, ახდენს ვარიკოზული ვენების დე-

კომპრესიას და აკონტროლებს სისხლდენას. TIPS არ უშლის ხელს მომავალში ღვიძ-

ლის ტრანსპლანტაციას. პროცედურის შეზღუდვები მოიცავს ღვიძლისმიერი ენცეფალო-

პათიის რისკის მომატებას და სტენტის სტენოზსს. TIPS უკუნაჩვენებია ღვიძლის მძიმე 

ენცეფალოპათიის, ჰეპატოცელულური კიბოს, მძიმე ჰეპატორენალური სინდრომისა და 

კარის ვენის თრომბოზის მქონე პაციენტებში.

პორტული ჰიპერტენზიის შემცირებისთვის შეიძლება გამოყენებულ იქნას შუნტირე-

ბის სხვადასხვა პროცედურა, რომელიც პორტული სისხლის ნაკადის გარკვეულ ნაწილს 

მიმართულებას უცვლის და ამავდროულად, იძლევა ღვიძლის ადეკვატური პერფუზიის 

საშუალებას. ამჟამად, ყველაზე ხშირად გამოყენებული ქირურგიული შუნტებია პორტო-

კავალური და დისტალური სპლენორენალური შუნტი (სურ. 42.7).

სურათი 42.789 პორტოსისტემური შუნტები

A – პორტოკავალური შუნტი. კარის ვენა მიუერთდება ანსტომოზით ქვედა ღრუ ვენას, რი-
თაც სისხლის ნაკადი გადაისროლება კარის ვენიდან სისტემურ ცირკულაციაში;

B – სპლენორენალური დისტალური შუნტი. ელენთის ვენა მიუერთდება ანასტომოზით თიკ-
მლის ვენას. კარის ვენაში სისხლის ნაკადი უცვლელია, სანამ, ხდება საყლაპავის ვარიკოზე-
ბის სელექტიური დეკომპრესია. ელენთა წამოიღებს სისხლს საყლაპავისა და კუჭის მაღალი 
წნევის არიდან და გადაისვრის თირკმლის დაბალი წნევის არეში.

89  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ჰეპატოენცეფალოპათია/ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია

ჰეპატური ენცეფალოპათიის მკურნალობის ამოცანა ამიაკის წარმოქმნის შემცირებაა. 

ნაწლავებში ამიაკის წარმოქმნას ამცირებს ლაქტულოზა. ის ტოვებს ამიაკს ნაწლავში. მისი 

მიწოდება შესაძლებელია პერორალურად, ოყნის სახით ან ნაზოგასტრალური ზონდით. 

წამლის საფაღარათო ეფექტი განდევნის ამიაკს მსხვილი ნაწლავიდან. ასევე შეიძლება 

ანტიბიოტიკების, მაგალითად, რიფასიმინის გამოყენება, განსაკუთრებით იმ პაციენტებში, 

რომლებიც ლაქტულოზას არ პასუხობენ. უნდა მოხდეს ყაბზობის პრევენცია. 

ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიის კონტროლი ასევე მოიცავს დაავადების მაპროვო-

ცირებელი მიზეზების მკურნალობას. ეს გულისხმობს კუჭ-ნაწლავის სისხლდენის კონტ-

როლს და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლის ამოღებას, რათა ნაწლავში ცილის რა-

ოდენობა შემცირდეს. 

მედიკამენტოზური მკურნალობა

არ არსებობს ციროზის სპეციფიკური მედიკამენტოზური მკურნალობა, თუმცა, ღვიძ-

ლის შორსწასული დაავადების სიმპტომებისა და გართულებების სამკურნალოდ მრავა-

ლი წამალი გამოიყენება (ცხრილი 42-15).

ცხრილი 42-15 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ციროზი

წამალი მოქმედების მეზანიზმი

ვაზოპრესინი;

ოქტრეოტიდი 

ჰემოსტაზი და საყლაპავისა და კუჭის ვარიკოზებიდან სისხლ-

დენის კონტროლი. ვისცერალური არტერიების შევიწროვება.

პროპრანოლოლი;

ნადოლოლი 

პორტული წნევის შემცირება, საყლაპავის ვარიკოზებიდან სისხ-

ლდენის შემცირება. 

ლაქტულოზა ნაწლავში ფეკალიების გამჟავიანება და ამიაკის ნაწლავში შე-

კავება, რასაც მისი განავლით გამოყოფა მოსდევს.

რიფაქსიმინი;

ნეომიცინ სულფატი

ბაქტერიული ფლორისა და ამიაკის წარმოქნის შემცირება.

მაგნიუმის სულფატი მაგნიუმის ჩანაცვლება. ღვიძლის დისფუნქციის დროს შესაძ-

ლებელია განვითარდეს ჰიპომაგნეზემია. 

K ვიტამინი ამ ვიტამინის ნაკლებობით განპირობებული შედედების პრობ-

ლემების ჩასწორება.

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტო-

რები (მაგ., პანტოპრაზოლი) 

კუჭის მჟავიანობის შემცირება.

შარდმდენები/დიურეზული საშუალებები

•	 სპირინოლაქტონი ალდოსტერონის მოქმედების დაბლოკვა, კალიუმის შენახვა.

•	 ფუროსემიდი დისტალურ მილაკსა და ჰენლეს მარყუჟში ნატრიუმისა და 

წყლის უკუშეწოვის შემცირება. 
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კვებითი თერაპია

გართულებებისგან თავისუფალი ციროზის მქონე პაციენტის კვებითი რაციონი მა-

ღალკალორიული (დღეში 3000 კალორია), ნახშირწყლებით მდიდარია და შეიცავს სა-

შუალო ან მცირე რაოდენობით ცხიმს. სიმპტომების მძიმე გამწვავების (ანუ, ეპიზოდური 

ჰეპატოენცეფალოპათიის) დროს, ზოგიერთ პაციენტში შესაძლოა უმჯობესი იყოს ცილის 

მიღების შეზღუდვა. თუმცა ციროზისა და მუდმივი ჰეპატოენცეფალოპათიის მქონე პა-

ციენტებში ცილის შეზღუდვა იშვიათად თუა გამართლებული. ამ პაციენტების უმრავლე-

სობისთვის მალნუტრიცია უფრო სერიოზული კლინიკური პრობლემაა, ვიდრე ღვიძლის-

მიერი ენცეფალოპათია.

ქრონიკული ალკოჰოლური ციროზის მქონე პაციენტებს ხშირად აქვთ ცილა-ენერგე-

ტიკული მალნუტრიცია. ასეთი პაციენტებისთვის შეიძლება რეკომენდებული იყოს განშ-

ტოებული ჯაჭვების ამინომჟავების შემცველი ენტერალური ფორმულის მიწოდება. ასე-

თი ამინომჟავების მეტაბოლიზმი კუნთში მიმდინარეობს. ეს დანამატები იძლევა ცილას, 

რომლის მეტაბოლიზმსაც ღვიძლი შედარებით მარტივად ახერხებს. შესაძლოა საჭირო 

გახდეს პარენტერალური კვება ან ენტერალური კვებითი თერაპია. 

ასციტისა და შეშუპების მქონე პაციენტმა ნატრიუმის დაბალი შემცველობის დიეტა 

უნდა დაიცვას. ნატრიუმის შეზღუდვის დონე პაციენტის მდგომარეობაზეა დამოკიდებუ-

ლი. პაციენტს შეზღუდვის დონის შესახებ მითითებები უნდა მიეწოდოს. სუფრის მარი-

ლი ნატრიუმის ყველასთვის ცნობილი წყაროა, მაგრამ ნატრიუმი ასევე შედის საკვებ 

სოდასა და ფქვილში. ნატრიუმით მდიდარი საკვებია, მაგალითად, დაკონსერვებული 

სუპები და ბოსტნეული, ბევრი გაყინული საკვები, მარილიანი ხემსი (მაგ., კარტოფილის 

ჩიფსი), თხილი, შებოლილი ხორცი და თევზი, კრეკერები, პური, ზეთისხილი, მწნილი, 

კეტჩუპი და ლუდი. ურჩიეთ პაციენტს, წაიკითხოს საკვების ეტიკეტები. პაციენტსა და მის 

მომვლელს შეიძლება დასჭირდეთ დახმარება, რათა გახადონ საკვები უფრო გემრიელი 

ისეთი სანელებლების/საკმაზების გამოყენებით, როგორიცაა ნიორი, ოხრახუში, ხახვი, 

ლიმონის წვენი და სუნელები. 

საექთნო მართვა 

ციროზი

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც ციროზის მქონე პაციენტში უნდა 

შეგროვდეს, მოცემულია 42-16 ცხრილში.

ცხრილი 42-16 საექთნო შეფასება

ციროზი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე ცხოვრების ანამნეზი: გადატანილი ვირუსული, ტოქსიკური ან იდიოპათური ჰეპატიტი; 
NASH, ქრონიკული ბილიარული ობსტრუქცია და ინფექცია; გულის მძიმე მარჯვენამხრივი უკმარი-
სობა;
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მედიკამენტები: გვერდითი რეაქცია ნებისმიერ წამალზე; ანტიკოაგულანტების, ასპირინის, არასტე-
როიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებისა და აცეტამინოფენის მოხმარება;

ჯანრმთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: ქრონიკული ალკოჰოლიზმი, სისუსტე, დაღლი-
ლობა;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: უმადობა, წონის კლება, დისპეპსია, გულისრევა და ღებინება, 
სისხლდენა ღრძილებიდან;

ელიმინაცია: მუქი შარდი, შემცირებული დიურეზი, ღია ან შავი ფერის განავალი, შებერილობა, 
ნაწლავთა მოქმედების ჩვეული მახასიათებლის ცვლილება; გამომშრალი, ყვითელი კანი, სისხლ-
ნაჟღენთები;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ყრუ ტკივილი მარჯვენა ზედა კვადრანტში ან ეპიგასტრიუმში; კიდურე-
ბის დაბუჟება და ჩხვლეტის შეგრძნება; ქავილი;

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი: იმპოტენცია, ამენორეა;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება, კახექსია, კიდურების განლევა;

საფარი სისტემა: იქტერული სკლერა, სიყვითლე, პეტექიები, ეკქიმოზები, ობობისებრი ანგიომე-
ბი, პალმარული ერითემა, ალოპეცია, იღლიისა და ბოქვენის თმის ცვენა, პერიფერიული შეშუპება;

სასუნთქი სისტემა: ზედაპირული, სწრაფი სუნთქვა, სისხლდენა ცხვირიდან (ეპისტაქსისი);

კუჭ-ნაწლავი: მუცლის გადაბერვა, ასციტი, მუცლის კედლის ვენების გაგანიერება, პალპირებადი 
ღვიძლი და ელენთა, მყრალი სუნი; ჰემატემეზი; შავი, კუპრისებრი განავალი, ბუასილი;

ნევროლოგიური: ცნობიერების დონის შეცვლა, ასტერიქსისი;

რეპროდუქციული: გინეკომასტია და სათესლეების ატროფია (კაცებში), იმპოტენცია (კაცებში), 
ლიბიდოს დაქვეითება (კაცებსა და ქალებში), ამენორეა ან ძლიერი მენსტრუალური სისხლდენა 
(ქალებში);

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: ანემია, თრომბოციტოპენია; ლეიკოპენია; შრატში ალბუმი-
ნისა და კალიუმის შემცირება; ღვიძლის ფუნქციური ტესტების პარამეტრების დარღვევა; INR-ის 
მომატება, თრომბოციტების შემცირება, ამიაკის და ბილირუბინის მომატება; მუცლის ღრუს ულტ-
რაბგერითი გამოკვლევით ან მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფიით აღმოჩენილი დარღვევები;

INR ‒ საერთაშორისო ნორმალიზებული თანაფარდობა; 

NASH ‒ არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტი;

საექთნო დიაგნოზი

ციროზის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს, მაგრამ არ შემოიფარგ-

ლება ჩამოთვლილით:

	z არაბალანსირებული კვება: ორგანიზმის მოთხოვნილებებზე ნაკლები, რაც უკავ-

შირდება უმადობას, გულისრევასა და საკვები ნივთიერებების მოხმარებისა და 

დამარაგების შეფერხებას;

	z კანის მთლიანობის დარღვევა, რაც უკავშირდება შეშუპებას, ასციტსა და ქავილს; 

	z საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება არაეფექ-

ტურ გამკლავებასა და ალკოჰოლის ჭარბ მიღებას;
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დაგეგმვა

ძირითადი მიზნებია, რომ ციროზის მქონე პაციენტს 

(1) შეუმსუბუქდეს დისკომფორტი;

(2) მინიმალურად ან საერთოდ არ აღენიშნებოდეს გართულებები (ასციტი, საყლა-

პავის ვარიკოზები, ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია);

(3) შეძლებისდაგვარად დაუბრუნდეს ცხოვრების ჩვეულ წესს;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ციროზის გავრცელებული რისკ-ფაქტორებია: ალკოჰოლიზმი, მალნუტრიცია, ვირუსუ-

ლი ჰეპატიტი, სანაღვლე გზების ობსტრუქცია, სიმსუქნე და გულის მარჯვენამხრივი უკმარი-

სობა. ციროზის პრევენცია და ადრეული მკურნალობა მიმართულია ამ რისკ-ფაქტორების 

შემცირების ან აღმოფხვრისკენ. უნდა მოხდეს ალკოჰოლიზმის მკურნალობა. მოუწოდეთ 

პაციენტებს, უარი თქვან ალკოჰოლზე და მხარი დაუჭირეთ მათ მცდელობებს. 

ღვიძლის რეგენერაციისთვის აუცილებელია ადეკვატური კვება, განსაკუთრებით 

ალკოჰოლის მომხმარებლებისა და ციროზის რისკის ქვეშ მყოფი სხვა ინდივიდებისთ-

ვის. ამოიცანით და დროულად უმკურნალეთ მწვავე ჰეპატიტს, რათა ის არ გადაიზარ-

დოს ქრონიკულ ჰეპატიტსა და ციროზში. აღმოჩნდა, რომ მორბიდული სიმსუქნის მქონე 

პაციენტებში ბარიატრიული ქირურგიული ჩარევა ამცირებს ღვიძლის დაავადების გან-

ვითარების ალბათობას.

მწვავე ინტერვენცია

ციროზის მქონე პაციენტის საექთნო მოვლა მიმართულია პაციენტის ძალის კონ-

სერვაციისა და, ამავდროულად, კუნთის სიძლიერისა და ტონუსის შენარჩუნებისკენ. 

თუ პაციენტს სრული წოლითი რეჟიმი ესაჭიროება, აუცილებელია პნევმონიის, თრომ-

ბოემბოლური პრობლემებისა და ნაწოლების პრევენციული ღონისძიებების გატარება. 

მოარგეთ აქტივობისა და მოსვენების განრიგი კლინიკური გაუმჯობესების ნიშნებს (მაგ., 

სიყვითლის შემცირება, ღვიძლის ფუნქციური მაჩვენებლების გაუმჯობესება).

საკვები ნივთიერებების ადეკვატურ მიღებაზე მოქმედებს უმადობა, გულისრევა და 

ღებინება, ასციტით განპირობებული ზეწოლა და ცუდი კვებითი ჩვევები. საკვების მიღე-

ბამდე პირის ღრუს ჰიგიენის მოწესრიგებამ შესაძლოა გემოს აღქმა გააუმჯობესოს. საკ-

ვების მიღებებს შორის პაციენტს უნდა შეეძლოს წახემსება. ეს მას საშუალებას მისცემს 

მიირთვას მაშინ, როცა ყველაზე კარგად იტანს. შეძლებისდაგვარად მიეცით სავების არ-

ჩევის საშუალება. აუხსენით თითოეული კვებითი შეზღუდვის მიზეზი, როგორც პაციენტს, 

ასევე მის მომვლელს.

საექთნო შეფასება და მოვლა უნდა ითვალისწინებდეს პაციენტის ფიზიოლოგიურ 

პასუხს ციროზზე. ახლავს მას თან სიყვითლე? სად შეინიშნება ის ‒ სკლერაზე, კანზე, მა-

გარ სასაზე? როგორ პროგრესირებს სიყვითლე? თუ მას თან ქავილიც ერთვის, მიიღეთ 

ზომები ქავილის მოსახსნელად. ამისთვის შესაძლოა გამოიყენოთ ქოლესტირამინი ან 
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ჰიდროქსიზინი. დამატებითი საშუალებებია სუფრის სოდის აბაზანები; კალამინის, ანტი-

ჰისტამინების შემცველი ლოსიონები; რბილი ან ძველი თეთრეული და ტემპერატურის 

კონტროლი (არც ძალიან ცივი და არც ძალიან ცხელი). პაციენტის ფრჩხილები უნდა 

იყოს მოკლე და სუფთა. აუხსენით პაციენტს, რომ დაუოკებელი ქავილის შემთხვევაში 

ფრჩხილებით მოფხანის ნაცვლად, თითის ბალიშებით დაიზილოს კანი.

ჩაინიშნეთ შარდისა და განავლის შეფერილობა. სიყვითლის დროს შარდი ხშირად 

მუქი ყავისფერია და შენჯღრევისას ქაფდება. განავალი ნაცრისფერი ან ძალიან ღია 

ყავისფერია.

შეშუპება და ასციტი ციროზის ხშირი გამოვლინებებია, რომელიც საექთნო შეფასე-

ბასა და ინტერვენციებს მოითხოვს. ედემის ლოკალიზაციისა და გავრცელების მუდმივ 

შეფასებას ხელს უწყობს მიღებისა და გამოყოფის ზუსტი გამოთვლა და ჩანაწერი, ყო-

ველდღიური აწონვა და კიდურებისა და მუცლის გარშემოწერილობის გაზომვა. მონიშ-

ნეთ მუცელი წაუშლელი მარკერით, რათა გარშემოწერილობა ყოველთვის ერთსა და 

იმავე ადგილას გაზომოთ.

უშუალოდ პარაცენტეზამდე, შარდის ბუშტის გახვრეტის თავიდან აცილების მიზნით, 

მოაშარდინეთ პაციენტს. პარაცენტეზის დროს პაციენტი ჩამომჯდარია საწოლის კიდეზე 

ან მოთავსებულია ნახევრად მჯდომარე პოზიციაში. პროცედურის შემდგომ აწარმოეთ 

ჰიპოვოლემიისა და ელექტროლიტური დისბალანსის მონიტორინგი. ამოწმეთ სახვევი, 

რათა არ გამოგრჩეთ სისხლდენა და გამონადენი.

მძიმე ასციტის დროს ხშირია სუნთქვის გაძნელება, რასაც, შესაძლოა, პლევრალური 

გამონაჟონის წარმოქმნა მოსდევდეს. ნახევრად მჯდომარე ან მჯდომარე პოზიცია სუნთ-

ქვის ეფექტურობას მაქსიმუმამდე ზრდის. გამოიყენეთ ბალიშები ხელებისა და გულმ-

კერდის მისაყრდნობად, რათა პაციენტმა კომფორტულად იგრძნოს თავი და თავისუფ-

ლად ისუნთქოს.

რადგანაც შეშუპებული ქსოვილები მთლიანობის დარღვევისკენაა მიდრეკილი, 

აუცილებელია კანის გულმოდგინე მოვლა. გამოიყენეთ ნაწოლების ლეიბი ან სხვა სპე-

ციალური მატრასი. მკაცრად დაიცავით გადაბრუნების განრიგი (მინიმუმ ყოველ 2 საათ-

ში ერთხელ). მუცელი ბალიშებით გაამყარეთ. თუ მუცელი გადაჭიმულია, ნაზად გაწმინ-

დეთ მუცლის ზედაპირი. მუცლის არეში დისკომფორტისა და სუნთქვის გაძნელების გამო 

პაციენტი, ჩვეულებრივ, ცოტას მოძრაობს. ამ დროს სარგებლის მომტანია მოძრაობის 

დიაპაზონის ვარჯიშები. სასუნთქი სისტემის გართულებების პრევენციის მიზნით, მიიღეთ 

ისეთი ზომები, როგორიცაა ხველა და ღრმა სუნთქვა. შესაძლებელია ქვედა კიდურების 

მაღალ პოზიციაზე მოთავსება. თუ სათესლე პარკიც შეშუპებულია, მისი ფიქსირება გარკ-

ვეულ კომფორტს იძლევა.

თუ პაციენტი შარდმდენებს იღებს, აწარმოეთ შრატში ნატრიუმის, კალიუმის, ქლო-

რიდებისა და ბიკარბონატის მონიტორინგი. რუტინულად და შარდმდენების დოზის შეცვ-

ლის დროს ამოწმეთ თირკმლის ფუნქციები (სისხლში შარდოვანა, შრატის კრეატინინი). 

დააკვირდით სითხისა და ელექტროლიტების დისბალანსის ნიშნებს, განსაკუთრებით 

ჰიპოკალემიას. ჰიპოკალემია შესაძლოა გამოვლინდეს არითმიით, ჰიპოტენზიითა და 

კუნთების გენერალიზებული სისუსტით. წყლის სიჭარბე კუნთების შეკუმშვით, სისუსტით, 

ლეთარგიითა და გონების დაკარგვით ვლინდება.
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დააკვირდით ჰემატოლოგიურ პრობლემებს (სისხლდენისკენ მიდრეკილება, ანემია, 

ინფექციისადმი მიდრეკილება) და აწარმოეთ შესაბამისი საექთნო მოვლა.

შეაფასეთ პაციენტის რეაქცია სიყვითლის, ობობისებრი ანგიომების, პალმარული 

ერითემის, ასციტის და გინეკომასტიის გამო გარეგნობის ცვლილებაზე. ამ ცვლილებებ-

მა შესაძლოა შფოთვა და სირცხვილის გრძნობა გამოიწვიოს. აუხსენით მას ეს ფენომენი 

და ყურადღებით, გულისხმიერად მოუსმინეთ. საექთნო დახმარება თანაგრძნობითა და 

სითბოთი გაუწიეთ, რადგან ეს ხელს შეუწყობს პაციენტს, შეინარჩუნოს თვითშეფასება.

სისხლმდენი ვარიკოზული ვენები

თუ პაციენტს საყლაპავის ან კუჭის ვარიკოზები აქვს, დააკვირდით ვარიკოზებიდან 

სისხლდენის ნიშნებს, მაგალითად, ჰემატემეზსა და მელენას. ჰემატემეზის შემთხვევაში, 

შეაფასეთ, აქვს თუ არა პაციენტს სისხლდენა, მოუხმეთ ექიმს და მზად იყავით სისხლ-

დენის მართვისკენ მიმართულ ღონისძიებებში მონაწილეობისთვის. პაციენტი ინტენსი-

ური მოვლის განყოფილებაში მოთავსდება. აუცილებელია პაციენტის სასუნთქი გზების 

გამტარობის შენარჩუნება.

ბალონური ტამპონადა გამოიყენება პაციენტებში, რომლებშიც სისხლდენა არ ემორ-

ჩილება სკლეროთერაპიას ან ვარიკოზების რგოლით ლიგაციას. ამ მეთოდის გამოყენე-

ბის შემთხვევაში, უპირველესი საექთნო ამოცანა მილის გამოყენების და მისი ჩადგმის 

წესის განმარტებაა. შეამოწმეთ ბალონების გამავალობა. როგორც წესი, მილის ცხვი-

რიდან ან პირიდან ჩადგმა ექიმის პასუხისმგებლობაა. ჩადგმის შემდეგ კუჭში მოთავსე-

ბული ბალონი დაახლოებით 250 მლ ჰაერით იბერება და ზემოთ იქაჩება მანამ, სანამ 

წინააღმდეგობა (საყლაპავის ქვედა სფინქტერი) არ შეიგრძნობა. მილის დაფიქსირება 

ნესტოებთან ღრუბლის ნაჭრის ან ქაფიანი რეზინის დადებით ხდება. სისხლდენის გაგრ-

ძელების შემთხვევაში საყლაპავის ბალონიც იბერება. წნევის გაზომვისა და სასურველი 

მაჩვენებლის (20-40 მმ ვცხ.სვ.) შენარჩუნების მიზნით გამოიყენება სფიგმომანომეტრი. 

საექთნო მოვლა მოიცავს საყლაპავის რუპტურით ან ეროზიით, კუჭის შიგთავსის რე-

გურგიტაციითა და ასპირაციით და ბალონით სასუნთქი გზების დახშობით გამოწვეული 

გართულებების მონიტორინგს. თუ კუჭში მოთავსებული ბალონი ჩაიფუშა ან დაზიანდა, 

საყლაპავის ბალონი გადაინაცვლებს ზემოთ, დაახშობს სასუნთქ გზებს და გამოიწვევს 

ასფიქსიას. თუ ეს მოხდება, გადაჭერით მილი ან ჩაფუშეთ საყლაპავის ბალონი. პაციენ-

ტის საწოლთან ყოველთვის უნდა იდოს მაკრატელი. შეამცირეთ რეგურგიტაცია პირის 

ღრუსა და ხორხის სანაციითა და მჯდომარე პოზიციის შენარჩუნებით.

საყლაპავში მოთავსებული გაბერილი ბალონი საყლაპავს ახშობს, რის გამოც პა-

ციენტს ნერწყვის გადაყლაპვა არ შეუძლია. ხელი შეუწყვეთ, რომ პაციენტმა ამოახვე-

ლოს და მიაწოდეთ ნაღებინები მასის ჩასაღვრელი ჭურჭელი და ხელსახოცები. პირისა 

და ცხვირის ღრუს ხშირი მოვლა ამცირებს სისხლის გემოს და პირით სუნთქვით განპი-

რობებულ გაღიზიანებას. 

ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათია

ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიის მქონე პაციენტის საქეთნო მოვლა მიმართულია 

უსაფრთხო გარემოს შექმნის, სიცოცხლის შენარჩუნებისა და ამიაკის წარმოქმნის შემამ-
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ცირებელი ღონისძიებების ხელშეწყობისკენ. შეაფასეთ (1) პაციენტის რეაქტიულობის 

დონე (მაგ., რეფლექსები, გუგის რეაქცია, ორიენტაცია), (2) სენსორული და მოტორული 

დარღვევები (მაგ., ჰიპერრეფლექსია, ასტერიქსისი, მოტორული კოორდინაცია), (3) 

სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის დარღვევები, (4) მჟავა-ტუტოვანი წონასწო-

რობის დარღვევა და (5) სამკურნალო ღონისძიებების ეფექტურობა.

მინიმუმ 2 საათში ერთხელ შეაფასეთ ნევროლოგიური სტატუსი, პაციენტის ქცევის 

დეტალური აღწერის ჩათვლით. ნევროლოგიური პრობლემების მქონე პაციენტის მოვ-

ლა ენცეფალოპათიის სიმძიმის მიხედვით დაგეგმეთ. 

მიიღეთ ზომები ყაბზობის პრევენციისა და ამიაკის წარმოქმნის შემცირებისთვის. და-

ნიშნულებისამებრ მიაწოდეთ წამლები, საფაღარათო საშუალებები და გაუკეთეთ ოყ-

ნები. უკუჩვენების არარსებობის შემთხვევაში, მიაწოდეთ დიდი რაოდენობით სითხე. 

კუჭ-ნაწლავიდან ნებისმიერმა სისხლდენამ შესაძლოა გააუარესოს ენცეფალოპათია. თუ 

პაციენტი ლაქტულოზას იღებს, შეაფასეთ ფაღარათი და სითხისა და ელექტროლიტების 

ჭარბი კარგვა.

მაქსიმალურად აკონტროლეთ ენცეფალოპათიის მაპროვოცირებელი ყველა ფაქ-

ტორი, მათ შორის ყაბზობის გამომწვევი ნებისმიერი მიზეზი (მაგ., გაუწყლოვნება, ოპი-

ოიდების მიღება).

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

ციროზის მქონე პაციენტში დაავადება შესაძლოა ხანგრძლივად მიმდინარეობდეს. 

მუდმივად არსებობს სიცოცხლისთვის საშიში პრობლემებისა და გართულებების გან-

ვითარების ალბათობა. პაციენტი და მისი მომვლელი უნდა აცნობიერებდნენ მუდმივი 

მკურნალობისა და სამედიცინო მეთვალყურეობის მნიშვნელობას. მხარდამჭერი ზომე-

ბია: სწორი, ადეკვატური კვება; დასვენება; პოტენციურად ჰეპატოტოქსიკური ურეცეპ-

ტოდ გაცემული პრეპარატების, მაგალითად, აცეტამინოფენისთვის თავის არიდება და 

ალკოჰოლისგან აბსტინენცია. ალკოჰოლისგან აბსტინენცია მეტად მნიშვნელოვანია და 

ეს პაციენტების უდიდეს ნაწილში მდგომარეობის გაუმჯობესებას განაპირობებს. მიუხე-

დავად ამისა, ზოგიერთი პაციენტისთვის აბსტინენცია რთულია. დაუფიქრდით საკუთარ 

დამოკიდებულებას ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარებით გამოწვეული ციროზის მქონე პა-

ციენტის მიმართ. იზრუნეთ მასზე გარიყვისა და მორალის სწავლების გარეშე. მოვლისას 

გამოიჩინეთ მზრუნველი დამოკიდებულება.

ციროზი ქრონიკული დაავადებაა. ის პაციენტზე მოქმედებს როგორც ფიზიკურად, 

ასევე ფსიქოლოგიურად, სოციალურად და ეკონომიკურად. შესაძლოა საჭირო გახდეს 

ცხოვრების წესის მკვეთრი ცვლილება, განსაკუთრებით უმთავრესი ეტიოლოგიური ფაქ-

ტორი ალკოჰოლის მოხმარებაა. 

როცა შეიტყობთ, რომ პაციენტს ციროზი აქვს, ნუ გამოიტანთ დასკვნას, რომ ეს ალ-

კოჰოლის ჭარბი მიღებითაა გამოწვეული. რადგანაც ციროზს ბევრი სხვადასხვა მიზეზი 

აქვს, პაციენტის შესახებ წინასწარი დასკვნების გამოტანამდე, მნიშვნელოვანია გამო-

იძიოთ პირველადი ეტიოლოგია. 

ასწავლეთ პაციენტსა და მის მომვლელს გართულებების გამოვლინებები და ის, 

თუ როდის უნდა მიმართონ სამედიცინო დახმარებას. აუხსენით როგორც ვერბალუ-
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რად, ასევე წერილობითი ინფორმაციის სახით სითხის მიღებისა და დიეტის შესაძლო 

ცვლილების შესახებ (ცხრილი 42-17). მიეცით ინსტრუქციები დასვენების პერიოდების, 

გართულებების ადრეული ნიშნების, კანის მოვლის, მედიკამენტოზური მკურნალობის 

სიფრთხილის ზომების, სისხლდენაზე დაკვირვების და ინფექციისგან თავდაცვის შესა-

ხებ. შესაძლოა საჭირო გახდეს სექსუალური პრობლემების განხილვა. პაციენტის მიერ 

დანიშნული მკურნალობის რეჟიმის დაცვის უზრუნველყოფას ხელს უწყობს პაციენტის 

გადამისამართება შინმოვლის ექთანთან. ციროზის მქონე პაციენტის სახლში მოვლა მი-

მართული უნდა იყოს კეთილდღეობის მაქსიმალური შესაძლო ხარისხის შენარჩუნებისა 

და ცხოვრების წესის აუცილებელი ცვლილებების წამოწყებისა და შენარჩუნებისკენ.

ცხრილი 42-17 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

ციროზი

პაციენტისთვისა და მომვლელისთვის ციროზის მართვის სწავლებისას გააკეთეთ შემდეგი:

1. აუხსენით, რომ ციროზი ქრონიკული დაავადებაა და რამდენად მნიშვნელოვანია უწყვეტი სამე-

დიცინო მომსახურება;

2. ასწავლეთ გართულებების სიმპტომები და როდის უნდა მიმართონ სამედიცინო დახმარებას, 

რათა მოხდეს ამ გართულებების დროული მკურნალობა;

3. რადგანაც დაავადებულ ღვიძლს არ შეუძლია წამლების მეტაბოლიზება, ასწავლეთ პაციენტს, 

რომ უნდა მოერიდოს პოტენციურად ჰეპატოტოქსიკურ, ურეცეპტოდ გაცემულ წამლებს;

4. მოუწოდეთ ალკოჰოლისგან აბსტინენცია, რადგან ალკოჰოლის მიღების გაგრძელება ღვიძ-

ლის გართულებების რისკს ზრდის;

5. საყლაპავის ან კუჭის ვარიკოზების მქონე პაციენტს დაარიგეთ, რომ სისხლდენის თავიდან ასა-

ცილებლად უნდა მოერიდოს ასპირინისა და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუ-

ალებების მიღებას;

6. ასწავლეთ პაციენტს, მოერიდოს ისეთ აქტივობებს, რომელიც კარის ვენაში წნევის მომატე-

ბას გამოიწვევს. ასეთი აქტივობებია, მაგალითად, დეფეკაციისას გაჭინთვა, ხველა, ცემინება, 

გულისრევა და ღებინება. ამ აქტივობებმა პორტული ჰიპერტენზიისა და ვარიკოზების მქონე 

პაციენტებში შესაძლოა ვარიკოზებიდან სისხლდენის რისკი გაზარდოს;

გადაფასება

ციროზის მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი შედეგებია:

	z საკვებისა და სითხის ადეკვატური მიღების შენარჩუნება, ნუტრიციული საჭირო-

ებების შესაბამისად;

	z კანის მთლიანობის შენარჩუნება შეშუპებისა და ქავილის მოხსნის გზით;

	z სითხის ბალანსის ნორმალიზაცია სამედიცინო და საექთნო ჩარევის შედეგად;

	z სხვადასხვა ნივთიერებებზე დამოკიდებულების პრობლემის გაცნობიერება და 

მისი მკურნალობა;

ღვიძლის მწვავე უკმარისობა

 ღვიძლის მწვავე უკმარისობა, ანუ ღვიძლის ელვისებური (ფულმინანტური) უკმარი-

სობა კლინიკური სინდრომია, რომელიც ღვიძლის ფუნქციის მკვეთრი დაქვეითებითა 

და ღვიძლისმიერი ენცეფალოპათიით ხასიათდება. მას ყველაზე ხშირად წამლები, ძი-

რითადად აცეტამინოფენისა და ალკოჰოლის კომბინაცია იწვევს. ალკოჰოლის მომხმა-
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რებლები განსაკუთრებით მიდრეკილნი არიან აცეტამინოფენით განპირობებული ღვიძ-

ლის დაზიანებისკენ. ღვიძლის უკმარისობის გამომწვევი სხვა წამლებია: იზონიაზიდი, 

ჰალოთანი, გოგირდის შემცველი წამლები და არასტეროიდული ანთების საწინააღმ-

დეგო საშუალებები. წამლები ღვიძლის დაზიანებას უჯრედის სასიცოცხლო პროცესების 

დარღვევით ან ტოქსიკური მეტაბოლური პროდუქტების დაგროვებით იწვევს.

 ღვიძლის მწვავე უკმარისობის მეორე ყველაზე ხშირი გამომწვევი ვირუსული ჰაპი-

ტიტი, განსაკუთრებით, B ჰეპატიტია. A ჰეპატიტი შედარებით იშვიათად იწვევს ღვიძლის 

მწვავე უკმარისობას.

 ღვიძლის დაავადების წარსული ისტორიის არმქონე ადამიანებში ღვიძლის მწვა-

ვე უკმარისობა ძალიან სწრაფად ვითარდება. დაავადება შესაძლოა 8 კვირიდან 26 

კვირამდე გაგრძელდეს. ინტენსიური მოვლის გაუმჯობესების წყალობით, დღეისთვის 

პროგნოზი გაცილებით უკეთესია, ვიდრე წარსულში. გადარჩენის მაჩვენებელი დაახ-

ლოებით 60%-ს შეადგენს.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

ღვიძლის მწვავე უკმარისობის გამოვლინებებია სიყვითლე, შედედების დარღვევები 

და ენცეფალოპათი. ღვიძლის მწვავე უკმარისობის პირველი კლინიკური ნიშანი მენტა-

ლური სტატუსის ცვლილებებია. პაციენტები მიდრეკილნი არიან მრავალი სხვადასხვა 

გართულების, მაგალითად, თავის ტვინის შეშუპების, თირკმლის უკმარისობის, ჰიპოგ-

ლიკემიის, მეტაბოლური აციდოზის, სეფსისის და მულტიორგანული უკმარისობის მი-

მართ.

შრატში მომატებულია ბილირუბინის დონე და გახანგრძლივებულია პროთრომბინის 

დრო. ღვიძლის ფერმენტების (AST, ALT) დონე ხშირად მკვეთრად იმატებს. დამატებითი 

ლაბორატორიული კვლევებია სისხლის ბიოქიმიური კვლევა (განსაკუთრებით გლუკოზა, 

რადგან შესაძლოა აღინიშნებოდეს ჰიპოგლიკემია, რომელიც კორექციას საჭიროებს), 

სისხლის საერთო ანალიზი, აცეტამინოფენის დონე და სხვა წამლებსა და ტოქსინებზე 

სკრინინგი, ვირუსული ჰეპატიტის სეროლოგიური კვლევები (განსაკუთრებით A და B 

ჰეპატიტები), შრატში ცერულოპლაზმინის დონე (ღვიძლის მიერ წარმოქმნილი ფერმენ-

ტი), α1-ანტიტრიფსინის დონე, რკინის დონე და აუტოანტისხეულები (ანტინუკლეარუ-

ლი და გლუვი კუნთის საწინააღმდეგო ანტისხეულები). ასევე შეიძლება განისაზღვროს 

შრატში ამიაკის დონე.

ღვიძლის ზომისა და კონტურის, ასციტისა და სიმსივნეების არსებობის და სისხლ-

ძარღვების მთლიანობის შესახებ ინფორმაციას კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნი-

ტურ რეზონანსული კვლევა იძლევა.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა ‒ ღვიძლის მწვავე უკმარისობა

რადგანაც ღვიძლის მწვავე უკმარისობა შეიძლება სწრაფად პროგრესირდეს და ცნო-

ბიერების დონე საათობრივად იცვლებოდეს, დიაგნოზის დასმისთანავე უმჯობესია პაციენ-

ტი ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში იქნას გადაყვანილი. რადგანაც მდგომარეობა 

შეიძლება მყისიერად გაუარესდეს, I ან II ხარისხის ენცეფალოპათიის არსებობის შემთხ-

ვევაში უნდა დაიწყოს პაციენტის ტრანსპლანტაციის ცენტრში გადაყვანის დაგეგმვა. ადრე 
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გადაყვანა მნიშვნელოვანია იმიტომ, რომ III ან IV სტადიის ენცეფალოპათია ზრდის ტრან-

სპორტირებასთან დაკავშირებულ რისკებს ან საერთოდ შეუძლებელს ხდის გადაყვანას.

ღვიძლის უკმარისობა ხშირად რთულდება თირკმლის უკმარისობით, რომელიც 

შეიძლება განპირობებული იყოს გაუწყლოვნებით, ჰეპატორენალური სინდრომით ან 

მწვავე ტუბულარული ნეკროზით. თირკმლის უკმარისობის სიხშირე შესაძლოა კიდევ 

უფრო მაღალი იყოს აცეტამინოფენის ზედოზირებით ან სხვა ტოქსინებით გამოწვეული 

უკმარისობის დროს, რადგან ეს ნივთიერებები პირდაპირ აზიანებს თირკმელს. მიუხე-

დავად იმისა, რომ მხოლოდ თირკმლის უკმარისობით ბევრი პაციენტი არ იღუპება, ის 

ხშირად ზრდის სიკვდილის რისკს და შეიძლება პროგნოზიც გააუარესოს. თირკმლის 

ფუნქციის დაცვა სითხის ადეკვატური ბალანსის შენარჩუნებით, ნეფროტოქსიკური საშუ-

ალებებისთვის (მაგ., ამინოგლიკოზიდები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო 

საშუალებები) თავის არიდების და ინფექციის დროული ამოცნობითა და მკურნალობით 

არის შესაძლებელი.

ღვიძლის მწვავე უკმარისობის არჩევის მკურნალობა ღვიძლის გადანერგვაა, რაც 

ზრდის გადარჩენის მაჩვენებლებს. სიკვდილის ყველაზე ხშირი მიზეზები ტვინის შეშუ-

პება, ნათხემის ჩაჭედვა და ტვინის ღეროს კომპრესიაა. უდიდესი მნიშვნელობა აქვს 

ჰემოდინამიკური და თირკმლის ფუნქციის, გლუკოზის, ელექტროლიტებისა და მჟავა-

ტუტოვანი ბალანსის მონიტორინგსა და მართვას. ხშირად ჩაატარეთ ნევროლოგიური 

გამოკვლევა და შეამოწმეთ ინტრაკრანიული წნევის მომატების ნიშნები. წამოუწიეთ პა-

ციენტს თავი 30 გრადუსამდე. მოერიდეთ პაციენტის სტიმულირებას. ჭინთვის გამომწ-

ვევ მანევრებს ან ვალსალვას მსგავს მოძრაობებს შესაძლოა ინტრაკრანიული წნევის 

მომატება მოსდევდეს.

სედაციური საშუალებების მენტალურ სტატუსზე გავლენის გამო მოერიდეთ მათ გა-

მოყენებას. ღვიძლის უკმარისობის დროს მათი მეტაბოლიზმის შეფერხების გამო ბენზო-

დიაზეპინების მხოლოდ მინიმალური დოზებით გამოყენებაა დაშვებული. დამატებითი 

ღონისძიებებია: შესაძლო გულყრებისგან დაზიანებების თავიდან ასაცილებლად საწო-

ლის მოაჯირების საფენებით დაფარვა, დაზიანებების პრევენციისთვის პაციენტზე ყუ-

რადღებით დაკვირვება და რღვევისა და ინფიცირების თავიდან ასაცილებლად კანისა 

და პირის ღრუს გულმოდგინე მოვლა. 

ცნობიერების დონის ცვლილებებმა შესაძლოა შეაფერხოს კვებითი მიღება. ენტე-

რალური კვების დაწყების შესახებ გადაწყვეტილებაზე შესაძლოა გავლენა იქონიოს 

სხვადასხვა ფაქტორმა, მაგალითად, კოაგულაციის პრობლემებმა. ნაზოგასტრალური 

ზონდი შესაძლოა ცხვირისა და საყლაპავის ლორწოვანს აღიზიანებდეს და სისხლდენას 

იწვევდეს.

ღვიძლის კიბო (ჰეპატოცელულური კიბო)

ღვიძლის პირველადი კიბო (ჰეპატოცელულური კარცინომა ან ავთვისებიანი ჰეპა-

ტომა) მეხუთე ყველაზე გავრცელებული კიბოა და მსოფლიოში კიბოსგან გარდაცვალე-

ბის მეორე ყველაზე ხშირი მიზეზია. ის ციროზით დაავადებულ პაციენტებში სიკვდილის 

ყველაზე ხშირი მიზეზია. ღვიძლის სხვა პირველადი სიმსივნეები ქოლანგიომა და სა-

ნაღვლე გზების კიბოა (ქოლანგიოკარცინომა). 
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 ღვიძლის მეტასტაზური კარცინომა პირველად კარცინომაზე უფრო ხშირია (სურ. 

42-8). ღვიძლში მეტასტაზირების მაღალი სიხშირე ღვიძლში სისხლის მაღალი სიჩქა-

რით, უხვი დინებითა და კაპილარული ქსელების სიუხვითაა განპირობებული. სხეულის 

სხვა ნაწილებში არსებული კიბოს უჯრედები ღვიძლში ხშირად პორტული ცირკულაციით 

მიიტანება.

სურათი 42-890

 ღვიძლის კიბო შესაძლოა ცალკეული ან მრავლობითი, ნოდულარულად ან დი-

ფუზურად გავრცელებული დაზიანებების სახით გამოვლინდეს. ზოგი სიმსივნე სხვა ორ-

განოების, მაგალითად, ნაღვლის ბუშტის ინფილტრაციას ახდენს ან პერიტონეუმში ან 

დიაფრაგმაში გადადის. ღვიძლის პირველადი სიმსივნეები ხშირად ფილტვში მეტასტა-

ზირებს.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

ღვიძლის კიბოს დიაგნოსტიკა და მისი ციროზისგან დიფერენცირება შეიძლება 

რთული იყოს. მათ მსგავსი კლინიკური გამოვლინებები აქვს (მაგ., ჰეპატომეგალია, 

სპლენომეგალია, სიყვითლე, წონის კლება, პერიფერიული შეშუპება, ასციტი, პორტუ-

90  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ლი ჰიპერტენზია). ღვიძლის კიბოს სხვა გავრცელებული გამოვლინებებია: მუცლის ყრუ 

ტკივილი ეპიგასტრიუმის არეში ან მარჯვენა ზედა კვადრანტში, უმადობა, გულისრევა 

და ღებინება, მუცლის გარშემოწერილობის მომატება. შორსწასული ჰეპატოცელულური 

კიბოს მქონე პაციენტებს შესაძლოა ფილტვის ემბოლიები და კარის ვენის თრომბოზი 

აღენიშნებოდეთ.

ღვიძლის კიბოს სკრინინგისთვის და დიაგნოსტიკისთვის გამოიყენება ულტრაბგვე-

რითი კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია და მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფია. 

პერკუტანეული ბიოფსია კეთდება მაშინ, როცა გამომსახველობითი დიაგნოსტიკური 

კვლევების შედეგები არაინფორმატიულია ან როცა მკურნალობის დაგეგმვისთვის საჭი-

როა ღვიძლის ქსოვილის აღება. ბიოფსიის რისკებია სისხლდენა და სიმსივნური უჯრე-

დების პოტენციური გავრცელება. ჰეპატოცელულური კიბოს მქონე პაციენტების 60%-ში 

იმატებს შრატში α-ფეტოპროტეინის (AFP) დონე. მისი მომატების ხარისხი შესაძლოა არ 

შეესაბამებოდეს ჰეპატოცელულური კიბოს კლინიკურ მახასიათებლებს (მაგ., სტადიას 

ან პროგნოზს). 

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ღვიძლის კიბო

ღვიძლის კიბოს პრევენცია ფოკუსირებს ქრონიკული B და C ჰეპატიტის ინფექციების 

იდენტიფიკაციასა და მკურნალობაზე. ქრონიკული ალკოჰოლიზმის მკურნალობამაც 

შესაძლოა შეამციროს ღვიძლის კიბოს რისკი. რისკის ქვეშ მყოფი პაციენტების სკრი-

ნინგი ჩვეულებისამებრ მოიცავს შრატის ალფა-ფეტოპროტეინის დონის განსაზღვრისა 

და ღვიძლის კომპიუტერული ტომოგრაფიის, მაგნიტურ რეზონანსული კვლევის ან ულ-

ტრაბგერითი კვლევის კომბინაციას. ეს მონაცემები, ჩვეულებრივ, ყოველ 6-12 თვეში 

მოწმდება. 

ღვიძლის კიბოს მკურნალობა დამოკიდებულია სიმსივნეების რაოდენობასა და ზო-

მაზე, ღვიძლის გარეთ გავრცელების ხარისხზე, პაციენტის ასაკსა და ჯანმრთელობის 

ზოგად მდგომარეობაზე. ზოგადად, ღვიძლის კიბოს მართვა ციროზის მართვის მსგავ-

სია. ქირურგიული გზით ამოკვეთა (ნაწილობრივი ჰეპატექტომია) ხდება მაშინ, როდესაც 

არ არის დადასტურებული ღვიძლის სისხლძარღვების ინვაზია. ქირურგიული რეზექციის 

წარმოება მხოლოდ პაციენტების დაახლოებით 15%-შია შესაძლებელი, რადგან დიაგ-

ნოზის იდენტიფიცირებისას დაავადება ხშირად შორსწასულია. თუმცა, ჰეპატოცელულუ-

რი კარცინომისგან განკურნების საუკეთესო შანსს სწორედ ქირურგიული ჩარევა იძლე-

ვა. ღვიძლის ტრანსპლანტაცია კეთდება მაშინ, როდესაც სიმსივნე ლოკალიზებულია. 

მკურნალობის სხვა ვარიანტებია: რადიოსიხშირული აბლაცია, ქემოემბოლიზაცია და 

ალკოჰოლის ინექცია.

რადიოსიხშირული აბლაციის დროს სიმსივნის ცენტრში წვრილი ნემსი შეიყვანე-

ბა. შემდეგ იყენებენ ელექტრულ ენერგიას, რათა კონკრეტულ ადგილას შეზღუდული 

დროით სითბო წარმოიქმნას. საბოლოო შედეგი სიმსივნური უჯრედების განადგურებაა. 

პროცედურა შეიძლება გაკეთდეს პერკუტანეულად/კანიდან, ლაპაროსკოპიულად ან 

ღია განაკვეთით. რადიოსიხშირული აბლაციის გამოყენება შესაძლებელია ისეთ სიმსივ-

ნეებზე, რომელთა ზომა ნაკლებია 5სმ-ზე და პალიატიური მიზნებისთვის. გართულებები 
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ხშირი არ არის, თუმცა შეიძლება განვითარდეს ინფექცია, სისხლდენა, რიტმის დარღ-

ვევები და კანის დამწვრობა.

ქემოემბოლიზაცია (ხანდახან უწოდებენ ტრანსარტერიულ ქემოემბოლიზაციას 

[TACE]) მინიმალურად ინვაზიური პროცედურაა, რომელიც ხშირად ტარდება ინტერვენ-

ციული რადიოლოგიის განყოფილებაში. სიმსივნისკენ მიმავალ არტერიებში იდგმება 

კათეტერი და შეყავთ ემბოლიური აგენტი, რომელიც შერეულია ერთ ან მეტ ქიმიოთე-

რაპიულ პრეპარატთან. ემბოლიური აგენტი ამცირებს სისხლის მიწოდებას, შესაბამისად 

ქიმიოთერაპიული წამლები ახდენენ უფრო დიდ ზეგავლენას ღვიძლის უჯრედებზე.

რაც შეეხება ალკოჰოლის ინექციის მეთოდს, ქირურგები ან ინტერვენციული რადი-

ოლოგები ადგენენ (ულტრაბგერითი კვლევის გამოყენებით) ღვიძლის სიმსივნ(ეებ)ის 

ადგილმდებარეობას. მათ შეყავთ სიმსივნეში ნემსი და უშვებენ მასში სითხეს, რომელიც 

მაღალი კონცენტრაციით შეიცავს ალკოჰოლს. კონცენტრირებული ალკოჰოლი კლავს 

უჯრედებს, უმეტესად კიბოს უჯრედებს. მკურნალობის ეს მეთოდი ყველაზე ეფექტურია 

მცირე ზომის (3 სმ-მდე) ღვიძლის სიმსივნეების სამკურნალოდ.

დაბალი შედეგიანობის გამო, ჰეპატოცელულური კარცინომის მქონე პაციენტებში 

სისტემური ქიმიოთერაპია არ გამოიყენება. სორაფენიბით დამიზნებითი თერაპია გამო-

იყენება მეტასტაზური ღვიძლის კიბოს სამკურნალოდ. ის თრგუნავს სიმსივნისკენ მიმა-

ვალი ახალი სისხლძარღვების წარმოქმნას.

ღვიძლის კიბოს მქონე პაციენტის საექთნო ინტერვენციები მიმართულია პაციენტის-

თვის მაქსიმალური კომფორტის უზრუნველყოფისკენ. რადგანაც ამ პაციენტს აღენიშნე-

ბა ისეთივე პრობლემები, როგორიც შორსწასული ციროზის მქონე ნებისმიერ პაციენტს, 

ციროზის შემთხვევაში განხილული საექთნო ჩარევები აქაც ვრცელდება.

ღვიძლის კიბოს პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა. კიბო ძალიან სწრაფად იზრდება 

და პაციენტი შეიძლება 6-12 თვის განმავლობაში ღვიძლისმიერი ენცეპალოპათიის ან 

საჭმლის მომნელებელი ტრაქტიდან მასიური სისხლდენის შედეგად დაიღუპოს.

ღვიძლის ტრანსპლანტაცია/გადანერგვა

ღვიძლის ტრანსპლანტაცია ბოლო სტადიის ღვიძლის დაავადების ან ლოკალიზე-

ბული ჰეპატოცელულური კარცინომის მქონე ბევრი პაციენტისთვის პრაქტიკული თერა-

პიული მიდგომა გახდა. ღვიძლის გადანერგვის წამყვანი ჩვენება ქრონიკულ ვირუსულ 

ჰეპატიტთან დაკავშირებული ღვიძლის დაავადებაა. სხვა ჩვენებებია სანაღვლე გზების 

თანდაყოლილი ანომალიები (ბილიარულ ატრეზია), მეტაბოლიზმის თანდაყოლილი 

დარღვევები, ღვიძლის კიბო, მასკლეროზებელი ქოლანგიტი, ღვიძლის მწვავე უკმარი-

სობა და ღვიძლის ბოლო სტადიის ქრონიკული დაავადება. ღვიძლის გადანერგვა არ 

არის რეკომენდებული ფართოდ გავრცელებული ავთვისებიანი დაავადების მქონე პა-

ციენტებისთვის. 

ღვიძლის გადანერგვის კანდიდატებს გულმოდგინე და სიღრმისეული წინასაოპერა-

ციო სკრინინგი უტარდებათ. ეს კეთდება ღვიძლის ბოლო სტადიის დაავადების დიაგ-

ნოზის დადასტურების და ქირურგიულ გამოსავალზე მოქმედი კომორბიდობების (მაგ., 

გულ-სისხლძარღვთა და თირკმლის ქრონიკული დაავადებები) შეფასების მიზნით. შე-

ფასება მოიცავს ფიზიკალურ გასინჯვას, ლაბორატორიულ კვლევებს (სისხლის საერთო 
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ანალიზი, ღვიძლის ფუნქციური ტესტები), გულისა და ფილტვის ფუნქციის შეფასებას, ენ-

დოსკოპიას, კომპიუტერულ ტომოგრაფიასა და ფსიქოლოგიურ ტესტირებას. პოტენციურ 

რეციპიენტებთან განიხილება თამბაქოს მოხმარებისა და ალკოჰოლისგან თავშეკავების 

საკითხები. ღვიძლის გადანერგვის უკუჩვენებებია: მძიმე ექსტრაჰეპატური დაავადება, 

შორსწასული ჰეპატოცელულური კარცინომა ან სხვა კიბო, ნარკოტიკული საშუალებების 

ან ალკოჰოლის მიმდინარე მოხმარება და რთული, ინტენსიური პოსტტრანსპლანტაცი-

ური კურსის დაცვის შეუძლებლობა.

ღვიძლის გადანერგვა შესაძლებელია როგორც გვამიდან, ისე ცოცხალი დონორე-

ბისგან. ცოცხალი დონორისგან ღვიძლის გადანერგვის მიმართულება თავდაპირველად 

განვითარდა იმ ბავშვებისთვის, რომელთა მშობლებსაც სურდათ დონორობა. დღეს 

ღვიძლის ტრანსპლანტაციის ზოგიერთ ცენტრი ზრდასრულებისთვისაც ატარებს ცოცხა-

ლი დონორისგან გადანერგვის პროცედურებს. ამ პროცედურის დროს, ცოცხალი ადა-

მიანი გაიღებს თავისი ღვიძლის ნაწილს მეორე ადამიანისთვის. თუმცა, ღვიძლის დონა-

ცია დონორისთვის გარკვეულ რისკებს შეიცავს. ესენია, მაგალითად, სანაღვლე გზების 

პრობლემები, ღვიძლის არტერიის თრომბოზი, ჭრილობის ინფექცია, პოსტოპერაციული 

ილეუსი და პნევმოთორაქსი.

ხელმისაწვდომი ღვიძლის სიმწირის გამო, დონორის ღვიძლი შეიძლება გაიყოს ორ 

ნაწილად (გაყოფილი ღვიძლის ტრანსპლანტი) და ორ რეციპიენტს გადაენერგოს. გა-

ყოფილი დონორული ღვიძლის გამოყენების შესახებ გადაწყვეტილება ემყარება დო-

ნორის ზომასა და ჯანმრთელობას. როგორც წესი, გაყოფილი ღვიძლის რეციპიენტები 

დონორზე პატარები არიან. გართულებების გამო, გაყოფილი ღვიძლის ტრანსპლანტა-

ციის წარმატების მაჩვენებელი გარკვეულწილად უფრო ნაკლებია, ვიდრე მთლიანი ორ-

განოს ტრანსპლანტაციისა.

ღვიძლის გადანერგვის პოსტოპერაციული გართულებები მოიცავს სისხლდენას, ინ-

ფექციას და ტრანსპლანტატის მოცილებას. თუმცა, ღვიძლის ტრანსპლანტაციას ნაკლე-

ბად აგრესიული იმუნური შეტევა ახლავს ხოლმე, ვიდრე სხვა ორგანოების, მაგალითად, 

თირკმლის ტრანსპლანტაციას. 

ზოგადად, იმუნოსუპრესიული თერაპია მოიცავს კორტიკოსტეროიდების (პრედნი-

ზონი), კალცინევრინის ინჰიბიტორის (ციკლოსპორინი ან ტაკროლიმუსი) და ანტიპრო-

ლიფერაციული პრეპარატის (მაგ., აზათიოპრინი) კომბინაციას. ღვიძლის გადანერგვის 

შემთხვევაში, ტაკროლიმუსი უფრო ეფექტურია, ვიდრე ციკლოსპორინი და შესაბამისად 

ის ბევრ ცენტრში გამოიყენება. მკურნალობის სტანდარტული რეჟიმები რეციპიენტის 

ცხოვრების განმავლობაში ხშირად იცვლება. ამასთან, ზოგიერთ ცენტრში ხდება კორ-

ტიკოსტეროიდების მოხსნა, რაც, როგორც ჩანს, ღვიძლის ტრანსპლანტატის რეციპიენ-

ტებისთვის შედარებით უსაფრთხოა. 

ღვიძლის გადანერგვის შემდეგ პაციენტების დაახლოებით 78% 5 წელიწადზე მეტს 

ცოცხლობს. გრძელვადიანი გადარჩენა დამოკიდებულია ღვიძლის უკმარისობის გა-

მომწვევ მიზეზზე (მაგ., ღვიძლის ლოკალიზებული კიბო, ქრონიკული B ან C ჰეპატიტი, 

სანაღვლე გზების დაავადება). პაციენტებში, რომელთა ღვიძლის დაავადებაც ვირუსუ-

ლი ჰეპატიტითაა განპირობებული, ხშირად ხდება გადანერგილი ღვიძლის რეინფექცია 

B ან C ჰეპატიტის ვირუსებით. B ჰეპატიტის მქონე პაციენტებში გადანერგილი ღვიძლის 



800

რეინფექციის მაჩვენებლები ოპერაციის შემდეგ B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ინტრავე-

ნური იმუნოგლობულინის და ნუკლეოზიდების ან ნუკლეოტიდების ერთ-ერთი ანალოგის 

(B ჰეპატიტის სამკურნალო) გამოყენების წყალობით შემცირდა. 

სხვა პაციენტებთან შედარებით, C ჰეპატიტის მქონე პაციენტების გადარჩენის მაჩ-

ვენებელი უფრო დაბალია. მორეციდივე C ჰეპატიტის ხელშემწყობი ფაქტორებია: დო-

ნორის ხანდაზმული ასაკი, C ჰეპატიტის ვირუსის გენოტიპი 1, ტრანსპლანტაციამდე C 

ჰეპატიტის ვირუსის რნმ-ის მაღალი დონე და სხვა ვირუსებით კო-ინფექცია (მაგ., ციტო-

მეგალოვირუსი). მიუხედავად იმისა, რომ ღვიძლის ტრანსპლანტაციის შემდეგ C ჰეპა-

ტიტის ვირუსის რეციდივი ხშირია, იმუნოსუპრესული რეჟიმის ცვლილებებისთვის თავის 

არიდების მეშვეობით შესაძლებელია კლინიკურად აგრესიული დაავადების განვითარე-

ბის პრევენცია. გვერდითი მოვლენების გამო, ტრანსპლანტაციის შემდეგ C ჰეპატიტის 

ანტივირუსული მკურნალობა ინდივიდუალურად შეირჩევა. 

პაციენტი, რომელსაც ჩაუტარდა ღვიძლის ტრანსპლანტაცია, საჭიროებს მაღალკ-

ვალიფიციურ საექთნო დახმარებას ინტენსიური მოვლის ან სხვა სპეციალიზებულ გან-

ყოფილებაში. პოსტოპერაციული საექთნო მართვა მოიცავს ნევროლოგიური სტატუსის 

შეფასებას, ჰემორაგიის ნიშნების მონიტორინგს, ფილტვისმიერი გართულებების პრე-

ვენციას; დრენაჟის, ელექტროლიტების დონის და შარდის გამოყოფის მონიტორინგს 

და ინფექციისა და ტრანსპლანტატის მოცილების ნიშნებისა და სიმპტომების მონიტო-

რინგს. სასუნთქი გზების მხრივ გავრცელებული პრობლემებია პნევმონია, ატელექტაზი 

და პლევრალური გამონაჟონი. ამ გართულებების თავიდან ასაცილებლად, პაციენტს 

უნდა მოვუწოდოთ, შეასრულოს ისეთი მოქმედებები, როგორიცაა დახველება, ღრმად 

სუნთქვა, ინცენტიური სპირომეტრია და პოზიციის ცვლილება. გაზომეთ ჯექსონ-პრატის 

სადრენაჟო მილიდან, ნაზოგასტრალური ზონდიდან და T მილიდან დრენაჟის რაოდე-

ნობა და ჩაინიშნეთ მისი ფერი და კონსისტენცია.

ინფექციის მონიტორინგისთვის ოპერაციიდან პირველი 2 თვეა კრიტიკული. ინფექ-

ცია შეიძლება იყოს ვირუსული, სოკოვანი ან ბაქტერიული. ცხელება შეიძლება ინფექ-

ციის ერთადერთი გამოვლინება იყოს. უმნიშვნელოვანესია როგორც პაციენტის, ისე 

მისი მომვლელის ემოციური მხარდაჭერა. 

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

ღვიძლის დაავადების ინციდენტობა ასაკის მატებასთან ერთად იმატებს. დაბერებას-

თან ერთად მცირდება ღვიძლის ზომა, წამლების მეტაბოლიზმი და იცვლება ჰეპატობი-

ლიარული ფუნქცია. ქვეითდება დაზიანებაზე საპასუხო რეაქციის, კერძოდ, დაზიანების 

შემდგომ რეგენერაციის უნარი. გადანერგილი ღვიძლი ხანდაზმულ პაციენტებში უფრო 

ნელა რეგენერირებს, ვიდრე ახალგაზრდებში. 

ხანდაზმულები განსაკუთრებულად მიდრეკილნი არიან წამლით გამოწვეული ღვიძ-

ლის დაზიანების მიმართ. ეს განპირობებულია რამდენიმე ფაქტორით, მათ შორის დიდი 

რაოდენობით დანიშნული და ურეცეპტოდ გაცემული წამლების გამოყენების გამო. ამას 

შესაძლოა წამალთაშორისი ურთიერთქმედება და ტოქსიკურობა მოსდევდეს. ღვიძლის 

სისხლმომარაგებისა და ფერმენტული აქტივობის შემცირებით განპირობებული ღვიძ-

ლის ფუნქციის ასაკობრივი დაქვეითება ამცირებს წამლების მეტაბოლიზმს. ამასთან, 
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ასაკის მატებასთან ერთად, ღვიძლი კარგავს წამლით გამოწვეული დაზიანების შემდ-

გომ რეგენერაციის უნარს.

იზრდება C ჰეპატიტითა და, შესაბამისად, ციროზით დაავადებული ხანდაზმული ადა-

მიანების რიცხვი. C ჰეპატიტის ვირუსით ინფექცია და ღვიძლის ფერმენტების მომატება 

შესაძლოა ჯანმრთელობის რუტინული შემოწმებისას დადგინდეს. რადგანაც ხანდაზმულ 

ადამიანებს მეტი კომორბიდობა აქვთ, ღვიძლის უკმარისობის მქონე ხანდაზმული პა-

ციენტებისთვის ღვიძლის ტრანსპლანტაცია შეიძლება შეუძლებელი აღმოჩნდეს. 

ხანდაზმულ პაციენტში ღვიძლის ქრონიკული დაავადების განვითარებაზე ასევე შე-

საძლოა გავლენა იქონიოს ცხოვრების წესმა. ალკოჰოლის ქრონიკული მოხმარება და 

სიმსუქნე შესაძლოა უწყობდეს ხელს ციროზის, არაალკოჰოლური სტეატოჰეპატიტის და 

ღვიძლის უკმარისობის განვითარებას. გულ-სისხლძარღვთა სისტემისა და ფილტვის 

კომორბიდობების გამო, ხანდაზმულები უარესად იტანენ ვარიკოზებიდან სისხლდენას. 

ღვიძლის დაავადების მქონე ხანდაზმულ ადამიანში, შესაძლოა, ღვიძლისმიერი ენცეპა-

ლოპათია შეცდომით დემენციად ჩაითვალოს. 

პანკრეასის დარღვევები

მწვავე პანკრეატიტი

მწვავე პანკრეატიტი პანკრეასის მწვავე ანთებაა. ანთების ხარისხი მერყეობს მსუ-

ბუქ შეშუპებასა და მძიმე ჰემორაგიულ ნეკროზს შორის. მწვავე პანკრეატიტი ყველაზე 

ხშირად შუახნის ქალებსა და მამაკაცებში გვხვდება. დაავადება თანაბრად გვხვდება 

ქალებსა და კაცებში. პანკრეატიტი 3-ჯერ უფრო ხშირია აფრო-ამერიკელებში, ვიდრე 

თეთრკანიანებში. 

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

პანკრეასის დაზიანება შესაძლოა მრავალი ფაქტორით იყოს გამოწვეული. ზოგა-

დად, ყველაზე გავრცელებული მიზეზი ნაღვლის ბუშტის დაავადებაა (ნაღველკენჭოვა-

ნი), რომელიც ქალებში უფრო ხშირია. მეორე ყველაზე გავრცელებული მიზეზი ალკო-

ჰოლის ქრონიკული მოხმარებაა, რომელიც, პირიქით, კაცებში უფრო ხშირია. 

თამბაქოს მოხმარება მწვავე პანკრეატიტის დამოუკიდებელი რისკ-ფაქტორია. მწვა-

ვე პანკრეატიტის მქონე პაციენტების 20-40%-ში გვხვდება ბილიარული ნალექი ანუ მიკ-

როლითიაზი, რომელიც ქოლესტეროლის კრისტალებისა და კალციუმის მარილებისგან 

შემდგარ ნარევს წარმოადგენს. ბილიარული ნალექი ნაღვლის სტაზის მქონე პაციენ-

ტებში გვხვდება. მწვავე პანკრეატიტის შეტევები ასევე უკავშირდება ჰიპერტრიგლიცერი-

დემიას (შრატში 1000 მგ/დლ-ზე მაღალი დონე). მწვავე პანკრეატიტის სხვა ნაკლებად 

ხშირი გამომწვევებია: ტრავმა (პოსტ-ქირურგიული, აბდომინალური), ვირუსული ინფექ-

ციები (ყბაყურა, კოქსაკი B, აივ), თორმეტგოჯას მოპენეტრირე წყლული, კისტები, აბსცე-

სები, კისტური ფიბროზი, კაპოშის სარკომა, ზოგიერთი წამალი (კორტიკოსტეროიდები, 

თიაზიდური შარდმდენები, ორალური კონტრაცეპტივები, სულფონამიდები, არასტერო-

იდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები), მეტაბოლური დარღვევები (ჰიპერპარა-

თიროიდიზმი, თირკმლის უკმარისობა) და სისხლძარღვების დაავადებები.

პანკრეატიტი შეიძლება განვითარდეს პანკრეასზე, კუჭზე, თორმეტგოჯასა და ბი-
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ლიარულ ტრაქტზე ოპერაციების შემდეგ. პანკრეატიტი ასევე შეიძლება განვითარდეს 

ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიის (ERCP) შემდეგ. ზო-

გიერთ შემთხვევაში გამომწვევი მიზეზი უცნობია (იდიოპათიური).

ყველაზე ხშირი პათოლოგიური მექანიზმი პანკრეასის თვითმონელებაა (ცხრილი 

42.18). ეტიოლოგიური ფაქტორები აზიანებს პანკრეასის უჯრედებს ან პანკრეასის ჰორ-

მონებს, ნაწლავის მაგივრად, პანკრეასშივე ააქტიურებს. ეს შეიძლება გამოწვეული იყოს 

ნაღვლის მჟავების რეფლუქსით პანკრეასის სადინრებში ღია ან გაფართოებული ოდის 

სპინქტერის გავლით. ეს რეფლუქსი შეიძლება გამოწვეული იყოს კენჭებით განპირობე-

ბული ბლოკადით. პანკრეასის სადინრების ობსტრუქციას პანკრეასის იშემია მოსდევს.

ცხრილი 42.18 მწვავე პანკრეატიტის პათოფიზიოლოგიური პროცესი

ტრიფსინოგენი არააქტიური პროტეოლიზური ფერმენტია, რომელსაც პანკრეასი გა-

მოიმუშავებს. ის პანკრეასის სადინრის გავლით წვრილ ნაწლავში გამოთავისუფლდება. 

ნაწლავში ის ენტეროკინაზას მოქმედებით აქტიურ ტრიფსინად გარდაიქმნება. ნორმალურ 

პირობებში პანკრეასსა და პლაზმაში არსებული ტრიფსინის ინჰიბიტორები ბოჭავს და აქ-

ტივობას აკარგინებს არასათანადოდ წარმოქმნილ ტრიფსინს. პანკრეატიტის დროს გააქ-

ტიურებულმა ტრიფსინმა შესაძლოა პანკრეასის მონელება და სისხლდენა გამოიწვიოს.

ზუსტი მექანიზმი, რომლითაც ალკოჰოლის ქრონიკული მოხმარება პანკრეატიტის 

რისკს ზრდის, უცნობია. არსებობს მოსაზრება, რომ ალკოჰოლი ზრდის პანკრეასის მომ-

ნელებელი ფერმენტების წარმოქმნას. პანკრეატიტი ალკოჰოლის ქრონიკული მომხმა-

რებლების დაახლოებით 5-10%-ს უვითარდება. ეს მიუთითებს იმას, რომ პანკრეატიტის 

განვითარებას გარემო (ცხიმით მდიდარი კვებითი რაციონი, თამბაქოს მოხმარება) და 

გენეტიკური ფაქტორებიც შეიძლება უწყობდეს ხელს. 

პათოფიზიოლოგიური მიმდინარეობის მიხედვით, პანკრეატიტი შეიძლება იყოს მსუ-

ბუქი (ასევე ცნობილია, როგორც ედემატოზური ან ინტერსტიციული პანკრეატიტი) ან 

მძიმე (ასევე უწოდებენ მანეკროზებელ პანკრეატიტს) (სურ. 42.9). მძიმე პანკრეატიტის 
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დროს პაციენტების დაახლოებით ნახევარში პერმანენტულად ქვეითდება პანკრეასის 

როგორც ენდოკრინული, ისე ეგზოკრინული ფუნქცია. მძიმე პანკრეატიტის მქონე პა-

ციენტები პანკრეასის ნეკროზის, ორგანოს უკმარისობის და სეპტიური გართულებების 

რისკის ქვეშ არიან. ჩამოთვლილი გართულებების გამო პანკრეატიტის სიკვდილიანო-

ბის მაჩვენებელი 25%-ია.

სურათი 42.991

კლინიკური გამოვლინებები

მწვავე პანკრეატიტის წამყვანი გამოვლინება მუცლის ტკივილია. ტკივილის მიზე-

ზი პანკრეასის გადაბერვა/დაჭიმვა, პერიტონეუმის გაღიზიანება და სანაღვლე გზების 

ობსტრუქციაა. ტკივილი, ჩვეულებრივ, მარცხენა ზედა კვადრანტშია ლოკალიზებული, 

თუმცა, შეიძლება შეიგრძნობოდეს ეპიგასტრიუმის შუა ნაწილშიც. პანკრეასის რეტრო-

პერიტონეალური მდებარეობიდან გამომდინარე, ტკივილი ხშირად ზურგში გადაეცემა. 

ტკივილი იწყება უეცრად. მას აღწერენ, როგორც მძიმე, ღრმა, მხვრეტავ და განგრძო-

ბით ან მუდმივ ტკივილს. კვება ტკივილს აუარესებს. ტკივილი ხშირად იწყება მაშინ, 

როცა ადამიანი წევს და ღებინება მას არ ამსუბუქებს. ტკივილს შეიძლება თან ახლდეს 

წამოწითლება/წამოხურება, ციანოზი და სუნთქვის გაძნელება. ძლიერი ტკივილის შემ-

სუბუქებისთვის პაციენტმა შეიძლება მიიღოს სხვადასხვა პოზიცია, რომელიც ხერხემლის 

მოხრას მოიცავს. სხვა გამოვლინებებია: თავბრუსხვევა და ღებინება, დაბალი ცხელება, 

ლეიკოციტოზი, ჰიპოტენზია, ტაქიკარდია და სიყვითლე.

ხშირია მუცლის შეხებით მტკივნეულობა და მუცლის ფარის კუნთების დამცველობი-

თი რეფლექსი. ნაწლავის ხმიანობა შეიძლება დაქვეითდეს ან საერთოდ გაქრეს. შეიძ-

ლება განვითარდეს პარალიზური გაუვალობა, რომელიც მუცლის გადაბერვას იწვევს. 

ხშირადაა ჩართული ფილტვებიც, ისმის ხიხინი. მოცირკულირე ტრიფსინით სისხლძარ-

ღვშიდა დაზიანების შედეგად მუცლის კედელზე შეიძლება შეგვხვდეს ციანოზური, მომ-

წვანო ან მოყვითალო ყავისფერი შეფერილობის უბნები. ეკქიმოზები ასევე შეიძლება 

განვითარდეს ფერდებზე (გრეი ტერნერის ნიშანი, ფერდის მოლურჯო შეფერილობა) 

და პერიუმბილიკალურ არეში (კულენის ნიშანი, პერიუმბილიკალური არის მოლურჯო 

შეფერილობა). ეს ნიშნები განპირობებულია პანკრეასიდან სისხლნარევი ექსუდატის გა-

მოჟონვით და, ჩვეულებრივ, მძიმე შემთხვევებში გვხვდება. 

91  http://tiny.cc/wozghz
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პანკრეასში სისხლჩაქცევის, პანკრეასის გააქტიურებული ფერმენტებით განპირობე-

ბული ტოქსემიის ან რეტროპერიტონეალურ სივრცეში სითხის გადანაცვლებით (სითხის 

მასიური გადანაცვლება) განპირობებული ჰიპოვოლემიის შედეგად შეიძლება განვი-

თარდეს შოკი.

გართულებები

დაავადების სიმძიმე პანკრეასის დესტრუქციის ხარისხზეა დამოკიდებული. ზოგიერ-

თი პაციენტი სრულად გამოჯანმრთელდება, ზოგიერთს განმეორებითი შეტევები აქვს, 

ხოლო ზოგიერთს ქრონიკული პანკრეატიტი უვითარდება. მწვავე პანკრეატიტი შეიძლე-

ბა სიცოცხლისთვის საშიში იყოს.

მწვავე პანკრეატიტის ორი მნიშვნელოვანი ლოკალური გართულება ფსევდოკისტა 

და აბსცესია. პანკრეასის ფსევდოკისტა სითხის, ფერმენტების, ქსოვილური ნარჩენებისა 

და ანთებითი ექსუდატისგან შემდგარი, კედლით შემოსაზღვრული გროვაა. ფსევდო-

კისტის გამოვლინებებია მუცლის ტკივილი, პალპირებადი ეპიგასტრალური მასა, გუ-

ლისრევა, ღებინება და უმადობა. შრატში ამილაზას დონე ხშირად მომატებული რჩება. 

ფსევდოკისტის აღმოსაჩენად შესაძლებელია გაკეთდეს კომპიუტერული ტომოგრაფია, 

მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა და ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი კვლევა. ჩვეულებ-

რივ, კისტები რამდენიმე კვირაში თავისით ქრება, მაგრამ შეიძლება მოხდეს კისტის 

პერფორაცია, რასაც პერიტონიტი ან კუჭში ან თორმეტგოჯაში გასკდომა მოსდევდეს. 

მკურნალობის მეთოდებია ქირურგიული დრენირება, პერკუტანეული კათეტერის ჩადგ-

მა, დრენირება და ენდოსკოპიური დრენირება.

პანკრეასის აბსცესი ჩირქის გროვაა. მას პანკრეასის ფართო ნეკროზი იწვევს. აბ-

სცესი შეიძლება დაინფიცირდეს და მეზობელ ორგანოებში პერფორირდეს. აბსცესის 

გამოვლინებებია მუცლის ზედა ნაწილის ტკივილი, მუცლის მოცულობითი წარმონაქმნი/

მასა, მაღალი ცხელება და ლეიკოციტოზი. სეფსისის თავიდან ასაცილებლად აუცილე-

ბელია აბსცესის დროული ქირურგიული დრენირება. 

მწვავე პანკრეატიტის მთავარი სისტემური გართულებები სასუნთქი სისტემის (პლევ-

რალური გამონაჟონი, ატელექტაზი, პნევმონია და მწვავე რესპირატორული დისტრეს 

სინდრომი) და გულ-სისხლძარღვთა სისტემის (ჰიპოტენზია) გართულებები და ჰიპო-

კალცემიით განპირობებული ტეტანიაა. ფილტვისმიერი გართულებები, სავარაუდოდ, 

პერიტონეალური ღრუდან ტრანსდიაფრაგმული ლიმფური არხების გავლით პანკრე-

ასის ფერმენტების შემცველი ექსუდატის გადმოსვლითაა გამოწვეული. დიაფრაგმის 

ფერმენტებით გამოწვეული ანთების საბოლოო შედეგი ატელექტაზია, რომელიც დიაფ-

რაგმის მოძრაობის დაქვეითების შედეგად ვითარდება. ტრიფსინმა შეიძლება გაააქტი-

უროს პროთრომბინი და პლაზმინოგენი, რაც სისხლძარღვშიდა თრომბების, ფილტვის 

ემბოლიის და დისემინირებული სისხლძარღვშიდა შედედების რისკს ზრდის. ჰიპოკალ-

ცემია მძიმე დაავადების მანიშნებელია. ეს, ნაწილობრივ, ცხიმოვანი ნეკროზის შედეგად 

ცხიმოვანი მჟავებისა და კალციუმის დაკავშირებითაა განპირობებული. ჰიპოკალცემიის 

განვითარების ზუსტი მიზეზი და მექანიზმი კარგად არ არის ცნობილი.

მძიმე მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში, ინტრააბდომინალური ჰიპერტენზი-

ისა და შეშუპების გამო, იზრდება აბდომინალური კომპარტმენტ სინდრომის რისკი. 



805

დიაგნოსტიკური კვლევები

მწვავე პანკრეატიტის პირველადი დიაგნოსტიკური ტესტები შრატში ამილაზასა და 

ლიპაზას განსაზღვრაა (ცხრილი 42.19). შრატში ამილაზას დონე, როგორც წესი, ად-

რევე იმატებს და 24-72 საათის განმავლობაში რჩება მომატებული. მნიშვნელოვანია 

განისაზღვროს შრატში ლიპაზას დონე, რომელიც მწვავე პანკრეატიტის დროს ასევე მო-

მატებულია, რადგანაც შრატში ამილაზას მომატება სხვა დაავადებებმაც (მაგ., ყბაყუ-

რა, თავის ტვინის ტრავმა, თირკმლის ტრანსპლანტაცია) შეიძლება გამოიწვიოს. ასევე 

შეიძლება მომატებული იყოს ღვიძლის ფერმენტები, ტრიგლიცერიდები, გლუკოზა და 

ბილირუბინი, ხოლო შემცირებული იყოს კალციუმი. 

მწვავე პანკრეატიტის დიაგნოსტიკური შეფასება ასევე მიმართულია გამომწვევის 

დადგენისკენ. პანკრეასის პრობლემების დასადგენად შესაძლებელია მუცლის ღრუს 

ულტრაბგერითი კვლევა, რენტგენი ან კონტრასტით გაძლიერებული კომპიუტერული 

ტომოგრაფის გამოყენება. პანკრეატიტისთვისა და მასთან დაკავშირებული ისეთი პრობ-

ლემებისთვის, როგორიცაა ფსევდოკისტა და აბსცესი, საუკეთესო გამომსახველობითი 

კვლევა კომპიუტერული ტომოგრაფიაა. გამოიყენება ენდოსკოპიური რეტროგრადული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (ERCP) (თუმცა ამ კვლევამ შესაძლოა მწვავე პანკრე-

ატიტი გამოიწვიოს), ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი კვლევა, მაგნიტო-რეზონანსული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია (MRCP) და ანგიოგრაფია. გულ-მკერდის რენტგენოგრა-

ფიით შესაძლოა გამოვლინდეს ფილტვის ცვლილებები, მათ შორის ატელექტაზი და 

პლევრალური გამონაჟონი. 

ცხრილი 42-19 დიაგნოსტიკური კვლევები

მწვავე პანკრეატიტი

ლაბორატორიული ტესტი დარღვევა

ამილაზა შრატში მომატებული

ლიპაზა შრატში მომატებული

ამილაზა შარდში მომატებული

გლუკოზა სისხლში მომატებული

კალციუმი შრატში შემცირებული

ტრიგლიცერიდები შრატში მომატებული

კოლაბორაციული მართვა

მწვავე პანკრეატიტის კოლაბორაციული ზრუნვის მიზნები მოიცავს (1) ტკივილის გა-

ყუჩებას; (2) შოკის პრევენციას ან შემსუბუქებას; (3) პანკრეასის სეკრეტის შემცირებას; 

(4) სითხის და ელექტროლიტური დისბალანსის გამოსწორებას; (5) ინფექციების პრე-

ვენციას და მკურნალობას და (6) შესაძლებლობის შემთხვევაში, გამომწვევი მიზეზის 

აღმოფხვრას (ცხრილი 42-20).

კონსერვატიული მკურნალობა

მკურნალობა ძირითადად ორიენტირებს მხარდამჭერ/სიმპტომურ მოვლაზე, რაც 

მოიცავს აგრესიული ჰიდრატაციას, ტკივილის მართვას, მეტაბოლური გართულებების 
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მართვას და პანკრეასის სტიმულირების მინიმუმამდე დაყვანას. მეტად მნიშვნელოვანია 

ტკივილის მკურნალობა და მართვა. შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას ინტრავენური 

მორფინი. შესაძლებელია ტკივილგამაყუჩებელი წამლების კომბინირება ანტისპაზმურ 

საშუალებებთან. თუმცა, პარალიზური გაუვალობის არსებობის შემთხვევაში ატროპინის 

და სხვა ანტიქოლინერგული წამლების გამოყენება რეკომენდებული არ არის, რადგან 

ისინი ამცირებს პერისტალტიკას და შედეგად პრობლემას აუარესებს. გლუვი კუნთების 

მოსადუნებლად (სპაზმოლიზური საშუალებები) შეიძლება გამოყენებულ იქნას სხვა წამ-

ლები, მაგალითად, ნიტროგლიცერინი ან პაპავერინი. ჟანგბადით სატურაციის 95%-ზე 

ზემოთ შესანარჩუნებლად გამოიყენება ჟანგბადი. მძიმე პანკრეატიტის მქონე პაციენ-

ტებში ჰიპერგლიკემიის თავიდან ასაცილებლად მკაცრად უნდა გაკონტროლდეს შრატ-

ში გლუკოზას დონე.

შოკის შემთხვევაში ხდება სისხლის მოცულობის შევსება. შესაძლოა გამოყენებულ 

იქნას პლაზმა ან პლაზმის მოცულობის გამაფართოებლები, როგორიცაა დექსტრანი 

და ალბუმინი. სითხის ან ელექტროლიტების დისბალანსი რინგერ-ლაქტატის ან სხვა 

ელექტროლიტური ხსნარებით სწორდება. ჩასანაცვლებელი სითხის რაოდენობის გან-

სასაზღვრად შესაძლოა ცენტრალური ვენური წნევის მაჩვენებლებით ხელმძღვანელო-

ბა. მიმდინარე ჰიპოტენზიის მქონე პაციენტებში სისტემური სისხლძარღვოვანი წინაღო-

ბის გასაზრდელად შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას ისეთი ვაზოაქტიური წამლები, 

როგორიცაა დოპამინი. 

მნიშვნელოვანია შემცირდეს ან დაითრგუნოს პანკრეასის ფერმენტები, რათა შემ-

ცირდეს პანკრეასის სტიმულაცია და მას დასვენების საშუალება მიეცეს. ამის მიღწევა 

რამდენიმე გზითაა შესაძლებელი. პირველი, პაციენტი არის NPO (არაფერს იღებს პე-

რორალურად); მეორე, ღებინებისა და კუჭის შებერილობის შესამცირებლად და კუჭის 

მჟავა შიგთავსის თორმეტგოჯაში გადასვლის პრევენციისთვის შესაძლებელია ნაზოგას-

ტრალური ზონდით შიგთავსის ამოქაჩვა. ამასთან, კუჭის მჟავის სეკრეტის დასათრგუნად 

შესაძლებელია გარკვეული წამლების გამოყენება (ცხრილი 42.21). პანკრეატიტის დას-

რულებისთანავე პაციენტი აგრძელებს პრეპარატის ორალურად მიღებას. მძიმე მწვავე 

პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში, რომლებიც არ იწყებენ პრეპარატის ორალურად მი-

ღებას, შესაძლებელია ენტერალური კვებითი მხარდაჭერა. 

პანკრეასის ანთებითი, დანეკროზებული ქსოვილი ხელს უწყობს ბაქტერიების ზრდას. 

მწვავე მანეკროზირებელი პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში ავადობისა და სიკვდილის 

მთავარი გამომწვევი მიზეზი ინფექციაა. აქედან გამომდინარე, მნიშვნელოვანია ინფექ-

ციების პრევენცია. რადგანაც ორგანიზმების დიდი ნაწილი ნაწლავიდან მოდის, ენტერა-

ლური კვება ამცირებს მანეკროზებელი პანკრეატიტის რისკს. მკაცრად აკონტროლეთ 

პაციენტის მდგომარეობა, რათა ნეკროზისა და ინფექციის განვითარების შემთხვევაში 

მყისიერად დაიწყოს ანტიბიოტიკოთერაპია. შესაძლებელია გაკეთდეს პერკუტანეული 

ასპირაცია ენდოსკოპიის ან კომპიუტერული ტომოგრაფიის კონტროლის ქვეშ. შემდგომ 

ასპირატი გრამის წესით იღებება და ითესება კულტურა.
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ქირურგიული მკურნალობა

როდესაც მწვავე პანკრეატიტი ნაღველკენჭოვან დაავადებას უკავშირდება, შესაძ-

ლოა საჭირო გახდეს სასწრაფო ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრე-

ატოგრაფია და ენდოსკოპიური სფინქტეროტომია (ოდის სფინქტერის კუნთოვანი შრე-

ების განცალკევება). რეციდივის პოტენციალის შესამცირებლად ამას შესაძლოა მოჰყ-

ვეს ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექტომია. ქირურგიული ჩარევა ასევე შეიძლება ნაჩვე-

ნები იყოს მაშინ, როდესაც დიაგნოზი გაურკვეველია და მაშინ, როდესაც პაციენტი არ 

პასუხობს კონსერვატიულ თერაპიას. მძიმე მწვავე პანკრეატიტის შემთხვევაში შესაძლოა 

საჭირო გახდეს ნეკროზული სითხის დრენირება. ეს ან ქირურგიულად, კომპიუტერული 

ტომოგრაფიით კონტროლის ქვეშ ან ენდოსკოპიურად კეთდება. შესაძლებელია გაკეთ-

დეს ფსევდოკისტის პერკუტანული დრენაჟი, რის შემდეგაც სადრენაჟო მილი ადგილზე 

რჩება.

ცხრილი 42-20 კოლაბორაციული მართვა

მწვავე პანკრეატიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ამილაზა შრატში;

•	 ლიპაზა შრატში;

•	 გლუკოზა სისხლში;

•	 კალციუმი შრატში;

•	 ტრიგლიცერიდები შრატში;

•	 მუცლის რენტგენოლოგიური კვლევა;

•	 მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტით;

•	 მაგნიტურ რეზონანსული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია;

•	 ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია;

•	 გულმკერდის რენტგენოგრაფია;

კოლაბორაციული თერაპია

•	 ტკივილგამაყუჩებელი წამალი (მაგ., მორფინი);

•	 NPO და შიგთავსის ამოქაჩვისთვის ნაზოგასტრალური ზონდი;

•	 ალბუმინი (შოკის შემთხვევაში);

•	 ინტრავენური კალციუმის გლუკონატი (10%) (ტეტანიის შემთხვევაში);

•	 რინგერ-ლაქტატის ხსნარი;

•	 პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტორი (მაგ., ომეპრაზოლი);

•	 ანტიბიოტიკები (მანეკროზებელი პანკრეატიტის შემთხვევაში);

მედიკამენტოზური მკურნალობა

პანკრეატიტთან დაკავშირებული პრობლემების პრევენციისა და მკურნალობისთვის 

რამდენიმე განსხვავებული წამალი გამოიყენება (იხ. ცხრილი 42-21). ამჟამად პანკრე-

ატიტის წამლებით განკურნება შეუძლებელია.
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ცხრილი 42.21 მედიკამენტოზური მკურნალობა

მწვავე და ქრონიკული პანკრეატიტი

წამალი მოქმედების მექანიზმი

მწვავე პანკრეატიტი

მორფინი ტკივილის გაყუჩება

ანტისპაზმური საშუალებები 

(მაგ., დიციკლომინი)

დაქვეითებული ვაგალური სტიმულაცია, პერისტალტიკა, პანკ-

რეასიდან გამოდინება (შემცირებული მოცულობა, ბიკარბონა-

ტის კონცენტრაცია და ფერმენტების გამოყოფა);

უკუნაჩვენებია პარალიზური გაუვალობის დროს;

კარბონული ანჰიდრაზას ინჰი-

ბიტორი (აცეტაზოლამიდი)

პანკრეასის სეკრეტისა მოცულობის და ბიკარბონატის კონცენტ-

რაციის შემცირება

ანტაციდები კუჭის მარილმჟავას ნეიტრალიზაცია;

პანკრეასის ფერმენტებისა და ბიკარბონატის შემცირებული წარ-

მოქმნა და სეკრეცია;

პროტონული ტუმბოს ინჰიბიტო-

რები (ომეპრაზოლი)

მარილმჟავას შემცირებული სეკრეცია (HCl პანკრეასის აქტივო-

ბას ასტიმულირებს)

ქრონიკული პანკრეატიტი

პანკრეასის ფერმენტული პრე-

პარატები (პანკრელიპაზა)

პანკრეასის ფერმენტების ჩანაცვლებითი თერაპია

ინსულინი საჭიროებისამებრ, შაქრიანი დიაბეტის ან ჰიპერგლიკემიის 

მკურნალობა

ნუტრიციული თერაპია

პანკრეასის სეკრეციის შესამცირებლად თავდაპირველად მწვავე პანკრეატიტის მქო-

ნე პაციენტი NPO სტატუსს ინარჩუნებს (არაფერს იღებს პერორალურად). პანკრეატიტის 

სიმძიმის გათვალისწინებით იწყება ენტერალური კვება ნაზო-იეიუნალური ზონდით. ინ-

ფიცირების რისკის გამო პარენტერალური კვება ენიშნებათ მხოლოდ იმ პაციენტებს, 

რომელთაც ენტერალური კვება არ შეუძლიათ. ინტრავენური ლიპიდების დანიშვნის შემ-

თხვევაში საჭირო ხდება სისხლში ტრიგლიცერიდების დონის მონიტორინგი. ზომიერი 

ან მძიმე პანკრეატიტის შემთხვევაში პაციენტს შესაძლოა ენტერალური კვება იეიუნა-

ლური ზონდით დასჭირდეს. როდესაც დაშვებული იქნება პერორალური მიღება, მაშინ 

პაციენტს მცირე და ხშირი ულუფები მიეწოდება. რადგანაც ისინი ყველაზე ნაკლებად 

ასტიმულირებს პანკრეასის ეგზოკრინულ ნაწილს, რაციონი, ჩვეულებრივ, მდიდარია 

ნახშირწყლებით. თუ პაციენტს ეწყება ტკივილი, ეზრდება მუცლის გარშემოწერილობა ან 

შრატში მატულობს ამილაზასა და ლიპაზას დონე, მაშინ ეჭვი მიიტანეთ ორალური საკვე-

ბის აუტანლობაზე. პაციენტმა თავი უნდა შეიკავოს ალკოჰოლის მიღებისგან. შესაძლოა 

დამატებით დაინიშნოს ცხიმში ხსნადი ვიტამინები.



809

საექთნო მართვა

მწვავე პანკრეატიტი

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომლებიც მწვავე პანკრეატიტის მქონე პა-

ციენტებისგან უნდა შეგროვდეს, მოცემულია 42.22 ცხრილში.

ცხრილი 42.22 საექთნო შეფასება

მწვავე პანკრეატიტი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრების და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: სანაღვლე გზების დაავადება, ალკოჰოლის მოხმარება, მუცლის 

ტრავმა, თორმეტგოჯა ნაწლავის წყლული, ინფექცია, მეტაბოლური დარღვევები;

მედიკამენტები: თიაზიდები, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: პანკრეასის, კუჭის, თორმეტგოჯას ან სანაღვლე გზების ქი-

რურგიული პროცედურები; ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: ალკოჰოლის ჭარბი მოხმარება; დაღლილობა;

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: გულისრევა და ღებინება; უმადობა;

აქტივობა-ვარჯიში: ქოშინი, სუნთქვის გაძნელება;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ძლიერი შუაეპიგასტრალური ან მარცხენა ზედა კვადრანტის ტკივი-

ლი, რომელიც შეიძლება ზურგში ვრცელდებოდეს, უარესდებოდეს საკვებისა და ალკოჰოლის მი-

ღებით და არ მსუბუქდებოდეს ღებინებით;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: მოუსვენრობა, შფოთვა, დაბალი ცხელება;

საფარი სისტემა: წამოწითლება, ოფლიანობა, მუცლისა და ფერდების შეფერილობის შეცვლა, 

ციანოზი, სიყვითლე; კანის შემცირებული ტურგორი, მშრალი ლორწოვანი გარსები

სასუნთქი სისტემა: ტაქიპნოე, კრეპიტაცია ფილტვის ქვედა წილებში; 

გულსისხლძარღვთა სისტემა: ტაქიკარდია, ჰიპოტენზია

კუჭნაწლავი: მუცლის შებერილობა, შეხებაზე მტკივნეულობა და მუცლის ფარის კუნთების დამც-

ველობითი რეფლექსი; ნაწლავების შემცირებული ხმიანობა;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო კვლევები 

მომატებული ამილაზა და ლიპაზა შრატში, ლეიკოციტოზი, ჰიპერგლიკემია, ჰიპოკალცემია, პანკ-

რეასის ცვლილებები ულტრაბგერითი და კტ კლევით, ენდოსკოპიური ან მაგნიტურ რეზონანსული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით გამოვლენილი დარღვევები.

საექთნო დიაგნოზი

მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები შეიძლება მოიცავდეს 

(მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით): 

	z მწვავე ტკივილი, რომელიც უკავშირდება პანკრეასის გადაბერვას/გადაჭიმვას, 

პერიტონეუმის გაღიზიანებას, სანაღვლე სადინრების დახშობას და ტკივილისა 

და კომფორტის არაეფექტურ ზომებს;
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	z სითხის მოცულობის დეფიციტი, რომელიც უკავშირდება გულისრევას, ღებინე-

ბას, პერორალური მიღების შეზღუდვასა და სითხის რეტროპერიტონიალურ სივ-

რცეში გადასვლას;

	z დაუბალანსებელი ნუტრიცია: ორგანიზმის მოთხოვნილებებზე ნაკლები, რაც 

უკავშირდება უმადობას, კვებით შეზღუდვას, გულისრევას, ღებინებით საკვები 

ნივთიერებების დაკარგვას და მონელების შეფერხებას;

	z საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება პრევენციულ 

ზომებზე, კვებით შეზღუდვაზე, ალკოჰოლის მიღების შეზღუდვაზე ცოდნისა და 

შემდგომი სამედიცინო შემოწმებების ნაკლებობას;

დაგეგმვა

მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტების მოვლის ზოგადი მიზნებია:

(1) ტკივილის გაყუჩება;

(2) სითხისა და ელექტროლიტების ნორმალური ბალანსის დაცვა;

(3) გართულებების მინიმალურად ან საერთოდ არ ქონა;

(4) რეციდივის არქონა;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ჯანმრთელობის ხელშეწყობასთან დაკავშირებული მნიშვნელოვანი ფაქტორებია (1) 

მაპროვოცირებელი და ეტიოლოგიური ფაქტორების შეფასება და (2) მწვავე პანკრეატი-

ტის პრევენციისთვის ამ ფაქტორების ადრეული მკურნალობის მოწოდება. მოუწოდეთ 

სანაღვლე გზების დაავადების, მაგალითად, ნაღველკენჭოვანი დაავადების ადრეული 

დიაგნოსტიკა და მკურნალობა. მოუწოდეთ პაციენტს, თავი დაანებოს ალკოჰოლის მი-

ღებას, განსაკუთრებით თუ მას ჰქონია პანკრეატიტის შეტევა. ალკოჰოლის მიღების შემ-

ცირებასთან ერთად, პანკრეატიტის შეტევები შეიძლება უფრო მსუბუქი გახდეს ან საერ-

თოდ გაქრეს.

მწვავე ინტერვენცია

მწვავე ფაზის დროს მნიშვნელოვანია სასიცოცხლო მაჩვენებლების მონიტორინ-

გი. ჰემოდინამიკური სტაბილურობა შესაძლოა ჰიპოტენზიის, ცხელებისა და ტაქიპნოეს 

გამო დაირღვეს. შეამოწმეთ რეაქცია ინტრავენულ სითხეებზე. ასევე მკაცრად აკონტრო-

ლეთ სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსი. ხშირმა ღებინებამ და კუჭის ამორეცხვამ 

შესაძლოა ქლორის, ნატრიუმისა და კალიუმის დონის კლება გამოიწვიოს.

მძიმე მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტს შესაძლოა ფილტვის უკმარისობა განუ-

ვითარდეს. შეაფასეთ ფილტვის ფუნქცია (მაგ., ფილტვის ხმიანობა, ჟანგბადით სატუ-

რაციის დონე). თუ განვითარდება მწვავე რესპირატორული დისტრეს სინდრომი, მაშინ 

პაციენტს შესაძლოა ინტუბაცია და მექანიკური ვენტილაცია დასჭირდეს.
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გაფრთხილება!

	z მძიმე მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტში შეაფასეთ რესპირატორული დისტ-

რესის არსებობა;

	z რეგულარულად მოისმინეთ ფილტვის ხმიანობა და აკონტროლეთ ჟანგბადით 

სატურაცია;

ჰიპოკალცემიის განვითარების რისკის გამო, დააკვირდით ტეტანიის სიმპტომებს, 

როგორიცაა მკვეთრი უნებლიე მოძრაობები, გაღიზიანებადობა და კუნთების სპაზმები. 

ჰიპოკალცემიის ადრეული ნიშნებია ტუჩების ირგვლივ მიდამოს და თითების დაბუჟება 

ან ჩხვლეტის შეგრძნება. შეამოწმეთ ჩვოსტეკის და ტრუსოს ნიშნები. სიმპტომური ჰიპო-

კალცემიის სამკურნალოდ დანიშნულებისამებრ ხდება კალციუმის გლუკონატის მიწო-

დება. აგრეთვე შეიძლება განვითარდეს ჰიპომაგნეზემია, რის გამოც საჭიროა შრატში 

მაგნიუმის დონის მონიტორინგი. 

რადგანაც მუცლის ტკივილი პანკრეატიტის მკვეთრად გამოხატული სიმპტომია, 

მოვლის უმთავრესი მიზანი ტკივილის შემცირებაა. ტკივილისა და მოუსვენრობის გამო 

შეიძლება აჩქარდეს მეტაბოლიზმი და შედეგად მოხდეს პანკრეასის ფერმენტების სტი-

მულაცია. ამასთან ერთად, მწვავე ტკივილმა შესაძლოა ხელი შეუწყოს ჰემოდინამიკურ 

არასტაბილურობას. ტკივილის გაყუჩებისთვის შეიძლება გამოყენებული იყოს მორფინი. 

მოახდინეთ ტკივილის გაყუჩების ხანგრძლივობის შეფასება და დოკუმენტირება. ტკივი-

ლის თანმდევი მოუსვენრობის შესამცირებლად შეიძლება გამოიყენოთ ისეთი ზომები, 

როგორიცაა კომფორტული პოზების მიღება, პოზის ხშირი შეცვლა და გულისრევისა და 

ღებინების მოხსნა. ისეთი პოზების მიღებით, რომელშიც ტანი მოხრილია და მუხლე-

ბი მუცელთან არის ამოწეული, შესაძლოა ტკივილმა იკლოს. გვერდზე წოლით, თავის 

45 გრადუსით შემაღლებით მცირდება მუცლის დაჭიმულობა, რამაც შეიძლება ტკივილი 

შეამსუბუქოს.

NPO სტატუსის ან ნაზოგასტრალური ზონდის მქონე პაციენტებში პირისა და ცხვირის 

სიმშრალის შესამსუბუქებლად საჭიროა მათი მოვლის პროცედურების ხშირი ჩატარება. 

პაროტიტის თავიდან ასაცილებლად აუცილებელია პირის ღრუს მოვლა. თუ პაციენტი 

კუჭ-ნაწლავის სეკრეტის შესამცირებლად ანტიქოლინერგულ საშუალებებს იღებს, მაშინ 

პირი კიდევ უფრო მშრალი იქნება. თუ პაციენტი კუჭის მჟავის სეკრეტის გასანეიტრა-

ლებლად ანტაციდებს იღებს, მაშინ მათი მიღება უნდა მოხდეს ნელ-ნელა ან ნაზოგასტ-

რალური ზონდის მეშვეობით.

მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში დააკვირდით ცხელებასა და ინფექციის 

სხვა გამოვლინებებს. რადგანაც რეტროპირიტონეალური სითხე ზემოთ სწევს დიაფრაგ-

მას და შედეგად პაციენტი ზედაპირულად და ფრთხილად სუნთქავს მუცლით, ხშირია 

სასუნთქი გზების ინფექციები. სასუნთქი გზების ინფექციების პრევენციული ზომებია გა-

დაბრუნება, ხველება, ღრმად სუნთქვა და ნახევრად მჯდომარე პოზიცია. 

ასევე მნიშვნელოვანია პარალიზური გაუვალობის, თირკმლის უკმარისობისა და მენ-

ტალური ცვლილებების ნიშნებზე დაკვირვება. პანკრეასის ლანგერჰანსის კუნძულების 

ბეტა უჯრედების დაზიანების შესაფასებლად განსაზღვრეთ სისხლში გლუკოზის დონე. 

პანკრეასის ოპერაციის შემდეგ პაციენტის ჭრილობას შეიძლება განსაკუთრებული 
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მოვლა დასჭირდეს, რათა არ მოხდეს ანასტომოზიდან გაჟონვა ან ფისტულის წარმოქმ-

ნა. კანის გაღიზიანების პრევენციისთვის გამოიყენეთ კანის ბარიერები (მაგალითად, 

Stomahesive, Karaya Paste ან Colly-Seel), ჩანთები და სადრენაჟო მილები. კანის დაც-

ვასთან ერთად ჩანთის დამაგრება სითხისა და ელექტოლიტების დანაკარგების განსაზ-

ღვრის საშუალებას იძლევა და ზრდის პაციენტის კომფორტს. ხელმისაწვდომია სტერი-

ლური ჩანთები. გაიარეთ კონსულტაცია კლინიკურ სპეციალისტთან ან ექთანთან.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

მწვავე პანკრეატიტის შემდეგ პაციენტს შესაძლოა მოვლის სახლში გაგრძელება 

დასჭირდეს. ფიზიკური და კუნთოვანი ძალის შემცირების გამო, შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს ფიზიკური თერაპია. ინფექციის პრევენციისა და ნებისმიერი გართულების აღმოსა-

ჩენად მნიშვნელოვანია მოვლის გაგრძელება. მომავალში მწვავე პანკრეატიტის შეტე-

ვებისა და ქრონიკული პანკრეატიტის განვითარების პრევენციისთვის მნიშვნელოვანია 

კონსულტაცია ალკოჰოლისგან თავშეკავებასთან დაკავშირებით. რადგანაც თამბაქოს 

მოხმარებამ შეიძლება მოახდინოს პანკრეასის სტიმულაცია, მოწევა უნდა შეწყდეს. 

დიეტის სწავლება უნდა მოიცავდეს ცხიმების შეზღუდვას, რადგან ისინი ქოლეცის-

ტოკინინის სეკრეციას ასტიმულირებს. ქოლეცისტოკინინი შემდეგ პანსკრეასს ააქტი-

ურებს. ნახშირწყლები პანკრეასს ნაკლებად ასტიმულირებს, ამიტომ მათი მიღება უნდა 

წახალისდეს. დაარიგეთ პაციენტი, რომ მოერიდოს სწრაფ დიეტებს და გადაჭარბებულ 

ჭამას, რადგანაც ამან შესაძლოა პანკრეატიტის შეტევა გამოიწვიოს. 

ასწავლეთ პაციენტს და მომვლელს ინფექციის, შაქრიანი დიაბეტის და სტეატორეის 

(მყრალი, ქაფიანი განავალი) ნიშნების ამოცნობა და მათი შეტყობინება. ეს ცვლილე-

ბები პანკრეასის ქსოვილის მიმდინარე განადგურებას მიუთითებს. ასწავლეთ პაციენტსა 

და მომვლელს გამოწერილი რეჟიმი, მათ შორის საჭირო მედიკამენტების მიღების მნიშ-

ვნელობა და რეკომენდებული დიეტის დაცვა.

გადაფასება

მწვავე პანკრეატიტის მქონე პაციენტების მოსალოდნელი/სასურველი გამოსავალია:

	z ტკივილის ადეკვატური კონტროლი;

	z სითხის ბალანსის შენარჩუნება;

	z ჯანმრთელობის აღსადგენად სამკურნალო რეჟიმის ცოდნა;

	z ალკოჰოლზე დამოკიდებულებისთვის დახმარების მიღება (საჭიროების შემთხ-

ვევაში);

ქრონიკული პანკრეატიტი

ქრონიკული პანკრეატიტი პანკრეასის მუდმივი, გახანგრძლივებული, ანთებითი, 

ფიბროზული პროცესია. პანკრეასი პროგრესულად ნადგურდება და ნაცვლდება ფიბ-

როზული ქსოვილით. პანკრეასში ასევე შეიძლება განვითარდეს შევიწროებები და კალ-

ციფიკაციები. 



813

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ქრონიკული პანკრეატიტი შეიძლება გამოწვეული იყოს ალკოჰოლის ჭარბი მოხმა-

რებით; ნაღველკენჭოვანი დაავადების, სიმსივნის, ფსევდოკისტის ან ტრავმის შედეგად 

წარმოქმნილი ობსტრუქციითა და სისტემური დაავადებებით (მაგ., სისტემური წითელი 

მგლურა), აუტოიმუნური პანკრეატიტით და კისტური ფიბროზით. ზოგიერთ პაციენტში 

შესაძლოა რისკ-ფაქტორი ვერ დადგინდეს (იდიოპათიური პანკრეატიტი). ქრონიკული 

პანკრეატიტი შეიძლება მოსდევდეს მწვავე პანკრეატიტს, მაგრამ ის ასევე შეიძლება 

მწვავე დაავადების არსებობის გარეშეც განვითარდეს.

ობსტრუქციული პანკრეატიტის ყველაზე ხშირი გამომწვევი ნაღველკენჭოვანი და-

ავადების გამო ოდის სფინქტერის ანთებაა. ასეთი ტიპის ქრონიკული პანკრეატიტი შეიძ-

ლება ასევე გამოიწვიოს ვატერის ამპულის, თორმეტგოჯა ნაწლავის ან პანკრეასის კი-

ბომ. ალკოჰოლის მომხმარებლების პანკრეასზე ალკოჰოლის პირდაპირი ტოქსიკური 

ზეგავლენისკენ მიდრეკილებას შესაძლოა გენეტიკური ფაქტორები განაპირობებდეს. 

კლინიკური გამოვლინებები

ქრონიკული პანკრეატიტის მთავარი გამოვლინება, მწვავე პანკრეატიტის მსგავსად, 

მუცლის ტკივილია. პაციენტს შესაძლოა აღენიშნებოდეს მწვავე ტკივილის ეპიზოდები, 

მაგრამ, როგორც წესი, ტკივილი ქრონიკულია (განმეორებითი შეტევები თვეებისა და 

წლების ინტერვალებით). შეტევები შესაძლოა უფრო და უფრო ხშირი გახდეს, სანამ ის 

თითქმის განგრძობითი არ გახდება ან პირიქით, ფიბროზის გამო შესაძლოა საერთოდ 

შემცირდეს. ტკივილი შეიგრძნობა იმავე ადგილებში, რომლებშიც მწვავე პანკრეატიტის 

ტკივილი, მაგრამ ის, როგორც წესი, სიმძიმის, ღრღნის ან ზოგჯერ მწველი და კრუნჩხ-

ვითი შეგრძნებაა. ტკივილი ჭამითა და ანტაციდებით არ ყუჩდება.

ქრონიკული პანკრეატიტი შესაძლოა გამოვლინდეს პანკრეასის უკმარისობის სიმპ-

ტომებით, რაც მოიცავს მალაბსორბციას წონაში კლებით, ყაბზობას, მსუბუქ სიყვითლეს 

მუქი შარდით, სტეატორეას და შაქრიან დიაბეტს. სტეატორეა შეიძლება დამძიმდეს, რის 

შედეგადაც წარმოიქმნება დიდი რაოდენობით მყრალსუნიანი, ცხიმიანი განავალი. შარ-

დი და განავალი შესაძლოა ქაფიანი იყოს. აგრეთვე, პაციენტს შეიძლება აღენიშნებო-

დეს მუცლის შეხებით მტკივნეულობა. 

ქრონიკული პანკრეატიტი ასევე უკავშირდება სხვადასხვა გართულებას, მათ შორის, 

ფსევდოკისტის წარმოქმნას, სანაღვლე სადინრის ან თორმეტგოჯა ნაწლავის ობსტრუქ-

ციას, პანკრეატულ ასციტს ან პლევრალურ ეფუზიას, ელენთის ვენის თრომბოზს, ფსევ-

დოანევრიზმებს და პანკრეასის კიბოს.

დიაგნოსტიკური კვლევები

ქრონიკული პანკრეატიტის დიაგნოზის დადასტურება შესაძლოა რთული იყოს. დიაგ-

ნოზი პაციენტის ნიშნებსა და სიპტომებს, ლაბორატორიულ კვლევებსა და გამომსახვე-

ლობით კვლევებს ეყრდნობა. ქრონიკული პანკრეატიტის დროს შრატში ამილაზისა და 

ლიპაზის დონე შესაძლოა მცირედით ან საერთოდ არ იყოს მომატებული. ეს დამოკი-

დებულია ფიბროზის ხარისხზე. შრატში შეიძლება მომატებული იყოს ბილირუბინისა და 

ტუტე ფოსფატაზას დონე. ხშირად ასევე არის მცირედი ლეიკოციტოზი და მომატებულია 

ერითროციტების დალექვის სიჩქარე.



814

ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია პანკრეასისა და 

საერთო სანაღვლე სადინრის ვიზუალიზაციისთვის გამოიყენება. გამომსახველობითი 

კვლევები, როგორებიცაა კტ, მრტ, მაგნიტურ რეზონანსული ქოლანგიოპანკრეატოგრა-

ფია, მუცლის ულტრაბგერითი გამოკვლევა და ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი კვლე-

ვა ასევე გამოიყენება ქრონიკული პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში. ეს პროცედურები 

გამოავლენს სხვადასხვა ცვლილებას, მაგალითად, კალციფიკაციებს, სადინრების გა-

ფართოებას, ფსევდოკისტებს და პანკრეასის გადიდებას. 

განავალი მოწმდება ცხიმის შემცველობაზე. პანკრეატიტის მქონე პაციენტებში ასევე 

გვხვდება ცხიმში ხსნადი ვიტამინებისა და კობალამინის დეფიციტი, გლუკოზის აუტან-

ლობა და ზოგჯერ დიაბეტიც. პანკრეასის ფუნქციის დონის შესამოწმებლად შეიძლება 

გამოყენებული იყოს სეკრეტინით სტიმულაციის ტესტი.

კოლაბორაციული მართვა

ქრონიკული პანკრეატიტის მქონე პაციენტის მწვავე შეტევების მკურნალობა მწვავე 

პანკრეატიტის მკურნალობის მსგავსია. სხვა შემთხვევაში ფოკუსირება მომავალში შეტე-

ვების პრევენციაზე, ტკივილის გაყუჩებასა და პანკრეასის ეგზოკრინული და ენდოკრინუ-

ლი უკმარისობის კონტროლზე ხდება. თუ დიეტისა და ფერმენტების ჩანაცვლებითი ზო-

მები არაეფექტური გამოდგა, ტკივილის გასაყუჩებლად ზოგჯერ შეიძლება ანალგეზიური 

საშუალებების (მორფინის ან ფენტანილის პლასტირი) ხშირი დოზირება გახდეს საჭირო.

პანკრეასის უკმარისობის მართვის მეთოდებია დიეტა, პანკრეასის ფერმენტების ჩა-

ნაცვლება და დიაბეტის მართვა. პანკრეასის სტიმულაციის შესამცირებლად რეკომენ-

დებულია ცხიმის დაბალი შემცველობის მქონე საკვებით მცირედ, მსუბუქად და ხშირად 

კვება. თამბაქოს მოხმარება ქრონიკული პანკრეატიტის სწრაფად პროგრესირებას უკავ-

შირდება. ასწავლეთ პაციენტს, არ მიიღოს ალკოჰოლი და კოფეინის შემცველი სასმელი. 

პანკრეასის ფერმენტული პროდუქტები (PEP), როგორიცაა პანკრელიპაზა (პანკრე-

აზა, ზენპეპი, კრეონი, ვიოკაზა), ამილაზას, ლიპაზასა და ტრიპსინს შეიცავს და ისინი 

პანკრეასის დეფიციტური ფერმენტების ჩასანაცვლებლად გამოიყენება. კუჭის მჟავის 

მიერ დაშლისა და ინაქტივირების პრევენციისთვის ხშირად ისინი ენტერალურად შე-

მოგარსულია. ცხიმში ხსნადი ვიტამინების (A, D, E და K) შეწოვის გასამარტივებლად 

და ცხიმის შემდგომი დაკარგვის თავიდან ასაცილებლად, პაციენტს ზოგჯერ ნაღვლის 

მარილები ენიშნება. დიაბეტის განვითარების შემთხვევაში, ის ინსულინით ან ორალური 

ჰიპოგლიკემიური საშუალებებით კონტროლდება. მარილმჟავას სეკრეციის შესამცირებ-

ლად შეიძლება მჟავის გამანეიტრალებელი წამლებისა (მაგ., ანტაციდები) და მჟავის 

მაინჰიბირებელი წამლების (მაგ, H
2
 რეცეპტორის ბლოკერები, პროტონული ტუმბოს ინ-

ჰიბიტორები) გამოყენება. თუმცა, საერთო ჯამში, პაციენტის გამოსავალზე ისინი ნაკლე-

ბად მოქმედებს. ნაჩვენებია, რომ ანტიდეპრესანტები, მაგალითად, ნორტრიპტილინი, 

ამცირებს ქრონიკულ პანკრეატიტთან დაკავშირებულ ნეიროპათიურ ტკივილს. 

ქრონიკული პანკრეატიტის მკურნალობა ზოგჯერ ენდოსკოპიურ მკურნალობას ან 

ოპერაციას საჭიროებს. სანაღვლე გზების დაავადების ან ობსტრუქციის ან ფსევდოკის-

ტის არსებობის შემთხვევაში, შესაძლოა ნაჩვენები იყოს ქირურგიული ჩარევა. ქირურ-

გიული პროცედურებით შესაძლებელია ნაღვლის დინების მიმართულების შეცვლა ან 
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სადინრის გახსნა. ქოლედოქოიეიუნოსტომიით ნაღველი იცვლის მიმართულებას და უვ-

ლის გვერდს ვატერის ამპულას, რომელშიც შეიძლება სპაზმი იყოს განვითარებული ან 

სფინქტერი იყოს ჰიპერტროფირებული. ამ პროცედურისას საერთო სანაღვლე სადინა-

რი ანასტომოზირდება მლივ ნაწლავთან. ქირურგიულად მიმართულების შეცვლის კიდევ 

ერთი პროცედურა არის Roux-en-Y პანკრეატოიეიუნოსტომია, რომლის დროსაც იხსნება 

პანკრეასის სადინარი და ანასტომოზირდება მლივ ნაწლავთან. პანკრეასის დრენაჟით 

შესაძლებელია სადინრის ობსტრუქციის მოხსნა და ის ხშირად ენდოსკოპიური რეტროგ-

რადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით კეთდება. ზოგიერთ პაციენტს ენდოსკოპიური 

რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით შეიძლება სფინქტეროტომია გაუკეთ-

დეს და/ან ობსტრუქციის ადგილას სტენტი ჩაედგას. სტენტის გამოსაცვლელად ან ამო-

საღებად ამ პაციენტებს დამატებითი პროცედურები ესაჭიროებათ. 

საექთნო მართვა

ქრონიკული პანკრეატიტი

მწვავე ეპიზოდის გარდა, საექთნო მართვა მიმართულია ქრონიკული მოვლისა და 

ჯანმრთელობის ხელშეწყობისკენ. დაარიგეთ პაციენტი, რომ მიიღოს ზომები შეტევე-

ბის პრევენციისთვის. მნიშვნელოვანია დიეტის და სხვა სამკურნალო ზომების, მაგალი-

თად, პანკრეასის ფერმენტების მიღების რეჟიმის დაცვა. ფერმენტები ჩვეულებრივ ჭამის 

დროს ან წახემსებისას მიიღება. ფერმენტების ეფექტურობის განსაზღვრის მიზნით დააკ-

ვირდით პაციენტის განავალში სტეატორეის არსებობას. დაარიგეთ პაციენტი და მომვ-

ლელი, რომ დააკვირდნენ განავალს.

დიაბეტის განვითარების შემთხვევაში, დაარიგეთ პაციენტი სისხლში გლუკოზის დონის 

შემოწმებისა და მედიკამენტოზური მკურნალობის შესახებ. დაარწმუნდით, რომ პაციენტი, 

რომელიც ანტისეკრეტორულ საშუალებებს ან ანტაციდებს იღებს, ამ წამლებს სწორად, და-

ნიშნულებისამებრ იღებს. ანტაციდები მიღებული უნდა იყოს ჭამის შემდეგ და ძილის წინ.

პაციენტი უნდა მოერიდოს ალკოჰოლის მიღებას და მას ამაში შესაძლოა დახმარება 

დასჭირდეს. თუ პაციენტი ალკოჰოლდამოკიდებულია, მაშინ შესაძლოა საჭირო გახდეს 

სხვა დაწესებულებაში გადამისამართება და რესურსების გამოყენება.

პანკრეასის კიბო

ასაკთან ერთად მატულობს პანკრეასის კიბოს რისკი, რომელიც პიკს 65-80 წლის 

ასაკში აღწევს. პანკრეასის სიმსივნეების უმეტესობა სადინრების ამომფენი ეპითელი-

უმიდან წარმოქმნილი ადენოკარცინომაა. სიმსივნეების ნახევარზე მეტი პანკრეასის 

თავში გვხვდება. სიმსივნის ზრდასთან ერთად საერთო სანაღვლე სადინარი იხშობა 

და ვითარდება ობსტრუქციული სიყვითლე. სხეულისა და კუდის სიმსივნეები დიდი 

ხნის განმავლობაში ჩუმად იზრდება მანამ, სანამ შედარებით დიდ ზომებს არ მიაღ-

წევს. დიაგნოზის დასმის დროს, სიმსივნეების უმეტესობა უკვე მეტასტაზირებულია. 

პანკრეასის კიბოს ნიშნები და სიმპტომები ხშირად ქრონიკულ პანკრეატიტს წააგავს. 

პანკრეასის კიბო არაკეთილსაიმედო პროგნოზით ხასიათდება. პაციენტების უმრავლე-

სობა დიაგნოზის დასმიდან 5-12 თვეში კვდება და 5 წლიანი გადარჩენის მაჩვენებელი 

მხოლოდ 5%-ია. 
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

პანკრეასის კიბოს გამომწვევი მიზეზი უცნობია. მისი რისკ-ფაქტორები მოიცავს ქრო-

ნიკულ პანკრეატიტს, შაქრიან დიაბეტს, ასაკს, თამბაქოს მოხმარებას, პანკრეასის კიბოს 

ოჯახურ ისტორიას, ცხიმის მაღალი შემცველობის დიეტასა და ზოგიერთ ქიმიკატთან, 

მაგალითად, ბენზიდინთან კონტაქტს. პანკრეასის კიბო აფროამერიკელებში უფრო ხში-

რია, ვიდრე თეთრკანიანებში. პანკრეასის კიბოსთან ყველაზე მჭიდროდ დაკავშირებუ-

ლი გარემო ფაქტორი თამბაქოს მოხმარებაა. მწეველებში პანკრეასის კიბოს განვითა-

რების ალბათობა არამწეველებთან შედარებით 2-3-ჯერ მეტია. რისკი დამოკიდებულია, 

როგორც მოწევის ხანგრძლივობაზე, ისე რაოდენობაზე.

კლინიკური გამოვლინებები

პანკრეასის კიბოს ხშირი გამოვლინებებია მუცლის ტკივილი (ყრუ), უმადობა, წონის 

სწრაფი და პროგრესირებადი კლება, გულისრევა და სიყვითლე. პანკრეასის თავის კი-

ბოს ყველაზე ხშირი გამოვლინებები ტკივილი, სიყვითლე და წონის კლებაა. ობსტრუქ-

ციულ სიყვითლეს შესაძლოა თან ქავილი ახლდეს. ზოგადად, ტკივილი ხშირია და ის 

წარმონაქმნის ადგილმდებარეობაზეა დამოკიდებული. ძლიერი, შეუმსუბუქებელი ტკი-

ვილი კიბოს რეტროპერიტონეალურ ქსოვილებსა და ნერვულ წნულებში გავრცელებას 

უკავშირდება. ტკივილი ხშირად მუცლის ზედა ნაწილში ან მარცხენა ჰიპოგასტრიუმშია 

ლოკალიზებული და ის ხშირად ზურგში ვრცელდება. ის ხშირად ჭამას უკავშირდება და 

ღამეც ვითარდება ხოლმე. წონის კლება ხდება მონელებისა და შეწოვის დარღვევის 

გამო, რაც მომნელებელი ფერმენტების ნაკლებობითაა გამოწვეული. 

დიაგნოსტიკური კვლევები

პანკრეასის დაავადებებისთვის, მათ შორის კიბოსთვის ყველაზე ხშირად გამოყენე-

ბული გამომსახველობითი კვლევებია მუცლის ულტრაბგერითი კვლევა ან ენდოსკოპი-

ური ულტრაბგერითი კვლევა, სპირალური კტ, ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლან-

გიოპანკრეატოგრაფია, მრტ და მაგნიტურ რეზონანსული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია. 

ენდოსკოპიური ულტრაბგერითი კვლევა გულისხმობს პანკრეასის ვიზუალიზაციას კუჭსა 

და თორმეტგოჯაში მოთავსებული ენდოსკოპის გამოყენებით. ეს პროცედურა სიმსივ-

ნის ნემსით ასპირაციის საშუალებას იძლევა. ხშირად თავდაპირველად კტ-ს იყენებენ, 

რომელიც მეტასტაზებსა და სისხლძარღვების ჩართულობაზე იძლევა ინფორმაციას. ენ-

დოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია პანკრეასის სადინრებისა 

და სანაღვლე სისტემის ვიზუალიზაციის საშუალებას იძლევა. მისი ჩატარებისას შესაძ-

ლებელია პანკრეასის სეკრეტისა და ქსოვილის ნიმუშების აღება, რათა მოხდეს მათი 

შემოწმება სიმსივნის სხვადასხვა მარკერზე. პანკრეასის კიბოს დიაგნოსტიკისა და სტა-

დიის დადგენისთვის ასევე შესაძლებელია მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფიისა და 

მაგნიტურ რეზონანსული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიის გამოყენება. ასევე შეიძლება 

გაკეთდეს პოზიტრონ-ემისიური ტომოგრაფია (პეტ) ან პეტ/კტ, თუმცა ძირითადად ის 

დამატებით კლინიკურ ინფორმაციას არ იძლევა.

სიმსივნის მარკერები გამოიყენება როგორც ადენოკარცინომის დიაგნოზის დადას-

ტურებისთვის, ისე მკურნალობაზე პასუხის მონიტორინგის მიზნით. პანკრეასის კიბოს 
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დროს იმატებს კიბოსთან ასოცირებული ანტიგენი 19-9 (CA 19-9) და ის ხშირად გამო-

იყენება, როგორც სიმსივნის მარკერი. CA 19-9-ს დონე ასევე მომატებულია ნაღვლის 

ბუშტის კიბოს და ისეთი კეთილთვისებიანი პროცესების დროს, როგორიცაა მწვავე და 

ქრონიკული პანკრეატიტი, ჰეპატიტი და სანაღვლე გზების ობსტრუქცია. 

კოლაბორაციული მართვა

პანკრეასის კიბოს მკურნალობის ყველაზე ეფექტური მეთოდი ქირურგიული ჩა-

რევაა.. პაციენტების მხოლოდ 15-20%-ს აქვს რეზექტაბელური სიმსივნე. კლასიკური 

ოპერაცია რადიკალური პანკრეატიკოდეოდენექტომია ანუ უიპლის პროცედურაა (სურ. 

42.10). ეს პროცედურა პროქსიმალური პანკრეასის (პროქსიმალური პანკრეატექტო-

მია), გვერდზე მდებარე თორმეტგოჯა ნაწლავის (დუოდენექტომია), კუჭის დისტალური 

ნაწილის (ნაწილობრივი გასტრექტომია) და საერთო სანაღვლე სადინრის დისტალუ-

რი ნაწილის რეზექციას მოიცავს. ამ პროცედურისას პანკრეასის სადინარი, საერთო სა-

ნაღვლე სადინარი და კუჭი უკავშირდება მლივ ნაწლავს (წარმოიქმნება ანასტომოზი). 

ზოგ შემთხვევაში კეთდება სრული პანკრეატექტომია. ზოგჯერ პალიაციისთვის კეთდება 

მარტივი შუნტირების პროცედურა, როგორიცაა ქოლეცისტოიეიუნოსტომია სანაღვლე 

გზების ობსტრუქციის მოსახსნელად. ზოგი ქირურგი პაციენტებს უფრო რადიკალურ რე-

ზექციას სთავაზობს, როგორიცაა მაგალითად ტოტალური პანკრეატიკოდუოდენექტომია 

სპლენექტომიით. როდესაც სიმსივნე სანაღვლე სადინარს აწვება, მაშინ პალიაციისთ-

ვის შესაძლებელია ენდოსკოპიურად სანაღვლე სტენტის ჩადგმა. 

სურათი 42.1092
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მხოლოდ სხივური თერაპიის ჩატარებას გადარჩენაზე მინიმალური გავლენა აქვს, 

თუმცა მისი გამოყენება შესაძლებელია ტკივილის გასაყუჩებლად. როგორც წესი, გამო-

იყენება გარე დასხივება, თუმცა ასევე გამოუყენებიათ სიმსივნეში შინაგანი რადიოაქტი-

ური მარცვლების ჩანერგვის მეთოდიც. ამჟამად, პანკრეასის კიბოს მკურნალობაში ქი-

მიოთერაპიის როლი შეზღუდულია. ქიმიოთერაპია, ჩვეულებრივ, ცალკე ფტორურაცილს 

(5-FU) და გემციტაბინს ან მათი ისეთ საშუალებებთან კომბინაციას მოიცავს, როგორიცაა 

კაპეციტაბინი და ერლოტინიბი. ერლოტინიბი დამიზნებითი სამკურნალო საშუალებაა.

საექთნო მართვა

პანკრეასის კიბო

რადგანაც პანკრეასის კიბოს მქონე პაციენტს ბევრი იგივე პრობლემა აქვს, რაც პანკ-

რეატიტის მქონე პაციენტს, საექთნო ზრუნვა ბევრ იგივე ზომას მოიცავს. უზრუნველყავით 

სიმპტომური და მხარდამჭერი საექთნო მოვლა. ეს მედიკამენტების მიცემასა და ტკივი-

ლის შესამსუბუქებლად კომფორტის შექმნას მოიცავს. აუცილებელია ფსიქოლოგიური 

მხარდაჭერა, განსაკუთრებით შფოთვის ან დეპრესიის დროს.

ადეკვატური კვება საექთნო მოვლის გეგმის მნიშვნელოვანი ნაწილია. შეიძლება სა-

ჭირო გახდეს ხშირი და დამატებითი კვლევა. საექთნო მოვლა უნდა მოიცავდეს მადის 

მაქსიმალურად სტიმულირებისა და უმადობის, გულისრევისა და ღებინების დასაძლევ 

ზომებს. რადგანაც K ვიტამინის წარმოქმნის შეფერხებას სისხლდენის გამოწვევა შეუძ-

ლია, საჭიროა სხეულის ხვრელებიდან და ლორწოვანი გარსებიდან სისხლდენის შეფა-

სება. თუ პაციენტს სხივური თერაპია უტარდება, შეამოწმეთ, აქვს თუ არა არასასურველი 

რეაქციები, როგორიცაა უმადობა, გულისრევა, ღებინება და კანის გაღიზიანება.

პანკრეასის კიბოს მქონე პაციენტის პროგნოზი არაკეთილსაიმედოა. საექთნო მოვ-

ლის მნიშვნელოვანი ნაწილია მწუხარების პროცესში პაციენტისა და მისი მომვლელის 

მხარდაჭერა. 

სანაღვლე გზების დაავადებები

ქოლელითიაზი (ნაღველკენჭოვანი დაავადება) და ქოლეცისტიტი

სანაღვლე სისტემის ყველაზე ხშირი დაავადება ქოლელითიაზია (კენჭები ნაღვლის 

ბუშტში) (სურ. 42.11). კენჭები შესაძლოა ნაღვლის ბუშტის ყელში ან ბუშტის სადინარში 

გაიჭედოს. ქოლეცისტიტი (ნაღვლის ბუშტის ანთება), ხშირად ქოლელითიაზთანაა და-

კავშირებული. ქოლეცისტიტი შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული. ქოლელითიაზი და 

ქოლეცისტიტი ხშირად ერთად გვხვდება.

სურათი 42.1193
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რადგანაც ბევრი ადამიანი ასიმპტომურია, ზუსტი რაოდენობა უცნობია. ქოლელი-

თიაზის ინციდენტობა უფრო მაღალია ქალებში, განსაკუთრებით ბევრჯერ ნამშობიარებ 

ქალებში და 40 წელს გადაცილებულ ადამიანებში. ესტროგენის თერაპიაზე მყოფი პოს-

ტმენოპაუზური ქალები ნაღვლის ბუშტის დაავადების განვითარების მცირედით უფრო 

მეტი რისკის ქვეშ არიან ვიდრე ის ქალები, რომლებიც ჩასახვის საწინააღმდეგო აბებს 

იღებენ. ორალური კონტრაცეპტივები ქოლესტეროლის წარმოქმნაზე მოქმედებს და 

ზრდის ნაღვლის ბუშტის ქოლესტეროლით გაჯერების ალბათობას. სხვა ფაქტორებია, 

რომელიც ნაღვლის ბუშტის დაავადების განვითარების რისკს ზრდის, მჯდომარე ცხოვ-

რების წესი, ოჯახური მიდრეკილება და სიმსუქნე. სიმსუქნე ნაღველში ქოლესტეროლის 

გამოყოფას აძლიერებს.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

ქოლელითიაზი/ნაღველკენჭოვანი დაავადება

ნაღვლის ბუშტის კენჭების გამომწვევი მიზეზი უცნობია. ნაღველკენჭოვანი დაავადე-

ბა ვითარდება მაშინ, როცა ირღვევა ხსნარში ქოლესტეროლის, ნაღვლის მარილებისა 

და კალციუმის ბალანსი და ეს ნივთიერებები ილექება. ეს ბალანსი შეიძლება დაირღ-

ვეს ინფექციის ან ქოლესტეროლის მეტაბოლიზმის მოშლის შედეგად. ქოლელითიაზის 

მქონე პაციენტებში, ღვიძლის მიერ გამოყოფილი ნაღველი ზედმეტადაა გაჯერებული 

ქოლესტეროლით (ლითოგენური ნაღველი). ნაღველის ქოლესტეროლით გაჯერება 

ნაღვლის ბუშტშიც ხდება. როდესაც ნაღველი ჭარბადაა გაჯერებული ქოლესტეროლით, 

ქოლესტეროლი ილექება. 

ნაღვლის შემადგენელი კომპონენტებიდან კენჭებად ასევე ილექება ნაღვლის მა-

რილები, ბილირუბინი, კალციუმი და ცილა. ყველაზე გავრცელებული ქოლესტეროლის 

შერეული კენჭებია, რომელიც უპირატესად ქოლესტეროლისგანაა შემდგარი. 

კენჭების წარმოქმნისთვის, სავარაუდოდ, მნიშვნელოვანია ნაღვლის შემადგენლო-

ბის ცვლილება. ნაღვლის სტაზი ზეგაჯერების პროგრესირებას და ნაღვლის ქიმიური 

შედგენილობის ცვლილებას იწვევს (ბილიარული ნალექი). ნაღვლის დინებას ანელებს 

უმოძრაობა, ორსულობა და სანაღვლე გზების ანთებითი და ობსტრუქციული დაზიანებე-

ბი. ორსულობის დროს ჰორმონულმა ფაქტორებმა შეიძლება ნაღვლის ბუშტის დაცლის 

დრო გაახანგრძლივოს, რასაც ნაღვლის სტაზი მოსდევს.

კენჭები შეიძლება ნაღვლის ბუშტში დარჩეს ან ბუშტის ან ნაღვლის საერთო სადინარ-

ში გადავიდეს. სადინარში გასვლისას კენჭი ტკივილს იწვევს და ის შეიძლება სადინარში 

გაიჭედოს და გამოიწვიოს ობსტრუქცია. პატარა ზომის კენჭები უფრო ხშირად გადადის 

სადინრებში და უფრო ხშირად იწვევს ობსტრუქციას. 42-23 ცხრილში აღწერილია ნაღვ-

ლის საერთო სადინრის ობსტრუქციით გამოწვეული ცვლილებები და გამოვლინებები. 

თუ იხშობა ბუშტის სადინარი, მაშინ ნაღველი თორმეტგოჯა ნაწლავში პირდაპირ ღვიძ-

ლიდან ჩაედინება. თუმცა, როდესაც ნაღველი ნაღვლის ბუშტიდან ვერ გადმოდის, სტა-

ზის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს ქოლეცისტიტი.
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სქესობრივი განსხვავებები

ნაღველკენჭოვანი დაავადება

ქალები კაცები

•	 მაღალი პრევალენტობის უმთავრესი მიზე-

ზი ორსულობაა;

•	 სიმსუქნე რისკს განსაკუთრებით ქალებში 

ზრდის;

•	 ქოლელითიაზის ინციდენტობა კაცებში უფრო 

დაბალია, ვიდრე ქალებში;

•	 სქესთა შორის განსხვავება 50 წლის შემდეგ 

მცირდება;

ცხრილი 42-23 ნაღვლის ნაკადის/დინების ობსტრუქციის გამოვლინებები

გამოვლინება ეტიოლოგია

ობსტრუქციული სიყვითლე ნაღველი არ გადაედინება თორმეტგოჯა ნაწლავში

მუქი ქარვისფერი შარდი, რომელიც შენჭღ-

რევისას ქაფდება

შარდში ხსნადი ბილირუბინი

შარდში ურობილინოგენის არარსებობა ბილირუბინი ვერ აღწევს წვრილ ნაწლავს და შესა-

ბამისად ვერ გარდაიქმნება ურობილინოგენად

თიხის ფერი განავალი იგივე, რაც ზემოთ

ქავილი ნაღვლის მარილების კანის ქსოვილებში დაგრო-

ვება

ცხიმოვანი საკვების აუტანლობა (გულისრევა, 

სისავსის შეგრძნება, უმადობა)

ცხიმის მოსანელებლად წვრილ ნაწლავში არ არის 

ნაღველი 

სისლხდენისკენ მიდრეკილება K ვიტამინის ნაკლებობა ან მისი შეწოვის შემცირე-

ბა, რაც პროთრომბინის წარმოქმნას ამცირებს

სტეატორეა თორმეტგოჯა ნაწლავში არ არის ნაღვლის მარი-

ლები, რაც ცხიმის ემულგაციასა და მონელებას უშ-

ლის ხელს

ქოლეცისტიტი

ქოლეცისტიტი ყველაზე ხშირად ნაღვლის ბუშტის კენჭებით ან ნალექით განპირობე-

ბული ობსტრუქციითაა გამოწვეული. ქოლეცისტიტი ობსტრუქციის გარეშე (აკალკულო-

ზური ქოლეცისტიტი) ყველაზე ხშირად ხანდაზმულებში და კრიტიკულ ავადმყოფებში 

გვხვდება. აკალკულოზური ქოლეცისტიტი ასევე უკავშირდება ხანგრძლივ უმოძრაობას, 

კვების შეზღუდვას (შიმშილი, დიეტის მხრივ კვების შეზღუდვა), ხანგრძლივ პარენტე-

რალურ კვებას და შაქრიან დიაბეტს. ქოლეცისტიტი ასევე შეიძლება გამოწვეული იყოს 

ნაღვლის ბუშტში სისხლძარღვებიდან ან ლიმფური სადინრებიდან შემავალი ბაქტერი-

ებით ან ნაღველში შემავალი ქიმიური გამღიზიანებლებით. ქოლეცისტიტის ხშირი გა-

მომწვევი ბაქტერიებია: E. coli, სტრეპტოკოკები და სალმონელები. სხვა ეტიოლოგიური 

ფაქტორებია: შეხორცებები, მოცულობითი წარმონაქმნები, ანესთეზია და ოპიოიდები.

წამყვანი პათოფიზიოლოგიური მდგომარეობა ანთებაა. ის შესაძლოა ლორწოვანი 

გარსით იყოს შემოფარგლული ან ნაღვლის ბუშტის მთლიანი კედელი მოიცვას. ქოლე-

ცისტიტის მწვავე შეტევის დროს, ნაღვლის ბუშტი შეშუპებული და ჰიპერემიულია და ის 

შეიძლება ნაღვლისგან ან ჩირქისგან გაბერილი იყოს. ანთება მოიცავს ბუშტის სადინარ-

საც, რომელიც შესაძლოა დაიხშოს. მწვავე შეტევის შემდეგ ნაღვლის ბუშტის კედელი 
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შესაძლოა დანაწიბურდეს. დიდი რაოდენობით ქსოვილის დანაწიბურების შემთხვევაში 

შეიძლება მოხდეს ფუნქციის დაქვეითება.

კლინიკური გამოვლინებები

ნაღველკენჭოვანი დაავადება შესაძლოა მძიმე სიმპტომებით გამოვლინდეს ან საერ-

თოდ უსიმპტომოდ მიმდინარეობდეს. ბევრ პაციენტს “ჩუმი ქოლელითიაზი” აქვს. სიმპ-

ტომების სიმძიმე დამოკიდებულია იმაზე, კენჭები გაჩერებულია თუ მოძრავი და არის 

თუ არა ობსტრუქცია. როდესაც კენჭი სადინარში გაიჭედება ან როდესაც ის სადინრებში 

მოძრაობს, შეიძლება განვითარდეს სპაზმი. ნაღვლის ბუშტის სპაზმები კენჭის საპასუხოდ 

ვითარდება. ეს ზოგჯერ წარმოქმნის ძლიერ ტკივილს, რომელსაც ბილიარული კოლიკა 

ეწოდება, მიუხედავად იმისა, რომ ის ხშირად არც არის კოლიკური ხასიათის. ტკივილი 

უფრო ხშირად მუდმივია. ის შეიძლება გაუსაძლისი იყოს და თან ტაქიკარდია, ოფლი-

ანობა და პროსტრაცია ახლდეს. ძლიერი ტივილი შეიძლება 1 საათამდე გაგრძელდეს 

და მისი გაქრობის შემდეგ, მარჯვენა ზედა კვადრანტში რჩება შეხებაზე მტკივნეულობა. 

ტკივილის შეტევები ხშირად ცხიმის მაღალი შემცველობის მქონე საკვების მიღებიდან 

3-6 საათის შემდეგ ან დაწოლისას ვითარდება. როდესაც ხდება სრული ობსტრუქცია, 

ვლინდება ნაღვლის ბლოკადასთან დაკავშირებული სიმპტომები.

ქოლეცისტიტის გამოვლინებების სპექტრი მოიცავს როგორც მოუნელებლობას, ისე 

ზომიერ ან ძლიერ ტკივილს, ცხელებას და სიყვითლეს. მწვავე ქოლეცისტიტის თავდა-

პირველი სიმპტომები მოუნელებლობასა და ზედა მარჯვენა კვადრატში ტკივილსა და შე-

ხებაზე მტკივნეულობას მოიცავს. ტკივილი შეიძლება მარჯვენა მხარში ან ბეჭის ძვალზე 

გადაეცემოდეს. ტკივილი შეიძლება იყოს მწვავე და თან ახლდეს გულისრევა, ღებინება, 

მოუსვენრობა და ოფლიანობა. ანთების გამოვლინებებია ლეიკოციტოზი და ცხელება. 

ფიზიკური ნიშნებია: მარჯვენა ზედა კვადრანტის მტკივნეულობა და მუცლის რიგიდო-

ბა. ქრონიკული ქოლეცისტიტის გამოვლინება მოიცავს ცხიმის აუტანლობის ისტორიას, 

დისპეპსიას, გულძმარვასა და მეტეორიზმს.

გართულებები

ქოლელითიაზი და ქოლეცისტიტი შეიძლება გართულდეს განგრენოზული ქოლეცის-

ტიტით, სუბფრენული აბსცესით, პანკრეატიტით, ქოლანგიტით (სანაღვლე სადინრების 

ანთება), ბილიარული ციროზით, ფისტულებითა და ნაღვლის ბუშტის გასკდომით/რუპ-

ტურით, რამაც შეიძლება ნაღვლოვანი პერიტონიტი გამოიწვიოს. ხანდაზმულ და დიაბე-

ტის მქონე პაციენტებში ყველაზე ხშირი გართულებები განგრენოზული ქოლეცისტიტი და 

ნაღვლოვანი პერიტონიტია. შეიძლება განვითარდეს ქოლედოქოლითიაზი (კენჭი ნაღვ-

ლის საერთო სადინარში), რომელიც ობსტრუქციის სიმპტომებს წარმოქმნის.

დიაგნოსტიკური კვლევები

ნაღველკენჭოვანი დაავადების დიაგნოსტიკისთვის ხშირად გამოიყენება ულტრაბ-

გერითი კვლევა. ის განსაკუთრებულად გამოსადეგია სიყვითლისა (იმიტომ, რომ ის არ 

არის დამოკიდებული ღვიძლის ფუნქციაზე) და კონტრასტულ საშუალებაზე ალერგიის 

მქონე პაციენტებში. ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია 
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ნაღვლის ბუშტის, ბუშტის სადინრის, ღვიძლის საერთო სადინრისა და ნაღვლის საერთო 

სადინრის ვიზუალიზაციის საშუალებას იძლევა. ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქო-

ლანგიოპანკრეატოგრაფიის დროს აღებული ნაღვლის ნიმუში, ინფექციის გამომწვევი 

შესაძლო ორგანიზმის დასადგენად, ლაბორატორიაში დასათესად იგზავნება. 

პერკუტანეული ტრანსჰეპატური ქოლანგიოგრაფიის დროს ნემსი პირდაპირ ნაღვ-

ლის ბუშტის სადინარში შეჰყავთ, რის მერეც შიგნით საკონტრასტო ნივთიერება შეჰ-

ყავთ. ჩვეულებრივ, ეს პროცედურა მას შემდეგ კეთდება, რაც ულტრაბგერითი კვლევით 

დადგინდება, რომ სანაღვლე სადინარი დაბლოკილია.

ანთების გამო ლაბორატორიული კვლევით ლეიკოციტოზი ვლინდება. მომატებულია 

პირდაპირი და არაპირდაპირი ბილირუბინი. ობსტრუქციის შემთხვევაში იმატებს შარდ-

ში ბილირუბინის რაოდენობაც. თუ ნაღვლის საერთო სადინარი დახშულია, მაშინ ბი-

ლირუბინი წვრილ ნაწლავს ვერ მიაღწევს და შესაბამისად ის ვერც ურობილინოგენად 

გარდაიქმნება. შრატში შეიძლება მომატებული იყოს ტუტე ფოსფატაზა, ALT და AST. პან-

კრეასის ჩართულობის შეთხვევაში შრატში იმატებს ამილაზას დონე.

კოლაბორაციული მართვა

როცა ნაღველკენჭოვანი დაავადება სიმპტომური ხდება, ჩვეულებრივ, ნაჩვენებია 

დეფინიტიური ქირურგიული ინტერვენცია ქოლეცისტექტომიით. თუმცა, ზოგ შემთხვევა-

ში, შესაძლოა კონსერვატიული თერაპიაც განიხილებოდეს.

კონსერვატიული მკურნალობა

ქოლელითიაზი

ნაღველკენჭოვანი დაავადების მკურნალობა დაავადების სტადიაზეა დამოკიდებუ-

ლი. კენჭების დასაშლელად გამოიყენება ნაღვლის მჟავები (ქოლესტეროლის გამხსნე-

ლები), როგორიცაა დეოქსიქოლის მჟავა (ურსოდიოლი) და ქენოდეოქსიქოლის მჟავა 

(ქენოდიოლი). თუმცა, კენჭები შესაძლოა ხელახლა წარმოიქმნას. ჩვეულებრივ, კენჭებს 

წამლებით არ მკურნალობენ, რადგან ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომია ფართოდ 

და წარმატებით გამოიყენება.

კენჭის ამოსაღებლად შესაძლებელია გაკეთდეს ენდოსკოპიური რეტროგრადუ-

ლი ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია ენდოსკოპიური სფინქტეროტომიით (პაპილოტო-

მია) (სურ. 42-12). ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია 

სანაღვლე სისტემის ვიზუალიზაციის, დილატაციის (ბალონური სფინქტეროპლასტი-

კა), სტენტის ჩადგმისა და საჭიროებისამებრ, სფინქტეროტომიის საშუალებას იძლე-

ვა. კენჭის ამოღება შესაძლებელია მავთულიანი კალათის ან გასაბერბალონიანი 

წვერის მქონე სპეციალური კათეტერების გამოყენებით. ენდოსკოპი თორმეტგოჯა 

ნაწლავში მიიტანება. ენდოსკოპს მიმაგრებული აქვს ელექტროდიათერმული დანა 

და კენჭი ხშირად თორმეტგოჯაში რჩება, რათა შემდეგ ის განავალთან ერთად ბუნებ-

რივად გამოვიდეს. სტენტის ჩადგმის შემთხვევაში ის, ჩვეულებრივ, რამდენიმე თვის 

მერე იხსნება ან იცვლება.
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ექსტრაკორპორალური დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიპსია მკურნალობის ალ-

ტერნატიული მეთოდია, რომელიც მაშინ გამოიყენება, როდესაც კენჭის ამოღება ენდოს-

კოპიური მეთოდით ვერ ხერხდება. ლითოტრიპსიის დროს, ულტრაბგერითი კვლევით 

კენჭის ადგილმდებარეობის დადგენის შემდეგ ლითოტრიპტორი მის დასაშლელად მა-

ღალენერგიულ დარტყმით ტალღებს იყენებს. დაშლის შემდეგ, ფრაგმენტები ნაღვლის 

საერთო სადინრით წვრილ ნაწლავში გადადის. ჩვეულებრივ, ექსტრაკორპორალური 

დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიპსია ორალურ გამხსნელ თერაპიასთან ერთად გა-

მოიყენება.

ქოლეცისტიტი

ქოლეცისტიტის მწვავე ეპიზოდის შემთხვევაში, მკურნალობა ტკივილის კონტროლზე, 

შესაძლო ინფექციების ანტიბიოტიკებით კონტროლსა და სითხისა და ელექტროლიტე-

ბის ბალანსის დაცვაზე ფოკუსირდება (ცხრილი 42-24). მკურნალობა მეტწილად მხარ-

დამჭერი და სიმპტომურია. მძიმე გულისრევისა და ღებინების შემთხვევაში, ნაღვლის 

ბუშტის დამატებითი სტიმულაციის თავიდან ასაცილებლად შესაძლებელია ნაზოგასტ-

რალური ზონდის ჩადგმა და კუჭის დეკომპრესია. დახშული ნაღვლის ბუშტიდან ჩირქო-

ვანი მასალის ამოსატუმბად ქოლეცისტოსტომია გამოიყენება. ტკივილის მართვისთვის 

ინიშნება არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებები (მაგ., კეტოროლაკი). 

სეკრეტისა და გლუვი კუნთების სპაზმის შესამცირებლად შესაძლებელია ანტიქოლინერ-

გული საშუალებების გამოყენება. 

94  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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სიმპტომური ქოლელითიაზის არჩევის მკურნალობა ლაპარასკოპიული ქოლეცის-

ტექტომიაა. ქოლეცისტექტომიების დაახლოებით 90% ლაპარასკოპიულად კეთდება. ამ 

პროცედურის დროს, ნაღვლის ბუშტის ამოკვეთა მუცელში ერთიდან ოთხამდე პუნქციის 

გამოყენებით ხდება. ამ ნახვრეტებში იდგმება ლაპარასკოპი, რომელზეც კამერაა დამაგ-

რებული და პინცეტი (განაკვეთის ადგილი ვარირებს). მუცლის ღრუს ვიზუალიზაციისთ-

ვის დახურული წრედის მონიტორების გამოყენებით, ქირურგი ახორციელებს ნაღვლის 

ბუშტის რეტრაქციასა და დისექციას და შემდეგ ის პინცეტით ამოაქვს. ეს პროცედურა 

უსაფრთხოა და მინიმალურ ავადობასთანაა დაკავშირებული.

პაციენტების უმრავლესობას მინიმალური პოსტოპერაციული ტკივილი აქვს და მათი 

გაწერა ოპერაციის დღეს ან გაკეთებიდან მეორე დღეს ხდება. ჩვეულებრივ, მათ შეუძ-

ლიათ ნორმალური აქტივობის გაგრძელება და სამსახურს ერთი კვირის განმავლობაში 

უბრუნდებიან. მთავარი გართულება ნაღვლის საერთო სადინრის დაზიანებაა. ლაპა-

რასკოპიული ქოლეცისტექტომიის უკუჩვენებებია: პერიტონიტი, ქოლანგიტი, ნაღვლის 

ბუშტის განგრენა ან პერფორაცია, პორტული ჰიპერტენზია და სისხლდენისადმი მძიმე 

მიდრეკილება.

ზოგიერთ პაციენტში შესაძლოა განაკვეთით (ღია) ქოლეცისტექტომია ჩაუტარდეს. 

ეს მოიცავს ნაღვლის ბუშტის ამოკვეთას მარჯვენა სუბკოსტალური/ნეკნქვეშა განაკვეთის 

მეშვეობით. როდესაც ნაღვლის საერთო სადინრის გამოკვლევა ქირურგიული პროცე-

დურის ნაწილია, მაშინ ოპერაციის დროს საერთო სანაღვლე სადინარში შეიძლება T 

მილი მოთავსდეს (სურ. 42-13). ეს უზრუნველყოფს სადინრის გამტარობის შენარჩუნე-

ბას სადინრის შეშუპების შემთხვევაში, რომელიც შესაძლოა გამოწვეული იყოს ოპერაცი-

ული ჩარევის დროს. სანამ წვრილი ნაწლავი ნაღვლის უწყვეტ დინებას შეეჩვევა, მილი 

ასევე იძლევა ჭარბი ნაღველის დრენირების საშუალებას. 

სურათი 42-1395

95  http://tiny.cc/k6jihz
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ქოლელითიაზი და მწვავე ქოლეცისტიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფია;

•	 პერკუტანული ტრანსჰეპატური ქოლანგიოგრაფია;

•	 ღვიძლის ფუნქციის კვლევები;

•	 ლეიკოციტების რაოდენობა;

•	 შრატში ბილირუბინის რაოდენობა;

კოლაბორაციული თერაპია

კონსერვატიული თერაპია

•	 ინტრავენური სითხე;

•	  NPO და ნაზოგასტრალური ზონდით კვება, რომელიც დროთა განმავლობაში დაბალცხიმიან 

კვებაზე გადადის;

•	 ღებინების საწინააღმდეგო საშუალებები;

•	 ტკივილგამაყუჩებლები;

•	 ცხიმში ხსნადი ვიტამინები (A, D, E და K);

•	 ანტიქოლინერგული საშუალებები (სპაზმის საწინაღმდეგო საშუალებები);

•	 ანტიბიოტიკები (მეორეული ინფექციებისთვის);

•	 ტრანსჰეპატური სანაღვლე კათეტერი;

•	 ERCP სფინქტეროტომიით (პაპილოტომია);

•	 ექსტრაკორპორალური დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსია;

დაშლის თერაპია

•	 ურსოდეოქსიქოლის მჟავა (ურსოდიოლი)

ქირურგიული თერაპია

•	 ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექტომია;

•	 ღია ქოლეცისტექტომია;

ტრანსჰეპატური სანაღვლე კათეტერი

ტრანსჰეპატური სანაღვლე კათეტერი სანაღვლე გზების ობსტრუქციისა და ობსტ-

რუქციური სიყვითლის შედეგად ჰეპატური დისფუნქციის დროს პრეოპერაციულად გა-

მოიყენება. მისი გამოყენება შეიძლება პალიატიური მიზნითაც მაშინ, როცა ღვიძლის, 

პანკრეასის ან სანაღვლე სადინრის არაოპერაბელური კარცინომა სანაღვლე სადინარს 

ახშობს. კათეტერი გამოიყენება მაშინ, როდესაც ენდოსკოპიური დრენაჟი წარუმატებე-

ლია. კათეტერი პერკუტანულად თავსდება, რაც დახშული ექსტრაჰეპატური სანაღვლე 

გზების დეკომპრესიის საშუალებას იძლევა და შედეგად ნაღველი თავისუფლად მი-

ედინება. მოთავსების შემდეგ კათეტერი სადრენაჟე ჩანთას უკავშირდება, კათეტერის 

მოთავსების ადგილზე კანი ყოველდღიურად ანტისეპტიკური საშუალებით იწმინდება. 

დააკვირდით, ჟონავს თუ არა ნაღველი კათეტერის ჩადგმის ადგილიდან. შესაძლებე-

ლია პაციენტის გაწერა კათეტერით.
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მედიკამენტოზური მკურნალობა

ნაღვლის ბუშტის დაავადების მედიკამენტოზური მართვისთვის ყველაზე ხშირად გა-

მოიყენება ტკივილგამაყუჩებლები, ანტიქოლინერგული საშუალებები (სპაზმის საწინაღ-

მდეგო საშუალებები), ცხიმში ხსნადი ვიტამინები და ნაღვლის მარილები. თავდაპირვე-

ლად ტკივილის მართვისთვის შესაძლებელია მორფინის გამოყენება. ტკივილის მართვა 

ასევე შესაძლებელია არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებებით (მაგ., 

კეტოროლაკი). ატროპინის მსგავსი ანტიქოლინერგული საშუალებები და სხვა სპაზმის 

საწინაღმდეგო საშუალებები გლუვი კუნთის მოსადუნებლად და სადინრების ტონუსის 

შესამცირებლად გამოიყენება.

თუ პაციენტს ნაღვლის ბუშტის ქრონიკული დაავადება ან სანაღვლე სადინრების ობ-

სტრუქცია აქვს, მაშინ შესაძლოა საჭირო გახდეს ცხიმში ხსნადი ვიტამინების (A,D,E და 

K) გამოყენება. მონელებისა და ვიტამინების შეწოვის ხელშეწყობის მიზნით შესაძლებე-

ლია ნაღვლის მარილების გამოყენება. 

ქავილის შესამცირებლად შესაძლებელია ქოლესტირამინის გამოყენება. ქოლესტი-

რამინი არის რეზინი, რომელიც ნაწლავში ნაღვლის მარილებს უკავშირდება და განა-

ვალში მათ ექსკრეციას ასტიმულირებს. მისი მიღება რძეში ან წვენში გახსნილი ფხვნი-

ლის სახით ხდება. მისი გამოყენების გვერდითი ეფექტებია ღებინება, გულისრევა, ფა-

ღარათი, ყაბზობა და კანის რეაქციები. 

კვებითი თერაპია

ადამიანებს ნაკლები პრობლემები აქვთ, თუ ისინი მცირე ულუფებით, ხშირ-ხშირად 

იკვებებიან და თუ ნაღვლის ბუშტის დაცლის მიზნით თითოეული ულუფა გარკვეული 

რაოდენობით ცხიმს შეიცავს. თუ სიმსუქნე პრობლემას წარმოადგენს, მაშინ მიზანშეწო-

ნილია დაბალკალორიულ დიეტაზე გადასვლა. კვებითი რაციონი მცირე რაოდენობით 

უნდა შეიცავდეს გაჯერებულ ცხიმებს (მაგ., კარაქი, ერბო და გადამდნარი ღორის ქონი), 

ხოლო ბოჭკოებსა და კალციუმს ‒ დიდი რაოდენობით. წონის სწრაფი კლება სასურვე-

ლი არ არის, რადგან ამან შესაძლოა კენჭების წარმოქმნას შეუწყოს ხელი.

ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექტომიის შემდეგ დაარიგეთ პაციენტი, რომ დღის გან-

მავლობაში მიიღოს სითხეები და რამდენიმე დღის განმავლობაში იკვებოს მხოლოდ 

მსუბუქი საკვებით. თუ ჩატარდა ღია ქოლეცისტექტომია, მაშინ პაციენტი სითხეებიდან 

ჩვეულებრივ კვებაზე გადავა მაშინ, როცა აღდგება ნაწლავთა ხმიანობა. პოსტოპერა-

ციულ დიეტაში ცხიმის რაოდენობა დამოკიდებულია პაციენტის მიერ ცხიმის ამტანობა-

ზე. დაბალცხიმიანი დიეტა მაშინ შეიძლება იყოს სასარგებლო, როცა ნაღვლის რაოდე-

ნობა შემცირებულია (ჩვეულებრივ ეს მხოლოდ ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში 

ხდება) ან როდესაც პაციენტი ჭარბწონიანია. ზოგჯერ პაციენტს ეძლევა ინსტრუქცია, 

რომ 4-6 კვირის განმავლობაში ცხიმის მიღებისგან თავი შეიკავოს. სხვა შემთხვევებში 

განსაკუთრებული დიეტური ინსტრუქციების მიცემა არ არის საჭირო, გარდა იმისა, რომ 

პაციენტმა უნდა მიიღოს მაღალი კვებითი ღირებულების საკვები და მოერიდოს ცხიმის 

ჭარბი რაოდენობით მიღებას. 
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საექთნო მართვა

ნაღვლის ბუშტის დაავადება

შეფასება

ნაღვლის ბუშტის დაავადების მქონე პაციენტებისგან მისაღები სუბიექტური და ობიექ-

ტური მონაცემები მოცემულია 42-25 ცხრილში. 

ცხრილი 42-25 საექთნო შეფასება

ქოლეცისტიტი და ქოლელითიაზი

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: სიმსუქნე, მრავლობითი მშობიარობა, ინფექცია, კიბო, ინტენსი-

ური კვების შეზღუდვა (შიმშილი, დიეტის მხრივ კვების შეზღუდვა), ორსულობა;

მედიკამენტები: ესტროგენი ან ორალური კონტრაცეპტივები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: წარსულში მუცელზე ქირურგიული ჩარევა;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა-ჯანმრთელობის მართვა: დადებითი ოჯახური ისტორია; მჯდომარე ცხოვრე-

ბის წესი;

ნუტრიციული-მეტაბოლური ასპექტი: წონის კლება, უმადობა; მოუნელებლობა, ცხიმის აუტანლობა, 

გულისრევა და ღებინება, დისპეპსია; შემცივნება;

ელიმინაცია: თიხისფერი განავალი, სტეატორეა, მეტეორიზმი; მუქი შარდი;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ზომიერი ან ძლიერი ტკივილი მარჯვენა ზედა კვადრანტში. ტკივილი 

შეიძლება ზურგში ან ბეჭში გადაეცემოდეს; ქავილი; 

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება, მოუსვენრობა;

საფარი სისტემა: სიყვითლე, იქტერული სკლერა; ოფლიანობა;

სასუნთქი სისტემა: ტაქიპნოე, დაზოგვა სუნთქვის დროს;

გულსისხლძარღვთა სისტემა: ტაქიკარდია;

კუჭ-ნაწლავი: პალპირებადი ნაღვლის ბუშტი, მუცლის ფარის დამცველობითი რეფლექსი და შე-

ბერილობა/დაჭიმულობა;

სადიაგნოსტიკო შესაძლო ნიშნები: შრატში მომატებული ღვიძლის ფერმენტები, ტუტე ფოსფა-

ტაზა და ბილირუბინი; შარდში ურობილინოგენის არარსებობა, შარდში მომატებული ბილირუბინი; 

ლეიკოციტოზი, ნაღვლის ბუშტის ულტრაბგერითი კვლევით გამოვლენილი დარღვევები;

საექთნო დიაგნოზი

ქირურგიული ჩარევით ნამკურნალები ნაღვლის ბუშტის დაავადების მქონე პაციენ-

ტის საექთნო დიაგნოზები შეიძლება მოიცავდეს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვ-

ლილით):

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება ქირურგიულ პროცედურას;

	z საკუთარი ჯანმრთელობის არაეფექტური მართვა, რაც უკავშირდება დიეტისა და 

პოსტოპერაციული მართვის შესახებ ცოდნის ნაკლებობას;
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დაგეგმვა

ნაღვლის ბუშტის დაავადების მქონე პაციენტის მართვის ზოგადი მიზნებია:

(1) ტკივილისა და დისკომფორტის შემცირება;

(2) პოსტოპერაციული გართულებების არარსებობა;

(3) ქოლეცისტიტისა და ქოლელითიაზის განმეორებითი შეტევის თავიდან აცი-

ლება;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ჯანმრთელობის ზოგადი სკრინინგისას უნდა იცოდეთ ნაღვლის ბუშტის დაავადების 

მაპროვოცირებელი ფაქტორები. ასწავლეთ პაციენტებს, რომლებშიც დაავადება უფრო 

ხშირია თავდაპირველი გამოვლინებები და ამ გამოვლინებების აღმოჩენისთანავე მი-

მართონ სამედიცინო დაწესებულებას. ქრონიკული ქოლეცისტიტის მქონე პაციენტს შე-

საძლოა მწვავე სიმპტომები არ ჰქონდეს და ამიტომ არ მიმართოს დახმარებას სიყვით-

ლისა და სანაღვლე გზების ობსტრუქციის განვითარებადე. ასეთ პაციენტებში ადრეული 

აღმოჩენა სასარგებლოა იმიტომ, რომ მათი მდგომარეობის მართვა ცხიმის დაბალი 

შემცველობის დიეტითა და მკაცრი მონიტორინგითაა შესაძლებელი.

მწვავე ჩარევა

კონსერვატიულ თერაპიაზე მყოფი პაციენტების საექთნო მოვლის ამოცანები ტკი-

ვილის მართვას, გულისრევისა და ღებინებისგან გათავისუფლებას, კომფორტისა და 

ემოციური მხარდაჭერის უზრუნველყოფას, სითხისა და ელექტროლიტური ბალანსის შე-

ნარჩუნებას, კვებას, ეფექტური მკურნალობისთვის სწორი შეფასებების გაკეთებას და 

გართულებებზე დაკვირვებას მოიცავს. 

მწვავე ქოლეცისტიტის ან ქოლელითიაზის მქონე პაციენტებს ხშირად აქვთ ძლიერი 

ტკივილი. საჭიროებისამებრ მიაწოდეთ დანიშნული წამლები მანამ, სანამ ტკივილი კი-

დევ უფრო გაძლიერდება. შეაფასეთ, რომელი წამლები აყუჩებს ტკივილს და რა რა-

ოდენობით იქნება ისინი საჭირო. მუდმივი შეფასების ფარგლებში ამოწმეთ წამლების 

გვერდითი ეფექტები. საჭიროა კომფორტისკენ მიმართული საექთნო ზომების მიღება, 

მაგალითად, კომფორტული პოზიციონირება, სუფთა საწოლის უზრუნველყოფა და პი-

რის ღრუს მოვლა.

ზოგ პაციენტს სხვებთან შედარებით უფრო ძლიერი გულისრევა და ღებინება აღე-

ნიშნება. ამ პაციენტებში შესაძლოა საჭირო გახდეს ნაზოგასტრალური ზონდის ჩადგმა 

და კუჭის დეკომპრესია. ნაღვლის ბუშტის დამატებით სტიმულაციის პრევენციას ასევე 

ხელს უწყობს საჭმლისა და სითხის მიღების შეზღუდვა. ამ პაციენტების საექთნო მოვლის 

გეგმის ნაწილი უნდა იყოს პირის ღრუს ჰიგიენის დაცვა, ნესტოების მოვლა, მიღებისა 

და გამოყოფის სწორად გაზომვა და ამორეცხვის გაგრძელება. ნაკლებად მძიმე გულის-

რევისა და ღებინების მქონე პაციენტებისთვის, ჩვეულებრივ, საკმარისია სტანდარტული 

ღებინების საწინააღმდეგო საშუალებების მიწოდება. ღებინებისას უზრუნველყავით პა-
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ციენტის კომფორტი, მაგალითად, პირის ხშირად გამოვლებით. მყისიერად მოაშორეთ 

ნაღებინები მასა პაციენტს თვალთახედვიდან.

თუ სიყვითლესთან ერთად ვითარდება ქავილი, მაშინ საჭიროა მისი შემამსუბუქებე-

ლი ზომების მიღება.

შეაფასეთ სიმპტომების პროგრესირება და გართულებების განვითარება. დააკვირ-

დით კენჭების მიერ სადინრის ობსტრუქციის ნიშნებს. ესენია სიყვითლე, თიხისფერი გა-

ნავალი; მუქი, ქაფიანი შარდი, სტეატორეა, ცხელება და ლეიკოციტოზი.

ობსტრუქციის გამოვლინებების არსებობის შემთხვევაში, პროთრომბინის წარმოქმ-

ნის დაქვეითების გამო, შესაძლოა განვითარდეს სისხლდენა. სისხლდენა ხშირად პირი-

დან, ცხვირიდან, ღრძილებიდან და ინექციების ადგილებიდან ხდება. ინექციების გაკე-

თების დროს გამოიყენეთ მცირე გეიჯიანი ნემსი და ინექციის შემდეგ ადგილს მსუბუქად 

დააწექით. იცოდეთ პაციენტის პროთრომბინის დრო და ის შეფასების პროცესში გზამკ-

ვლევად გამოიყენეთ.

ინფექციების შეფასება სასიცოცხლო მაჩვენებლების მონიტორინგს მოიცავს. ტემპე-

რატურის მომატება შემცივნებითა და სიყვითლით შესაძლოა ქოლედოქოლითიაზს მი-

უთითებდეს. 

ენდოსკოპიური რეტროგრადული ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით გაკეთებული პა-

პილექტომიის შემდგომ პაციენტის მოვლა მოიცავს გართულებების, მაგალითად, პანკ-

რეატიტის, პერფორაციის, ინფექციის და სისხლდენის შემოწმებას. აკონტროლეთ პა-

ციენტის სასიცოცხლო მაჩვენებლები. მუცლის ტკივილი და ცხელება შესაძლოა პანკრე-

ატიტს მიუთითებდეს. პაციენტი რამდენიმე საათის განმავლობაში საწოლში უნდა იწვეს 

და ღებინების რეფლექსის დაბრუნებამდე არაფერი უნდა მიეწოდებოდეს პერორალუ-

რად (NPO). სტენტის მოხსნის ან გამოცვლის საჭიროების შემთხვევაში ასწავლეთ პა-

ციენტს შემდგომი სამედიცინო ვიზიტების მნიშვნელობა.

პოსტოპერაციული მოვლა

ლაპაროსკოპიული ქოლეცისტექტომიის შემდეგ პოსტოპერაციული საექთნო მოვ-

ლა მოიცავს გართულებების, მაგალითად, სისხლდენის მონიტორინგს; პაციენტისთ-

ვის კომფორტული გარემოს შექმნას და გაწერისთვის მომზადებას. ოპერაციის დროს 

მუცლის ღრუს გასაბერად გამოყენებული ნახშირორჟანგის გამო მხარში გადაცემითი 

ტკივილი პოსტოპერაციული პერიოდის ხშირი პრობლემაა. ის შეიძლება არ გამოთავი-

სუფლდეს ან არ გაიწოვოს ორგანიზმში. ნახშირორჟანგმა შეიძლება დიაფრაგმის ნერვი 

და დიაფრაგმა გააღიზიანოს, რაც სუნთქვის გაძნელებას გამოიწვევს. პაციენტის სიმსის 

პოზიციაში (მარცხენა მხარეზე მარჯვენა მუხლის მოხრით) მოთავსებით კუჭში არსებული 

ჰაერის ბუშტი დიაფრაგმას ჩამოშორდება. წაახალისეთ ღრმა სუნთქვა, მოძრაობა და 

ამბულაცია. ტკივილის გაყუჩება, ჩვეულებრივ, არასტეროიდული ანთების საწინააღმდე-

გო საშუალებებით ან კოდეინით არის შესაძლებელი. პაციენტს შეუძლია სითხის მიღება 

და სააბაზანოში მოსაშარდად სიარული. პაციენტების უმრავლესობა სახლში იმ დღესვე 

ბრუნდება.

ღია ქოლეცისტექტომიის პოსტოპერაციული საექთნო მოვლა მიმართულია ადეკვა-

ტური ვენტილაციის უზრუნველყოფისა და სასუნთქი სისტემის გართულებების პრევენ-
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ციისკენ. საექთნო მოვლის სხვა ასპექტები ზოგადი პოსტოპერაციული საექთნო მოვლის 

მსგავსია.

თუ პაციენტს უდგას T მილი (იხ. სურ. 42-13), მაშინ საჭიროა ნაღვლის დრენაჟის შე-

ნარჩუნება და T მილის ფუნქციონირებასა და დრენაჟზე დაკვირვება. T მილი დახურულ 

გრავიტაციულ სადრენაჟო სისტემასთანაა დაკავშირებული. თუ პენროზის ან ჯექსონ-

პრეტის სადრენაჟო სისტემა ან T მილი დიდი რაოდენობით ნაღველს ტუმბავს, მაშინ 

კანის დასაცავად გამოყენებულ უნდა იქნას ჩანთის სისტემა.

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა 

როდესაც პაციენტს კონსერვატიული მკურნალობა უტარდება, საექთნო მართვა და-

მოკიდებულია პაციენტის სიმპტომებზე და იმაზე, იგეგმება თუ არა ქირურგიული ჩარევა. 

ჩვეულებრივ საჭიროა კვებითი სწავლება. საკვებ რაციონში მცირე რაოდენობით უნდა 

შედიოდეს ცხიმი და ზოგჯერ ასევე რეკომენდებულია წონის დასაკლები დიეტაც. პა-

ციენტს შესაძლოა ცხიმში ხსნადი ვიტამინების მიღება დასჭირდეს. ასწავლეთ პაციენტს 

ობსტრუქციის ნიშნები (მაგ., განავლისა და შარდის ცვლილებები, სიყვითლე, ქავილი). 

განუმარტეთ უწყვეტი მოვლის და შემდგომი ვიზიტების მნიშვნელობა.

პაციენტი, რომელსაც ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექტომია ჩაუტარდა, ოპერაციის 

შემდეგ მალევე გაეწერება, ამიტომ მნიშვნელოვანია სახლის პირობებში მოვლა და 

სწავლება (ცხრილი 42-26).

ღია ქოლეცისტექტომიის შემდეგ პაციენტი, როგორც წესი, 2-3 დღეში გაეწერება. 

დაარიგეთ პაციენტი, რომ 4-6 კვირის განმავლობაში მოერიდოს სიმძიმეების აწევას. თუ 

სამედიცინო პერსონალის მიერ განსხვავებული მითითება არ არის გაცემული, ზოგადად 

ჩვეულებრივი სქესობრივი აქტივობის განახლება შესაძლებელია მაშინ, როცა პაციენტი 

თავს ამისთვის მზად მიიჩნევს.

ზოგჯერ პაციენტი 4-6 კვირის განმავლობაში უნდა იყოს დაბალცხიმიან დიეტაზე. 

ასეთ შემთხვევაში საჭიროა ინდივიდუალიზებული სწავლება. თუ პაციენტი ჭარბწონი-

ანია, მისი დახმარება წონის კლების პროგრამითაა შესაძლებელი. პაციენტების უმრავ-

ლესობა გართულებების გარეშე იტანს რეგულარულ დიეტას, მაგრამ ისინი უნდა მოერი-

დონ ცხიმის ჭარბ მიღებას.

გადაფასება

ნაღვლის ბუშტის დაავადების მქონე პაციენტის მოსალოდნელი გამოსავალია: 

	z ის უნდა გამოიყურებოდეს კომფორტულად და სიტყვიერად გადმოსცემდეს, რომ 

ტკივილი გაყუჩებულია;

	z სიტყვიერად უნდა გადმოსცეს აქტიურობის დონის და კვების შეზღუდვების შესა-

ხებ ცოდნას;
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ცხრილი 42-26 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

ლაპარასკოპიული ქოლეცისტექტომიის პოსტოპერაციული პერიოდი

პაციენტისთვის პოსტოპერაციული სწავლების გეგმის განმარტებისას, მიეცით მას შემდეგი ინსტ-

რუქციები:

1. ოპერაციის შემდეგ დღეს მოიხსენით სახვევები და შეგიძლიათ მიიღოთ შხაპი;

2. შემდეგი ნიშნებისა და სიმპტომების გამოვლინების შესახებ შეატყობინეთ ქირურგს: 

•	  სიწითლე, შეშუპება, ნებისმიერი განაკვეთიდან ნაღვლისფერი დრენაჟის ან ჩირქის 

დენა; 

•	 მუცლის ძლიერი ტკივილი, გულისრევა, ღებინება, ცხელება, შემცივნება;

3. ნელ-ნელა შეგიძლიათ ნორმალური აქტივობების გაგრძელება;

4. სამსახურში დაბრუნება ოპერაციიდან ერთი კვირის განმავლობაში შეგიძლიათ;

5.  შეგიძლიათ განაახლოთ ჩვეული კვება, თუმცა, ოპერაციიდან რამდენიმე კვირის განმავ-

ლობაში დაბალცხიმიანი დიეტა უკეთესად აიტანება;

ნაღვლის ბუშტის კიბო

ნაღვლის ბუშტის პირველადი კიბო იშვიათია. ნაღვლის ბუშტის კარცინომების უმე-

ტესობა ადენოკარცინომაა. არსებობს კავშირი ნაღვლის ბუშტის კიბოსა და ქრონიკულ 

ქოლეცისტიტსა და ქოლელითიაზს შორის.

ნაღვლის ბუშტის კარცინომის ადრეული სიმპტომები ფარულად ვითარდება და ქრო-

ნიკულ ქოლეცისტიტისა და ქოლელითიაზის სიმპტომებს ჰგავს, რაც დიაგნოზის დასმას 

ართულებს. მოგვიანებით ხშირად ვითარდება სანაღვლე სადინრების ობსტრუქციის სიმ-

პტომები. ნაღვლის ბუშტის კიბო ქალებში 2-ჯერ უფრო ხშირია, ვიდრე კაცებში.

ნაღვლის ბუშტის კიბოს დიაგნოსტიკა და სტადიის დადგენა ენდოსკოპიური ულტ-

რაბგერითი კვლევით, მუცლის ღრუს ულტრაბგერითი კვლევით, კომპიუტერული ტო-

მოგრაფიით, მაგნიტურ რეზონანსული ტომოგრაფიით ან/და მაგნიტურ რეზონანსული 

ქოლანგიოპანკრეატოგრაფიით ხდება. სამწუხაროდ, ნაღვლის ბუშტის კიბოს აღმოჩენა 

ხშირად მხოლოდ გვიან სტადიაზე ხდება. ადრე აღმოჩენის შემთხვევაში ქირურგიულმა 

ჩარევამ შეიძლება პაციენტი განკურნოს. ოპერაციის წარმატებაზე რამდენიმე ფაქტორი 

ახდენს გავლენას. ეს ფაქტორებია ინვაზიის სიღრმე, ღვიძლის ჩართულობის ხარისხი, 

ვენური და ლიმფური სადინრების ინვაზია და ლიმფურ კვანძებში მეტასტაზების არსებო-

ბა. გაფართოებულმა ქოლეცისტექტომიამ ლიმფური კვანძების დისექციით გააუმჯობესა 

ნაღვლის ბუშტის კიბოს გამოსავალი. 

როდესაც ქირურგიული ჩარევა ვერ ხერხდება, მაშინ შეიძლება სანაღვლე სადინ-

რების ენდოსკოპიური სტენტირება, რაც ობსტრუქციულ სიყვითლეს შეამცირებს. დაავა-

დების მდგომარეობის გათვალისწინებით, შესაძლებელია ადიუვანტური თერაპიის, მათ 

შორის სხივური თერაპიისა და ქიმიოთერაპიის გამოყენება. ზოგადად, ნაღვლის ბუშტის 

კიბო არაკეთილსაიმედო პროგნოზით ხასიათდება.

საექთნო მართვა მოიცავს პალიატიურ მზრუნველობას, რომლის დროსაც განსაკუთ-

რებული ყურადღება ეთმობა კვებას, ჰიდრატაციას, კანის მოვლას და ტკივილის შემსუ-

ბუქებას. ნაღვლის ბუშტის კიბოს მქონე პაციენტების მოვლისას ხშირად ტარდება იგივე 

საექთნო ინტერვენციები, რომელიც ქოლეცისტიტის და ქოლელითიაზის და, ზოგადად, 

კიბოს მქონე პაციენტების მოვლისას.
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პარაფრაფი 9

საშარდე სისტემის პრობლემები

ახალი კუმისი, საქართველო; სალომე ჭინჭარაულის ფოტო
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თავი 43

საექთნო შეფასება

საშარდე სისტემა

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. თირკმელების, შარდსაწვეთების, შარდის ბუშტისა და შარდსადინრის ანატომი-

ური მდებარეობისა და ფუნქციების დიფერენცირებას;

2. შარდის წარმოქმნასა და გამოყოფაში მონაწილე ფიზიოლოგიური პროცესების 

(გლომერულური ფილტრაციიდან მოშარდვამდე) განმარტებას;

3. პაციენტის შემოწმების შედეგად საშარდე სისტემასთან დაკავშირებული მნიშვ-

ნელოვანი სუბიექტური და ობიექტური მონაცემების შერჩევას;

4. საშარდე სისტემის ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებების დაკავშირებას შე-

მოწმებისას გამოვლენილ განსხვავებებთან;

5. საშარდე სისტემის ფიზიკური შემოწმებისთვის სათანადო ტექნიკების შერჩევას;

6. საშარდე სისტემის ფიზიკური შემოწმებისას გამოვლენილი პათოლოგიური მიგ-

ნებების განსხვავებას ნორმალური მიგნებებისგან;

7. საშარდე სისტემის დიაგნოსტიკური კვლევების მიზნის, შედეგების მნიშვნელობი-

სა და მათთან დაკავშირებული საექთნო პასუხისმგებლობების აღწერას;

8. შარდის საერთო ანალიზის პათოლოგიური შედეგების განსხვავებას ნორმალური 

შედეგებისგან;

თირკმლის ნორმალური ფუნქციონირება აუცილებელია ორგანიზმის სიჯანსაღის 

შენარჩუნებისთვის. თირკმლის სრული, არანამკურნალები უკმარისობის შემთხვევაში, 

სიკვდილი გარდაუვალია. ამ თავში განხილულია საშარდე სისტემის სტრუქტურები და 

ფუნქციები, შემოწმება და დიაგნოსტიკური კვლევები.

საშარდე სისტემის სტრუქტურები და ფუნქციები

ზედა საშარდე გზები ორი თირკმლისა და ორი შარდსაწვეთისგან შედგება. ქვედა სა-

შარდე გზები შარდის ბუშტითა და შარდსადინრითაა წარმოდგენილი (სურ. 43-1). შარ-

დი თირკმელში წარმოიქმნება, შარდსაწვეთის მეშვეობით ჩაედინება და ინახება შარ-

დის ბუშტში, საიდანაც ის შარდსადინრის მეშვეობით ორგანიზმიდან გამოიყოფა.
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სურათი 43-11 საშარდე სისტემის ორგანოები

A ‒ საშარდე სისტემის ანატომიური ურთიერთქმედება სხვა ორგანოებთან;

B ‒ მამაკაცის შარდსადენის ანატომიური ურთიერთქმედება მენჯის სტრუქტურებთან;

C ‒ ქალის შარდსადენი;

თირკმელები

თირკმელი საშარდე სისტემის უმთავრესი ორგანოა. თირკმლის უპირველესი ფუნქ-

ციებია: (1) უჯრედგარე სითხის მოცულობისა და შემადგენლობის რეგულირება და (2) 

ორგანიზმიდან დაშლის პროდუქტების ექსკრეცია/გამოყოფა. გარდა ამისა, თირკმელი 

მონაწილეობს არტერიული წნევის კონტროლში, წარმოქმნის ერითროპოეტინს, ააქტი-

ვებს D ვიტამინს და არეგულირებს მჟავა-ტუტოვან წონასწორობას.

მაკროსტრუქტურა

თირკმელები ლობიოს ფორმის, წყვილი რეტროპერიტონეალური (პერიტონეუმის 

უკან) ორგანოებია, რომელიც ხერხემლის სვეტის თითოეულ მხარეს, დაახლოებით 

გულმკერდის მეთორმეტე (T12) და წელის მესამე (L3) მალების დონეზეა განლა-

გებული. თითოეული თირკმელი 113-170 გ-ს იწონის და მისი სიგრძე 12.5 სმ-ია. 

მარჯვენა თირკმელი, რომელიც მეთორმეტე ნეკნის დონეზეა, მარცხენა თირკმელზე 

ქვემოთ მდებარეობს. თირკმელზედა ჯირკვალი თითოეული თირკმლის ზემოდანაა 

მოთავსებული.

1  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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თითოეული თირკმელი შემოსაზღვრულია ცხიმითა და შემაერთებელი ქსოვილით, 

რაც უზრუნველყოფს ამორტიზაციას, მხარდაჭერასა და პოზიციის შენარჩუნებას. თითო-

ეული თირკმლის ზედაპირი დაფარულია ფიბროზული მემბრანის თხელი, გლუვი ფე-

ნით, რომელსაც კაფსულა ეწოდება. კაფსულა თირკმელს იცავს და ასრულებს ენერ-

გიის „შემწოვ“ ფუნქციას მაშინ, როცა თირკმლის მიდამო უეცარი ძალის ზემოქმედებას 

ან დარტყმას განიცდის. თირკმლის მედიალურ ზედაპირზე არსებული თირკმლის კარი 

თირკმლის არტერიებისა და ნერვების შესვლის, ხოლო თირკმლის ვენისა და შარდსაწ-

ვეთის გამოსვლის ადგილია. 

თირკმლის პარენქიმის ვიზუალიზაცია თირკმლის სიგრძივი გაკვეთითაა შესაძლე-

ბელი (სურ. 43-2). თირკმელი შედგება გარეთა ქერქოვანი და შიგნითა ტვინოვანი შრე-

ებისგან. ტვინოვანი შრე წარმოდგენილია პირამიდებით. ამ პირამიდების მწვერვალებს 

პაპილები ეწოდება. პაპილების გავლით შარდი თირკმლის ფიალებში ჩაედინება. მცირე 

ფიალები ფართოვდება, ერთმანეთს უერთდება და ქმნის დიდ ფიალებს, რომელიც, თა-

ვის მხრივ, ძაბრის ფორმის თირკმლის მენჯს წარმოქმნის. დიდი და მცირე ფიალების 

გავლით შარდი თირკმლის მენჯში, იქიდან კი, შარდსაწვეთის მეშვეობით, შარდის ბუშტ-

ში ჩაედინება. 

სურათი 43-22 თირკმლის გრძივი განაკვეთი

მიკროსტრუქტურა

ნეფრონი თირკმლის ფუნქციური ერთეულია. თითოეული თირკმელი დაახლოებით 

1 მილიონ ნეფრონს შეიცავს. თითოეული ნეფრონი თირკმლის გორგლის (გლომერუ-

ლის), ბოუმანის კაფსულისა და მილაკოვანი სისტემისგან შედგება. მილაკოვანი სისტე-

მა, თავის მხრივ, პროქსიმალური კლაკნილი მილაკის, ჰენლეს მარყუჭის, დისტალური 

კლაკნილი მილაკისა და შემკრები მილაკებისგან შედგება (სურ. 43-3). გორგალი, ბო-

უმანის კაფსულა, პროქსიმალური და დისტალური მილაკები თირკმლის ქერქოვან შრე-
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შია განლაგებული. ჰენლეს მარყუჟი და შემკრები მილაკები კი ტვინოვან შრეში გვხვდე-

ბა. რამდენიმე შემკრები მილაკი ერთიანდება და შემკრებ სადინარს წარმოქმნის. შემკ-

რები სადინრები საბოლოოდ ქმნის პირამიდას, რომლის პაპილის მეშვეობითაც ფილტ-

რატი მცირე ფიალაში ჩაედინება.

სურათი 43-33 ნეფრონი არის თირკმლის ფუნქციური ერთეული. ილუსტრაცია 

აჩვენებს ერთ ნეფრონს და მის ირგვლივ განლაგებულ სისხლძარღვებს

სისხლმომარაგება

თირკმლის სისხლმომარაგება წუთში დაახლოებით 1200 მილილიტრია, რაც გულის 

წუთმოცულობის 20-25%-ს შეადგენს. თირკმელების სისხლმომარაგება ხორციელდება 

თირკმლის არტერიებით, რომელიც მუცლის აორტიდან გამოდის და თირკმლის კარში 

შედის. თირკმლის არტერია იყოფა მეორეულ ტოტებად და შემდგომ კიდევ უფრო მცირე 

ზომის ტოტებად; თითოეული ტოტი აფერენტულ (მომტან) არტერიოლას ქმნის. აფერენ-

ტული არტერიოლა იშლება/იყოფა და წარმოქმნის კაპილარულ ქსელს, ანუ გორგალს 

(გლომერულუსს), რომელიც 50-მდე კაპილარისგანაა შემდგარი (იხ. სურ. 43-3). გორგ-

ლის კაპილარების გაერთიანების შედეგად იქმნება ეფერენტული (გამომტანი) არტერი-

ოლა. ეს არტერიოლა კიდევ იშლება და ქმნის კაპილარულ ქსელს, პერიტუბულარულ 

კაპილარებს, რომელიც მილაკოვან სისტემას შემოეხვევა. თითოეული პერიტუბულარუ-

ლი კაპილარი ვენურ სისტემაში ჩაედინება; თირკმლის ვენით კი სისხლი, საბოლოოდ, 

ქვედა ღრუ ვენაში მიიტანება.
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შარდის წარმოქმნის ფიზიოლოგია

შარდის წარმოქმნა წყლის, ელექტროლიტების და მეტაბოლური დაშლის პროდუქ-

ტების ფილტრაციის, უკუშეწოვის, სეკრეციისა და ექსკრეციის კომპლექსური, მრავალ-

საფეხურიანი პროცესის შედეგია. მიუხედავად იმისა, რომ ამ პროცესის შედეგი შარდის 

წარმოქმნაა, თირკმლის უპირველესი ფუნქცია სისხლის ფილტრაცია და ჰომეოსტაზის 

შენარჩუნებაა.

გორგლის (გლომერულური) ფუნქცია

შარდის წარმოქმნა იწყება კაპილარულ გორგალში, სადაც სისხლის ფილტრაცია ხდე-

ბა. გორგალი ნახევრადგანვლადი მემბრანაა, რომელიც ფილტრაციის საშუალებას იძლე-

ვა (იხ. სურ. 43-3). გორგლის კაპილარებში არსებული ჰიდროსტატიკური წნევის ზემოქმე-

დებით სისხლის ნაწილი ნახევრადგანვლადი მემბრანის გავლით იფილტრება ბოუმანის 

კაფსულაში, საიდანაც სისხლის გაფილტრული ნაწილი (გლომერულური ფილტრატი) 

მილაკში გადადის. გორგალში ფილტრაცია უფრო სწრაფად ხორციელდება, ვიდრე ჩვე-

ულებრივ ქსოვილოვან კაპილარებში, რადგან გორგლის მემბრანა ფოროვანია. ულტრა-

ფილტრატის შემადგენლობა სისხლის შემადგენლობის მსგავსია, მხოლოდ ის არ შეიცავს 

სისხლის უჯრედებს, თრომბოციტებსა და დიდი ზომის პლაზმის ცილებს. ნორმალურ პირო-

ბებში კაპილარების ფორები იმდენად მცირე ზომისაა, რომ სისხლის ამ დიდი ზომის კომ-

პონენტებს არ ატარებს. თირკმლის ბევრი დაავადების დროს კაპილარული განვლადობა 

იზრდება, რის გამოც პლაზმის ცილები და სისხლის უჯრედები შარდში ხვდება.

1 წუთში გაფილტრული სისხლის რაოდენობა გლომერულური ფილტრაციის სიჩ-

ქარით გამოიხატება. გლომერულური ფილტრაციის ნორმალური სიჩქარე წუთში 125 

მილილიტრია. მანამ, სანამ გლომერულური ფილტრატი შემკრებ სადინრებამდე მიაღ-

წევს, მისი უდიდესი ნაწილი პერიტუბულარული კაპილარების ქსელში უკუშეიწოვება. ამ-

რიგად, წუთში მხოლოდ 1 მლ (საშუალოდ) გამოიყოფა შარდის სახით.

მილაკების ფუნქცია

რადგანაც გლომერულური მემბრანა სელექციური ფილტრაციული მემბრანაა, რო-

მელიც ნაწილაკებს ზომის მიხედვით ფილტრავს, აუცილებელი ნივთიერების უკუშეწო-

ვისა და არასაჭირო ნივთიერებების ექსკრეციისთვის საჭიროა დამატებითი მექანიზმები 

(ცხრილი 43-1). მილაკები და შემკრები სადინრები ამ ფუნქციებს რეაბსორბციითა (უკუ-

შეწოვით) და სეკრეციით ახორციელებს. უკუშეწოვა არის მილაკების სანათურში არსებუ-

ლი ნივთიერების მილაკოვანი უჯრედების გავლით კაპილარებში გადასვლის პროცესი. 

ეს პროცესი მოიცავს ტრანსპორტის როგორც აქტიურ, ისე პასიურ მექანიზმებს. მილა-

კოვანი სეკრეცია გულისხმობს მილაკოვანი უჯრედების გავლით ნივთიერების მოხვედ-

რას კაპილარებიდან მილაკების სანათურში. გლომერულური ფილტრატის მილაკებში 

მოძრაობის პროცესში უკუშეწოვისა და სეკრეციის შედეგად მისი შემადგენლობა მნიშვ-

ნელოვნად იცვლება.
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ცხრილი 43-1 ნეფრონის სეგმენტების ფუნქციები

კომპონენტები ფუნქცია

გორგალი/ 

გლომერულუსი

სელექციური ფილტრაცია

პროქსიმალური  

მილაკი

ელექტროლიტების 80%-ისა და წყლის, გლუკოზას, ამინომჟავების, ბი-

კარბონატის უკუშეწოვა. წყალბადიონების და კრეატინინის სეკრეცია.

ჰენლეს მარყუჟი ნატრიუმის და ქლორის უკუშეწოვა აღმავალ ნაწილში; წყლის უკუშეწო-

ვა დაღმავალ ნაწილში. ფილტრატის კონცენტრირება.

დისტალური მილაკი კალიუმის, წყალბადიონის, ამიაკის სეკრეცია. წყლისა (რეგულირდება 

ანტიდიურეზული ჰორმონით) და ბიკარბონატის უკუშეწოვა. პარატჰორ-

მონის მეშვეობით კალციუმისა და ფოსფატის რეგულაცია. ნატრიუმისა 

და კალიუმის რეგულაცია ალდოსტერონის მეშვეობით.

შემკრები სადინარი წყლის უკუშეწოვა (საჭიროა ანტიდიურეზული ჰორმონი).

პროქსიმალურ კლაკნილ მილაკში, უკუშეიწოვება ელექტროლიტების დაახლოებით 

80%. ნორმალურ პირობებში, გლუკოზა, ამინომჟავები და მცირე ზომის ცილები სრუ-

ლად უკუშეიწოვება. მიუხედავად იმისა, რომ რეაბსორბცია დიდწილად აქტიური ტრანს-

პორტით მიმდინარეობს, წყალბადიონები და კრეატინინი ფილტრატში გამოიყოფა.

უკუშეწოვა გრძელდება ჰენლეს მილაკში; წყალი ინახება, რაც მნიშვნელოვანია 

ფილტრატის კონცენტრირებისთვის. დაღმავალი მარყუჟი განვლადია წყლის და მეტ-

ნაკლებად განვლადია ნატრიუმის, შარდოვანას და სხვა ხსნარების მიმართ. აღმავალ 

ნაწილში ხდება ქლორის იონების აქტიური უკუშეწოვა, რასაც ნატრიუმის იონების პასი-

ური უკუშეწოვა მოსდევს. გაფილტრული ნატრიუმის დაახლოებით 25% აღმავალ ნა-

წილში უკუშეიწოვება.

დისტალური კლაკნილი მილაკების ორი მნიშვნელოვანი ფუნქციაა: წყლისა და მჟა-

ვა-ტუტოვანი წონასწორობის რეგულირება. თირკმელში წყლის უკუშეწოვისთვის აუცი-

ლებელია ანტიდიურეზული ჰორმონი, რომელიც წყლის ბალანსის შენარჩუნებისთვის 

მეტად მნიშვნელოვანია. ანტიდიურეზული ჰორმონის ზემოქმედებით დისტალური კლაკ-

ნილი მილაკები და შემკრები სადინრები წყლის მიმართ განვლადი ხდება. ეს იძლევა 

წყლის პერიტუბულარულ კაპილარებში უკუშეწოვისა და ეტაპობრივად სისხლში დაბრუ-

ნების საშუალებას.

პლაზმის ოსმოლალობის შემცირებას წინა ჰიპოთალამუსში განლაგებული ოსმორე-

ცეპტორები აღიქვამს. ეს ოსმორეცეპტორები იმპულსებს ჰიპოთალამუსის სუპრაოპტიკუ-

რი ბირთვის უჯრედებში გადასცემს. სუპრაოპტიკური ბირთვის უჯრედების ნეირონული 

აქსონები უკანა ჰიპოფიზში ბოლოვდება და პლაზმის ოსმოლალობის შემცირებისას, ან-

ტიდიურეზული ჰორმონის გამოყოფა ინჰიბირდება. ანტიდიურეზული ჰორმონის არარ-

სებობის შემთხვევაში, მილაკები პრაქტიკულად არ ატარებს წყალს. ამრიგად, მილაკებ-

ში არსებული წყალი მთლიანად შარდის სახით გამოიყოფა.

ალდოსტერონის (გამოთავისუფლდება თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქიდან) ზე-

მოქმედებით, დისტალურ კლაკნილ მილაკში ნატრიუმისა და წყლის უკუშეწოვა ძლიერ-

დება. ნატრიუმის იონები კალიუმის იონებში „იცვლება“ და კალიუმის იონები მილაკის 

სანათურში გადმოდის, ხდება მათი ექსკრეცია. ალდოსტერონის გამოთავისუფლებაზე 
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მოქმედებს როგორც მოცირკულირე სისხლის მოცულობა, ისე პლაზმაში ნატრიუმისა და 

კალიუმის კონცენტრაცია.

მჟავა-ტუტოვანი წონასწორობის რეგულაცია მოიცავს ბიკარბონატის (HCO
3

-) უდი-

დესი ნაწილის უკუშეწოვას და კონსერვაციას და ჭარბი წყალბადიონების სეკრეციას. 

დისტალურ მილაკს უჯრედგარე სითხის pH-ის 7.35-7.45-ის ფარგლებში შენარჩუნების 

სხვადასხვა მექანიზმი აქვს.

მარჯვენა წინაგულში მოთავსებული მიოციტები, პლაზმის მოცულობის ზრდის შედე-

გად წინაგულის კედლის დაჭიმვის საპასუხოდ, ჰორმონს, წინაგულოვან ნატრიურეზულ 

პეპტიდს (ANP) გამოყოფს. წინაგულოვანი ნატრიურეზული პეპტიდის ზემოქმედებით 

თირკმლის მიერ ნატრიუმის ექსკრეცია ძლიერდება. ამავდროულად, წინაგულოვანი ნატ-

რიურეზული პეპტიდი აინჰიბირებს რენინს, ანტიდიურეზულ ჰორმონს და თირკმელზედა 

ჯირკვლებზე ანგიოტენზინ II-ის მოქმედებას, რის შედეგადაც ითრგუნება ალდოსტერონის 

სეკრეცია. წინაგულოვანი ნატრიურეზული პეპტიდის ამ კომბინირებული ეფექტების შედე-

გად დიდი მოცულობის, განზავებული შარდი წარმოიქმნება. გარდა ამისა, წინაგულოვანი 

ნატრიურეზული პეპტიდის სეკრეცია შემომტანი (აფერენტული) არტერიოლის მოდუნებას/

რელაქსაციას და, შესაბამისად, გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის ზრდას იწვევს.

თირკმლის მილაკები კალციუმის წონასწორობაშიც მონაწილეობს. სისხლში კალცი-

უმის დონის შემცირების საპასუხოდ, ფარისებრახლო/პარათიროიდული ჯირკვლები პა-

რატჰორმონს (PTH) გამოყოფს. პარატჰორმონი აძლიერებს კალციუმის იონების მილა-

კოვან უკუშეწოვას და ამცირებს მილაკებში ფოსფატის იონების უკუშეწოვას, რითიც ის 

სისხლში კალციუმის დონეს ინარჩუნებს. თირკმლის დაავადების დროს პარატჰორმო-

ნის ეფექტებმა შესაძლოა მნიშვნელოვანი გავლენა მოახდინოს ძვლის მეტაბოლიზმზე.

D ვიტამინი არის ჰორმონი, რომელსაც ადამიანი საკვებით ან კანში არსებულ ქო-

ლესტეროლზე ულტრაიისფერი სხივების ზემოქმედებით იღებს. D ვიტამინის ეს ფორმე-

ბი მეტაბოლურად აქტიური არ არის; მისი აქტივაციისთვის კიდევ ორი ნაბიჯია საჭირო. 

აქტივაციის პირველი საფეხური ღვიძლში ხორციელდება; მეორე კი ‒ თირკმელში. აქ-

ტიური D ვიტამინი აუცილებელია კუჭ-ნაწლავში კალციუმის შეწოვისთვის. თირკმლის 

უკმარისობის მქონე პაციენტებს D ვიტამინის აქტიური მეტაბოლიტის დეფიციტი აქვთ 

და, შესაბამისად, აღენიშნებათ კალციუმისა და ფოსფორის ბალანსის დარღვევები.

ნეფრონების ძირითადი ფუნქცია სისხლის პლაზმის არასაჭირო ნივთიერებებისგან 

გაწმენდაა. მას შემდეგ, რაც სისხლი გორგალში გაიფილტრება, მილაკებში გადაირჩევა 

სასურველი და არასასურველი ნივთიერებები. საჭირო ნივთიერებები სისხლს უბრუნდე-

ბა, დანარჩენი ნივთიერებები კი შარდში გამოიყოფა.

თირკმლის სხვა ფუნქცია

თირკმელები სასიცოცხლო ფუნქციებს ერითროციტების წარმოქმნაში და არტერი-

ული წნევის რეგულირებაში მონაწილეობით ასრულებს. ერითროპოიეტინი თირკმელ-

ში წარმოქმნილი ჰორმონია, რომელიც ჰიპოქსიისა და თირკმლის სისხლმომარაგების 

შემცირების საპასუხოდ გამოთავისუფლდება. ერითროპოიეტინი ასტიმულირებს ძვლის 

ტვინში ერითროციტების წარმოქმნას. თირკმლის უკმარისობის დროს ვითარდება ერით-

როპოიეტინის დეფიციტი, რაც ანემიას იწვევს.
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რენინი მეტად მნიშვნელოვანია არტერიული წნევის რეგულირებისთვის. რენინი 

თირკმლის იუქსტაგლომერულურ უჯრედებში წარმოიქმნება (სურ. 43-4). რენინი სისხ-

ლში თირკმლის პერფუზიის, არტერიული წნევის, უჯრედგარე სითხისა და შრატში ნატ-

რიუმის კონცენტრაციის შემცირებისა და შარდში ნატრიუმის კონცენტრაციის მატების 

საპასუხოდ გამოთავისუფლდება. რენინის ზემოქმედებით პლაზმის ცილის, ანგიოტენ-

ზინოგენისგან (ღვიძლში წარმოიქმნება) ანგიოტენზინ I წარმოიქმნება. შემდგომ ანგი-

ოტენზინ I-ისგან ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი ფერმენტის მოქმედებით ანგიოტენზინ II 

წარმოიქმნება. ანგიოტენზინ-გარდამქმნელი ფერმენტი ყველა სისხლძარღვის შიგნითა 

ზედაპირზე, ყველაზე მაღალი კონცენტრაციით ფილტვების სისხლძარღვებში, გვხვდება. 

ანგიოტენზინ II ასტიმულირებს თირკმელზედა ჯირკვლის ქერქოვანი შრიდან ალდოსტე-

რონის გამოთავისუფლებას. ალდოსტერონი, თავის მხრივ, ნატრიუმისა და წყლის შე-

კავებას იწვევს, რასაც უჯრედგარე სითხის მოცულობის ზრდა მოსდევს. ანგიოტენზინ II 

ასევე იწვევს პერიფერიულ ვაზოკონსტრიქციას. რენინის გამოყოფას არტერიული წნე-

ვის მატება აინჰიბირებს. თირკმლის პერფუზიის დაქვეითების შედეგად რენინის ჭარბი 

წარმოქმნა შესაძლოა ჰიპერტენზიის განვითარების ხელშემწყობი ფაქტორი იყოს.

სურათი 43-44

4  ტრავმული პაციენტის საექთნო მართვა, 2020
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ორგანიზმის ქსოვილების უმრავლესობა, შესაბამისი გამღიზიანებლის საპასუხოდ, 

არაქიდონის მჟავისგან პროსტაგლანდინებს ასინთეზებს. თირკმელში პროსტაგლანდი-

ნების (ძირითადად PGE
2
 და PGI

2
) სინთეზი ძირითადად ტვინოვან შრეში მიმდინარეობს. 

ამ პროსტაგლანდინებს ვაზოდილატაციური მოქმედება აქვს, აძლიერებს თირკმლის 

სისხლმომარაგებას და ასტიმულირებს ნატრიუმის ექსკრეციას. ისინი ეწინააღმდეგება 

ვაზოკონსტრიქტორულ მოქმედებას ისეთი ნივთიერებებისა, როგორიცაა ანგიოტენზინი 

და ნორეპინეფრინი. თირკმლის პროსტაგლანდინები შესაძლოა ამცირებდეს სისხლ-

ძარღვების სისტემურ რეზისტენტობას და ამ გზით სისტემურად მოქმედებდეს არტერი-

ული წნევის შემცირებაზე. თირკმლის პროსტაგლანდინების მნიშვნელობა უკავშირდება 

ჰიპერტენზიის პათოგენეზში თირკმლის როლს. თირკმლის უკმარისობის დროს, მოფუნ-

ქციონირე ქსოვილის დაკარგვასთან ერთად, იკარგება თირკმლის ეს ვაზოდილატაცი-

ური ფაქტორებიც, რამაც შესაძლოა ჰიპერტენზიის განვითარებას შეუწყოს ხელი.

შარდსაწვეთები

შარდსაწვეთი მილებია, რომელიც შარდს თირკმლის მენჯიდან შარდის ბუშტამდე მი-

იტანს (იხ. სურ. 43-1). შარდსაწვეთებში შარდის ერთი მიმართულებით დინებას უზრუნ-

ველყოფს წრიული და სიგრძივი გლუვი კუნთის ბოჭკოების პერისტალტიკური შეკუმშვა. 

ამ კუნთების შეკუმშვაზე შესაძლოა იმოქმედოს გადაბერვამ/დაჭიმვამ, ნევროლოგიურმა 

და ენდოკრინულმა ფაქტორებმა და წამლებმა. თითოეული შარდსაწვეთის სიგრძე 25-

30.5 სმ-ია, დიამეტრი კი 0.2-0.8 სმ-ია.

თირკმლის მენჯის შარდაწვეთთან შეერთების ადგილს მენჯ-შარდსაწვეთის კუთხე/

შეერთება ეწოდება. შარდსაწვეთები შარდის ბუშტის ფუძეს ორივე მხრიდან, შარდის 

ბუშტ-შარდსაწვეთის კუთხით უერთდება. შარდსაწვეთის სანათური სწორედ ამ კუთხის 

მიდამოშია ყველაზე ვიწრო. სწორედ ამ შეერთებებში, ანუ მენჯ-შარდსაწვეთის კუთხესა 

და შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის კუთხეებში, ხდება ყველაზე ხშირად ობსტრუქცია. შარ-

დსაწვეთის ვიწრო სანათური ადვილად შეიძლება დაიხშოს როგორც შიგნიდან (მაგ., 

კენჭები), ისევე გარედან (მაგ., სიმსივნეები, ადჰეზიები, ანთება). შარდსაწვეთის ლორ-

წოვან გარსებს, სისხლძარღვებთან ერთად, გარს ეკვრის სიმპატიკური და პარასიმპატი-

კური ნერვები. კენჭის ან კოლტის გავლის დროს ამ ნერვების სტიმულირებამ შესაძლოა 

გამოიწვიოს მწვავე, ძლიერი ტკივილი, რომელსაც თირკმლის კოლიკა ეწოდება.

რადგანაც თირკმლის მენჯში მხოლოდ 3-5 მლ შარდია, ამაზე დიდი რაოდენობის 

შარდის უკუდინებამ შესაძლოა თირკმლის დაზიანება გამოიწვიოს. შარდის ბუშტ-შარდ-

საწვეთის კუთხიდან შარდის უკუდინების (რეფლუქსი) და აღმავალი ინფექციის გავრ-

ცელების პრევენციას უზრუნველყოფს ამ შეერთების კუთხე და შარდსაწვეთის შარდის 

ბუშტთან კუნთოვანი მიმაგრებები. დისტალური შარდსაწვეთი ფუძის ლატერალური ნა-

წილიდან შედის შარდის ბუშტში, დიაგონალურად გაივლის 1.5 სანტიმეტრს შარდის ბუშ-

ტის კედელში და ბუშტის ფუძის კუნთოვან ბოჭკოებს შეერევა. მიმაგრებული შარდსაწვე-

თის ირგვლივ განლაგებული შარდის ბუშტის წრიული და სიგრძივი კუნთოვანი ბოჭკო-

ები შარდსაწვეთს გაამაგრებს. როცა შარდის ბუშტის წნევა იზრდება (მაგ., მოშარდვის 

ან დახველების დროს), პირველად იკუმშება შარდსაწვეთისა და შარდის ბუშტის ფუძის 

საზიარო კუნთოვანი ბოჭკოები, რაც შარდსაწვეთის სანათურის დახურვას უზრუნველ-
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ყოფს. შემდგომ ფუძის საპირისპიროდ იკუმშება შარდის ბუშტი, რის შედეგადაც იხურება 

შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის კუთხე, რათა არ მოხდეს კუთხიდან შარდის რეფლუქსი.

შარდის ბუშტი

შარდის ბუშტი ელასტიური (შეუძლია აივსოს შედარებით დაბალი წნევის პირობებ-

ში) ორგანოა, რომელიც მოთავსებულია ბოქვენის სიმფიზის უკან და საშოს/ ვაგინას და 

სწორი ნაწლავის წინ (სურ. 43-5). ის უმთავრესად შარდის რეზერვუარის ფუნქციას ასრუ-

ლებს და ორგანიზმიდან დაშლის პროდუქტების გამოყოფას ემსახურება. ზრდასრული 

ადამიანი დღის განმავლობაში საშუალოდ 1500 მლ შარდს გამოყოფს; მოცულობა ვა-

რირებს კვებისა და სითხის მიღების შესაბამისად. ღამის განმავლობაში წარმოქმნილი 

შარდის მოცულობა მინიმუმ 2-ჯერ ნაკლებია დღის განმავლობაში გამოყოფილი შარ-

დის მოცულობაზე. ეს ჰორმონების (მაგ., ანტიდიურეზული ჰორმონი) ზემოქმედების შე-

დეგია. შარდვის ეს დღე-ღამური მახასიათებელი ნორმალურია. ნორმალურ პირობებში 

ადამიანი დღის განმავლობაში საშუალოდ 5-6-ჯერ, ღამის განმავლობაში კი მხოლოდ 

ზოგჯერ, ერთხელ თუ მოშარდავს. 

სურათი 43-55 მამაკაცის შარდის ბუშტი

შარდის ბუშტის სამკუთხედი სამკუთხა უბანია, რომელიც შარდის ბუშტის ფუძეზე 

ორი შარდსაწვეთის ხვრელითა და შარდის ბუშტის ყელით წარმოიქმნება. სამკუთხედი 

მენჯთან ბევრი იოგითაა დაკავშირებული და არ იცვლის ფორმას არც შარდის ბუშტის 

ავსების, არც მისი დაცლის დროს. შარდის ბუშტის კუნთი (დეტრუზორი) შედგება ერთ-

მანეთთან გადაჯაჭვული გლუვი კუნთის ბოჭკოებისგან, რომელსაც შარდის ბუშტის ავსე-

5  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ბის დროს მნიშვნელოვნად დაჭიმვის, დაცლის დროს კი ძლიერი შეკუმშვის უნარი აქვს. 

შარდის ბუშტი მუცლის კედელზე ჭიპის იოგით, ურაქუსითაა მიმაგრებული. ამ მიმაგრე-

ბის გამო, როცა შარდის ბუშტი ივსება, ის ჭიპის მიმართულებით იწევს ზემოთ. შარდის 

ბუშტის თაღი და წინა და ლატერალური ასპექტები ფართოვდება და იკუმშება.

საშუალოდ 200-250 მლ შარდია საჭირო იმისთვის, რომ შარდის ბუშტი მეტნაკლე-

ბად დაიჭიმოს და ადამიანმა მოშარდვის სურვილი იგრძნოს. როცა შარდის რაოდენობა 

400-600 მილილიტრს აღემატება, ადამიანი თავს არაკომფორტულად გრძნობს. შარ-

დის ბუშტის ტევადობა ინდივიდუალურია, მაგრამ ძირითადად 600-1000 მლ ფარგლებ-

ში ხვდება. შარდისგან დაცლას, შარდის გამოყოფას ურინაცია, მიქტურიცია ან მოშარდ-

ვა ჰქვია.

შარდის ბუშტი ამოფენილია იმავე ლორწოვანით, რომლითაც თირკმლის მენჯები, 

შარდსაწვეთები და შარდის ბუშტის ყელი. შარდის ბუშტს ამოფენს გარდამავალი ეპი-

თელიუმი, რომელსაც უროთელიუმს უწოდებენ. უროთელიუმი მხოლოდ საშარდე გზებში 

გვხვდება. გარდამავალი ეპითელიუმი არ შეიწოვს შარდს, ამიტომ თირკმელში წარმოქ-

მნილი შარდი, თირკმლიდან გამოსვლის შემდეგ, საშარდე გზებიდან არ გაჟონავს. 

საშარდე გზების ერთ რომელიმე ნაწილში აღმოცენებული გარდამავალი უჯრედების 

სიმსივნეები ადვილად მეტასტაზირებს საშარდე გზების სხვა მიდამოებში, რადგან სა-

შარდე გზების მთელ სიგრძეზე ლორწოვანი გარსი ერთი მთლიანობაა. ავთვისებიანმა 

უჯრედებმა ზედა საშარდე გზებიდან შესაძლოა ქვემოთ გადმოინაცვლოს და შარდის 

ბუშტში „დასახლდეს“; შარდის ბუშტის დიდი ზომის სიმსივნეები შესაძლოა შარდსაწვეთ-

ში ინვაზირებდეს. შარდის ბუშტში ხშირია სიმსივნის ხელახალი აღმოცენება, რეციდივი.

შარდსადინარი

შარდსადინარი მცირე ზომის მილია, რომელიც შარდის ბუშტის ყელის გლუვი კუნთი-

დან იწყება და გარეთა გასავალის განივზოლიან კუნთამდე გრძელდება. შარდსადინრის 

უპირველესი ფუნქცია შარდის ბუშტიდან გარეთ გამოტანა და შარდვის კონტროლია.

ქალის შარდსადინრის სიგრძე 2.5-5 სმ-ია და ბოქვენის სიმფიზის უკან და საშოს წი-

ნაა განლაგებული (იხ. სურ. 43-1, C). კაცის შარდსადინარი, რომლის სიგრძეც 20-25 სმ-

ია, შარდის ბუშტის ყელში იწყება და პენისის ბოლომდე გრძელდება (იხ. სურ. 43-1, B).

შარდის ბუშტ-შარდსადინრის/ურეთროვეზიკალური ერთეული 

შარდის ბუშტის, შარდსადინრისა და მენჯის კუნთების ერთობლიობა ურეთროვეზი-

კალურ ერთეულს ქმნის. ამ ერთეულის ნებითი კონტროლი განსაზღვრულია, როგორც 

შეკავების უნარი. შარდვის კონტროლისთვის თავის ტვინიდან მასტიმულირებელი და 

მაინჰიბირებელი იმპულსები ზურგის ტვინის თორაკოლუმბალური (T11-L2) და გავის 

(S2-S4) სეგმენტების გავლით მიიტანება. შარდის ბუშტის გადაბერვის/დაჭიმვის შედე-

გად მის კედელში არსებული დაჭიმვის რეცეპტორები სტიმულირდება. იმპულსები ზურ-

გის ტვინის გავის სეგმენტს, იქიდან კი თავის ტვინს გადაეცემა. შედეგად აღმოცენდება 

მოშარდვის სურვილი. თუ მოცემულ მომენტში მოშარდვისთვის შესაფერისი დრო არ 

არის, თავის ტვინში სტიმულირდება ინჰიბიტორული იმპულსები, რომელიც შარდის ბუშ-

ტის მაინერვებელ თორაკოლუმბალურ და გავის ნერვებს გადაეცემა. შედეგად დეტრუ-
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ზორი კუნთი წნევასთან აკომოდაციას განიცდის (არ იკუმშება), სფინქტერისა და მენჯის 

კუნთები კი იკუმშება, რათა გაუწიოს წინააღმდეგობა შარდის ბუშტის წნევას. თუ მოცე-

მულ მომენტში მოშარდვა ხელსაყრელია, ქერქული ინჰიბიცია ნებითად ითრგუნება და 

იმპულსები ზურგის ტვინის გავლით გადაეცემა შარდის ბუშტის ყელს, სფინქტერსა და 

მენჯის კუნთებს, რომელიც მოდუნდება, და შარდის ბუშტს, რომელიც შეიკუმშება. როცა 

შარდის ბუშტი დაიცლება, სფინქტერი იხურება და დეტრუზორი მოდუნდება.

ნებისმიერმა დაავადებამ ან ტრავმამ, რომელიც მოქმედებს თავის ტვინის, ზურგის 

ტვინის ან შარდის ბუშტის მაინერვებელი ნერვების, გარეთა სფინქტერის ან მენჯის კუნ-

თების ფუნქციაზე, შესაძლოა იმოქმედოს შარდის ბუშტის ფუნქციაზეც. ასეთი მდგომა-

რეობებია: შაქრიანი დიაბეტი, მრავლობითი (გაფანტული) სკლეროზი, პარაპლეგია და 

ტეტრაპლეგია (კვადრიპლეგია). შარდის ბუშტის ფუნქციაზე ასევე მოქმედებს ნერვულ 

გამტარებლობაზე მოქმედი წამლები.

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

დაბერების ზეგავლენა საშარდე სისტემაზე

ასაკის მატებასთან ერთად, 30 წლის ასაკიდან 90 წლამდე, თირკმელი განიცდის 

ანატომიურ ცვლილებებს: მისი ზომა და წონა 20-30%-ით მცირდება. სიცოცხლის მეშვი-

დე დეკადისთვის, გორგლების 30-50%-ს ფუნქცია დაკარგული აქვს. ათეროსკლეროზი 

აჩქარებს თირკმლის ზომის ასაკობრივ შემცირებას. ამ ცვლილებების მიუხედავად, და-

ავადების ან სხვა ფიზიოლოგიური სტრესორის არარსებობის პირობებში, ხანდაზმული 

ადამიანი ინარჩუნებს სითხის ჰომეოსტაზს.

ფიზიოლოგიური ფუნქციის თვალსაზრისით, ასაკის მატებასთან ერთად მცირდება 

თირკმლის სისხლმომარაგება, რაც ნაწილობრივ ათეროსკლეროზითაა გამოწვეული. 

ამას გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის დაქვეითება მოსდევს. ჰორმონების, მათ 

შორის ანტიდიურეზული ჰორმონის, ალდოსტერონის და წინაგულოვანი ნატრიურეზული 

პეპტიდის დონის ცვლილებების შედეგად, მცირდება შარდის კონცენტრირების უნარი და 

იცვლება წყლის, ნატრიუმის, კალიუმისა და მჟავის გამოყოფის საკითხი. ნორმალურ პი-

რობებში, თირკმელი მაინც ახერხებს ჰომეოსტაზის შენარჩუნებას. თუმცა, სისხლის მოცუ-

ლობის უეცარი ცვლილების, მჟავით დატვირთვის ან სხვა დაზიანების შემდეგ, თირკმელ-

მა, რეზერვის დაკარგვის გამო, შესაძლოა ვეღარ შეძლოს ეფექტიანი ფუნქციონირება.

ასაკობრივი ფიზიოლოგიური ცვლილებები შარდსადინარსა და შარდის ბუშტშიც 

გვხვდება. ქალებში შარდსადინრის, შარდის ბუშტის, საშოსა და მენჯის კუნთების ელას-

ტიურობა და კუნთოვანი მხარდაჭერა ქვეითდება. შედეგად, ხანდაზმული ქალები უფრო 

მიდრეკილნი არიან შარდის ბუშტის ინფექციებისა და შეუკავებლობისადმი.

პროსტატა, ანუ წინამდებარე ჯირკვალი, შარდსადინრის პროქსიმალურ ნაწილს ეკვ-

რის გარს. ასაკის მატებასთან ერთად, პროსტატა დიდდება და ამან შესაძლოა იმოქმე-

დოს შარდვის საკითხზე, კერძოდ, გამოიწვიოს შარდვის დაწყების გაძნელება, შეკავება, 

ნელი ნაკადი და შარდის ბუშტის ინფექციები.

შარდვაზე შესაძლოა ასევე იმოქმედოს ყაბზობამ, რაც ხანდაზმულ პაციენტებში საკ-

მაოდ ხშირი ჩივილია. შარდსადინართან სწორი ნაწლავის სიახლოვის გამო, შესაძლოა 

მოხდეს შარდსადინრის ნაწილობრივი ობსტრუქცია.



848

საშარდე სისტემის ასაკთან დაკავშირებული ცვლილებები და შემოწმებისას გამოვ-

ლენილი შესაბამისი განსხვავებები, 43-2 ცხრილშია მოცემული.

ცხრილი 43-2 განსხვავებები გერიატრიული პაციენტის შემოწმებისას

საშარდე სისტემა

გერონტოლოგიური ცვლილებები შემოწმებისას გამოვლენილი განსხვავებები

თირკმელი

•	 თირკმლის ქსოვილის რაოდენობის შემცი-

რება

•	 პალპაცია გართულებულია

•	 ნეფრონებისა და თირკმლის სისხლძარღ-

ვების რიცხვის შემცირება; ბოუმანის კაფ-

სულის ბაზალური მემბრანის და გორგლის 

გასქელება

•	 კრეატინინის კლირენსის დაქვეითება; სისხ-

ლში შარდოვანას აზოტის (BUN) და შრატის 

კრეატინინის დონის მატება

•	 ჰენლეს მარყუჟის და მილაკების ფუნქციის 

დაქვეითება

•	 წამლების ექსკრეციის დარღვევები, ნოქტუ-

რია, ექსკრეციის დღე-ღამური მახსიათებლის 

დაკარგვა შარდის კონცენტრირების უნარის 

დაქვეითების გამო; ნაკლებად კონცენტრირე-

ბული შარდი

შარდსაწვეთი, შარდის ბუშტი და შარდსადინარი

•	 ელასტიურობისა და კუნთების ტონუსის 

დაქვეითება

•	 შეკავების გამო, მოშარდვის შემდეგ შარდის 

ბუშტი პალპირდება

•	 სფინქტერის დასუსტება •	 შარდის დაძაბვითი/სტრესული შეუკავებლო-

ბა (განსაკუთრებით ვალსალვას მანევრის 

შესრულებისას), მოშარდვის შემდეგ შარდის 

ჟონვა

•	 შარდის ბუშტის ტევადობისა და მგრძნობი-

არე რეცეპტორების შემცირება

•	 ხშირი შარდვა, მოშარდვის უეცარი იმპერატი-

ული სურვილი, ნოქტურია, ჭარბი შარდი, შე-

უკავებლობა

•	 ესტროგენის დეფიციტის შედეგად საშოს 

ქსოვილის გათხელება, გამოშრობა

•	 სტრესული ან ჰიპერაქტიური შარდის ბუშტი, 

მტკივნეული შარდვა

•	 შარდის ბუშტის არასტაბილური შეკუმშვე-

ბის პრევალენტობის მატება

•	 ჰიპერაქტიური შარდის ბუშტი

•	 პროსტატას გადიდება •	 მოშარდვის დაწყების გაძნელება, მოშარდვის 

იმპერატიული სურვილი, ნოქტურია, მოშარდ-

ვისთვის გაჭინთვა, შეკავება, შარდის ჟონვა

კლინიკური შემთხვევა

პაციენტის წარდგენა

ა.კ. 28 წლის მამაკაცია, რომელმაც გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების 

განყოფილებას მუცლის მწვავე ძლიერი ტკივილის გამო მომართა. ტკივილი დაიწყო 

დაახლოებით 6 საათის წინ, როცა მან მარათონისთვის მომზადების ფარგლებში, 28 

კმ მანძილზე სირბილი დაასრულა. ამბობს, რომ ტკივილი სტაბილურად იმატებს; 

გრძნობს გულისრევას და შარდი მუქი, შემღვრეული შეფერილობისაა.
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კრიტიკული აზროვნება

შემოწმების ამ თავის კითხვისას, იფიქრეთ ა.კ.-ს სიმპტომებზე შემდეგი შეკითხვების 

ჭრილში:

1. რა არის ა.კ.-ს მუცლის ტკივილის, გულისრევის და შარდის ფერის ცვლილების 

შესაძლო გამომწვევი მიზეზები?

2. ა.კ.-ს შემოწმებისას, რის შეფასებას მიანიჭებდით პრიორიტეტს?

3. რა შეკითხვებს დაუსვამდით ა.კ.-ს?

4. რას უნდა მოიცავდეს ფიზიკური გასინჯვა? რას მოძებნიდით?

5. თქვენი აზრით, რომელი დიაგნოსტიკური კვლევები დაენიშნება ა.კ.-ს?

საშარდე სისტემის შეფასება

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: ჰკითხეთ პაციენტს, აქვს ან ჰქონია თუ არა თირ-

კმელთან დაკავშირებული დაავადება ან სხვა უროლოგიური პრობლემა. ზოგიერთი ასე-

თი დაავადებაა: ჰიპერტენზია, შაქრიანი დიაბეტი, პოდაგრა და სხვა მეტაბოლური პრობ-

ლემები, შემაერთებელქსოვილოვანი დაავადებები (მაგ., სისტემური წითელი მგლურა, 

სისტემური სკლეროზი [სკლეროდერმა]), კანის ან ზედა სასუნთქი გზების სტრეპტოკოკუ-

ლი ინფექციები, ტუბერკულოზი, ვირუსული ჰეპატიტი, თანდაყოლილი დარღვევები/და-

ავადებები, ნევროლოგიური მდგომარეობები (მაგ., ინსულტი, ხერხემლის დაზიანება) 

და ტრავმა. გაამახვილეთ ყურადღება საშარდე გზების სპეციფიკურ პრობლემებზე, კერ-

ძოდ, კიბოზე, ინფექციებზე, პროსტატის კეთილთვისებიან ჰიპერპლაზიასა და კენჭებზე.

წამლები: მნიშვნელოვანია შემოწმდეს, რა მედიკამენტებს იღებდა და ახლა რა მე-

დიკამენტებს იღებს პაციენტი. ეს ჩამონათვალი უნდა მოიცავდეს ურეცეპტოდ გაცემულ 

წამლებს, დანიშნულ მედიკამენტებს და მცენარეულ პრეპარატებს. წამლები საშარდე 

სისტემაზე რამდენიმე გზით ზემოქმედებს. ცნობილია, რომ ბევრი წამალი ნეფროტოქ-

სიკურია (ცხრილი 43-3). ზოგიერთი წამალი მოქმედებს გამოყოფილი შარდის რაოდე-

ნობასა და გამოყოფის ხასიათზე (მაგ., შარდმდენები). ბევრი წამალი, მაგალითად, ფე-

ნაზოპირიდინი და ნიტროფურანტოინი შარდის შეფერილობას ცვლის. ანტიკოაგულან-

ტებმა შესაძლოა ჰემატურია გამოიწვიოს. ბევრი ანტიდეპრესანტი, კალციუმის არხების 

ბლოკერები, ანტიჰისტამინები და ნევროლოგიური და ძვალკუნთოვანი დაავადებების 

სამკურნალო წამლები მოქმედებს შარდის ბუშტის ან სფინქტერის ნორმალური შეკუმშ-

ვისა და მოდუნების უნარზე.

ცხრილი 43-3 პოტენციურად ნეფროტოქსიკური საშუალებები

ანტიბიოტიკები სხვა წამლები სხვა საშუალებები

ამიკაცინი;

ამფოტერიცინი B;

ბაციტრაცინი;

ცეფალოსპორინები;

გენტამიცინი;

კაპტოპრილი;

ციმეტიდინი;

ცისპლატინი;

კოკაინი;

ციკლოსპორინი;

ოქრო;

მძიმე მეტალები;
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კანამიცინი;

ნეომიცინი;

პოლიმიქსინი B;

სტრეპტომიცინი;

სულფონამიდები;

ტობრამიცინი;

ვანკომიცინი;

ეთილენ გლიკოლი;

ჰეროინი;

ლითიუმი;

მეთოტრექსატი;

ნიტროშარდოვანას ნაერთები;

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდე-

გო წამლები;

ფენაცეტინი;

ქინინი;

რიფამპინი;

სალიცილატები (მაღალი დოზით);

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: ჰკითხეთ პაციენტს, ყოფილა თუ არა წარ-

სულში ჰოსპიტალიზებული თირკმლის ან უროლოგიური დაავადების გამო და ჰქონია 

თუ არა ორსულობის დროს საშარდე სისტემის რამე პრობლემა. გამოკითხეთ პაციენტი 

თითოეული პრობლემის ხანგრძლივობის, სიმძიმის და პაციენტის მიერ მისი აღქმის შე-

სახებ. ჩაინიშნეთ წარსულში ჩატარებული ყველა ქირურგიული ჩარევა, განსაკუთრებით, 

მენჯის ღრუში ქირურგიული ჩარევა და საშარდე გზების ინსტრუმენტაცია (მაგ., კათეტე-

რიზაცია). გამოკითხეთ პაციენტი, ჩაუტარებია თუ არა კიბოს სამკურნალოდ დასხივება 

ან ქიმიოთერაპია.

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები: საკვანძო შეკითხვები, რომელიც 

საშარდე სისტემასთან დაკავშირებული პრობლემების მქონე პაციენტს უნდა დაესვას, 

43-4 ცხრილშია მოცემული.

ცხრილი 43-4 ანამნეზი

საშარდე სისტემა

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა

•	 1 წლის წინანდელ მდგომარეობასთან შედარებით, როგორია თქვენი ენერგიის დონე?

•	 შეგიმჩნევიათ თუ არა მხედველობის ცვლილებები?*

•	 როდესმე მოგიწევიათ/ეწეოდით? თუ კი, დღეში რამდენ კოლოფს?

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი

•	 როგორი მადა გაქვთ?

•	 შეიცვალა თუ არა თქვენი წონა გასული წლის განმავლობაში?*

•	 იღებთ თუ არა ვიტამინებს, მცენარეულ პრეპარატებს ან სხვა დანამატებს?*

•	 დღეში რა რაოდენობით და რა სახის სითხეებს იღებთ?

•	 რა რაოდენობით მიირთმევთ რძის პროდუქტებს და ხორცს?

•	 ყავას სვამთ? კოლას? ჩაის?

•	 შოკოლადს მიირთმევთ?

•	 საჭმელს ბევრ სუნელს/სანელებელს ამატებთ?*

ელიმინაცია

•	 შეგიძლიათ თუ არა 2 საათის განმავლობაში იჯდეთ შეხვედრაზე ან მანქანაში ისე, რომ არ 
მოშარდოთ?

•	 ღამით მოშარდვის სურვილით გეღვიძებათ? თუ კი, ერთ ღამეში საშუალოდ რამდენჯერ 
ხდება ეს?
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•	 ამჩნევთ თუ არა შარდში სისხლს, ან თუ შეგიმჩნევიათ?* თუ კი, მოშარდვის რომელ მომენ-
ტში/მონაკვეთში ხდება ეს?

•	 როდესმე უნებლიედ გამოყოფთ თუ არა შარდს, როცა არ გეგმავთ? როდის?

•	 შარდის გამოყოფის ან კონტროლისთვის იყენებთ თუ არა რამე სპეციალურ მოწყობილო-
ბებს ან აღჭურვილობას?*

•	 რამდენად ხშირია ნაწლავთა მოქმედება?

•	 უჩივით თუ არა ყაბზობას?

•	 ხშირად უჩივით ფაღარათს? როდესმე გიჭირთ ნაწლავთა მოქმედების კონტროლი? თუ კი, 
გაქვთ თუ არა გაზების გამოთავისუფლების კონტროლის პრობლემები? წყლიანი ან თხე-
ვადი განავალი? მკვრივი განავალი?

აქტივობა-ვარჯიში

•	 შეგიმჩნევიათ თუ არა ჩვეული ყოველდღიური აქტივობების შესრულების უნარის ცვლილე-
ბები?*

•	 რომელიმე აქტივობები აუარესებს საშარდე სისტემის პრობლემას?*

•	 საშარდე სისტემის პრობლემის გამო, მოგიწიათ თუ არა რამე აქტივობის ან ვარჯიშის შეწყ-
ვეტა ან მოდიფიცირება?*

•	 მოძრაობის ან საპირფარეშომდე მისვლისთვის სხვისი დახმარება გჭირდებათ?*

ძილი-მოსვენება

•	 ღამით მოშარდვის სურვილის გამო გეღვიძებათ?*

•	 ღამით ტკივილის ან სხვა პრობლემების გამო თუ გეღვიძებათ და არის თუ არა ძილის შებ-
რუნებამდე მოშარდვა თქვენი ყოველდღიური რუტინა?*

•	 უჩივით თუ არა ღამით შარდვის გამო დღის განმავლობაში ძილიანობას და დაღლილო-
ბას?*

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი

•	 მოშარდვის დროს როდესმე ტკივილს განიცდით?* თუ კი, რა ადგილას გტკივათ?

თვითაღქმა, თვითკონცეფცია

•	 როგორ აღიქვამთ საკუთარ თავს/როგორ გრძნობთ თავს საშარდე სისტემის პრობლემის 
გამო?

•	 აღიქვამთ თუ არა თქვენს სხეულს განსხვავებულად მას შემდეგ, რაც საშარდე სისტემის 

პრობლემა გაქვთ?

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ

•	 მოქმედებს თუ არა საშარდე სისტემის პრობლემა თქვენს ურთიერთობებზე ოჯახის წევრებ-
თან ან მეგობრებთან?*

•	 შეიცვალა თუ არა თქვენი სამსახურეობრივი მდგომარეობა ან სამუშაოსთან დაკავშირებუ-

ლი პასუხისმგებლობების შესრულების უნარი საშარდე სისტემის პრობლემის გამო?*

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი

•	 შეიცვალა თუ არა თქვენი სქესობრივი დაკმაყოფილების ხარისხი ან აქტივობა საშარდე 

სისტემის პრობლემის გამო?*

•	 უჩივით თუ არა სქესობრივ აქტივობასთან დაკავშირებულ ჰიგიენურ პრობლემებს?*

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა

•	 როგორ მიიჩნევთ, შეგიძლიათ მართოთ საშარდე სისტემასთან დაკავშირებული პრობლე-

მები? თუ არა, განმარტეთ.

•	 რა სტრატეგიებს მიმართავთ საშარდე სისტემის პრობლემასთან გამკლავებისთვის?
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ღირებულებები და რწმენა

•	 იმოქმედა თუ არა ამჟამინდელმა ავადმყოფობამ თქვენს თვითშეფასებაზე?*

•	 საშარდე პრობლემის მკურნალობასთან დაკავშირებული გადაწყვეტილებები რამე წი-

ნააღმდეგობაში ხომ არ მოდის თქვენს ფასეულობათა სისტემასთან?*

* თუ კი, აღწერეთ.

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: გამოჰკითხეთ პაციენტს ჯანმ-

რთელობის ზოგადი მდგომარეობა, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ არსებობს ეჭვი 

თირკმელზე მოქმედ დაავადებაზე. თირკმლის ფუნქციის დარღვევას შესაძლოა მიუთი-

თებდეს წონის ან მადის ცვლილება; ჭარბი წყურვილი; სითხის შეკავება და თავის ტკივი-

ლის, ქავილის, მხედველობის დაბინდვის ან მუდმივი დაღლილობის ჩივილები. ხანდაზ-

მულ პაციენტში საშარდე გზების ინფექცია შესაძლოა მხოლოდ ზოგადი სისუსტითა და 

მუცლის არეში არალოკალიზებული დისკომფორტით ვლინდებოდეს. ოჯახის წევრები 

შესაძლოა გიამბობდნენ დეზორიენტაციის ან კონფუზიის შესახებ, რომელიც ხანდაზმულ 

ადამიანებში საშარდე გზების ინფექციის ნიშანი შეიძლება იყოს.

გამოიკითხეთ პროფესიული ანამნეზი, რადგან ზოგიერთი ქიმიკატი მოქმედებს თირ-

კმლისა და საშარდე სისტემის ფუნქციაზე. მაგალითად, ფენოლი და ეთილენ გლიკოლი 

ნეფროტოქსიკური ქიმიკატებია. არომატული ამინები და ზოგიერთი ორგანული ქიმი-

კატი შესაძლოა ზრდიდეს შარდის ბუშტის კიბოს რისკს. ტექსტილთან მომუშავე ადამი-

ანებში, მხატვრებში, დალაქებსა და ინდუსტრიულ სფეროში დასაქმებულებში მაღალია 

შარდის ბუშტის სიმსივნეების ინციდენტობა.

შეკრიბეთ თამბაქოს მოხმარების ანამნეზი. თამბაქოს მოხმარება შარდის ბუშტის კი-

ბოს უმთავრესი რისკ-ფაქტორია. სიმსივნეები მწეველებში უფრო ხშირია, ვიდრე არამ-

წეველებში.

მოიპოვეთ ინფორმაცია იმის შესახებ, თუ სად უცხოვრია პაციენტს. შესაძლებელია, 

რომ ნიადაგისა და წყლის მაღალი მინერალური შემცველობის გამო საშარდე გზების 

კენჭები საშუალოზე ხშირი იყოს. ზოგიერთი ადამიანი შესაძლოა დაინფიცირდეს ზო-

გიერთი პარაზიტით, რომელიც ცისტიტს ან შარდის ბუშტის კიბოს იწვევს.

გაფრთხილება გენეტიკური რისკის შესახებ!

	z თირკმლის პოლიკისტური დაავადება და საშარდე გზების თანდაყოლილი დარ-

ღვევები (მაგ., ალპორტის სინდრომი [თანდაყოლილი ნეფრიტი]) გენეტიკური 

დაავადებებია;

	z თირკმლის ან საშარდე გზების ზოგიერთი პრობლემის ოჯახური ანამნეზი ზრდის 

პაციენტში მსგავსი პრობლემების განვითარების რისკს;

	z ჰკითხეთ პაციენტს იმ ოჯახის წევრების შესახებ, რომელთაც ჰქონიათ დაავადე-

ბები, რომელიც პაციენტმა წარსულ სამედიცინო ისტორიაში ახსენა. 

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: საშარდე გზების დაავადებებთან მიმართებით 

მნიშვნელოვანია პაციენტის მიერ მიღებული სითხის რაოდენობა და ტიპი. გაუწყლო-
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ვება ხელს უწყობს საშარდე გზების ინფექციებს, კენჭების წარმოქმნას და თირკმლის 

უკმარისობას. კენჭების წარმოქმნა შესაძლოა ასევე გამოიწვიოს ზოგიერთი საკვების, 

მაგალითად, რძის პროდუქტების ან ცილით მდიდარი საკვების, დიდი რაოდენობით 

მიღებამ. სატაცურის მიღების გამო შარდს შესაძლოა ნესტის სუნი ჰქონდეს, ხოლო სა-

ქონლის ხორცის მიღების გამო შარდის წითელი შეფერილობა შესაძლოა ჰემატურიაში 

აგვერიოს. კოფეინი, ალკოჰოლი, გაზიანი სასმელები, ზოგიერთი ხელოვნური დამატკ-

ბობელი და ცხარე საკვები ხშირად აუარესებს საშარდე გზების ანთებით დაავადებებს. 

მწვანე ჩაი და ზოგიერთი მცენარეული ჩაი შარდმდენია. წონის აუხსნელი მატება შესაძ-

ლოა თირკმლის პრობლემის მეორეულად სითხის შეკავებით იყოს გამოწვეული. სით-

ხის სტატუსზე შესაძლოა დრამატულად იმოქმედოს უმადობამ, გულისრევამ და ღებინე-

ბამ, ამიტომ ამ სიმპტომების შეფასება მეტად მნიშვნელოვანია. მოიპოვეთ ინფორმაცია 

ვიტამინებისა და მინერალური დანამატების მიღების და მცენარეული მკურნალობების 

შესახებ. პაციენტს, ურეცეპტოდ გაცემული პრეპარატების ჩამოთვლისას, შესაძლოა ეს 

დანამატები და ბალახეულით მკურნალობა არ მოაფიქრდეს.

ელიმინაცია: ქვედა საშარდე გზების დაავადების ან პრობლემის მქონე პაციენტის 

ანამნეზის ქვაკუთხედს შარდის გამოყოფის მახასიათებლების გამოკითხვა წარმოად-

გენს. გამოკითხვის ეს ნაწილი იწყება შეკითხვით იმის შესახებ, თუ როგორ მართავს 

პაციენტი შარდის გამოყოფას. პაციენტების უმრავლესობა შარდს სპონტანური შარდვით 

გამოყოფს. აქედან გამომდინარე, იკითხეთ დღის განმავლობაში შარდვისა და ნოქტუ-

რიის სიხშირის შესახებ. მენჯის ღრუს ორგანოების პროლაფსმა შესაძლოა შარდის შეკა-

ვების მეორეულად ბოქვენის სიმფიზის ზედა მიდამოში ზეწოლა, ხშირი შარდვა, შარდვის 

იმპერატიული სურვილი და შეუკავებლობა გამოიწვიოს. გამოკითხეთ პაციენტი ქვედა 

საშარდე გზებით დამატებითი სიმპტომების, მათ შორის, მოშარდვის იმპერატიული სურ-

ვილის, შეუკავებლობის ან შარდის შეკავების, შესახებ. 43-5 ცხრილში ჩამოთვლილია 

საშარდე გზების დაავადებების გავრცელებული გამოვლინებები.

ცხრილი 43-5 საშარდე სისტემის დაავადებების გამოვლინებები

ზოგადი 

გამოვლინებები

საშარდე სისტემასთან დაკავშირებული სპეციფიკური გამოვლინებები

შეშუპება ტკივილი შარდვის 

მახასიათებლები

შარდის 

გამოყოფა

შარდის 

შემადგენლობა

დაღლილობა;

თავის ტკივილი;

დაბინდული 

მხედველობა;

არტერიული წნე-

ვის მომატება;

უმადობა;

გულისრევა და 

ღებინება;

შემცივნება;

ქავილი;

სახის (პე-

რიორბი-

ტალური);

კოჭის;

ასციტი;

ანასარკა;

გავის  

მიდამოს;

მტკივნეული 

შარდვა (დი-

ზურია);

ფერდის ან 

ნეკნ-მალის 

კოსტო-ვერ-

ტებრული 

კუთხის;

საზარდუ-

ლის მიდა-

მოში;

ბოქვენზედა;

სიხშირე;

მოშარდვის იმპე-

რატიული სურვი-

ლი;

შარდვის დაწ-

ყების, ნაკადის 

შენარჩუნების გაძ-

ნელება;

ნაკადის ცვლი-

ლება;

შეკავება;

ანურია;

ოლიგუ-

რია;

პოლიურია

კონცენტრირე-

ბული;

განზავებული;

ჰემატურია;

პიურია;

ფერი (წითელი, 

ყავისფერი, 

მოყვითალო 

მწვანე);
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ჭარბი წყურვი-

ლი;

წონის  

ცვლილება;

კოგნიტური 

ცვლილებები

მტკივნეული შარ-

დვა;

ნოქტურია;

შეუკავებლობა;

დაძაბვითი (სტრე-

სული) შეუკავებ-

ლობა;

შარდის ჟონვა;

შარდის ფერისა და შესახედაობის ცვლილება ხშირად მნიშვნელოვანი ნიშანია და 

შემდგომ შემოწმებას საჭიროებს. თუ შარდში აღინიშნება სისხლის არსებობა, განსაზღ-

ვრეთ, ეს ხდება მოშარდვის დასაწყისში, მოშარდვის მთელი პროცესის განმავლობაში 

თუ მოშარდვის ბოლოს.

გამოიკითხეთ ნაწლავთა ფუნქცია. განავლის შეკავების პრობლემები, საზიარო ნერ-

ვული გზების გამო, შესაძლოა შარდის ბუშტის პრობლემების ნევროლოგიური მიზეზე-

ბის მანიშნებელი იყოს. ყაბზობისა და განავლის ჩაჭედვის შედეგად შესაძლოა მოხდეს 

შარდსადინრის ნაწილობრივი ობსტრუქცია, რასაც შარდის ბუშტის არასრული დაცლა, 

ჭარბი შარდი, შეუკავებლობა და ინფექცია შეიძლება მოსდევდეს.

დაადგინეთ, როგორ უმკლავდება პაციენტი საშარდე სისტემის პრობლემას. პაციენ-

ტი შესაძლოა უკვე იყენებდეს კათეტერს ან შემკრებ მოწყობილობას. ზოგჯერ პაციენტს 

მოშარდვისთვის კონკრეტული პოზიციის მიღება ან მანევრების შესრულება უწევს. ასეთი 

მანევრებია, მაგალითად, შარდის ბუშტის დაცლის მიზნით მუცლის ქვედა მიდამოზე ზე-

წოლა (კრედეს მეთოდი) ან გაჭინთვა (ვალსალვას მანევრი).

აქტივობა-ვარჯიში: შეაფასეთ პაციენტის აქტივობის დონე. ცხოვრების მჯდომარე 

წესის მქონე ადამიანებში უფრო დიდია შარდის სტაზის ალბათობა, ვიდრე აქტიურ ინ-

დივიდებში. ეს ამ ადამიანებში ინფექციებისა და კენჭებისადმი მიდრეკილებას ზრდის. 

ფიზიკური დატვირთვის არმქონე ადამიანებში ძვლების დემინერალიზაციამ შესაძლოა 

შარდში კალციუმის დალექვა გამოიწვიოს.

აქტიურმა ადამიანმა შესაძლოა შენიშნოს, რომ აქტივობა საშარდე სისტემის პრობ-

ლემას აუარესებს. პაციენტს, რომელსაც წინამდებარე ჯირკვლის ოპერაცია ჩაუტარდა 

ან მენჯის დიაფრაგმის კუნთები დასუსტებული აქვს, შესაძლოა ზოგიერთი აქტივობის, 

მაგალითად, სირბილის მცდელობისას შარდის გაჟონვა აღენიშნებოდეს. სიმძიმეების 

აწევის ან დიდ მანძილზე მანქანის მართვის შედეგად მამაკაცებში შესაძლოა განვითარ-

დეს ქრონიკული ანთებითი პროსტატიტი ან ეპიდიდიმიტი.

ძილი და მოსვენება: ნოქტურია ქვედა საშარდე გზების გავრცელებული და გან-

საკუთრებით შემაწუხებელი სიმპტომია, რომელიც ხშირად ძილის ნაკლებობას, დღის 

განმავლობაში ძილიანობას და დაღლილობას იწვევს. ნოქტურია ქვედა საშარდე გზე-

ბის ბევრი დაავადების, მაგალითად, შარდის შეუკავებლობის, შარდის შეკავების და ინ-

ტერსტიციული ცისტიტის დროს გვხვდება. ნოქტურია შესაძლოა თირკმლის დაავადების, 

შაქრიანი დიაბეტის, ალკოჰოლიზმის, სითხის ჭარბი მიღების ან ძილის ობსტრუქციული 

აპნოეს მეორეულად არსებულ პოლიურიას უკავშირდებოდეს.

ნოქტურიის შეფასებისას უნდა დაადგინოთ, გამოღვიძებას მოშარდვის საჭიროება 
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იწვევს თუ ტკივილი ან რამე სხვა სიმპტომი და პაციენტი რუტინულად შარდავს თუ არა 

ძილის შებრუნებამდე. ახალგაზრდა ზრდასრულებში ნოქტურიის ერთი ეპიზოდი ნორ-

მალურად მიიჩნევა; ხოლო 65 წელს გადაცილებულ ადამიანებში 2 ეპიზოდიც მისაღე-

ბად ითვლება. თუ ხანდაზმული ადამიანი ღამის განმავლობაში ორზე მეტჯერ შარდავს, 

შეამოწმეთ მიღებული სითხის რაოდენობა და თუ როდის იღებს პაციენტი სითხეს. ეს 

ინფორმაცია დაგეხმარებათ, განსაზღვროთ, საჭირო იქნება თუ არა შემდგომი გამოკვ-

ლევა.

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: როცა უროლოგიური პრობლემის მქონე პაციენ-

ტი თავს სახლის პირობებში უვლის, მნიშვნელოვანია განისაზღვროს მისი მობილობა, 

მხედველობის სიმახვილე და მოქნილობა. ეს განსაკუთრებით ეხება პაციენტებს, რო-

მელთაც შარდის შეკავების ან შეუკავებლობის პრობლემა აქვთ. დაადგინეთ პაციენტის 

ცნობიერების დონე, შეუძლია თუ არა მითითებების გააზრება და საჭიროებისამებრ ამ 

მითითებების გახსენება.

თუ პაციენტს აღენიშნება შარდის შეუკავებლობა, დეტალურად გამოიკითხეთ ამ 

პრობლემის შესახებ, რათა დაადგინოთ შეუკავებლობის ტიპი. ჩაინიშნეთ, რა გაუკე-

თებია პაციენტს ამ პრობლემის მართვის მიზნით. შეუკავებლობა მეტად შემაწუხებელი 

პრობლემაა და თქვენი მხრიდან მართებული ინფორმაციის შეკრება სენსიტიურობას 

მოითხოვს. 

თირკმლის და უროლოგიური პრობლემების ხშირი სიმპტომია ტკივილი, კერძოდ, 

მტკივნეული შარდვა (დიზურია), საზარდულის მიდამოში ტკივილი, ნეკნ-მალის კუთხის 

(კოსტოვერტებრალური კუთხე) ტკივილი და ბოქვენზედა მიდამოში ტკივილი. შეაფასეთ 

ტკივილი და ჩაინიშნეთ ლოკალიზაცია, ხასიათი და ხანგრძლივობა. საშარდე სისტემის 

სხვა სიმპტომების არსებობის პირობებში ტკივილის არარსებობაც საგულისხმოა. საშარ-

დე გზების ბევრი სიმსივნე ადრეულ სტადიებში უმტკივნეულოდ მიმდინარეობს.

თვითაღქმა, თვითკონცეფცია: საშარდე სისტემასთან დაკავშირებული პრობლემე-

ბი, მაგალითად, შეუკავებლობა, შარდის ნაკადის მიმართულების შეცვლის (დივერსიის) 

პროცედურები და ქრონიკული დაღლილობა (შესაძლოა ანემიის მანიშნებელი იყოს) 

შესაძლოა თვითშეფასების დაქვეითებას და საკუთარი გარეგნობის უარყოფითად აღქ-

მას იწვევდეს. 

ცვლილება ადამიანებთან ურთიერთობის მხრივ: საშარდე სისტემის პრობლემები 

შესაძლოა მოქმედებდეს პიროვნების ცხოვრების ბევრ ასპექტზე, მათ შორის, მუშაობის 

უნარსა და სხვა ადამიანებთან ურთიერთობაზე. ეს ფაქტორები მნიშვნელოვანია პაციენ-

ტის მდგომარეობის შემდგომი მკურნალობისა და მართვისთვის.

საშარდე სისტემის პრობლემა შესაძლოა იმდენად სერიოზული იყოს, რომ პრობლე-

მები შეუქმნას პაციენტს სამსახურეობრივ და საზოგადოებრივ ცხოვრებაში. ქრონიკული 

დიალიზი ხშირად ართულებს რეგულარულ დასაქმებასა და სახლში „სრულ განაკვეთ-

ზე“ მოღვაწეობას. ჯანმრთელობის პრობლემამ და საკუთარი სხეულის უარყოფითად 

აღქმამ შესაძლოა მნიშვნელოვნად შეცვალოს პაციენტის როლი.

სქესობრივ-რეპორდუქციული ასპექტი: ჰკითხეთ პაციენტს, როგორ მოქმედებს 

თირკმლის ან უროლოგიური პრობლემა სქესობრივ მახასიათებლებსა და დაკმაყოფი-

ლებაზე. სქესობრივ ურთიერთობაზე შესაძლოა მნიშვნელოვანი ზეგავლენა იქონიოს პი-
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რად ჰიგიენასთან და დაღლილობასთან დაკავშირებულმა პრობლემებმა. მიუხედავად 

იმისა, რომ შარდის შეუკავებლობა პირდაპირ არ უკავშირდება სქესობრივ დისფუნქციას, 

ამას [შეუკავებლობას] ხშირად გამანადგურებელი ზეგავლენა აქვს თვითშეფასებასა და 

საზოგადოებრივ და ინტიმურ ურთიერთობებზე. შესაძლოა ნაჩვენები იყოს პაციენტისა 

და მისი პარტნიორის კონსულტირება.

კლინიკური შემთხვევა – გაგრძელება

სუბიექტური მონაცემები

ა.კ.-ს ფოკუსირებული სუბიექტური შეფასებით მიღებულ იქნა შემდეგი ინფორმაცია:

ანამნეზი: 6 წლის წინ შესაძლო პოდაგრის ერთი იზოლირებული შემთხვევა. შეწყვიტა 

ალკოჰოლის მიღება და შეტევა აღარ განმეორებულა. 12 წლის წინ ჩაუტარდა 

აპენდექტომია.

წამლები: არ იღებს.

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: ა.კ. ამბობს, რომ ძირითადად 

ჯანმრთელია. არ მოიხმარს თამბაქოს და არ სვამს ალკოჰოლს. აქამდე არასდროს 

ჰქონია ამ ტიპის ტკივილი. მისი თქმით, ტკივილი მჭრელი და კოლიკური (მოვლითი) 

ხასიათისაა. ტკივილს 0-10 შკალაზე 9 ქულით აფასებს.

ნუტრიციულ-მეტაბოლური ასპექტი: ა.კ. ამჟამად ცილით მდიდარ დიეტაზეა, 

გამომდინარე იქიდან, რომ მარათონისთვის ემზადება. მიირთმევს დიდი რაოდენობით 

ქათმის ხორცს, საქონლის ხორცს და ზღვის პროდუქტებს. ვარჯიშის შემდეგ სვამს 

რძის ბაზაზე დამზადებულ პროტეინის კოქტეილს და წყალს, მაგრამ ფიქრობს, 

რომ ოფლიანობის შედეგად დაკარგული სითხის ჩასანაცვლებლად ეს რაოდენობა 

საკმარისი არ არის. ენერგიისთვის სვამს ყავას, მაგრამ არ მიირთმევს შოკოლადს და 

სხვა ტკბილეულს. ასევე ერიდება გაზიან სასმელებს.

ელიმინაცია: უარყოფს შარდვის გაძნელებას, ყაბზობას და ფაღარათს. ეს პირველი 

შემთხვევაა, როცა შარდის ფერის ცვლილება შენიშნა.

აქტივობა-ვარჯიში: ამაყობს თავისი უნარით, ივარჯიშოს და ირბინოს სირთულის 

გარეშე.

ძილი და მოსვენება: ღამით მოშარდვისთვის არ იღვიძებს.

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: უარყოფს ტკივილს მოშარდვისას.

თვითაღქმა, თვითკონცეფცია: სწამს, რომ შეუძლია საკუთარი თავის კონტროლი და 

ცხოვრების ჯანსაღი წესის შენარჩუნება.

ფსიქოლოგიური დატვირთვისადმი ტოლერანტობა: ღელავს, რომ ეს ტკივილი 

ხელს შეუშლის მარათონისთვის მზადებაში.

ფოკუსირებული შემოწმება/შეფასება

საშარდე სისტემა

გამოიყენეთ აღნიშვნის ეს ფურცელი (ჩექლისტი), რათა პაციენტის შემოწმებისას არ გამოგრჩეთ 

არცერთი ნაბიჯი.

სუბიექტური

ჰკითხეთ პაციენტს, უჩივის თუ არა შემდეგ პრობლემებს და ჩაინიშნეთ პასუხები.
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მტკივნეული შარდვა დიახ არა

შარდის ფერის ცვლილებები (სისხლიანი, შემღვრეული) დიახ არა

შარდვის ხასიათის ცვლილება (შემცირება, სიჭარბე) დიახ არა

ღამის განმავლობაში ხშირი შარდვა (ნოქტურია) დიახ არა

ობიექტური: დიაგნოსტიკა

შეამოწმეთ შემდეგი ლაბორატორიული მაჩვენებლები.

სისხლის შარდოვანა აზოტი (BUN) √

შრატში კრეატინინი √

შარდის საერთო ანალიზი √

შარდის კულტურა და სენსიტიურობა √

ობიექტური: ფიზიკალური გასინჯვა

ინსპექცია

მუცელი √

შარდსადინრის ხვრელთან ანთება ან გამონადენი √

პალპაცია

მუცლის პალპაცია შარდის ბუშტის გადაბერვის, წარმონაქმნების ან შეხებით 

მტკივნეულობის გამოსავლენად

√

პერკუსია

ტკივილი ნეკნ-მალების კუთხის (კოსტოვერტებრული) პერკუსიისას √

აუსკულტაცია

თირკმლის არტერიაში შუილის არსებობა √

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

ინსპექცია

შეაფასეთ შემდეგი ცვლილებები:

კანი: სიფერმკრთალე, მოყვითალო მონაცრისფრო ელფერი, ექსკორიაციები, ტურ-

გორის ცვლილება, სისხლჩაქცევები, ტექსტურა (მაგ., უხეში, მშრალი კანი);

პირის ღრუ: სტომატიტი, ამიაკის სუნი;

სახე და კიდურები: გენერალიზებული შეშუპება, პერიფერიული შეშუპება, შარდის 

ბუშტის გადაბერვა, წარმონაქმნები, თირკმელების გადიდება;

მუცელი: ზემოთ აღწერილი კანის ცვლილებები, სტრიები, მუცლის ქვედა ნაწილ-

ში შუახაზთან არსებული წარმონაქმნის კონტური (შესაძლოა შარდის შეკავებას მიანიშ-

ნებდეს) ან ცალმხრივი წარმონაქმნი (ზოგჯერ გვხვდება ზრდასრულებში და მიანიშნებს 

დიდი ზომის სიმსივნის ან თირკმლის პოლიკისტოზის გამო ერთი ან ორივე თირკმლის 

ზომის გადიდებას);

წონა: შეშუპების მეორეულად წონის მატება; წონის კლება და კუნთების განლევა 

თირკმლის უკმარისობის დროს;

ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობა: დაღლილობა, ლეთარგიულობა და ცნო-

ბიერების/სიფხიზლის დაქვეითება;
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პალპაცია

თირკმელები ტორსის უკანა მხარეს მოთავსებული ორგანოებია, რომელიც მუცლის 

ღრუს ორგანოებით, ნეკნებით და ზურგის ძლიერი კუნთებითაა დაცული. თირკმლების ლო-

კალიზაციისთვის სასარგებლო ორიენტირია ნეკნ-მალების კუთხე (კოსტოვერტებრალური 

კუთხე), რომელიც ნეკნთა რკალითა და ხერხემლის სვეტით იქმნება. ნორმალური ზომის 

მარცხენა თირკმელი იშვიათად თუ პალპირდება, რადგან ელენთა უშუალოდ მის ზემოდა-

ნაა განლაგებული. ზოგჯერ შესაძლებელია მარჯვენა თირკმლის პოლუსის პალპაცია.

მარჯვენა თირკმლის პალპაციისთვის, დაადეთ მარცხენა (წინა) ხელი მარჯვენა გვერ-

დის უკანა ნაწილზე და გაამაგრეთ გვერდი ნეკნებსა და თეძოს ძვლის ქედს შორის (სურ. 

43-6). მარცხენა ხელით წამოწიეთ მარჯვენა ფერდი. მარჯვენა ხელით განახორციელეთ 

მარჯვენა თირკმლის ღრმა პალპაცია. მარჯვენა თირკმლის ქვედა პოლუსი შესაძლოა შეიგ-

რძნოთ გლუვი, მრგვალი მასის სახით, რომელიც ჩასუნთქვისას ქვემოთ იწევს. თუ თირკმე-

ლი პალპირდება, ჩაინიშნეთ მისი ზომა, კონტური და მტკივნეულია თუ არა შეხებით. თირკ-

მლის გადიდება ნეოპლაზიის ან თირკმლის სხვა სერიოზული პათოლოგიის მანიშნებელია.

სურათი 43-66

თუ შარდის ბუშტი შარდით გადაბერილი არ არის, ნორმალურ პირობებში ის არ 

პალპირდება. თუ შარდის ბუშტი სავსეა, ის შესაძლებელია შეიგრძნოთ გლუვი, მრგვა-

ლი, მკვრივი ორგანოს სახით, რომელიც პალპაციისას მგრძნობიარეა.

პერკუსია

ფერდის მიდამოს [შეხებით] მტკივნეულობა მუშტით პერკუსიით შეიძლება დადგინ-

დეს (თირკმელზე დარტყმა). ამის გაკეთება შესაძლებელია ნეკნ-მალების კუთხესთან 

დადებულ ხელზე მუშტად შეკრული მეორე ხელის დარტყმით (სურ. 43-7). ნორმალურ 

პირობებში, ფერდის მიდამოში დარტყმამ ტკივილი არ უნდა გამოიწვიოს. ნეკნ-მალების 

კუთხის (კოსტოვერტებრალური) მტკივნეულობა და ტკივილი თირკმლის ინფექციას ან 

პოლიკისტოზს შეიძლება მიანიშნებდეს.
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სურათი 43-77

შარდის ბუშტის პერკუსია, თუ ის მინიმუმ 150 მლ შარდს არ შეიცავს, ნორმალურ პი-

რობებში ვერ ხერხდება. თუ შარდის ბუშტი სავსეა, ბოქვენის სიმფიზის ზემოთ პერკუსიით 

აღინიშნება მოყრუება. თუ შარდის ბუშტი გადაბერილია, ის შესაძლოა პერკუსიით ჭიპის 

მიდამოშიც შემოწმდეს.

აუსკულტაცია

სტეტოსკოპის ზარის გამოყენებით შესაძლებელია როგორც ნეკნ-მალების კუთხის, 

ისე მუცლის ზედა კვადრანტების აუსკულტაცია. ამ გზით მუცლის აორტისა და თირკმ-

ლის არტერიების აუსკულტაციით შესაძლებელია შუილის გამოვლენა. შუილი თირკმ-

ლის სისხლმომარაგების დარღვევას მიუთითებს. სტეტოსკოპის დიაფრაგმის გამოყე-

ნებით მოისმინეთ ნაწლავთა ხმიანობა, რადგან ესეც შეიძლება მოქმედებდეს საშარდე 

სისტემაზე.

43-6 ცხრილში ნაჩვენებია, როგორ უნდა იქნას ჩაწერილი საშარდე სისტემის ფი-

ზიკური შემოწმების ნორმალური მიგნებები. 43-7 ცხრილში საშარდე სისტემის შემოწ-

მებისას გამოვლენილი შესაძლო დარღვევებია მოცემული. ხანდაზმულ პაციენტებში ეს 

მიგნებები შეიძლება განსხვავდებოდეს. საშარდე სისტემის წარსულში იდენტიფიცირე-

ბული პრობლემების ამჟამინდელი მდგომარეობის შეფასებისა და ახალი პრობლემების 

ნიშნების მონიტორინგისთვის მიმართეთ ფოკუსირებულ შეფასებას. 

ცხრილი 43-6 საშარდე სისტემის ფიზიკალური გასინჯვის ნორმალური შედეგები

•	 არ აღინიშნება ნეკნ-მალების კუთხის მტკივნეულობა;

•	 თირკმელი და შარდის ბუშტი არ პალპირდება;

•	 წარმონაქმნები არ პალპირდება;
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ცხრილი 43-7 შემოწმებისას გამოვლენილი დარღვევები

საშარდე სისტემა

ანურია შარდვა პრაქტიკულად არ 

ხდება (24 საათში გამოიყო-

ფა 100 მილილიტრზე ნაკ-

ლები შარდი)

თირკმლის მწვავე დაზიანება, თირკმლის 

ბოლო სტადიის დაავადება, შარდსაწვეთების 

ორმხრივი ობსტრუქცია

წვა მოშარდვის 

დროს

მწველი ტკივილი შარდსა-

დინრის მიდამოში

შარდსადინრის გაღიზიანება, საშარდე გზების 

ინფექცია

დიზურია მტკივნეული ან გაძნელებუ-

ლი შარდვა

საშარდე გზების ინფექციის, ინტერსტიციული 

ცისტიტის და მრავალი სხვადასხვა პათოლო-

გიური მდგომარეობის ნიშანი

ენურეზი უნებლიე შარდვა ღამით ქვედა საშარდე გზების დაავადების სიმპტომია

ხშირი შარდვა  მოშარდვის გახშირება შარდის ბუშტის მწვავე ანთება, შეკავება გად-

მოდინებით, სითხის ჭარბი მიღება, შარდის 

ბუშტის გამღიზიანებლების მიღება

ჰემატურია სისხლიანი შარდვა შარდსასქესო გზების კიბო, სისხლის დისკრა-

ზიები, თირკმლის დაავადება, საშარდე გზების 

ინფექცია, თირკმლის ან შარდსაწვეთის კენჭე-

ბი, წამლები (ანტიკოაგულანტები)

შარდვის დაწყების 

გაძნელება 

შარდვის წამოწყების და-

ყოვნება ან გაძნელება

შარდსადინრის ნაწილობრივი ობსტრუქცია, 

პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზია

შეუკავებლობა მოშარდვის ნებითი კონტ-

როლის შეუძლებლობა

ნეიროგენული შარდის ბუშტი, საშარდე გზების 

ინფექცია, გარეთა სფინქტერის დაზიანება

ნოქტურია ხშირი შარდვა ღამით თირკმლის დაავადება კონცენტრირების უნა-

რის დაქვეითებით, შარდის ბუშტის ობსტრუქ-

ცია, გულის უკმარისობა, შაქრიანი დიაბეტი, 

თირკმლის გადანერგვის შემდგომი ნიშანი, სა-

ღამოს და ღამის განმავლობაში სითხის ჭარბი 

მიღება

ოლიგურია დროის მონაკვეთში შარდის 

რაოდენობის შემცირება (24 

საათის განმავლობაში 100-

400 მლ)

მძიმე გაუწყლოვება, შოკი, ტრანსფუზიური 

რეაქცია, თირკმლის დაავადება, თირკმლის 

ბოლო სტადიის დაავადება

ტკივილი ტკივილი ბოქვენზედა მი-

დამოში (უკავშირდება შარ-

დის ბუშტს), შარდსადინრის 

ტკივილი (შარდის ბუშტის 

ყელის გაღიზიანება), ფერ-

დის (ნეკნ-მალების კუთხის) 

ტკივილი

ინფექცია, შარდის შეკავება, საშარდე გზებში 

უცხო სხეულის არსებობა, ურეთრიტი, პიელო-

ნეფრიტი, თირკმლის კოლიკა ან კენჭები

პნევმატურია აირის შემცველი შარდის გა-

მოყოფა

ნაწლავსა და შარდის ბუშტს შორის ფისტულის 

არსებობა, საშარდე გზების აირის წარმომქმნე-

ლი [ორგანიზმით გამოწვეული] ინფექცია
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პოლიურია დროის მონაკვეთში დიდი 

რაოდენობით შარდის გა-

მოყოფა

შაქრიანი დიაბეტი, უშაქრო დიაბეტი, თირკმ-

ლის ქრონიკული დაავადება, შარდმდენები, 

სითხის ჭარბი მიღება, ძილის ობსტრუქციული 

აპნოე

შეკავება მოშარდვის შეუძლებლობა, 

შარდის ბუშტში შარდის სი-

ჭარბის მიუხედავად

გვხვდება მენჯის ღრუს ოპერაციის, მშობიარო-

ბის, კათეტერის ამოღების, ანესთეზიის შემ-

დეგ; შარდსადინრის სტრიქტურა ან ობსტრუქ-

ცია; ნეიროგენული შარდის ბუშტი

დაძაბვითი (სტრე-

სული) შეუკავებ-

ლობა

უნებლიე შარდვა წნევის მო-

მატებისას (დაცემინება ან 

დახველება)

სფინქტერის სისუსტე, ესტროგენის ნაკლებო-

ბა, შარდის შეკავება

კლინიკური შემთხვევა ‒ გაგრძელება

ობიექტური მონაცემები: ფიზიკალური გასინჯვა

ა.კ.-ს ფოკუსირებული შემოწმებით მიღებულ იქნა შემდეგი ინფორმაცია:

ა.კ. გადაუდებელი დახმარების განყოფილებაში საკაცეზე წევს, მუხლები მოხრი-

ლი აქვს და მოზიდული აქვს მუცლისკენ. ის მოუსვენრად გამოიყურება და დისკომ-

ფორტის შემცირების მიზნით ზურგიდან გვერდზე ბრუნდება. სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები: არტერიული წნევა 156/70; პულსი მწვერვალზე 108; სუნთქვის სიხშირე 24; 

ტემპერატურა 37.40 C; ჟანგბადით სატურაცია 96% (ოთახის ტემპერატურაზე). ფხიზე-

ლია, ცნობიერება ნათელი, ორიენტირებს დროში, ადგილსა და ადამიანებზე. ფილტ-

ვის ხმიანობა სუფთა. გულისცემა რეგულარული. მუცელი არ არის შებერილი; ოთხივე 

კვადრანტში ისმინება ნაწლავთა ხმიანობა. ზეწოლის მოხსნისას მტკივნეულობა არ 

აღინიშნება. ნეკნ-მალების კუთხის მტკივნეულობის (პასტერნაცკის) ნიშანი დადები-

თია. შარდავს მცირე რაოდენობით მუქი ფერის შარდს.

ამ თავის კითხვისას, იფიქრეთ, სავარაუდოდ, რომელი დიაგნოსტიკური კვლევები ჩა-

უტარდება ა.კ.-ს.

საშარდე სისტემის დიაგნოსტიკური კვლევები

საშარდე სისტემის პრობლემის ლოკალიზებისა და შემოწმებისთვის მრავალი დიაგ-

ნოსტიკური კვლევაა ხელმისაწვდომი. 43-8 და 43-9 ცხრილებში აღწერილია ყველაზე 

გავრცელებული კვლევები; ზოგიერთი გამოკვლევა ქვემოთ უფრო დეტალურადაა მი-

მოხილული.

ამ დიაგნოსტიკური კვლევების სიზუსტეზე მოქმედებს (1) ამ პროცედურების შესრუ-

ლების წესების ზედმიწევნით დაცვა და (2) პაციენტის მზაობა სითხის შეზღუდვის, შარ-

დის ნიმუშის შეგროვების, გამოკვლევისთვის მოსამზადებელი პროცედურების, გასინჯ-

ვის მაგიდაზე გაჩერების ან სხვა მითითებების შესრულების კუთხით.

ბევრი რადიოლოგიური გამოკვლევისთვის საჭიროა გამოკვლევის წინა საღამოს 

ნაწლავის მომზადება, რაც მიზნად კუჭ-ნაწლავის ქვედა ტრაქტის განავალისა და გაზე-

ბისგან დაცლას ისახავს. რადგანაც თირკმელები რეტროპერიტონეალურადაა განლა-

გებული, ნაწლავის შიგთავსმა შესაძლოა შეაფერხოს საშარდე გზების ვიზუალიზაცია. 

თუ ნაწლავის მომზადებით კუჭ-ნაწლავის ქვედა ტრაქტის სათანადოდ დაცლა ვერ ხერ-
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ხდება, გამოკვლევა შესაძლოა წარუმატებელი აღმოჩნდეს და გადაიდოს. ზოგადად, 

ნაწლავის მომზადებისთვის ძირითადად გამოიყენება ოყნები, ქაფურის ზეთი, მაგნიუმის 

ციტრატი და ბისაკოდილის ტაბლეტები ან სანთლები. ნაწლავის მოსამზადებელი ზო-

გიერთი პროდუქტის, მაგალითად, მაგნიუმის ციტრატის და ოყნის გამოყენება უკუნაჩ-

ვენებია, რადგან თირკმლის უკმარისობის დროს თირკმელი ვერ ახერხებს მაგნიუმის 

ექსკრეციას.

როცა პაციენტს ყოველდღიურად უტარდება დიაგნოსტიკური კვლევები, მნიშვნელო-

ვანია დეჰიდრატაციის პრევენცია. ხშირად პაციენტი შუაღამის შემდეგ არაფერს იღებს 

პერორალურად, შემდგომ დიდ დროს ატარებს რადიოლოგიის განყოფილებაში, ძა-

ლიან დაღლილია ჭამისთვის, დღის დარჩენილ ნაწილს ძილში ატარებს და მეორე დღეს 

დაგეგმილი გამოკვლევების გამო, შუაღამის შემდეგ ისევ არაფერს იღებს პერორალუ-

რად. მძიმე დეჰიდრატაციამ, განსაკუთრებით დიაბეტის მქონე, ძალიან დასუსტებულ ან 

ხანდაზმულ პაციენტებში, შესაძლოა თირკმლის მწვავე დაზიანება გამოიწვიოს. როცა 

პაციენტს ჩანიშნული აქვს დიაგნოსტიკური კვლევები, დარწმუნდით, რომ გამოკვლევებს 

შორის საკმარისად იღებს სითხეს და საკვებს. თუ დიაბეტის მქონე პაციენტმა არაფერი 

უნდა მიიღოს პერორალურად, აუცილებელია გადამოწმდეს ინსულინის დოზირება.

ცხრილი 43-8 დიაგნოსტიკური კვლევები

საშარდე სისტემა

კვლევა აღწერა და მიზანი საექთნო  

პასუხისმგებლობა

შარდის გამოკვლევები

შარდის [საერთო] 

ანალიზი 

შარდის ზოგადი შემოწმება, რომელიც მიზნად 

ისახავს საბაზისო ინფორმაციის მიღებას ან 

მონაცემების მიღებას სავარაუდო დიაგნოზის 

დადგენის და შემდგომი გამოკვლევების საჭი-

როების განსაზღვრისთვის

ეცადეთ, მოიპოვოთ დი-

ლის პირველი შარდი. 

უზრუნველყავით, რომ ნი-

მუში მოშარდვიდან 1 სა-

ათის განმავლობაში შე-

მოწმდეს. შეგროვებამდე 

დაბანეთ შორისის მიდა-

მო (თუ დასვრილია მენს-

ტრუაციით ან ფეკალური 

მასებით).

კრეატინინის  

კლირენსი

კრეატინინი ცილის დაშლის პროდუქტია (ძი-

რითადად კუნთოვანი მასის ცილის). თირკმ-

ლის მიერ კრეატინინის კლირენსი გლომერუ-

ლური ფილტრაციის სიჩქარის მიახლოებითი 

საზომია.

კრეატინინის კლირენსი შემდეგნაირად გა-

მოითვლება:
 

ნორმის საზღვრები: 70-135 მლ/წთ/1.73 მ2

შეაგროვეთ 24 საათი-

ანი შარდი. პირველი 

შარდი არ უნდა შეგროვ-

დეს. უნდა შეგროვდეს 

შემდგომ 24 საათში თი-

თოეული მოშარდვისას 

გამოყოფილი შარდი. 

აუხსენით პაციენტს, რომ 

24 საათის დასრულების 

შემდეგ უნდა მოშარდოს 

და ნიმუში შეგროვებულ 

შარდს დაამატოს. 
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უზრუნველყავით, რომ 

შრატში კრეატინინის რა-

ოდენობა 24 საათის პე-

რიოდის განმავლობაში 

განისაზღვრება. 

შარდის  

შემადგენლობის 

განსაზღვრა

ზომავს კონკრეტულ კომპონენტებს, მაგალი-

თად, ელექტროლიტებს, გლუკოზას, ცილას, 

17-კეტოსტეროიდებს, კატექოლამინებს, კრე-

ატინინს და მინერალებს. ამ ანალიზისთვის ნი-

მუშები 2-დან 24 საათამდე დროის განმავლო-

ბაში გროვდება.

აუხსენით პაციენტს, რომ 

პირველი შარდი არ უნდა 

შეინახოს. პირველი მო-

შარდვის დრო ტესტის 

ათვლის დროდ ითვლე-

ბა. განსაზღვრული პე-

რიოდის განმავლობაში 

ყოველი შემდგომი შარ-

დი კონტეინერში უნდა 

შეინახოს. პერიოდის 

დასრულებისას, სთხო-

ვეთ პაციენტს, მოშარდოს 

და დაუმატეთ ეს შარდი 

კონტეინერში. შეახსენეთ 

პაციენტს, რომ კვლევის 

პერიოდში თითოეული 

შარდი უნდა შეინახოს. 

შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს ნიმუშების მაცივარში 

შენახვა ან კონტეინერში 

პრეზერვატივების (კონ-

სერვანტების) დამატება.

შარდის კულტურა 

(“შუა ნაკადის  

შარდი“)

საშარდე გზების საეჭვო ინფექციის დადასტუ-

რება და გამომწვევი ორგანიზმების დადგენა. 

ნორმალურ პირობებში შარდის ბუშტი სტერი-

ლურია, მაგრამ შარდსადინარში გვხვდება 

ბაქტერიები და რამდენიმე ლეიკოციტი.

ნორმის საზღვრები: 

სწორი შეგროვების, შენახვის და მოპყრობის 

შემთხვევაში: <103 მიკროორგანიზმი/მლ ჩვე-

ულებრივ ინფექციის არარსებობას ნიშნავს.

103-105/მლ ძირითადად არ მიიჩნევა დიაგ-

ნოსტიკურად და შესაძლოა საჭირო გახდეს 

კვლევის განმეორებით ჩატარება.

105/მლ ინფექციის მაჩვენებელია.

შარდის შეგროვებისთ-

ვის გამოყენებულ უნდა 

იქნას სტერილური კონ-

ტეინერი. კონტეინერის 

შიგნითა მხარეზე შეხება 

დაუშვებელია. ქალების 

შემთხვევაში, ერთი ხე-

ლით გადაწიეთ ბაგეები 

და მეორე ხელით შარდ-

სადინრის გამოსასვლე-

ლი გაწმინდეთ მინიმუმ 

სამი ღრუბლის (გამწმენ-

დი ხსნარით გაჯერებუ-

ლი) წინიდან უკან მოძრა-

ობით. კაცების შემთხვე-

ვაში, გადაწიეთ ჩუჩა (თუ 

ადგილზეა) და პენისის 

თავი მინიმუმ სამი გამწ-

მენდი ღრუბლით გაწმინ-

დეთ. 
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გაწმენდის შემდეგ, სთხო-

ვეთ პაციენტს, დაიწყოს 

მოშარდვა და შემდეგ მო-

შარდვა სტერილურ კონ-

ტეინერში განაგრძოს. 

(შარდის საწყისი ნაკადი 

შარდსადინრისა და შო-

რისის მიდამოში არსებუ-

ლი დამაბინძურებლების 

უმრავლესობას ჩამორეც-

ხავს). თუ პაციენტს პრო-

ცედურისთვის მზაობა არ 

შეუძლია, შესაძლოა სა-

ჭირო გახდეს კათეტერი-

ზაცია.

კონცენტრაციის 

ტესტი

აფასებს თირკმლის მიერ შარდის კონცენტრი-

რების უნარს.

იზომება ხვედრითი წონის განსაზღვრით.

ნორმის საზღვრები: 1.003-1.030

აუხსენით პაციენტს, რომ 

საღამოს განსაზღვრული 

დროის შემდეგ აღარაფე-

რი უნდა მიირთვას (ჩვე-

ული პროცედურა ასე-

თია). დილას ერთი სა-

ათის ინტერვალით უნდა 

შეგროვდეს შარდის სამი 

ნიმუში.

ნარჩენი (რეზიდუ-

ალური) შარდი

განსაზღვრავს მოშარდვის შემდეგ შარდის ბუშ-

ტში დარჩენილი შარდის რაოდენობას. დარღ-

ვევები შეიძლება შეგვხვდეს შარდის ბუშტის 

ინერვაციის პრობლემების, სფინქტერის ფუნქ-

ციის დარღვევის, პროსტატის კეთილთვისები-

ანი ჰიპერპლაზიის და შარდსადინრის სტრიქ-

ტურების დროს.

ნორმის საზღვრები: ≤50 მლ შარდი (ასაკის მა-

ტებასთან ერთად ეს რაოდენობა იზრდება).

როგორც კი პაციენტი 

მოშარდავს, ჩადგით კა-

თეტერი ან გამოიყენეთ 

შარდის ბუშტის ულტრაბ-

გერის აღჭურვილობა. 

თუ ნარჩენი მოცულობა 

დიდი აღმოჩნდა, ექიმმა 

შესაძლოა შარდის ბუშ-

ტის კათეტერის დატოვე-

ბა გადაწყვიტოს.

ცილის  

განსაზღვრა

•	 სწრაფი ტესტის 

ჩხირები

ტესტი ადგენს შარდში ცილის (უმთავრესად 

ალბუმინის) რაოდენობას.

ნორმის საზღვრები: 0

ჩხირის ბოლო შარდში 

ჩადეთ და შედეგი ეტი-

კეტზე მოცემულ პალიტ-

რის ცხრილს შეადარეთ. 

მაჩვენებლები ვარირებს 

0-დან 4+-მდე. ინტერპ-

რეტაცია ფრთხილად 

უნდა მოხდეს. დადებითი 

შედეგი შესაძლოა მნიშვ-

ნელოვანი პროტეინურიის 

მანიშნებელი სულაც არ 

იყოს. ზოგიერთმა წამალ-

მა შესაძლოა ცრუ-დადე-

ბითი შედეგი მოგცეთ.
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•	 ცილის რაო დე ნობ-

რივი ტესტი

24 საათის განმავლობაში შეგროვებული შარ-

დის შემოწმება ცილის რაოდენობის შესახებ 

უფრო ზუსტ ინფორმაციას იძლევა. პერსისტენ-

ტული პროტეინურია ძირითადად თირკმლის 

გლომერულური დაავადების მანიშნებელია.

ნორმის საზღვრები: <150 მგ/24 სთ (ძირითა-

დად, ალბუმინი).

შეაგროვეთ 24 საათიანი 

შარდი, როგორც ეს ზე-

მოთაა აღწერილი.

შარდის ციტოლო-

გიური კვლევა

ადგენს შარდში შარდის ბუშტის კიბოსთვის 

დამახასიათებელი პათოლოგიური უჯრედული 

სტრუქტურების არსებობას. ასევე გამოიყენება 

მკურნალობის შემდეგ შარდის ბუშტის კიბოს 

მეთვალყურეობისთვის.

აიღეთ ნიმუში მოშარდ-

ვის, კათეტერიზაციის ან 

შარდის ბუშტის ირიგაციის 

მეშვეობით. არ გამოიყე-

ნოთ დილის პირველი 

შარდი, რადგან მთელი 

ღამის განმავლობაში შარ-

დის ბუშტში, შარდში გა-

ჩერებისგან, ეპითელური 

უჯრედების შესახედაობა 

შეიძლება შეიცვალოს. 

ისევე, როგორც შარდის 

საერთო ანალიზის შემთ-

ხვევაში, შარდის ნიმუში 

ახალი ან ლაბორატორი-

აში წინა საათის განმავ-

ლობაში მოტანილი უნდა 

იყოს. უჯრედული სტრუქ-

ტურის შენარჩუნებისთვის 

ნიმუშს ემატება ალკოჰო-

ლის ბაზაზე დამზადებული 

ფიქსატორი.

სისხლის გამოკვლევები

სისხლის შარდოვა-

ნა აზოტი (BUN)

თირკმლის პრობლემების დასადგენად გამო-

იყენება. 

სისხლის შარდოვანა 

აზოტის მაჩვენებლის ინ-

ტერპრეტირებისას, 

სისხლში შარდოვანას რაოდენობა რეგულირ-

დება თირკმლის მიერ მისი ექსკრეციის სიჩქა-

რით.

ნორმის საზღვრები: 60-20 მგ/დლ (2.1-7.1 

მმოლ/ლ).

გახსოვდეთ, რომ მატება 

შესაძლოა არათირკმ-

ლისმიერმა ფაქტორებმა 

გამოიწვიოს (მაგ., უჯრე-

დების სწრაფი განად-

გურება ინფექციის, ცხე-

ლების, კუჭ-ნაწლავიდან 

სისხლდენის, ტრავმის, 

ათლეტური აქტივობის და 

კუნთის ჭარბი დაშლის, 

კორტიკოსტეროიდების 

გამოყენების გამო).
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კრეატინინი თირკმლის ფუნქციის უფრო საიმედო მსაზღ-

ვრელია, ვიდრე სისხლის შარდოვანა აზოტი. 

კრეატინინი კუნთისა და ცილის მეტაბოლიზმის 

დაშლის პროდუქტია და მუდმივი სიჩქარით გა-

მოთავისუფლდება.

ნორმის საზღვრები: 0.6-1.3 მგ/დლ (53-115 

მკმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

BUN/კრეატინინის 

თანაფარდობა

თანაფარდობის შეცვლა შესაძლოა გამოწვე-

ული იყოს თირკმლის სისხლმომარაგების შემ-

ცირებით მიმდინარე მდგომარეობებით (მაგ., 

გულის უკმარისობა, გაუწყლოვნება), კუჭ-ნაწ-

ლავიდან სისხლდენით ან დიდი რაოდენობით 

ცილის მიღებით. თანაფარდობა შესაძლოა 

შემცირდეს ღვიძლის დაავადების (შარდო-

ვანას წარმოქმნის შემცირების შედეგად) და 

მალნუტრიციის დროს.

ნორმის საზღვრები: 12:1-დან 20:1-მდე.

შარდმჟავა ძირითადად პურინების მეტაბოლიზმის დარღ-

ვევების სკრინინგული ტესტის სახით გამოიყე-

ნება, თუმცა შესაძლოა თირკმლის დაავადების 

მანიშნებელიც იყოს. მაჩვენებლები დამოკიდე-

ბულია თირკმლის ფუნქციაზე, პურინების მეტა-

ბოლიზმის სიჩქარესა და პურინებით მდიდარი 

საკვების მიღებაზე.

ქალი: 2.3-6.6 მგ/დლ (137-393 მკმოლ/ლ).

კაცი: 4.4-7.6 მგ/დლ (262-452 მკმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

ნატრიუმი უმთავრესი უჯრედგარე ელექტროლიტია, რო-

მელიც სისხლის მოცულობას განსაზღვრავს. 

მაჩვენებელი ძირითადად ნორმის ფარგლებში 

რჩება თირკმლის უკმარისობის მოგვიანებით 

სტადიებამდე.

ნორმის საზღვრები: 135-145 მექ/ლ (135-145 

მმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

კალიუმი სწორედ თირკმელია პასუხიმგებელი ორგა-

ნიზმში არსებული კალიუმის უდიდესი ნაწილის 

ექსკრეციაზე. თირკმლის დაავადების დროს, 

კალიუმის რაოდენობის განსაზღვრა მეტად 

მნიშვნელოვანია, რადგან კალიუმი ერთ-ერთი 

პირველი ელექტროლიტია, რომლის დონეც ამ 

დროს ირღვევა. კალიუმის დონის 6 მექ/ლ-ზე 

მაღალი მაჩვენებლის პირობებში შესაძლოა 

განვითარდეს კუნთების სისუსტე და გულის 

რიტმის დარღვევები.

ნორმის საზღვრები: 3.5-5.0 მექ/ლ (3.5-5.0 

მმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.
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კალციუმი (საერ-

თო)

ძვლის უმთავრესი მინერალია და ხელს უწ-

ყობს კუნთის შეკუმშვას, ნერვული იმპულსების 

გადაცემას/გატარებას და სისხლის შედედებას. 

თირკმლის დაავადების დროს კალციუმის უკუ-

შეწოვა მცირდება, რაც თირკმლისმიერ ოსტე-

ოდისტროფიას იწვევს.

ნორმის საზღვრები: 8.6-10.2 მგ/დლ (2.15-

2.55 მმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

ფოსფორი ფოსფორის ბალანსი კალციუმის ბალანსთან 

უკუპროპორციულ კავშირშია. თირკმლის და-

ავადების დროს ფოსფორის დონე იმატებს, 

რადგან თირკმელი უმთავრესი ექსკრეტორუ-

ლი ორგანოა. 

ნორმის საზღვრები: 2.4-4.4 მგ/დლ (0.78-1.42 

მმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

ბიკარბონატი თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტების უმ-

რავლესობას მეტაბოლური აციდოზი და შრატში 

ბიკარბონატის დონის შემცირება აღენიშნება.

ნორმის საზღვრები: 22-26 მექ/ლ (22-26 

მმოლ/ლ).

აუხსენით პაციენტს ტესტი 

და დააკვირდით ნაჩხვ-

ლეტიდან სისხლდენას.

რადიოლოგიური პროცედურები

თირკმელები, შარ-

დსაწვეთები, შარ-

დის ბუშტი (KUB)

მუცლისა და მენჯის ღრუს რენტგენოლოგიური 

კვლევით დგინდება თირკმელების ზომა, ფორ-

მა და მდებარეობა. შესაძლებელია ასევე რენ-

ტგენდადებითი კენჭებისა და უცხო სხეულების 

ვიზუალიზაცია.

საჭიროებისამებრ ნაწ-

ლავის მომზადება.

ინტრავენური  

პიელოგრაფია 

(IVP)

საკონტრასტო საშუალების ინექციის შემდეგ 

საშარდე გზების ვიზუალიზაცია. შესაძლებე-

ლია თირკმელების, შარდსაწვეთების და შარ-

დის ბუშტის არსებობის, მდებარეობის, ზომისა 

და ფორმის შეფასება. 

პროცედურისწინა სა-
ღამოს, ნაწლავის გა-
ნავლისა და გაზებისგან 
დაცლის მიზნით მიეცით 
პაციენტს საფაღარათო 
საშუალება ან გაუკეთეთ 
ოყნა. პროცედურამდე 
უნდა შეფასდეს იოდის 
მიმართ მგრძნობელო-
ბა, რათა თა ვიდან იქნას 
აცილებული ანაფილაქ-
სიური რეაქცია. აუხსენით 
პაციენტს, რომ პროცედუ-
რა მაგიდაზე წოლას და 
სერიული რენტგენოგრა-
ფიული სურათების გა-
დაღებას მოიცავს. აუხსე-
ნით, რომ საკონტრასტო 
ნივთიერების ინექციის 
დროს შესაძლოა აღინიშ-
ნოს სითბო, სახის წამო-
წითლება და პირის ღრუ-
ში მარილიანი გემო. 
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ამ სტრუქტურების ნორმალური შესახედაობის 

ცვლილება შესაძლოა გამოწვეული იყოს კის-

ტებით, სიმსივნეებით, დაზიანებებითა და ობ-

სტრუქციით. თირკმლის ფუნქციის მძიმე დაქ-

ვეითების მქონე პაციენტს არ უნდა ჩაუტარდეს 

ინტრავენური პიელოგრამა, რადგან საკონტ-

რასტო საშუალება შესაძლოა ნეფროტოქსიკუ-

რი იყოს და გააუარესოს თირკმლის ფუნქცია.*

პროცედურის შემდეგ სა-

კონტრასტო ნივთიერების 

„გამორეცხვის“ მიზნით, 

ფორსირებულად მიაწო-

დეთ სითხე (თუ დაშვე- 

ბულია).

თირკმლის  

არტერიოგრაფია

(ანგიოგრაფია)

თირკმლის სისხლძარღვების ვიზუალიზაცია. 

შესაძლოა გამოყენებულ იქნას თირკმლის არ-

ტერიის სტენოზის (სურ. 43-8), დამატებითი ან 

არარსებული სისხლძარღვების არსებობის და 

რენოვასკულური (თირკმლისმიერი) ჰიპერტენ-

ზიის დასადგენად. შესაძლოა ხელი შეუწყოს 

თირკმლის კისტისა და თირკმლის სიმსივნის 

დიფერენცირებას. თირკმლის პოტენციური დო-

ნორის სტანდარტული გამოკვლევების ნუსხაში 

შედის. ბარძაყის არტერიაში იდგმება კათეტერი, 

რომელიც აორტის ზემოთ, თირკმლის არტერი-

ების დონემდე მიიტანება (სურ. 43-9). თირკმ-

ლის სისხლლმომარაგების ვიზუალიზაციისთვის 

ხდება საკონტრასტო ნივთიერების ინექცია.*

სურათი 43-87 თირკმლის არტერიის სტენოზი

სურათი 43-98 თირკმლის ანგიოგრაფია

პროცედურამდე: ნაწლა-

ვის მომზადება საფაღა-

რათო საშუალებით ან 

ოყნით. საკონტრასტო 

ნივთიერების ინექციამ-

დე შეაფასეთ იოდის მი-

მართ მგრძნობელობა. 

ინექციის დროს პაციენტ-

მა შესაძლოა სისხლძარ-

ღვის გასწვრივ სითბო 

იგრძნოს. პროცედურის 

შემდეგ: ბარძაყის არტე-

რიაზე ინექციის ადგილის 

ზემოდან დაადეთ ზეწო-

ლითი სახვევი. დააკ-

ვირდით ნაჩხვლეტი ად-

გილიდან სისხლდენას. 

პაციენტმა უნდა დაიცვას 

წოლითი რეჟიმი და ფეხი, 

რომელზეც მოხდა ინექ-

ცია, სწორად უნდა ედოს. 

ფეხში ყოველ 30-60 წუთ-

ში ერთხელ შეაფასეთ 

პერიფერიული პულსები, 

რათა დაადგინოთ, ხომ 

არ ხდება თრომბის წარ-

მოქმნის გამო სისხლის 

მიმოქცევის ობსტრუქ-

ცია. დააკვირდით გარ-

თულებებს, მათ შორის, 

თრომბის წარმოქმნას, 

ემბოლიას, ადგილობრივ 

ანთებას, ჰემატომას.

  8   http://tiny.cc/lpieiz

  9   https://bit.ly/2SYrPvR
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ანტეგრადული პი-

ელოგრაფია (ნეფ-

როსტოგრამა)

გამოიყენება ზედა საშარდე გზების შეფასების-

თვის იმ შემთხვევებში, როცა პაციენტს აქვს 

ალერგია საკონტრასტო ნივთიერებაზე, დაქ-

ვეითებული აქვს თირკმლის ფუნქცია ან ვერ 

ხერხდება შარდსაწვეთის კათეტერის ჩადგმა. 

საკონტრასტო საშუალება შესაძლოა გაკეთ-

დეს პერკუტანეულად თირკმლის მენჯში ან 

ნეფროსტომიის მილით.

აუხსენით პროცედურა 

პაციენტს და მოამზადეთ 

ისევე, როგორც ინტ-

რავენური პიელოგრა-

ფიისთვის. დააკვირდით 

გართულებების ნიშნებს 

(მაგ., ჰემატურია, ინფექ-

ცია, ჰემატომა).

რეტროგრადული 

პიელოგრაფია

საშარდე გზების რენტგენოგრაფია კეთდება 

თირკმელებში საკონტრასტო ნივთიერების 

ინექციის შემდეგ. ეს შესაძლოა გაკეთდეს მა-

შინ, როცა ინტრავენური პიელოგრაფიით ვერ 

ხერხდება საშარდე გზების ვიზუალიზაცია, 

როცა პაციენტს აქვს ალერგია საკონტრასტო 

ნივთიერებაზე ან დაქვეითებული აქვს თირკ-

მლის ფუნქცია. იდგმება ცისტოსკოპი და მისი 

გავლით შარდსაწვეთის კათეტერები თირკ-

მელში მოთავსდება. კათეტერების მეშვეობით 

ხდება საკონტრასტო ნივთიერების ინექცია.*

მოამზადეთ პაციენტი ისე-

ვე, როგორც ინტრავენუ-

რი პიელოგრაფიისთვის. 

აუხსენით პაციენტს, რომ 

ცისტოსკოპით მენჯის გა-

დაბერვის და დისკომ-

ფორტის გამო, შესაძლოა 

პროცედურის შემდეგ ტკი-

ვილი განიცადოს. აუწყეთ 

პაციენტს, რომ შესაძლოა 

პროცედურისთვის ანეს-

თეზია გაკეთდეს.

გართულებები ცისტოს-

კოპიის გართულებების 

მსგავსია (იხ. ქვემოთ).

თირკმლის ულტ-

რაბგერითი კვლევა

გამოიყენება თირკმელში ან თირკმლის ირგვ-

ლივ ქსოვილებში წარმონაქმნების აღმოსაჩე-

ნად; თირკმლის კისტების, სოლიდური წარმო-

ნაქმნების დიფერენციული დიაგნოსტიკისა და 

ობსტრუქციების იდენტიფიკაციისთვის. კანზე 

გამტარი გელი ისმევა და მასზე იდება მცირე 

ზომის ულტრაბგერითი გადამცემი. არაინვა-

ზიური პროცედურა მოიცავს სხეულის სტრუქ-

ტურებში ბგერითი ტალღების გატარებას და 

მათი არეკვლის შედეგად გამოსახულებების 

მიღებას. კომპიუტერის მეშვეობით, ბგერითი 

ტალღების მიხედვით ხდება ქსოვილის სიმკვ-

რივის ინტერპრეტირება და შესაბამისი გამო-

სახულების მიღება. ულტრაბგერა უსაფრთხოდ 

შეიძლება იქნას გამოყენებული თირკმლის უკ-

მარისობის მქონე პაციენტებში.

აუხსენით პროცედურა 

პაციენტს. რადგანაც ამ 

დროს დასხივება არ 

ხდება, მოკლე დროის 

განმავლობაში შესაძლე-

ბელია მრავალი გამოსა-

ხულების მიღება და გან-

მეორებითი გამოკვლევე-

ბის წარმოება. გამოსახუ-

ლებები შესაძლებელია 

მიღებულ იქნას როგორც 

გულაღმა, ისე გულდაღმა 

პოზიციებში.

ნაწლავის მომზადება სა-

ჭირო არ არის.

კომპიუტერული ტო-

მოგრაფია (კტ) (კტ 

უროგრაფია)

იძლევა თირკმელების შესანიშნავი ვიზუალი-

ზაციის საშუალებას. შესაძლებელია თირკ-

მელების ზომის შეფასება და სიმსივნეების, 

აბსცესების, სუპრარენული (თირკმლის ზედა) 

წარმონაქმნების (მაგ., თირკმელზედა ჯირკვ-

ლის სიმსივნეები, ფეოქრომოციტომა) და ობ-

სტრუქციების აღმოჩენა. 

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს. ჰკითხეთ იოდის 

მიმართ მგრძნობელობის 

შესახებ.  
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კომპიუტერული ტომოგრაფიის უპირატესობა, 

ულტრაბგერით გამოკვლევასთან შედარე-

ბით, სიმკვრივეებს შორის მცირედი განსხვა-

ვების გარჩევის უნარია. კომპიუტერული ტო-

მოგრაფიის დროს ინტრავენური საკონტრას-

ტო საშუალების გამოყენებით ხდება თირკმ-

ლის ქსოვილზე კონცენტრირება და ეს ხელს 

უწყობს წარმონაქმნების დიფერენცირებას.*

აუხსენით, რომ პროცე-

დურის დროს უძრავად 

უნდა იწვეს. თუ პაციენტი 

არ არის კოოპერატიული, 

შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს სედაცია.

მაგნიტურ რეზონან-

სული ტომოგრაფია

გამოსადეგია თირკმელების ვიზუალიზაციისთ-

ვის. არ გამოიყენება საშარდე გზების კენჭების 

ან კალციფიცირებული სიმსივნეების ვიზუალი-

ზაციისთვის. კომპიუტერის მიერ გამოსახულე-

ბის გენერირება რადიოსიხშირული ტალღები-

სა და მაგნიტური ველის ცვლილების მიხედვით 

ხდება.

აუხსენით პროცედურა 

პაციენტს. მოახსნევინეთ 

ყველანაირი ლითონი. 

კლაუსტროფობიის მქო-

ნე პაციენტებს შესაძლოა 

დასჭირდეთ სედაცია. 

უკუჩვენებები: იმპლან-

ტირებული მაგნიტური 

კლიპების ან პროთეზე-

ბის და პეისმეიკერების 

არსებობა.

მაგნიტურ რეზონან-

სული ანგიოგრაფია

იძლევა თირკმლის სისხლძარღვების ვიზუ-

ალიზაციის საშუალებას. გადოლინიუმი იძლე-

ვა თირკმლის არტერიის ვიზუალიზაციის საშუ-

ალებას.

იგივე, რაც მაგნიტურ რე-

ზონანსული ტომოგრა-

ფიის შემთხვევაში. ბარ-

ძაყის არტერიის პუნქტუ-

რას არ საჭიროებს.

ცისტოგრაფია იძლევა შარდის ბუშტის ვიზუალიზაციის და 

შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის რეფლუქსის შე-

ფასების საშუალებას. გამოიყენება ასევე ნე-

იროგენული შარდის ბუშტისა და საშარდე 

გზების მორეციდივე ინფექციების მქონე პა-

ციენტებში. ასევე გამოიყენება შარდის ბუშტის 

პათოლოგიების (მაგ., დივერტიკულები, კენჭე-

ბი, სიმსივნეები) დათვალიერებისთვის. საკონ-

ტრასტო საშუალება შარდის ბუშტში ცისტოსკო-

პის ან კათეტერის საშუალებით ხდება.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს. თუ კეთდება ცის-

ტოსკოპის გამოყენებით, 

შეასრულეთ ცისტოსკო-

პიასთან დაკავშირებული 

საექთნო პასუხისმგებ-

ლობები

ურეთროგრაფია ცისტოგრაფიის მსგავსია. ხდება საკონტრასტო 

ნივთიერების რეტროგრადული ინექცია შარდ-

სადინარში და შემდგომ ხდება სტრიქტურების, 

დივერტიკულების და შარდსადინრის სხვა პა-

თოლოგიების იდენტიფიცირება. როცა არსე-

ბობს ეჭვი შარდსადინრის ტრავმაზე, კათეტე-

რიზაციამდე ურეთროგრაფია კეთდება.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.

მოშარდვის/ მიქცი-

ური ცისტოურეთ-

როგრაფია (VCUG)

შარდის ბუშტის გამოსასვლელის (ყელის) და 

შარდსადინრის კვლევა მოშარდვის დროს. 

შარდის ბუშტი საკონტრასტო ნივთიერებით 

ივსება. შემდგომ შარდის ბუშტისა და შარდ-

სადინრის ვიზუალიზაციისთვის გადაიღებენ 

ფლუოროსკოპიულ სურათებს. 

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.
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მოშარდვის შემდეგ, ნარჩენი მოცულობის შე-

მოწმების მიზნით, გადაიღებენ კიდევ ერთ სუ-

რათს. ამ გზით შესაძლებელია ქვედა საშარდე 

გზების, შარდსადინრის სტენოზის, შარდის ბუშ-

ტის ყელის ობსტრუქციისა და პროსტატის გა-

დიდების აღმოჩენა.

ლუპოგრაფია დაადგენს ობსტრუქციების, ანასტომოზიდან 

გაჟონვის, კენჭების, რეფლუქსის და სხვა ურო-

პათოლოგიურ მახასიათებლებს იმ შემთხვე-

ვებში, როცა პაციენტს აქვს საშარდე გზების 

დივერტიკული ან შარდის დრენირებისთვის 

ქირურგიული ჩარევის შედეგად გამოყენებუ-

ლია წვრილი ნაწლავი. რადგანაც საშარდე 

სისტემის შუნტირება ნაწლავის გამოყენებით 

კეთდება, არსებობს საკონტრასტო ნივთიერე-

ბის შეწოვის რისკი.

აუხსენით პროცედურა 

პაციენტს. აუცილებელია 

საკონტრასტო საშუალე-

ბაზე რეაქციების მჭიდრო 

მონიტორინგი.

ენდოსკოპია

ცისტოსკოპია შარდის ბუშტის შიგნიდან დათვალიერება სპე-

ციალური ინსტრუმენტის, ცისტოსკოპის, გა-

მოყენებით (სურ. 43-10 A, B). შესაძლოა გა-

მოყენებულ იქნას შარდსაწვეთის კათეტერის 

ჩადგმის, კენჭების ამოღების, შარდის ბუშტის 

დაზიანებების ბიოფსიის და სისხლმდენი დაზი-

ანებების მკურნალობის მიზნით. კეთდება ლი-

თოტომიის პოზიციაში. პროცედურა შესაძლოა 

გაკეთდეს ლოკალური ან ზოგადი ანესთეზიის 

ქვეშ. ეს პაციენტის საჭიროებებსა და მდგო-

მარეობაზეა დამოკიდებული. გართულებებია: 

შარდის შეკავება, საშარდე გზებიდან სისხლ-

დენა, შარდის ბუშტის ინფექცია და შარდის 

ბუშტის პერფორაცია.

სურათი 43-10 A10

პროცედურამდე: თუ გამო-

ყენებულ უნდა იქნას ზო-

გადი ანესთეზია, მიაწო-

დეთ დიდი რაოდენობით 

სითხე ან მიაწოდეთ სით-

ხე ინტრავენურად. დარწ-

მუნდით, რომ პაციენტს 

ხელი აქვს მოწერილი ინ-

ფორმირებული თანხმო-

ბის ფორმაზე. აუხსენით 

პროცედურა პაციენტს. მი-

აწოდეთ პრეოპერაციული 

მედიკამენტ(ებ)ი.

პროცედურის შემდეგ: 

აუხსენით, რომ მოშარდ-

ვისას წვა, ვარდისფრად 

შეფერილი შარდი და ხში-

რი შარდვა მოსალოდნე-

ლი შედეგებია. დააკვირ-

დით, ხომ არ აღინიშნება 

მკვეთრი წითელი სისხლ-

დენა, რაც ნორმალური 

არ არის. 

  10   http://tiny.cc/8mjeiz
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სურათი 43-10 B11 არ მისცეთ პაციენტს პრო-

ცედურის შემდეგ მარ-

ტო სიარულის უფლება, 

რადგან შესაძლოა გან-

ვითარდეს ორთოსტატუ-

ლი ჰიპოტენზია. დისკომ-

ფორტის შეთავაზებისთვის 

შესთავაზეთ საჯდომი აბა-

ზანები, სითბო და მსუბუქი 

ტკივილგამაყუჩებლები.

უროდინამიკური კვლევები

უროფლოუმეტრია 

(შარდის დინების/ 

ნაკადის გამოკვ-

ლევა)

ზომავს დროის მონაკვეთში გამოყოფილი 

შარდის მოცულობას. გამოიყენება (1) შარდის 

ნაკადის სხვადასხვა მდგომარეობით, მაგალი-

თად, პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპ-

ლაზიით ან სტრიქტურით, გამოწვეული ობსტ-

რუქციის ხარისხის შეფასებისთვის, (2) შარდის 

ბუშტის ან სფინქტერის დისფუნქციის მოშარ-

დვაზე ზეგავლენის შეფასებისა და (3) ქვედა 

საშარდე გზების პრობლემების მკურნალობის 

შედეგების შეფასებისთვის. გრაფიკული გამო-

სახულებებით შესაძლებელია გაჭინთვისა და 

ხანგამოშვებითი დინების მახასიათებლის ან 

მოშარდვის სხვა დარღვევების ილუსტრირება.

დინების ნორმალური მაქსიმალური სიჩქარე: 

კაცებში 20-25 მლ/წმ; ქალებში: 25-30 მლ/წმ. 

ნაკადის სიჩქარეზე ზეგავლენას ახდენს მო-

შარდული მოცულობა და პაციენტის ასაკი.

აუხსენით პროცედურა 

პაციენტს. სთხოვეთ პა-

ციენტს დაიწყოს ტესტი მა-

შინ, როცა შარდის ბუშტი 

კომფორტულობის ფარგ-

ლებში სავსეა; მოშარდოს 

სპეციალურ კონტეინერში 

და ეცადოს, მთლიანად 

დაცალოს შარდის ბუშტი. 

უროფლუომეტრიის შემ-

დეგ გაზომეთ ნარჩენი მო-

ცულობა, რადგან ეს და-

გეხმარებათ განსაზღვროთ 

შარდის ქრონიკული შეკა-

ვების ხარისხი. ქრონიკული 

შეკავება ხშირად უკავშირ-

დება შარდვის მახასიათებ-

ლების დარღვევებს.

ცისტომეტროგრა-

ფია

ფასდება შარდის ბუშტის შეკუმშვის და შარ-

დის გამოდევნის უნარი. მოიცავს შარდის ბუშ-

ტის კათეტერიზაციას და წყლის ან ნატრიუმის 

ქლორიდის ხსნარის ინსტილაციას. ჩაიწერება 

შარდის ბუშტის კედელზე განხორციელებული 

წნევა. თუ იზომება აბდომინური წნევა, მეორე 

მილი სწორ ნაწლავში ან საშოში თავსდება. ეს 

მილი მცირე ზომის სითხით სავსე ბალონზეა 

მიმაგრებული, რაც წნევის ჩაწერის საშუალე-

ბას იძლევა.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს. ინფუზიის დროს, 

ჰკითხეთ პაციენტს შარ-

დის ბუშტის ავსების შეგ-

რძნების შესახებ. ეს შეგ-

რძნებები ძირითადად 

მოიცავს მოშარდვის პირ-

ველ სურვილს, მოშარდ-

ვის ძლიერ სურვილს და 

შარდის ბუშტის სისავსის 

შეგრძნებას. პროცედუ-

რის შემდეგ დააკვირდით 

საშარდე გზების ინფექ-

ციის გამოვლინებებს.

  11   https://bit.ly/2ZYQli0
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სფინქტერის  

ელექტრომიოგრა-

ფია (ემგ)

ჩაიწერება ელექტრული აქტივობა, რომელიც 

წარმოიქმნება ნერვული სისტემის მიერ კუნ-

თოვანი ქსოვილის სტიმულირების შედეგად. 

შარდსადინრის მიდამოში ნემსების ან პერკუ-

ტანეული მავთულების მოთავსების გზით, ექიმს 

შეუძლია შეაფასოს მენჯის ფსკერის კუნთების 

აქტივობა. ცისტომეტროგრაფიის დროს, სფინ-

ქტერის ელექტრომიოგრაფია მენჯის ფსკერის 

კუნთების ნებითი შეკუმშვებისა და ამ კუნთე-

ბის შარდის ბუშტის ავსებაზე, ხველასა და სხვა 

პროვოკაციულ მანევრებზე რეაქციის შეფასე-

ბისთვის გამოიყენება.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.

მოშარდვის  

წნევის  

ფლოუმეტრია

ხდება შარდის დინების სიჩქარის, ცისტომეტრუ-

ლი წნევის მაჩვენებლების (ინტრავეზიკალური 

[შარდის ბუშტის], აბდომინური და დეტრუზო-

რის) და სფინქტერის ელექტრომიოგრაფიის 

კომბინირება, მოშარდვის აქტის დეტალური შე-

ფასების მიზნით. ამ პროცედურისთვის პაციენტი 

მოსაშარდად სპეციალურ ტუალეტში უნდა შეიყ-

ვანოთ. პაციენტს „უდგას“ წნევის გამზომი მილე-

ბი და ელექტრომიოგრაფიის აპარატი.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.

ვიდეოუროდინამიკა ცისტომეტროგრაფიის, სფინქტერის ელექტ-

რომიოგრაფიის ან/და შარდის ფლოუმეტრიის 

კომბინირება ქვედა საშარდე გზების ანატომიურ 

ვიზუალიზაციასთან (ძირითადად, ფლუოროსკო-

პით). გამოიყენება ზოგიერთ შემთხვევაში ობსტ-

რუქციული დაზიანების აღმოჩენისა და შარდის 

ბუშტის და ქვედა საშარდე გზების ანატომიური 

ცვლილებების დახასიათებისთვის.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.

რადიონუკლიდური 

ცისტოგრაფია

შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის რეფლუქსის არ-

სებობის დადგენა და მისი ხარისხის განსაზ-

ღვრა. მოშარდვის ცისტოურეთროგრაფიის 

(VCUG) მსგავსია, მხოლოდ შარდსადინრის 

კათეტერით შარდის ბუშტში ხდება რადიოიზო-

ტოპის მცირე დოზის ინსტილაცია. უფრო სენ-

სიტიურია, ვიდრე VCUG და დასხივების დოზა 

1000-ჯერ ნაკლებია.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.

უითეკერის კვლევა ზომავს თირკმლის მენჯისა და შარდის ბუშტის 

წნევის განსხვავებას. შესაძლებელია შეფასდეს 

შარდსაწვეთის ობსტრუქცია. თირკმლის მენჯზე 

წვდომა პერკუტანეულად, თირკმლის მენჯში 

კათეტერის მოთავსებით მყარდება. კათეტერი 

შარდის ბუშტშიც მოთავსდება. სითხით პერ-

ფუზია პერკუტანეული მილის ან ნემსის მეშვე-

ობით, 10 მლ/წთ სიჩქარით ხდება. წნევის მაჩ-

ვენებლები, ობსტრუქციის დონის განსაზღვრის 

მიზნით, ფლუოროსკოპიასთან კომბინირდება.

აუხსენით პროცედურა პა-

ციენტს.
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თირკმლის  

სკანირება

აფასებს თირკმელების ანატომიურ სტრუქტუ-

რებს, პერფუზიასა და ფუნქციებს. ხდება რადი-

ოაქტიური იზოტოპების ინტრავენური ინექცია. 

თირკმლის ზემოდან, კანზე, იდება დასხივების 

დეტექტორი გადამცემები და სცინტილაციის/

ციმციმის მრიცხველის გამოყენებით ხდება 

თირკმელში რადიოაქტიური ნივთიერების მო-

ნიტორინგი. ხდება თირკმელში რადიოიზო-

ტოპის განაწილების სკანირება და დოკუმენ-

ტირება. დგინდება თირკმლის მდებარეობა, 

ზომა და ფორმა და, ზოგადად, ფასდება სისხ-

ლის მიმოქცევა, გლომერულური ფილტრაცია, 

მილაკოვანი ფუნქცია და შარდის ექსკრეცია. 

აბსცესები, კისტები და სიმსივნეები შესაძლოა 

„ცივი ლაქების“ სახით გამოჩნდეს, რადგან ეს 

ქსოვილები უფუნქციოა. ასევე ამ გზით შესაძ-

ლებელია გადანერგილი თირკმლის ფუნქციის 

მონიტორინგი.

არ საჭიროებს საკვების 

ან აქტივობის შეზღუდვას. 

აუხსენით პაციენტს, რომ 

გამოკვლევის დროს არ 

უნდა იგრძნოს არც ტკი-

ვილი და არც დისკომ-

ფორტი.

თირკმლის  

ბიოფსია

ხდება თირკმლის ქსოვილის ნიმუშის აღება, 

თირკმლის დაავადების ტიპის განსაზღვრის ან 

თირკმლის დაავადების პროგრესირების მო-

ნიტორინგის მიზნით. ჩვეულებრივ, ბიოფსიის 

აღება ხდება კანიდან (პერკუტანეული) თირკ-

მლის ქვედა პოლუსში ნემსის შეყვანით. შე-

საძლებელია გაკეთდეს კტ ან ულტრაბგერითი 

კონტროლის ქვეშ.

აბსოლუტური უკუჩვენებებია: სისხლდენისადმი 

მიდრეკილებები, ცალი თირკმლის არსებობა 

და არაკონტროლირებული ჰიპერტენზია. შე-

ფარდებითი უკუჩვენებებია: თირკმლის საეჭვო 

ინფექცია, ჰიდრონეფროზი და სისხლძარღვე-

ბის შესაძლო დაზიანება.

დაადგინეთ პაციენტის 

სისხლის ჯგუფი და ჯვა-

რედინი შეთავსებადობა. 

დარწმუნდით, რომ პა-

ციენტს მოწერილი აქვს 

ხელი ინფორმირებულ 

თანხმობაზე.

პროცედურამდე: დაად-

გინეთ სისხლის შედედე-

ბის სტატუსი პაციენტის 

ანამნეზიდან, მიღებული 

მედიკამენტებიდან, სისხ-

ლის საერთო ანალიზი-

დან, ჰემატოკრიტიდან, 

პროთრომბინის დროის, 

სისხლდენის და შედედე-

ბის დროიდან გამომდი-

ნარე. პაციენტი არ უნდა 

იღებდეს ასპირინს ან 

ვარფარინს.

პროცედურის შემდეგ: და-

ადეთ დამწოლი ნახვევი. 

პაციენტი პროცედურის 

შემდეგ 30-60 წუთის გან-

მავლობაში უნდა იწვეს 

იმ მხარეს, რომლიდანაც 

აღებულ იქნა ბიოფსია. 

24 საათის განმავლობა-

ში უნდა დაიცვას წოლი-

თი რეჟიმი.
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პირველი საათის განმავ-

ლობაში 5-10 წუთში ერ-

თხელ უნდა შემოწმდეს 

სასიცოცხლო მაჩვენებ-

ლები. შეამოწმეთ: ტკი-

ვილი ფერდის არეში, ჰი-

პოტენზია, ჰემატოკრიტის 

შემცირება, ტემპერატუ-

რის მატება, შემცივნება, 

ხშირი შარდვა, დიზურია 

და შარდის სერიული ნი-

მუშები (მაკრო ან მიკ-

როსკოპული ჰემატურია). 

დააკვირდით ბიოფსიის 

ადგილიდან სისხლდე-

ნას. აუხსენით პაციენტს, 

რომ 5-7 დღის განმავ-

ლობაში უნდა მოერიდოს 

სიმძიმეების აწევას და 

არ უნდა მიიღოს ანტიკო-

აგულანტები მანამ, სანამ 

ექიმი ნებას არ დართავს. 

* ზოგჯერ კონტრასტით ინდუცირებული ნეფროპათიის ალბათობის შემცირდებისთვის კეთდება 

N-აცეტილცისტეინი, თირკმლის ვაზოდილატატორი და ანტიოქსიდანტი; შესაძლებელია მიწოდებულ 

იქნას პერორალური ან ინტრავენური გზით.

შარდის გამოკვლევები

შარდის საერთო ანალიზი 

შარდის საერთო ანალიზი (იხ. ცხრილები 43-8 და 43-9) ერთ-ერთი პირველი კვლე-

ვაა, რომელიც საშარდე გზების დაავადების შეფასებისთვის ტარდება. შარდის საერთო 

ანალიზის შედეგები შესაძლოა მიანიშნებდეს შესაძლო დარღვევებზე; შემდგომი კვლე-

ვის საჭიროებაზე ან იძლეოდეს ინფორმაციას უკვე აღმოჩენილი დაავადების პროგრე-

სირების შესახებ.

მიუხედავად იმისა, რომ შარდის რუტინული ანალიზისთვის შარდი დღის ნებისმიერ 

მონაკვეთში შეიძლება შეგროვდეს, უმჯობესია გამოკვლეულ იქნას დილის პირველი 

შარდი. ეს კონცენტრირებული ნიმუში უფრო მაღალი ალბათობით შეიცავს არანორმა-

ლურ ნაწილაკებს, თუ ისინი შარდში არსებობს. ნიმუში მოშარდვიდან 1 საათის გან-

მავლობაში უნდა იქნას გამოკვლეული. წინააღმდეგ შემთხვევაში, ბაქტერიები ძალიან 

სწრაფად მრავლდება, ერითროციტები ჰემოლიზდება, ცილინდრები იშლება და შარ-

დოვანას დამშლელი ბაქტერიების არსებობის შემთხვევაში, შარდი ტუტიანდება. თუ ვერ 

ხერხდება ნიმუშის დაუყოვნებლივ გაგზავნა ლაბორატორიაში, ის მაცივარში უნდა მო-

თავსდეს. თუმცა, საუკეთესო შედეგების მისაღებად, უნდა მოხდეს ნიმუშის შეგროვების 

კოორდინირება ლაბორატორიის სამუშაო საათებთან.
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კრეატინინის კლირენსი

საშარდე სისტემის დაავადებების ანალიზისთვის ხშირად გამოიყენება კრეატინინის 

კლირენსის კვლევა. კრეატინინი კუნთის დაშლის პროდუქტია. შარდში კრეატინინის ექ-

სკრეცია ორგანიზმის აქტიური კუნთოვანი ქსოვილის საზომია და არა სხეულის წონის. 

აქედან გამომდინარე, მაღალი კუნთოვანი მასის მქონე ინდივიდებს უფრო მაღალი მაჩ-

ვენებლები აქვთ. რადგანაც სისხლში არსებული კრეატინინი პრაქტიკულად მთლიანად 

ექსკრეტირდება თირკმლის მიერ, კრეატინინის კლირენსი თირკმლის ფუნქციის ყველა-

ზე ზუსტი ინდიკატორია. კრეატინინის კლირენსის კვლევის შედეგი მიახლოებით გლო-

მერულური ფილტრაციის სიჩქარის მაჩვენებელია. შრატში კრეატინინის დონის განსაზ-

ღვრისთვის სისხლის ნიმუში შარდის შეგროვების პერიოდში უნდა იქნას აღებული.

კრეატინინის დონე კონკრეტული ინდივიდისთვის მეტნაკლებად მუდმივია, რადგან 

მასზე მნიშვნელოვნად არ მოქმედებს ცილის მიღება, ვარჯიში, წყლის მიღება და შარ-

დის წარმოქმნის სიჩქარე. კრეატინინის კლირენსის ნორმალური საზღვრებია 70-135 

მლ/წთ (იხ. ცხრილი 43-8). 40 წლის ასაკის შემდეგ, კრეატინინის კლირენსის მაჩვენე-

ბელი ყოველწლიურად 1 მლ/წთ-ით მცირდება.

უროდინამიკური კვლევები

უროდინამიკური კვლევებით საშარდე გზების ფუნქცია განისაზღვრება. უროდინამი-

კური კვლევებით შეისწავლება შარდის ბუშტში შარდის შენახვა და საშარდე გზებში შარ-

დის დინება. საშარდე სისტემის ფუნქციის დეტალური შემოწმებისთვის შესაძლებელია 

სხვადასხვა ტექნიკის კომბინაციის გამოყენება (იხ. ცხრილი 43-8).

ცხრილი 43-9 დიაგნოსტიკური კვლევები

შარდის საერთო ანალიზი

კვლევა ნორმალური მაჩვე-

ნებელი/ შედეგი

დარღვევა შესაძლო ეტიოლოგია და მნიშვ-

ნელობა

ფერი ქარვისფერი ყვითე-

ლი

მუქი, “შებოლილი“ 

ფერი

ჰემატურია

მოყვითალო-მოყა-

ვისფრო ‒ მომწვანო

ჭარბი ბილირუბინი

მონარინჯისფრო-წი-

თელი ან მონარინჯის-

ფრო-ყავისფერი

ფენაზოპირიდინი

რძისფერი შარდი, 

შემღვრევა

ინფექცია

უფერო სითხის ჭარბი მიღება, თირკმლის 

დაავადება, უშაქრო დიაბეტი

სუნი არომატული ამიაკის მსგავსი სუნი შარდი დიდი ხნის განმავლობაში 

ინახება

უსიამოვნო სუნი საშარდე გზების ინფექცია
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ცილა რანდომული ცილა 

(სწრაფი ტესტის ჩხი-

რით): 0;

24 საათიანი ცილა 

(რაოდენობრივი): 

<150 მგ/დღე

პერსისტენტული პრო-

ტეინურია

თირკმლის მწვავე და ქრონიკუ-

ლი დაავადების, განსაკუთრებით, 

გლომერულური დაავადების მახა-

სიათებელია. გულის უკმარისობა.

დაავადების არარსებობის შემთ-

ხვევაში: ცილით მდიდარი კვება, 

მაღალი დატვირთვით ვარჯიში, 

გაუწყლოვნება, ცხელება, ემო-

ციური სტრესი, საშოს სეკრეტით 

კონტამინაცია.

გლუკოზა ნეგატიური გლუკოზურია შაქრიანი დიაბეტი, თირკმლის 

მიერ გლუკოზის უკუშეწოვის დაბა-

ლი ზღურბლი (თუ სისხლში გლუ-

კოზის დონე ნორმალურია). ჰიპო-

ფიზის დაავადებები.

კეტონები ნეგატიური დადებითი ნახშირწყლების და ცხიმის მე-

ტაბოლიზმის დარღვევები, რაც 

შესაძლოა უკავშირდებოდეს შაქ-

რიან დიაბეტს და შიმშილს; გაუწყ-

ლოვნება, ღებინება, მძიმე ფაღა-

რათი.

ბილირუბინი ნეგატიური დადებითი ღვიძლის დაავადებები.

შესაძლოა გამოვლინდეს სიყვით-

ლემდე 

ხვედრითი 

წონა

1.003-1.030;

თირკმლისმიერი 

კონცენტრაციის უნა-

რი დილის შარდში 

(1.025-1.030)

დაბალი განზავებული შარდი, ჭარბი დი-

ურეზი, უშაქრო დიაბეტი

მაღალი გაუწყლოვნება, ალბუმინურია, 

გლუკოზურია

ფიქსირებული 1.010 თირკმლის მიერ შარდის კონცენ-

ტრირების უნარის დაქვეითება; 

ბოლო სტადიის თირკმლის და-

ავადება.

ოსმოლა-

ლობა

300-1300 მოსმ/კგ 

(300-1300 მმოლ/კგ)

<300 მოსმ/კგ

>1300 მოსმ/კგ

მილაკოვანი დისფუნქცია. თირკ-

მელი კარგავს შარდის კონცენტ-

რირების ან განზავების უნარს (არ 

შედის შარდის რუტინულ ანალიზში)

pH 4.0-8.0 (საშუალოდ 

6.0)

>8.0 საშარდე გზების ინფექცია. თუ 

შარდი ოთახის ტემპერატურაზე 

ინახებოდა (ბაქტერიები შარდო-

ვანას ამიაკად გარდაქმნის)

<4.0 რესპირატორული ან მეტაბოლუ-

რი აციდოზი



878

ერითროცი-

ტები

0-4/მხედველობის 

არეში 

>4/მხედველობის 

არეში

კენჭები, ცისტიტი, ახალწარმონაქ-

მნი, გლომერულონეფრიტი, ტუ-

ბერკულოზი, თირკმლის ბიოფსია, 

ტრავმა

ლეიკოცი-

ტები

0-5/მხედველობის 

არეში 

>5/მხედველობის 

არეში

საშარდე გზების ინფექცია ან ან-

თება

ცილინდ-

რები

ნეგატიური;

იშვიათად  

ჰიალინური

დადებითი მილაკებში წარმოქმნილი სტრუქ-

ტურები, რომელიც შესაძლოა შე-

იცავდეს ცილას, ლეიკოციტებს, 

ერითროციტებს ან ბაქტერიებს. 

არაუჯრედული ცილინდრები 

ზოგჯერ ნორმალურ შარდშიც 

გვხვდება.

მიკროორ-

განიზმების 

კულივირება

შარდის ბუშტში ორ-

განიზმები ‒ ნეგატი-

ური;

შარდსადინრის 

ფლორის შედეგად 

შარდში <104 ორგა-

ნიზმი/მლ.

>105/მლ საშარდე გზების ინფექცია; ყველა-

ზე გავრცელებული ორგანიზმებია: 

Escherichia coli, ენტეროკოკები, 

Klebsiella, Proteus და სტრეპტო-

კოკები.

კლინიკური შემთხვევა ‒ გაგრძელება

ობიექტური მონაცემები: დიაგნოსტიკური კვლევები

ექიმი ა.კ.-ს შემდეგ საწყის კვლევებს უნიშნავს:

	z სისხლის საერთო ანალიზი, საბაზისო მეტაბოლური პანელი (ელექტროლიტე-

ბი, სისხლის შარდოვანას აზოტი (BUN), კრეატინინი);

	z შარდის საერთო ანალიზი; საჭიროებისამებრ კულტურა;

	z თირკმლის ულტრაბგერითი კვლევა;

	z მიუხედავად იმისა, რომ ა.კ.-ს ყველა ლაბორატორიული მაჩვენებელი ნორმის 

ფარგლებშია, თირკმლის ულტრაბგერით მარცხენა შარდსაწვეთში ვლინდე-

ბა კენჭების არსებობა. ამჟამად ჰიდრონეფროზი არ აღინიშნება. სამედიცინო 

პერსონალი ტკივილის მართვის მიზნით ნიშნავს პარენტერალურ ოპიოიდებს 

და ა.კ. შემდგომი გამოკვლევისთვის სტაციონარში მოთავსდა.
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თავი 44

საექთნო მართვა

თირკმლისა და უროლოგიური პრობლემები

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. ცისტიტის, ურეთრიტისა და პიელონეფრიტის პათოფიზიოლოგიის, კლინიკური 

გამოვლინებების, კოლაბორაციული მოვლისა და მედიკამენტოზური მკურნალო-

ბის დიფერენცირებას;

2. საშარდე გზების ინფექციების საექთნო მართვის ახსნა-განმარტებას;

3. გლომერულონეფრიტის განვითარებაში მონაწილე იმუნოლოგიური მექანიზმე-

ბის აღწერას;

4. მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის, გუდპასჩერის სინდრო-

მის და ქრონიკული გლომერულონეფრიტის კლინიკური გამოვლინებებიას და 

საექთნო და კოლაბორაციული მართვის დიფერენცირებას;

5. ნეფროზული სინდრომის გავრცელებული მიზეზების, კლინიკური გამოვლინებე-

ბის, კოლაბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის აღწერას;

6. საშარდე გზების კენჭების სხვადასხვა ტიპების ეტიოლოგიის, კლინიკური გამოვ-

ლინებების, კოლაბორაციული მოვლისა და საექთნო მართვის შედარებას;

7. თირკმლის ტრავმის, თირკმლის სისხლძარღვოვანი პრობლემების და თირკმ-

ლის მემკვიდრული დაავადებების გავრცელებული მიზეზებისა და მართვის დი-

ფერენცირებას;

8. თირკმლისა და შარდის ბუშტის კიბოს კლინიკური გამოვლინებების და საექთნო 

და კოლაბორაციული მართვის აღწერას;

9. შარდის შეუკავებლობისა და შარდის შეკავების გავრცელებული მიზეზებისა და 

მართვის აღწერას;

10. შარდსადინრის, შარდსაწვეთის, ბოქვენზედა და ნეფროსტომიული კათეტერების 

ერთმანეთისგან განსხვავებას გამოყენების, ჩვენებების და საექთნო პასუხისმ-

გებლობების კუთხით.

11. პაციენტის, რომელსაც უტარდება ნეფრექტომია ან შარდის შემოვლითი ოპერა-

ცია საექთნო მართვის აღწერას; 

თირკმლისა და უროლოგიური დარღვევები პრობლემების ფართო სპექტრს მო-

იცავს. ამ დაავადებების მიზეზები მრავალფეროვანია და მოიცავს ინფექციურ, იმუნო-

ლოგიურ, ობსტრუქციულ, მეტაბოლურ, კოლაგენ-სისხლძარღვოვან, ტრავმულ, თანდა-

ყოლილ, ნეოპლაზიურ და ნევროლოგიურ მექანიზმებს. ამ თავში განხილულია ზედა სა-

შარდე გზების (თირკმელი და შარდსაწვეთი) და ქვედა საშარდე გზების (შარდის ბუშტი 

და შარდსადინარი) კონკრეტული დაავადებები. 
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საშარდე სისტემის ინფექციური და ანთებითი დაავადებები

საშარდე გზების ინფექცია

ქალებში საშარდე გზების ინფექცია ყველაზე გავრცელებული ბაქტერიული ინფექცი-

აა. სიცოცხლის განმავლობაში, ქალების მინიმუმ 20%-ს ერთხელ მაინც უვითარდება სა-

შარდე გზების ინფექცია. ყოველწლიურად საშარდე გზების ინფექციის გამო 100,000-ზე 

მეტი ადამიანი ჰოსპიტალიზდება. 15% იმ პაციენტებისა, რომლებსაც გრამ-უარყოფითი 

ბაქტერემია უვითარდებათ, იღუპება; ამ შემთხვევათა ერთი მესამედი კი საშარდე გზების 

ბაქტერიული ინფექციითაა გამოწვეული.

საშარდე გზების ანთება სხვადასხვა დაავადებამ შეიძლება გამოიწვიოს, თუმცა, ბაქ-

ტერიული ინფექცია ჯერჯერობით ყველაზე გავრცელებული მიზეზია. ჯანმრთელი ადამი-

ანების უმრავლესობის შარდის ბუშტში ბაქტერიები საერთოდ არ გვხვდება. თუმცა, სხვა 

მხრივ ჯანმრთელი ადამიანების მცირე ნაწილს აღენიშნება შარდის ბუშტის ბაქტერიული 

კოლონიზაცია. ამ მდგომარეობას ასიმპტომური ბაქტერიურია ეწოდება და არ მოით-

ხოვს სკრინინგს ან მკურნალობას, გარდა იმ შემთხვევისა, როცა პაციენტი ორსულია.

Escherichia coli საშარდე გზების ინფექციის ყველაზე გავრცელებული გამომწვევია 

(ცხრილი 44-1) და ძირითადად ქალებში გვხვდება. როცა ბაქტერიების რაოდენობა 

აღემატება ერთ მილილიტრში 105 კოლონიის მაფორმირებელ ერთეულს (CFU/ml), ეს 

კლინიკურად მნიშვნელოვანი საშარდე გზების ინფექციის მანიშნებელია. თუმცა, სიმპ-

ტომებისა და ნიშნების მქონე პაციენტში 102-103 კოლონიის მაფორმირებელი ერთე-

ულიც საშარდე გზების ინფექციის მაჩვენებელია.

მიუხედავად იმისა, რომ საშარდე გზების ინფექციას სოკოებიც და პარაზიტებიც იწ-

ვევს, ეს არც ისე ხშირია. ამ მიზეზებით გამოწვეული ინფექციები ზოგჯერ გვხვდება იმუ-

ნოსუპრესირებულ პაციენტებში; დიაბეტის მქონე პაციენტებში და მათში, ვისაც ანტიბი-

ოტიკოთერაპიის რამდენიმე კურსი ჩაუტარდათ. ამ ტიპის საშარდე გზების ინფექციები 

შესაძლოა შეგვხვდეს ზოგიერთ განვითარებად ქვეყანაში მცხოვრებ პირებსა და ამ ქვეყ-

ნებში ნამოგზაურებ ადამიანებშიც.8910111213

ცხრილი 46-1 საშარდე გზების ინფექციების გამომწვევები

•	 Escherichia coli 12

•	 Enterococcus

•	 Klebsiella

•	 Enterobacter

•	 Proteus

•	 Pseudomonas

•	 Staphylococcus

•	 Serratia

•	 Candida albicans13

12  საშარდე გზების ინფექციების შემთხვევათა 80%-ის გამომწვევი, საშარდე გზების სტრუქტურული პათო-
ლოგიების ან/და კენჭების არარსებობის პირობებში.

13 ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკოთერაპიასთან ან შარდის ბუშტის კათეტერიზაციასთან დაკავშირებულ 
საშარდე გზების ინფექციის ტიპური გამომწვევი.

11 
12 
13 
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საშარდე გზების ინფექციის კლასიფიკაცია

საშარდე გზების ინფექცია, საშარდე სისტემაში მისი ლოკალიზაციის მიხედვით, შე-

საძლებელია კლასიფიცირდეს, როგორც ზედა ან ქვედა საშარდე გზების ინფექცია (სურ. 

44-1). ზედა საშარდე გზების ინფექცია (რომელიც მოიცავს თირკმლის პარენქიმას, 

მენჯს და შარდსაწვეთებს) ძირითადად ცხელებას, შემცივნებასა და ფერდის არეში ტკი-

ვილს იწვევს, ხოლო საშარდე გზების ინფექციას, რომელიც ქვედა საშარდე გზებით შე-

მოიფარგლება, სისტემური გამოვლინებები, ჩვეულებრივ, არ ახასიათებს. საშარდე გზე-

ბის ინფექციის ლოკალიზაციის შემდგომი დაკონკრეტებისთვის სპეციფიკურ ტერმინებს 

მივმართავთ. მაგალითად, პიელონეფრიტი (ძირითადად ინფექციითაა გამოწვეული) 

მიემართება თირკმლის პარენქიმისა და შემკრები სისტემის ანთებას; ცისტიტი შარდის 

ბუშტის ანთების აღმნიშვნელია, ხოლო ურეთრიტი ‒ შარდსადინრის ანთებას ნიშნავს. 

უროსეფსისი არის სისტემურად გავრცელებული საშარდე გზების ინფექცია, რომელიც 

სიცოცხლისთვის სახიფათო მდგომარეობად მიიჩნევა და დაუყოვნებელ მკურნალობას 

საჭიროებს.

სურათი 44-114 საშარდე გზების ზედა და ქვედა ტრაქტის ინფექციის გავრცე-

ლების ლოკაციები

ასევე გამოსადეგია საშარდე გზების ინფექციის კლასიფიკაცია გაურთულებელი 

ან გართულებული ინფექციების სახით. საშარდე გზების გაურთულებელი ინფექციები 

გვხვდება სხვა მხრივ ჯანსაღ საშარდე სისტემაში და ძირითადად მხოლოდ შარდის 

ბუშტით შემოიფარგლება. საშარდე გზების გართულებული ინფექციები მოიცავს ინფექ-

ციებს, რომელსაც თან ახლავს ობსტრუქცია, კენჭები ან კათეტერები; დიაბეტი ან ნევ-

როლოგიური დაავადება ან ორსულობით განპირობებული ცვლილებები. ტერმინი ასე-

ვე მოიცავს განმეორებით, მორეციდივე ინფექციასაც. გართულებული ინფექციის მქონე 

ადამიანი პიელონეფრიტის, უროსეფსისისა და თირკმლის დაავადების რისკის ქვეშაა.

14  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

შარდსადინრის ზემოთ, საშარდე გზები ნორმალურ პირობებში სტერილურია. სტერი-

ლურობის შენარჩუნებასა და საშარდე გზების ინფექციის პრევენციას რამდენიმე მექანი-

კური და ფიზიოლოგიური დამცველობითი მექანიზმი უწყობს ხელს. ეს დამცველობითი 

მექანიზმებია: ნორმალური მოშარდვა და შარდის ბუშტის სრული დაცლა, შარდის ბუშტ-

შარდსაწვეთის შეერთების/კუთხის ფუნქციურობა/ კომპეტენტურობა და შარდსაწვეთის 

პერისტალტიკური აქტივობა, რაც შარდს შარდის ბუშტისკენ გადაისვრის. შარდის ანტი-

ბაქტერიულ თვისებებს უზრუნველყოფს მჟავა pH (6.0-ზე ნაკლები), შარდოვანას მაღა-

ლი კონცენტრაცია და გლიკოპროტეინები, რომელიც ბაქტერიების ზრდა-გამრავლებას 

უშლის ხელს. ნებისმიერი ამ დამცველობითი მექანიზმის ცვლილება ზრდის საშარდე 

გზების ინფექციის განვითარების რისკს (ცხრილი 44-2).

საშარდე გზების ინფექციების გამომწვევი ორგანიზმები შორისის მიდამოდან შარდ-

სადენში ხვდება და აღმავალი გზით ხვდება საშარდე სისტემაში. ინფექციების უმრავლე-

სობა გამოწვეულია გრამ-უარყოფითი ჩხირებით/ბაცილებით, რომელიც ნორმის პირო-

ბებში კუჭ-ნაწლავის ტრაქტში ბინადრობს, თუმცა, საშარდე გზების ინფექცია შესაძლოა 

გამოწვეული იყოს გრამ-დადებითი ორგანიზმებითაც, მაგალითად, სტრეპტოკოკებით, 

ენტეროკოკებითა და Staphylococcus saprophyticus-ით. 

აღმავალ ინფექციას ხშირად უროლოგიური ინსტრუმენტაცია (მაგ., კათეტერიზაცია, 

ცისტოსკოპიური გამოკვლევა) უწყობს ხელს. ინსტრუმენტაცია ნორმის პირობებში შარ-

დსადენის გამოსასვლელთან მცხოვრებ ბაქტერიებს შარდსადინარსა და შარდის ბუშ-

ტში მოხვედრის საშუალებას აძლევს. სქესობრივი აქტი ასევე ხელს უწყობს საშოდან 

და შორისიდან ბაქტერიების მოხვედრას და ასევე შესაძლოა იწვევდეს შარდსადინრის 

ტრავმას, რაც ქალებში საშარდე ინფექციის რისკს ზრდის.

საშარდე გზების ინფექცია მხოლოდ იშვიათადაა გამოწვეული ჰემატოგენური გზით. 

ამ შემთხვევაში სისხლში არსებული ბაქტერიები (სხვა პირველადი კერიდან) მეორე-

ულად ინვაზირებს თირკმელებში, შარდსაწვეთებში ან შარდის ბუშტში. იმისთვის, რომ 

ჰემატოგენური გზით თირკმლის ინფექცია განვითარდეს, საშარდე გზები დაზიანებული 

უნდა იყოს, მაგალითად, ობსტრუქციის, კენჭებით გამოწვეული დაზიანების ან თირკმ-

ლის ნაწიბურების შედეგად.

საშარდე გზების ინფექციების მნიშვნელოვანი მიზეზი სამედიცინო დაწესებულებას-

თან ასოცირებული ინფექციებია, რომელსაც წარსულში ნოზოკომიურ ინფექციებს უწო-

დებდნენ. საშარდე გზების ინფექციები სამედიცინო დაწესებულებასთან ასოცირებული 

ინფექციების 31%-ს შეადგენს. სამედიცინო დაწესებულებასთან ასოცირებული ინფექ-

ციებს ხშირად Escherichia coli, ხოლო ნაკლებად ხშირად Pseudomonas ორგანიზმები 

იწვევს. კათეტერით შეძენილი საშარდე გზების ინფექციები სამედიცინო დაწესებულე-

ბასთან ასოცირებული ყველაზე გავრცელებული ინფექციებია, რომელიც კათეტერის 

შიგნითა ზედაპირზე ბაქტერიული ბიოფილმების წარმოქმნითაა გამოწვეული. ეს ინფექ-

ციები ძალიან ხშირად ყურადღების მიღმა რჩება და, შესაბამისად, არასაკმარისადაა 

ნამკურნალები, რასაც მოსდევს ისეთი გართულებები, როგორიცაა თირკმლის აბსცესე-

ბი, ეპიდიდიმიტი, პერიურეთრალური ჯირკვლების ინფექციები და ბაქტერემია.
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ცხრილი 44-2 საშარდე გზების ინფექციების რისკ-ფაქტორები

შარდის სტაზის განმაპირობებელი ფაქტორები

•	 შინაგანი ობსტრუქცია (კენჭი, საშარდე გზების სიმსივნე, შარდსადინრის სტრიქტურა, პროსტა-

ტის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზია);

•	 გარეგანი ობსტრუქცია (სიმსივნე, ფიბროზი, რომელიც საშარდე გზებზე ზეწოლას იწვევს);

•	 შარდის შეკავება (მათ შორის ნეიროგენული შარდის ბუშტი და შარდის ბუშტის კედლის დამ-

ყოლობის დაქვეითება);

•	 თირკმლის ფუნქციის დარღვევა;

უცხო სხეულები

•	 საშარდე გზების კენჭები;

•	 კათეტერები (შარდის ბუშტის კათეტერი, გარეგანი კონდომი-კათეტერი, შარდსაწვეთის სტენ-

ტი, ნეფროსტომის მილი, ხანგამოშვებითი კათეტერიზაცია);

•	 საშარდე გზების ინსტრუმენტაცია (ცისტოსკოპია, უროდინამიკური გამოკვლევები);

ანატომიური ფაქტორები

•	 თანდაყოლილი დეფექტები, რომელიც ობსტრუქციას ან შარდის სტაზს იწვევს;

•	 ფისტულა (პათოლოგიური გზა), რომლის გამოც შარდის ნაკადი შეხებაშია კანთან, საშოსთან 

ან განავალთან;

•	 ქალის შედარებით მოკლე შარდსადინარი და საშოს ნორმალური ფლორით კოლონიზაცია;

•	 სიმსუქნე;

იმუნური პასუხის დამაქვეითებელი ფაქტორები

•	 დაბერება;

•	 ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი (აივ);

•	 შაქრიანი დიაბეტი;

ფუნქციური დარღვევები

•	 ყაბზობა;

•	 შარდვის დისფუნქცია დეტრუზორის სფინქტერის დისსინერგიით;

სხვა ფაქტორები

•	 ორსულობა;

•	 ჰიპოესტროგენული მდგომარეობა (მენოპაუზა);

•	 მრავლობითი სქესობრივი პარტნიორები (ქალები);

•	 სპერმიციდული საშუალებების ან კონტრაცეპტიული დიაფრაგმის გამოყენება (ქალები);

•	 პირადი ჰიგიენის დაუცველობა;

•	 მოშარდვის ხშირი გადადება („ექთნის შარდის ბუშტი“, „მასწავლებლის შარდის ბუშტი“);

კლინიკური გამოვლინებები

ქვედა საშარდე გზების სიმპტომები გვხვდება როგორც ზედა საშარდე გზების, ისე 

ქვედა საშარდე გზების ინფექციების მქონე პაციენტებში. ეს სიმპტომები შარდის ბუშტში 

შარდის შენახვას ან შარდის ბუშტის დაცლას უკავშირდება. სიმპტომები 44-3 ცხრილშია 

ჩამოთვლილი.

ეს სიმპტომები მოიცავს დიზურიას, ხშირ შარდვას (2 საათზე მცირე ინტერვალით), 

მოშარდვის იმპერატიულ სურვილს და დისკომფორტს ან ზეწოლას ბოქვენზედა მიდამო-
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ში. შარდში შესაძლოა შეუიარაღებელი თვალით ჩანდეს სისხლი (ჰემატურია) ან ნალე-

ქი, რაც მას შემღვრეულ შესახედაობას სძენს. ტკივილი ფერდის არეში, შემცივნება და 

ცხელება ზედა საშარდე გზების ინფექციას (პიელონეფრიტს) მიანიშნებს. მნიშვნელოვა-

ნი ბაქტერიურიის მქონე ადამიანებს შესაძლოა არ ჰქონდეთ სიმპტომები ან აღენიშნებო-

დეთ მხოლოდ არასპეციფიკური სიმპტომები, მაგალითად, დაღლილობა ან უმადობა.

გახსოვდეთ, რომ საშარდე გზების ინფექციის დამახასიათებელი ეს სიმპტომები, ხან-

დაზმულ პაციენტებში ხშირად არ ვლინდება. ხანდაზმული პაციენტები ხშირად განიც-

დიან არალოკალიზებულ დისკომფორტს მუცლის არეში და არა დიზურიას და ბოქვენზე-

და არეში ტკივილს. გარდა ამისა, მათ შესაძლოა აღენიშნებოდეთ კოგნიტური დარღვე-

ვები ან გენერალიზებული კლინიკური გაუარესება. რადგანაც ხანდაზმულ პაციენტებში 

საშარდე გზების ინფექციას ნაკლებად ხშირად ახლავს ცხელება, ამ პოპულაციაში სხე-

ულის ტემპერატურის მაჩვენებელი საშარდე გზების ინფექციის სარწმუნო ინდიკატორი 

არ არის.

საშარდე გზების ინფექციის მსგავსი ქვედა საშარდე გზების სიმპტომები ბევრმა სხვა 

ფაქტორმაც შეიძლება გამოიწვიოს. მაგალითად, შარდის ბუშტის სიმსივნეების მქონე 

პაციენტებსა და პაციენტებს, რომლებსაც ინტრავეზიკალური ქიმიოთერაპია ან მენჯის 

ღრუს დასხივება უტარდებათ, ხშირად აღენიშნებათ ხშირი შარდვა, მოშარდვის იმპე-

რატიული სურვილი და დიზურია. საშარდე გზების ინფექციის მსგავს სიმპტომებს იწვევს 

ინტერსტიციული ცისტიტიც/შარდის ბუშტის ტკივილის სინდრომი, რომელიც შესაძლოა 

საშარდე გზების ინფექციაში შეგვეშალოს.

ცხრილი 46-3 ქვედა საშარდე გზების სიმპტომები

სიმპტომები აღწერა

დაცლის სიმპტომები/დარღვევები

მოშარდვის დაწყების 
გაძნელება 

•	 შარდის ნაკადის წამოწყების გაძნელება;

•	 მოშარდვის წამოწყებასა (შარდსადინრის სფინქტერის მოდუნე-

ბის შედეგად) და შარდის დინებას შორის დაყოვნება;

•	 შარდის ნაკადის შემცირება;

წყვეტილი შარდვა •	 მოშარდვის დროს შარდის ნაკადის შეწყვეტა

დაცლის შემდგომი შეუკა-

ვებლობა/წვეთა

•	 მოშარდვის შემდეგ შარდის დენა

შარდის შეკავება ან არას-

რული დაცლა

•	 შარდის ბუშტიდან შარდის სრულად გამოყოფის შეუძლებლობა;

•	 გამოწვეულია ატონური შარდის ბუშტით ან შარდსადინრის ობს-

ტრუქციით;

•	 შესაძლოა იყოს მწვავე ან ქრონიკული;

დიზურია •	 მტკივნეული ან გაძნელებული შარდვა

შეკავების დარღვევები

ხშირი შარდვა •	 >8 -ჯერ 24 საათის განმავლობაში

•	 თითოეული მოშარდვა <200 მლ

მოშარდვის იმპერატიული 

სურვილი 

•	 დაუყოვნებლივ მოშარდვის უეცარი, ძლიერი, ინტენსიური სურ-

ვილი;

•	 ხშირად ახლავს ხშირი შარდვა;
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შეუკავებლობა •	 უნებლიე ან შემთხვევითი შარდვა ან შარდის გაჟონვა

ნოქტურია •	 ღამის განმავლობაში 2-ჯერ ან მეტჯერ გამოღვიძება მოშარდვის 

სურვილის გამო;

•	 შესაძლოა იყოს დღის ან ღამის, ძილის რეჟიმის მიხედვით;

ღამის ენურეზი •	 ზრდასრულებში: ძილის დროს შარდის დენა;

დიაგნოსტიკური კვლევები

თუ არსებობს ეჭვი საშარდე გზების ინფექციაზე, თავდაპირველად უნდა გაკეთდეს 

შარდის სწრაფი ტესტის ანალიზი და განისაზღვროს შარდში ნიტრიტების (ბაქტერი-

ურიის მაჩვენებელი), ლეიკოციტებისა და ლეიკოციტური ესტერაზას (ლეიკოციტური 

ფერმენტი; პიურიის მანიშნებელია) დონე. ეს მონაცემები შესაძლოა შარდის ნალექის 

მიკროსკოპიით დადასტურდეს. ბაქტერიურიის და პიურიის დადასტურების შემდეგ, შე-

საძლებელია შარდის ბაქტერიოლოგიური კვლევა. შარდის ბაქტერიოლოგიური კვლევა 

ნაჩვენებია გართულებული ან სამედიცინო დაწესებულებასთან ასოცირებული საშარდე 

გზების ინფექციების, პერსისტენტული ბაქტერიურიის და ხშირად მორეციდივე ინფექცი-

ების (წელიწადში 2-3 ან მეტი ეპიზოდი) დროს. შარდი შესაძლებელია ასევე დაითესოს 

მაშინ, როცა ინფექცია არ ემორჩილება ემპირიულ მკურნალობას ან როცა დიაგნოზი 

კითხვის ნიშნის ქვეშაა.

შემთხვევათა უმრავლესობაში უმჯობესია დაითესოს შუა ნაკადის შარდი. ქალებს 

უნდა ასწავლოთ სასირცხო ბაგეების გადაწევა და შარდსადინრის მიდამოს წინიდან 

უკან მიმართულებით გაწმენდა დასველებული, სუფთა ბინტის ღრუბლით (ანტისეპტი-

კური საშუალება არ გამოიყენება, რადგან მისით შესაძლოა ნიმუში დაბინძურდეს და 

მიღებულ იქნას ცრუ-დადებითი შედეგი). შემდგომ სასირცხო ბაგეები კვლავ განცალკე-

ვებული უნდა იყოს, უნდა დაიწყოს მოშარდვა და ნიმუშის შეგროვება მოშარდვის დაწ-

ყებიდან 1-2 წამის შემდეგ უნდა დაიწყოს. კაცებს უნდა ასწავლოთ შარდსადინრის ირგ-

ვლივ პენისის თავის გაწმენდა და ნიმუშის მოშარდვის დაწყებიდან 1-2 წამის შემდეგ 

შეგროვება.

შეგროვების შემდეგ შარდი დაუყოვნებლივ მოათავსეთ მაცივარში. შარდი მაცივარ-

ში მოთავსებიდან 24 საათის განმავლობაში უნდა დაითესოს. კათეტერიზაციით აღებუ-

ლი ნიმუში უფრო სარწმუნო შედეგებს იძლევა, ვიდრე შუა ნაკადის ნიმუში. როცა საკ-

მარისი რაოდენობით შუა ნაკადის ნიმუშის შეგროვება ვერ ხერხდება, კათეტერიზაცია 

შესაძლოა აუცილებელი გახდეს.

შარდის დათესვასთან ერთად ხდება სენსიტიურობის ტესტირება, რაც მიზნად ბაქ-

ტერიის სხვადასხვა ანტიბიოტიკის მიმართ მგრძნობიარობის განსაზღვრას ისახავს. ამ 

გამოკვლევის შედეგები აძლევს ექიმს საშუალებას, შეარჩიოს ანტიბიოტიკი, რომელიც 

კონკრეტული პაციენტის საშარდე გზების ინფექციის გამომწვევ ბაქტერიას გაანადგუ-

რებს.

ზოგიერთ შემთხვევაში ნაჩვენებია საშარდე გზების გამომსახველობითი გამოკვლე-

ვების წარმოება. საშარდე სისტემის ობსტრუქციაზე ეჭვის არსებობის ან საშარდე გზების 

მორეციდივე ინფექციების შემთხვევაში, შესაძლებელია გაკეთდეს კომპიუტერულ-ტო-

მოგრაფიული უროგრამა ან ულტრაბგერითი კვლევა.
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კოლაბორაციული მოვლა

საშარდე გზების ინფექციის დიაგნოზის იდენტიფირების შემდეგ, იწყება სათანადო 

ანტიბიოტიკოთერაპია. ანტიბიოტიკი შეიძლება შეირჩეს სამედიცინო პერსონალის შე-

ხედულებისამებრ (ემპირიული თერაპია) ან სენსიტიურობის კვლევის შედეგებზე დაყრ-

დნობით. საშარდე გზების ინფექციების კოლაბორაციული მოვლა და მედიკამენტოზუ-

რი მკურნალობა 44-4 ცხრილშია შეჯამებული. გაურთულებელი ცისტიტის მკურნალობა 

შესაძლებელია განხორციელდეს ანტიბიოტიკოთერაპიის ხანმოკლე კურსით, ძირითა-

დად, 1-3 დღის განმავლობაში. გართულებული ინფექციები საჭიროებს უფრო გრძელ-

ვადიან მკურნალობას, რომელიც 7-14 დღის განმავლობაში ან უფრო ხანგრძლივად 

გრძელდება.

გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებებში მცხოვრებების დიდ ნაწილს, განსაკუთ-

რებით, ქალებს, ქრონიკული ასიმპტომური ბაქტერიურია აღენიშნებათ. თუმცა, მკურნა-

ლობას ძირითადად მხოლოდ სიმპტომური საშარდე გზების ინფექციები საჭიროებს.

საშარდე გზების ინფექციების გაურთულებელი ან საწყისი შემთხვევების ემპირიული 

მკურნალობისთვის პირველი რიგის მედიკამენტებია: ტრიმეთოპრიმ/ სულფამეთოქსა-

ზოლი, ნიტროფურანტოინი და ფოსფომიცინი. ტრიმეთოპრიმ/ სულფამეთოქსაზოლის 

უპირატესობა ისაა, რომ ის შედარებით იაფია და დღეში ორჯერ უნდა იქნას მიღებული. 

ამ წამლის უარყოფითი მხარე E. coli-ს ტრიმეთოპრიმ/ სულფამეთოქსაზოლის მიმართ 

რეზისტენტობაა, რაც, ზოგადად, მზარდ პრობლემას წარმოადგენს. ნიტროფურანტოინი 

ძირითადად დღეში 3-4-ჯერ ინიშნება, მაგრამ ხელმისაწვდომია ხანგრძლივი მოქმედი 

ფორმაც, რომელიც დღეში 2-ჯერ უნდა იქნას მიღებული.

საშარდე გზების გაურთულებელი ინფექციის სამკურნალო სხვა ანტიბიოტიკებია: 

ამპიცილინი, ამოქსიცილინი და ცეფალოსპორინები. ფტორქინოლონები, კერძოდ, 

ციპროფლოქსაცინი, ლევოფლოქსაცინი, ნორფლოქსაცინი, ოფლოქსაცინი და გატიფ-

ლოქსაცინი, გართულებული ინფექციების სამკურნალოდ გამოიყენება. საშარდე გზების 

სოკოვანი ინფექციების სამკურნალოდ გამოიყენება ამფოტერიცინი ან ფლუკონაზოლი.

მედიკამენტოზური შენიშვნა: ნიტროფურანტოინი

o მოერიდეთ მზის სინათლეს. გამოიყენეთ მზისგან დამცავი საშუალებები და ატა-

რეთ დამცავი სამოსი;

o დაუყოვნებლივ შეატყობინეთ სამედიცინო პერსონალს შემდეგი ნიშნების გან-

ვითარების შემთხვევაში: ცხელება, შემცივნება, ხველა, ტკივილი გულმკერდის 

არეში, სუნთქვის გაძნელება, გამონაყარი ან ხელის ან ფეხის თითებში დაბუჟები-

სა და ჩხვლეტის შეგრძნება;

საშარდე გზების ტკივილგამაყუჩებლის, მაგალითად, პერორალური ფენაზოპირიდინის, 

გამოყენებით შესაძლებელია მძიმე დიზურიით გამოწვეული დისკომფორტის შემსუბუქება. 

ფენაზოპირიდინი სპეციფიური საღებავია, რომელიც შარდით გამოიყოფა და საშარდე გზე-

ბის ლორწოვანთან შეხებისას ტოპიკური ტკივილგამაყუჩებელი მოქმედება აქვს.

საშარდე გზების განმეორებითი ინფექციების მქონე პაციენტებს ზოგჯერ მიეწოდებათ 

პროფილაქტიკური ან სუპრესიული ანტიბიოტიკები. საშარდე გზების მორეციდივე ინ-
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ფექციების პრევენციისთვის შესაძლებელია ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლის, ნიტ-

როფურანტოინის ან სხვა ანტიბიოტიკის დაბალი დოზის ყოველდღიურად ან საშარდე 

გზების ინფექციის შესაძლო მაპროვოცირებელი მოვლენის, მაგალითად, სქესობრივი 

აქტის წინ, ერთი დოზის მიღება. მიუხედავად იმისა, რომ ხანმოკლე დროით სუპრესი-

ული თერაპია ხშირად ეფექტურია, ეს სტრატეგია შეზღუდულია ანტიბიოტიკების მიმართ 

რეზისტენტობის რისკის გამო, რაც საბოლოოდ უფრო ვირულენტური პათოგენებით გა-

მოწვეული ინფექციების განვითარებას განაპირობებს.

ცხრილი 44-4 კოლაბორაციული მოვლა

საშარდე გზების ინფექცია

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 შარდის ანალიზი (შუა ნაკადის);

•	 შარდის დათესვა და სენსიტიურობის განსაზღვრა (თუ ნაჩვენებია);

•	 საშარდე გზების გამომსახველობითი კვლევები (თუ ნაჩვენებია):

o კტ უროგრამა;

o ინტრავენური პიელოგრაფია;

o კტ/ინტრავენური პიელოგრაფია;

o ცისტოსკოპია;

o ულტრაბგერითი კვლევა;

კოლაბორაციული მკურნალობა

საშარდე გზების გაურთულებელი ინფექცია

•	 ანტიბიოტიკები:

o ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი;

o მხოლოდ ტრიმეთოპრიმი სულფა ალერგიების მქონე პაციენტებში;

o ნიტროფურანტოინი;

o ფოსფომიცინი;

•	 პაციენტის სწავლება;

•	 სითხის საკმარისი ოდენობით მიღება (240-300 მლ ჭიქა/დღეში);

საშარდე გზების მორეციდივე/განმეორებითი, გაურთულებელი ინფექცია

•	 შარდის განმეორებითი ანალიზი;

•	 შარდის დათესვა და სენსიტიურობის განსაზღვრა;

•	 საშარდე გზების გამომსახველობითი კვლევა (თუ ნაჩვენებია);

•	 ანტიბიოტიკი: ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი, ნიტროფურანტოინი;

•	  სენსიტიურობით ნახელმძღვანები ანტიბიოტიკოთერაპია: ამპიცილინი, ამოქსიცილინი, 

პირველი თაობის ცეფალოსპორინი, ფტორქინოლონი;

•	  განიხილეთ სუპრესიული ან პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკოთერაპიის 3-6 თვიანი კურსი;

•	  პოსტკოიტალური ანტიბიოტიკური პროფილაქტიკა: ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი, 

ნიტროფურანტოინი, ცეფალექსინი;

•	  სითხის საკმარისი ოდენობით მიღება (240-300 მლ ჭიქა/დღეში);

•	 პაციენტის განმეორებითი სწავლება;



889

საექთნო მართვა

საშარდე გზების ინფექცია

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც საშარდე გზების ინფექციის მქონე 

პაციენტისგან უნდა შეგროვდეს, 44-5 ცხრილშია წარმოდგენილი.

ცხრილი 44.5 საექთნო შეფასება

საშარდე გზების ინფექცია

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: წარსულში საშარდე გზების ინფექციები; საშარდე გზების კენჭე-

ბი, სტაზი, რეფლუქსი, სტრიქტურები ან შეკავება; ნეიროგენული შარდის ბუშტი; ორსულობა; პროს-

ტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზია; სქესობრივი გზით გადამდები ინფექცია; შარდის ბუშტის 

კიბო;

წამლები: ანტიბიოტიკები, ანტიქოლინერგული და სპაზმის საწინააღმდეგო საშუალებები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: უახლოეს წარსულში უროლოგიური ინსტრუმენტაცია (კათე-

ტერიზაცია, ცისტოსკოპია, ქირურგიული ჩარევა);

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: საშარდე გზების ჰიგიენის პრაქტიკა; დაღლი-

ლობა, ზოგადი სისუსტე;

ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი: გულისრევა, ღებინება, უმადობა; შემცივნება;

ელიმინაცია: ხშირი შარდვა, მოშარდვის იმპერატიული სურვილი, შარდვის დაწყების გაძნელება; 

დიზურია, ნოქტურია;

კოგნიტურ-აღქმითი ასპექტი: ტკივილი ბოქვენზედა ან წელის არეში, კოსტოვერტებრული (ნეკნ-

მალების) კუთხის მტკივნეულობა; შარდის ბუშტის სპაზმები, დიზურია, წვის შეგრძნება მოშარდვის 

დროს;

სქესობრივ-რეპროდუქციული ასპექტი: მრავლობითი სქესობრივი პარტნიორი (ქალები), სპერმიცი-

დული საშუალებების ან კონტრაცეპციული დიაფრაგმის გამოყენება (ქალები);

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: ცხელება, შემცივნება, დიზურია;

ატიპური კლინიკური სურათი ხანდაზმულებში: აფებრილური, დიზურია არ აღინიშნება, მადის დაქ-

ვეითება, ცნობიერების შეცვლა;

საშარდე გზები: ჰემატურია; შემღვრეული, უსიამოვნო სუნის მქონე შარდი; შეხებით მტკივნეული, 

გადიდებული თირკმელი;

სადიაგნისოტიკო შესაძლო ნიშნები: ლეიკოციტოზი; ურინალიზით: ბაქტერიები, პიურია, ერით-

როციტები, ლეიკოციტები და ნიტრიტები; კულტურა დადებითი; ინტრავენური პიელოგრაფიით, 

კტ კვლევით, ულტრაბგერითი კვლევით, მოშარდვის ცისტოურეთროგრაფიით და ცისტოსკოპიით 

ვლინდება საშარდე გზების პათოლოგიები
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საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები შეიძლება მო-

იცავდეს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z შარდის გამოყოფის დარღვევა, რაც უკავშირდება საშარდე გზების ინფექციის 

ეფექტებს;

	z საკუთარი ჯანმრთელობის მართვის გაუმჯობესებისთვის მზაობა;

დაგეგმვა

საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის მოვლის ძირითადი მიზნებია: 

(1) ქვედა საშარდე გზების შემაწუხებელი სიმპტომების შემსუბუქება; 

(2) ზედა საშარდე გზების ჩართულობის პრევენცია;

(3) რეციდივის პრევენცია;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

მნიშვნელოვანია საშარდე გზების ინფექციის რისკის ქვეშ მყოფი ინდივიდების ამოც-

ნობა. ესენი არიან: დასუსტებული ინდივიდები, ხანდაზმულები, იმუნოკომპრომეტირე-

ბული (მაგ., კიბოს, ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსის, შაქრიანი დიაბეტის მქონე) 

პაციენტები და ადამიანები, რომლებიც იმუნოსუპრესიული მედიკამენტებით ან კორტი-

კოსტეროიდებით მკურნალობენ. ჯანმრთელობის ხელშეწყობისკენ მიმართული აქტივო-

ბებით შესაძლებელია ინფექციების სიხშირის შემცირება და ინფექციის ადრეული აღმო-

ჩენა. ასეთი აქტივობებია ისეთი პრევენციული ღონისძიებები, როგორიცაა: (1) შარდის 

ბუშტის რეგულარული და სრული დაცლა, (2) ნაწლავის რეგულარული დაცლა, (3) მო-

შარდვის და დეფეკაციის შემდეგ შორისის მიდამოს რეგულარული გაწმენდა წინიდან 

უკანა მიმართულებით და (4) ყოველდღიურად სითხის საკმარისი რაოდენობით მიღება.

იმისთვის, რათა განსაზღვროთ, რამდენი სითხე უნდა მიიღოს ადამიანმა 24 საათის 

განმავლობაში, მისი წონა (კილოგრამებში) გაამრავლეთ 32-ზე. შედეგად მიიღებთ 

სითხის რაოდენობას (მლ-ში), რომელიც მან ყოველდღიურად უნდა მიიღოს. ამრიგად, 

ადამიანმა, რომელიც 68 კგ-ს იწონის, ყოველდღიურად 2200 მლ სითხე უნდა მიიღოს. 

ამ სითხის დაახლოებით 20%-ს ადამიანი საკვებით იღებს, დანარჩენი 1775 მლ სითხე-

ებით უნდა შეავსოს. 

მოცვის წვენის ან მოცვის ტაბლეტების ან კაფსულების ყოველდღიური მიღებით შე-

საძლოა საშარდე გზების ინფექციის სიხშირე შემცირდეს. ითვლება, რომ მოცვში შემა-

ვალი ფერმენტები აინჰიბირებს შარდის ბუშტის კედელზე საშარდე გზების პათოგენების 

(განსაკუთრებით, E. coli) მიმაგრებას.

ყველა პაციენტი, რომელსაც საშარდე გზების ინსტრუმენტაცია უტარდება, საშარდე 

გზების სამედიცინო დაწესებულებასთან ასოცირებული ინფექციის განვითარების რის-

კის ქვეშაა. თქვენ წამყვან როლს ასრულებთ ამ ინფექციების პრევენციაში. პრევენციის 

ყველაზე ეფექტიანი ხერხები არააუცილებელი კათეტერიზაციის თავიდან აცილება და 
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შარდის ბუშტის კათეტერების დროული ამოღებაა. ამ პროცედურების დროს ყოველთ-

ვის დაცული უნდა იყოს ასეპტიკა. თითოეულ პაციენტთან კონტაქტამდე და კონტაქტის 

შემდეგ დაიბანეთ ხელები. საშარდე სისტემის მოვლისას ყოველთვის ატარეთ ხელთათ-

მანი. როცა პაციენტს კათეტერი უდგას, უნდა მიიღოთ სპეციალური ზომები.

ყველა ჰოსპიტალიზებულ პაციენტში, განსაკუთრებით მაშინ, როცა გამოიყენება სა-

წოლის ქოთანი (ანუ, „სუდნო“); დეფეკაციის შემდეგ და განავლის შეუკავებლობისას, 

დაცული უნდა იყოს შორისის მიდამოს ჰიგიენა. დროულად უპასუხეთ პაციენტის ზარებს 

და მწოლიარე პაციენტებს ხშირად შესთავაზეთ სუდნო ან ქოთანი. ამ ზომებით შესაძლე-

ბელია შეუკავებლობის პრევენცია და შეუკავებლობის ეპიზოდების შემცირება.

მწვავე ინტერვენცია

საშარდე გზების ინფექციის დროს მწვავე ინტერვენცია მოიცავს უკუჩვენების არარ-

სებობის შემთხვევაში სითხის საკმარისი რაოდენობით მიწოდებას. სითხის მიღების შე-

ნარჩუნება შესაძლოა რთული აღმოჩნდეს, რადგან პაციენტს შესაძლოა მიაჩნდეს, რომ 

სითხის მიღება გააუარესებს საშარდე გზების ინფექციასთან დაკავშირებულ დისკომ-

ფორტს და ხშირ შარდვას. აუხსენით პაციენტებს, რომ სითხის მიღების შედეგად შარდვა 

თავდაპირველად გახშირდება, მაგრამ ამ გზით შარდი განზავდება კიდეც, რაც შეამცი-

რებს შარდის ბუშტის გაღიზიანებადობას. სითხე ჩამორეცხს ბაქტერიებს მანამ, სანამ 

ისინი შარდის ბუშტის კოლინიზებას შეძლებენ. კოფეინი, ალკოჰოლი, ციტრუსის წვენი, 

შოკოლადი და ძალიან ცხარე საკვები და სასმელი შარდის ბუშტის პოტენციური გამღი-

ზიანებლებია, ამიტომ პაციენტი უნდა მოერიდოს მათ მიღებას.

საშარდე გზების ინფექციასთან დაკავშირებული დისკომფორტის შემსუბუქებას შე-

საძლოა ხელი შეუწყოს ბოქვენზედა მიდამოზე ან წელზე სითბოს დადებამ. ურჩიეთ 

პაციენტს, წელზე ან ბოქვენზედა მიდამოში დაიდოს სათბურა (ყველაზე დაბალ ტემპე-

რატურაზე დაყენებული). დროებითი შემსუბუქება შესაძლებელია ასევე მიღწეულ იქნას 

თბილი შხაპის მიღებით ან თბილი წყლით სავსე აბაზანაში ჯდომით.

ჩაუტარეთ პაციენტს ინსტრუქტაჟი დანიშნული მედიკამენტოზური მკურნალობის 

შესახებ. გააცანით გვერდითი ეფექტებიც. გამოკვეთეთ ანტიბიოტიკების სრული კურ-

სის ჩატარების მნიშვნელობა. ხშირად პაციენტები წყვეტენ ანტიბიოტიკების მიღებას 

სიმპტომების შემსუბუქების შემდეგ. ამას შესაძლოა არასათანადო განკურნება და ინ-

ფექციის რეციდივი ან ბაქტერიის ანტიბიოტიკების მიმართ რეზისტენტობის განვითა-

რება მოსდევდეს.

ზოგ შემთხვევაში, საშარდე გზების მორეციდივე ინფექციის რისკის ქვეშ მყოფ პა-

ციენტებს საწყისი კურსის შემდეგ, ბაქტერიების ზრდის დათრგუნვისთვის ენიშნებათ მე-

ორე წამალი ან წამლის შემცირებული დოზა. აუხსენით პაციენტს, რომ უნდა აწარმოოს 

გაუმჯობესების ნიშნების (მაგ., შემღვრეული შარდი გამჭვირვალე ხდება) და სიმპტომე-

ბის შემცირების ან შეწყვეტის მონიტორინგი. ასწავლეთ პაციენტებს, რომ შემდეგ შემ-

თხვევებში დაუყოვნებლივ უნდა დაუკავშირდეს სამედიცინო პერსონალს: (1) ანტიბი-

ოტიკოთერაპიის კურსის მიუხედავად, ქვედა საშარდე გზების შემაწუხებელი სიმპტომები 

პერსისტირებს, (2) აღინიშნება ტკივილი ფერდის არეში ან (3) ცხელება.
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ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის შინმოვლა ორიენტირებული უნდა იყოს 

დანიშნული მედიკამენტოზური მკურნალობის რეჟიმის დაცვაზე. თქვენი პასუხისმგებ-

ლობაა, პაციენტსა და მის მომვლელს შემდგომი მოვლის საჭიროების მნიშვნელობა გა-

ნუმარტოთ (ცხრილი 44-6). ამ შემთხვევაში შემდგომი მოვლა მოიცავს: ანტიბიოტიკების 

დანიშნულებისამებრ მიღებას, სითხის მიღების შენარჩუნებას, რეგულარულ (ყოველ 3-4 

საათში ერთხელ) შარდვას, სქესობრივ აქტამდე და აქტის შემდეგ მოშარდვა და დრო-

ებით დიაფრაგმის (კონტრაცეპტივი) გამოყენების შეწყვეტა.

თუ მკურნალობის დასრულების შემდეგ სიმპტომები კვლავ პერსისტირებს, პაციენტ-

მა კვლავ უნდა მიმართოს სამედიცინო დაწესებულებას. ბაქტერიების პერსისტირებით 

ან არასაკმარისი/არასათანადო მკურნალობით განპირობებული ხელახალი სიმპტომე-

ბი ძირითადად მკურნალობის დასრულების შემდეგ 1-2 კვირაში გამოვლინდება. თუ 

პაციენტი იცავდა მკურნალობის რეჟიმს, რეციდივი შემდგომი შემოწმების საჭიროების 

მანიშნებელია.

გადაფასება

საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი 

შედეგებია:

	z შარდის გამოყოფის ნორმალური მახასიათებლის აღდგენა-შენარჩუნება;

	z საშარდე გზების მხრივ შემაწუხებელი სიმპტომების შემსუბუქება;

	z მკურნალობის რეჟიმის ცოდნის სიტყვიერი გადმოცემა;

ცხრილი 44-6 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

საშარდე გზების ინფექცია

პაციენტისა და მისი მომვლელისთვის საშარდე გზების ინფექციის რეციდივის პრევენციისკენ მი-

მართული ღონისძიებების სწავლებისას, მიეცით მათ შემდეგი მითითებები:

1. დანიშნულებისამებრ მიიღეთ ანტიბიოტიკები. სიმპტომები შესაძლოა მკურნალობის დაწყები-

დან 1-2 დღის შემდეგ შემსუბუქდეს, მაგრამ გამომწვევი ორგანიზმები შესაძლოა კვლავ იყოს 

საშარდე გზებში;

2. დაიცავით ჰიგიენა, კერძოდ:

•	 ფრთხილად გაიწმინდეთ შორისის მიდამო. გასუფთავებისას გადაწიეთ სასირცხო ბაგეები;

•	 მოშარდვის შემდეგ გაიწმინდეთ წინიდან უკანა მიმართულებით;

•	 დეფეკაციის შემდეგ გაიწმინდეთ თბილი, საპნიანი წყლით;

3. დაცალეთ შარდის ბუშტი სქესობრივ აქტამდე და აქტის შემდეგ;

4. რეგულარულად მოშარდეთ, დაახლოებით დღეში 3-4-ჯერ;

5. მიიღეთ საკმარისი რაოდენობით სითხე;

6. მოერიდეთ საშოს გამორეცხვას და შორისის მიდამოზე უხეში საპნის, ქაფიანი აბაზანების, 

ფხვნილებისა და სპრეის გამოყენებას;

7. აუწყეთ სამედიცინო პერსონალს საშარდე გზების მორეციდივე ინფექციის ნიშნების და სიმპ-

ტომების (მაგ., ცხელება, შემღვრეული შარდი, ტკივილი მოშარდვის დროს, მოშარდვის იმპე-

რატიული სურვილი, ხშირი შარდვა) აღმოცენების შესახებ;

8. საშარდე გზების ინფექციის პრევენციისთვის შეგიძლიათ დალიოთ მოცვის წვენი (300 მლ დღე-

ში სამჯერ) დამატკბობლების გარეშე ან მიიღოთ მოცვის ექსტრაქტის ტაბლეტები (დღეში 300-

400 მგ);
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მწვავე პიელონეფრიტი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

პიელონეფრიტი თირკმლის პარენქიმის (სურ. 44-2) და შემკრები სისტემის (მათ შო-

რის თირკმლის მენჯის) ანთებაა. ყველაზე გავრცელებული მიზეზი ბაქტერიული ინფექ-

ციაა, თუმცა თირკმელზე შესაძლოა იმოქმედოს სოკომ, უმარტივესებმა და ვირუსებმაც.

სურათი 44-215

უროსეფსისი უროლოგიური კერიდან აღმოცენებული სისტემური ინფექციაა. 

აუცილებელია უროსეფსისის დროული დიაგნოსტიკა და ეფექტური მკურნალობა, 

რადგან ამან შესაძლოა შემთხვევათა 15%-ში სეფსისი და სიკვდილი გამოიწვიოს. 

სეპტიური შოკი გრამ-უარყოფითი ორგანიზმით გამოწვეული არამკურნალები ბაქ-

ტერემიის შედეგია. 

პიელონეფრიტი, ჩვეულებრივ, ქვედა საშარდე გზების კოლონიზაციითა და ინ-

ფექციით იწყება. პიელონეფრიტი ხშირად კუჭ-ნაწლავში მცხოვრები ბაქტერიებით, 

მაგალითად, E. coli, Proteus, Klebsiella და Enterobacter სახეობებითაა გამოწვე-

ული. ხშირ შემთხვევაში არსებობს განმაპირობებელი ფაქტორი, მაგალითად, შარ-

დის ბუშტ-შარდსაწვეთის რეფლუქსი (შარდის რეტროგრადული, ანუ უკანა მიმარ-

თულებით, მოძრაობა ქვედა საშარდე გზებიდან ზედა საშარდე გზებისკენ) ან ქვედა 

საშარდე გზების დისფუნქცია (მაგ., პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზიით, 

სტრიქტურით, კენჭით გამოწვეული ობსტრუქცია). ხანგრძლივი მოვლის დაწესებუ-

ლებაში მცხოვრებ ადამიანებში პიელონეფრიტისა და უროსეფსისის გავრცელებული 

მიზეზი საშარდე გზების კათეტერიზაციაა.

მწვავე პიელონეფრიტი ხშირად ტვინოვან შრეში იწყება და მომიჯნავე ქერქოვან 

შრეში ვრცელდება. მწვავე პიელონეფრიტის ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი რისკ-

15  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ფაქტორი საშარდე სისტემის ორსულობით განპირობებული ფიზიოლოგიური ცვლილე-

ბებია. პიელონეფრიტის განმეორებითმა ეპიზოდებმა, განსაკუთრებით, ობსტრუქციული 

პათოლოგიების არსებობის პირობებში, შესაძლოა ქრონიკული პიელონეფრიტი გა-

მოიწვიოს.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

მწვავე პიელონეფრიტის კლინიკური გამოვლინებები მრავლისმომცველია ‒ დაწ-

ყებული მსუბუქი დაღლილობიდან დასრულებული უეცარი შემცივნებით, ცხელებით, 

ღებინებით, ზოგადი სისუსტით, ტკივილით ფერდის არეში და ცისტიტისთვის დამახა-

სიათებელი ქვედა საშარდე გზების სიმპტომებით, კერძოდ, დიზურიით, მოშარდვის იმ-

პერატიული სურვილითა და ხშირი შარდვით. ტიპურ შემთხვევებში დაზიანების მხარეს 

პერკუსიით გამოიწვევა ნეკნ-მალების კუთხის (კოსტოვერტებრული) მტკივნეულობა. მი-

უხედავად იმისა, რომ კლინიკური გამოვლინებები შესაძლოა რამდენიმე დღეში, სპე-

ციფიკური მკურნალობის გარეშეც კი გაქრეს, ბაქტერიურია და პიურია, ჩვეულებრივ, 

პერსისტირებს.

შარდის ანალიზით ვლინდება პიურია, ბაქტერიურია და სხვადასხვა ხარისხის ჰე-

მატურია. შარდში შესაძლოა გამოჩნდეს ლეიკოციტების ცილინდრები, რაც თირკმ-

ლის პარენქიმის ჩართულობის მანიშნებელია. სისხლის საერთო ანალიზით ვლინდე-

ბა ლეიკოციტოზი და მარცხნივ გადახრა ჩხირბირთვიანების (მოუმწიფებელი ნეიტ-

როფილები) მომატებით. პიელონეფრიტზე ეჭვის არსებობის დროს, უნდა მოხდეს 

შარდის დათესვა. მძიმე ჰოსპიტალიზებულ ავადმყოფებში, ასევე უნდა ჩატარდეს 

სისხლის კულტურაც.

ანატომიური დარღვევების, ჰიდრონეფროზის, თირკმლის აბსცესების ან ობსტრუქ-

ციული კენჭის აღმოჩენის მიზნით, შესაძლებელია ულტრაბგერითი კვლევის ჩატარება. 

თირკმლის ინფექციის ნიშნებისა და პიელონეფრიტის გართულებების, მაგალითად, 

თირკმლის ფუნქციის დარღვევის, დანაწიბურების, ქრონიკული პიელონეფრიტის ან აბ-

სცესების არსებობის შემოწმებისთვის შესაძლებელია კომპიუტერულ-ტომოგრაფიული 

უროგრამების გამოყენება.

კოლაბორაციული მოვლა

მწვავე პიელონეფრიტის სადიაგნოსტიკო ტესტები და კოლაბორაციული მკურნალო-

ბა 44-7 ცხრილშია შეჯამებული. მძიმე ინფექციის ან დამამძიმებელი ფაქტორების, მაგა-

ლითად, გულისრევისა და ღებინების გამო დეჰიდრატაციის მქონე პაციენტები ჰოსპიტა-

ლიზაციას საჭიროებენ.

მსუბუქი სიმპტომების მქონე პაციენტის მკურნალობა შესაძლოა ამბულატორიულად, 

14-21 დღის განმავლობაში ანტიბიოტიკების მიღებით განხორციელდეს (იხ. ცხრილი 

44-7). თავდაპირველად ჰოსპიტალში მოთავსებისას პაციენტს ხშირად პარენტერალუ-

რად მიეწოდება ანტიბიოტიკები, რაც სისხლსა და შარდში წამლის მაღალი კონცენტრა-

ციის მიღწევას ემსახურება. როცა საწყისი მკურნალობის წყალობით მწვავე სიმპტომები 

ალაგდება და პაციენტს შეუძლია პერორალურად წამლების და სითხის მიღება, ის სახ-

ლში გაეწერება და დამატებითი 14-21 დღის განმავლობაში უნდა განაგრძოს პერო-
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რალური ანტიბიოტიკოთერაპია. სიმპტომები და ნიშნები, ჩვეულებრივ, მკურნალობის 

დაწყებიდან 48-72 საათში გაუმჯობესდება ან ალაგდება.

რეციდივის მკურნალობა 6-კვირიანი ანტიბიოტიკოთერაპიით შეიძლება განხორ-

ციელდეს. მორეციდივე ინფექციების შემთხვევაში შესაძლებელია ასევე ანტიბიოტიკე-

ბით პროფილაქტიკა. მკურნალობის ეფექტიანობა შარდის დათესვისას ბაქტერიების 

ზრდის არსებობა-არარსებობაზე დაყრდნობით ფასდება.

უროსეფსისი ბაქტერიურიითა და ბაქტერემიით (ბაქტერიების სისხლში არსებობა) 

ხასიათდება. აუცილებელია მჭიდრო დაკვირვება და სასიცოცხლო მაჩვენებლების მო-

ნიტორინგი. სეპტიური შოკის დროული ამოცნობითა და მკურნალობით შესაძლებელია 

მოხერხდეს შეუქცევადი დაზიანებისა და სიკვდილის თავიდან არიდება.

ცხრილი 44-7 კოლაბორაციული მოვლა

მწვავე პიელონეფრიტი

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 შარდის საერთო ანალიზი;

•	 შარდის კულტურა და სენსიტიურობის კვლევა;

•	 გამომსახველობითი კვლევები: ულტრაბგერა (საწყისი), კტ კვლევა, ინტრავენური პიელოგ-

რაფია (IVP), კტ/ინტრავენური პიელოგრაფია (CT/IVP), მოშარდვის ცისტოურეთროგრამა 

(VCUG), რადიონუკლიდური კვლევა;

•	 სისხლის საერთო ანალიზი ლეიკოციტების დიფერენციალური დათვლით;

•	 სისხლის კულტურა (თუ არსებობს ბაქტერემიაზე ეჭვი);

•	 ფერდის (ნეკნ-მალების კუთხის) პერკუსია ტკივილის გამოწვევის მიზნით;

კოლაბორაციული მკურნალობა

მსუბუქი სიმპტომები (გაურთულებელი ინფექცია)

•	 ამბულატორიული მართვა ან ხანმოკლე ჰოსპიტალიზაცია:

o ემპირიულად შერჩეული ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები: ამპიცილინი, ვანკომიცინი + 

ამინოგლიკოზიდი;

o შარდისა და სისხლის კულტურის შედეგების მიღების შემდეგ, სენსიტიურობის მიხედვით 

შერჩეულ მკურნალობაზე გადართვა: ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი;

o ფტორქინოლონები: ციპროფლოქსაცინი, ოფლოქსაცინი, ნორფლოქსაცინი, გატიფლოქ-

საცინი;

•	 სითხის საკმარისი რაოდენობით მიღება;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები ან ცხელების საწინააღმდეგო წამლები;

•	 განმეორებითი კულტურა და გამომსახველობითი კვლევები;

•	 მძიმე სიმპტომები

•	 ჰოსპიტალიზაცია;

•	 პარენტერალური ანტიბიოტიკები:

o ემპირიულად შერჩეული ფართო სპექტრის ანტიბიოტიკები: ამპიცილინი, ვანკომიცინი + 

ამინოგლიკოზიდი;

o შარდისა და სისხლის კულტურის შედეგების მიღების შემდეგ, სენსიტიურობის მიხედვით 

შერჩეულ მკურნალობაზე გადართვა;
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•	 პერორალური ანტიბიოტიკები მას შემდეგ, რაც პაციენტი შეძლებს ორალურ მიღებას;

•	 სითხის საკმარისი რაოდენობით მიღება (თავდაპირველად პარენტერალურად; გულისრევის, 

ღებინების და გაუწყლოვნების გაუმჯობესების შემდეგ, პერორალურ სითხეებზე გადართვა);

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები ან ცხელების საწინააღმდეგო წამლები 

ცხელების დათრგუნვისა და დისკომფორტის შემსუბუქებისთვის;

•	 საშარდე გზების ტკივილგამაყუჩებლები (როგორც ზემოთ);

•	 განმეორებითი კულტურა და გამომსახველობითი კვლევები;

საექთნო მართვა

მწვავე პიელონეფრიტი

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც პიელონეფრიტის მქონე პაციენ-

ტისგან უნდა შეგროვდეს, საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის მონაცემების 

მსგავსია (იხ. ცხრილი 44-5).

საექთნო დიაგნოზი

პიელონეფრიტის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ არ შემო-

იფარგლება) საშარდე გზების ინფექციის მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზებს.

დაგეგმვა

პიელონეფრიტის მქონე პაციენტის მართვის/მოვლის ძირითადი ამოცანებია: 

(1)  თირკმლის ნორმალური ფუნქციონირება;

(2) სხეულის ნორმალური ტემპერატურის შენარჩუნება;

(3) გართულებების არარსებობა;

(4) ტკივილის შემსუბუქება;

(5) სიმპტომების ხელახალი აღმოცენების თავიდან აცილება;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობისა და შენარჩუნების ღონისძიებები ცისტიტის შემთხ-

ვევაში განხილული ღონისძიებების მსგავსია. ცისტიტის დროული მკურნალობით შე-

საძლებელია თავიდან იქნას აცილებული აღმავალი ინფექციები. რადგანაც სტრუქტუ-

რული პათოლოგიების მქონე პაციენტები ინფექციის მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან, 

გამოკვეთეთ რეგულარული სამედიცინო შემოწმებების მნიშვნელობა.

საექთნო ინტერვენციები სიმპტომების სიმძიმეზეა დამოკიდებული. ეს ინტერვენცი-

ები მოიცავს პაციენტისთვის დაავადების პროცესის სწავლებას, რომლის დროსაც აქ-

ცენტი კეთდება (1) მედიკამენტების დანიშნულებისამებრ მიღების გაგრძელებაზე, (2) 

შარდის შემდგომი კულტურის ჩატარებაზე და (3) ხელახალი აღმოცენების ან რეციდი-

ვის გამოვლინებების ამოცნობაზე (იხ. ცხრილი 44-6). ანტიბიოტიკოთერაპიასთან ერ-

თად, მოუწოდეთ პაციენტს, დღეში მინიმუმ 8 ჭიქა სითხე მიიღოს და განაგრძოს სითხის 

მიღება მას შემდეგაც, როცა ინფექცია განიკურნება. მოსვენებით პაციენტი თავს უფრო 
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კომფორტულად იგრძნობს. პაციენტი, რომელსაც ხშირი რეციდივები ან რეინფექციები 

აღენიშნება, შესაძლოა ნამკურნალები იქნას გრძელვადიანი დაბალდოზიანი ანტიბი-

ოტიკოთერაპიით. მკურნალობისადმი დამყოლობის გაუმჯობესებისთვის მნიშვნელოვა-

ნია, დარწმუნდეთ, რომ პაციენტს ესმის მკურნალობის არსი.

გადაფასება

პიელონეფრიტის მქონე პაციენტის მოსალოდნელი/სასურველი შედეგები საშარდე 

გზების ინფექციის მქონე პაციენტის შედეგების მსგავსია.

ქრონიკული პიელონეფრიტი

ქრონიკული პიელონეფრიტის დროს თირკმელების ზომა მცირდება, ისინი ატროფი-

ული და შეჭმუხნული ხდება და ფიბროზის (დანაწიბურება) გამო ფუნქციას კარგავს. ქრო-

ნიკული პიელონეფრიტი ძირითადად ზედა საშარდე გზების განმეორებითი ინფექციების 

შედეგად ვითარდება. თუმცა, ის შესაძლოა მიმდინარე ინფექციის, უახლოეს წარსულში 

არსებული ინფექციის ან ზოგადად საშარდე გზების ინფექციის ისტორიის არარსებობი-

სასაც განვითარდეს.

ქრონიკული პიელონეფრიტის დიაგნოზის დადასტურებისთვის ვეყრდნობით არა 

კლინიკურ სურათს, არამედ რადიოლოგიურ გამომსახველობით კვლევებსა და ბიოფ-

სიას. გამომსახველობითი კვლევებით ვლინდება მცირე ზომის, ფიბროზული თირკმე-

ლი. შემკრები სისტემა მცირე ზომის ან ჰიდრონეფროზული შეიძლება იყოს. ბიოფსიის 

შედეგები მოფუნქციონირე ნეფრონების დაკარგვას, პარენქიმის ანთებითი უჯრედებით 

ინფილტრაციას და ფიბროზს მიანიშნებს.

ქრონიკული პიელონეფრიტის დროს თირკმლის ფუნქცია დამოკიდებულია იმაზე, 

ორივე თირკმელი ჩართულია თუ მხოლოდ ერთი; დანაწიბურების ხარისხსა და თანმ-

ხლები ინფექციის არსებობაზე. ქრონიკული პიელონეფრიტი ხშირად ბოლო სტადიის 

თირკმლის დაავადებას იწვევს მაშინაც კი, თუ გამომწვევი ინფექცია წარმატებითაა ნამ-

კურნალები. 

ურეთრიტი

ურეთრიტი შარდსადინრის ანთებაა. ურეთრიტი შეიძლება გამოწვეული იყოს ბაქტე-

რიული ან ვირუსული ინფექციით, Trichomonas ან Candida ინფექციით (განსაკუთრებით 

ქალებში), ქლამიდიური ინფექციით და გონორეით (განსაკუთრებით კაცებში).

კაცებში ურეთრიტის მიზეზები ძირითადად სქესობრივი გზით გადამდები ინფექცი-

ებია. ჩირქოვანი გამონადენი, ჩვეულებრივ, გონოკოკური ურეთრიტის მანიშნებელია, 

გამჭვირვალე გამონადენი კი ‒ არაგონოკოკური ინფექციისა. ურეთრიტი გამოვლინდე-

ბა ქვედა საშარდე გზების სიმპტომებით, მათ შორის, დიზურიით, მოშარდვის იმპერატი-

ული სურვილით და ხშირი შარდვით ისევე, როგორც ცისტიტი.

ქალებში ურეთრიტის დიაგნოზის იდენტიფიცირება შესაძლოა გართულდეს. ის ხში-

რად ვლინდება ქვედა საშარდე გზების შემაწუხებელი სიმპტომებით, მაგრამ გამონადე-

ნი შეიძლება არ აღინიშნებოდეს.

ურეთრიტის მკურნალობა ემყარება გამომწვევის იდენტიფიცირებასა და მკურნა-
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ლობასა და სიმპტომების შემსუბუქებას. ბაქტერიული ინფექციების სამკურნალოდ გამო-

იყენება ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი და ნიტროფურანტოინი. Trichomonas ინ-

ფექციის სამკურნალოდ გამოიყენება მეტრონიდაზოლი და კლოტრიმაზოლი. სოკოვანი 

ინფექციებისთვის ინიშნება, მაგალითად, ნისტატინი ან ფლუკონაზოლი. ქლამიდიური 

ინფექციის დროს დოქსიციკლინი გამოიყენება. შარდის უარყოფითი კულტურის მქონე 

და პიურიის არ მქონე ქალებში ანტიბიოტიკოთერაპია, ჩვეულებრივ, არაეფექტურია.

შემაწუხებელი სიმპტომების დროებით შემსუბუქებას შესაძლოა ხელი შეუწყოს თბი-

ლი საჯდომი აბაზანების მიღებამ. აუხსენით პაციენტს, რომ უნდა მოერიდოს საშოს დე-

ოდორანტების გამოყენებას; დეფეკაციისა და მოშარდვის შემდეგ გულდასმით უნდა 

გაიწმინდოს შორისის მიდამო და სიმპტომების მოხსნამდე უნდა მოერიდოს სქესობრივ 

კონტაქტს. აუხსენით სქესობრივი გზით გადამდები ურეთრიტის მქონე პაციენტებს, რომ 

თუ მათ სიმპტომების დაწყებამდე ან დიაგნოსტიკამდე 60 დღის განმავლობაში ჰქონ-

დათ სქესობრივი კავშირი, აუცილებელია მათი პარტნიორიც შემოწმდეს.

შარდსადინრის დივერტიკულები

შარდსადინრის დივერტიკულები შარდსადინრის ლოკალიზებული გამობერვებია. 

ყველაზე ხშირად ისინი დახშული პერიურეთრული ჯირკვლების გადიდებითაა გამოწ-

ვეული. დივერტიკულები უფრო ხშირია ქალებში. ზოგჯერ დივერტიკულები შესაძლოა 

საშოს წინა კედელში გამოიზარდოს. კაცებში დივერტიკულები იშვიათია და ძირი-

თადად ქვედა საშარდე გზების თანდაყოლილ ანომალიებს ან ქირურგიულ ტრავმას 

უკავშირდება.

პერიურეთრული ჯირკვლები შარდსადინრის მთელ სიგრძეზე გვხვდება. მათი უმრავ-

ლესობა შარდსადინრის დისტალურ მესამედში ჩაედინება. ამ ჯირკვლებიდან ყველაზე 

დიდი ზომისაა სკენეს ჯირკვლები. შარდსადინრის დივერტიკულების გამომწვევი მიზე-

ზებია: მშობიარობისას შარდსადინრის ტრავმა, შარდსადინრის ინსტრუმენტაცია, შარდ-

სადინრის გაფართოება და გონოკოკური ინფექცია.

დივერტიკულები შემდეგი სიმპტომებით ვლინდება: დიზურია, მოშარდვის შემდეგ 

წვეთა, ხშირი შარდვა (2 საათზე ხანმოკლე ინტერვალებით), მოშარდვის იმპერატიული 

სურვილი, დისკომფორტი ან ზეწოლა ბოქვენზედა მიდამოში, დისპარეუნია და შარდის 

ბუშტის არასრული დაცლის შეგრძნება. ხშირად აღინიშნება შარდის შეუკავებლობაც. 

თუმცა, ბევრ ქალს სიმპტომები არ აღენიშნება.

შარდში შესაძლოა შეუიარაღებელი თვალით ვლინდებოდეს სისხლის ან ნალექის 

არსებობა, რაც მას შემღვრეულ შესახედაობას აძლევს. საშოს წინა კედელში წარმონაქ-

მნი შესაძლოა ფიზიკალური გასინჯვით გამოვლინდეს. პალპაციისას ეს წარმონაქმნი 

ხშირად მტკივნეულია და შარდსადინარში ჩირქოვან გამონადენს გამოყოფს.

დიაგნოზის დადასტურებისთვის გამოიყენება რადიოლოგიური კვლევები, მაგალი-

თად, მოშარდვის ცისტოურეთროგრაფია. დამატებითი კვლევებია: ულტრაბგერითი 

კვლევა და მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა, რითიც დგინდება შარდსადინრის სანა-

თურთან შედარებით დივერტიკულის ზომა.

ქირურგიული ალტერნატივებია: დივერტიკულის კისრის ტრანსურეთრული გაკვეთა, 
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დივერტიკულის ჩანთის საშოში მარსუპიალიზაცია (პერმანენტული გასასვლელის შექმ-

ნა) (ხშირად სპენსის პროცედურას უწოდებენ) და ქირურგიული ამოკვეთა. ქირურგიული 

ჩარევის პოტენციური გართულებაა შარდის დაძაბვითი შეუკავებლობა.

ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომი

ინტერსტიციული ცისტიტი შარდის ბუშტის ქრონიკული, მტკივნეული ანთებითი და-

ავადებაა, რომელიც მოშარდვის იმპერატიული სურვილით, ხშირი შარდვითა და შარ-

დის ბუშტში ან/და მენჯის ღრუში ტკივილით ხასიათდება. მტკივნეული შარდის ბუშტის 

სინდრომი ბოქვენზედა არეში ტკივილია, რომელიც შარდის ბუშტის ავსებას უკავშირ-

დება. ტერმინი „ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომი“ მი-

ემართება საშარდე გზების ტკივილის ისეთ შემთხვევებს, რომელიც ვერ მიეწერება სხვა 

მიზეზებს, მაგალითად, ინფექციებს ან შარდკენჭოვან დაავადებას.

ეს მდგომარეობა ქალებში უფრო ხშირია, ვიდრე კაცებში. 

ინტერსტიციული ცისტიტის ეტიოლოგია დღემდე უცნობი და, სავარაუდოდ, მულტი-

ფაქტორულია. შესაძლო გამომწვევი მიზეზებია: ქვედა საშარდე გზების ნეიროგენული 

ჰიპერმგრძნობელობა, შარდის ბუშტის კუნთოვან ან/და ლორწოვან შრეებში პოხიერი 

უჯრედების დარღვევები, უჩვეულო ორგანიზმით (მაგ., ნელა მზარდი ვირუსი) ინფექცია 

ან შარდში ტოქსიკური ნივთიერების წარმოქმნა.

შარდის ბუშტის კედელზე შესაძლოა აღინიშნდებოდეს გაღიზიანება, ანთება და ზოგ-

ჯერ დანაწიბურება. შარდის ბუშტის კედელში ხშირად ვითარდება გლომერულაციები 

(ზედაპირული წყლულები, რომლიდანაც აღინიშნება წერტილოვანი სისხლდენა).

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომის ორი უმთავრესი 

კლინიკური გამოვლინება ტკივილი და ქვედა საშარდე გზების შემაწუხებელი სიმპტომე-

ბია (მაგ., ხშირი შარდვა, მოშარდვის იმპერატიული სურვილი). ტკივილი ძირითადად 

ბოქვენზედა მიდამოშია ლოკალიზებული, მაგრამ შესაძლოა მოიცავდეს საშოს, სასირც-

ხო ბაგეებს ან მთლიან შორისის მიდამოს, მათ შორის სწორ ნაწლავსა და ანუსს. ტკი-

ვილი ვარირებს საშუალო ინტენსივობიდან ძლიერ ტკივილამდე და უარესდება შარდის 

ბუშტის ავსებით, მოშარდვის გადადებით, ფიზიკური დატვირთვით, ბოქვენზედა მიდამო-

ზე ზეწოლით, ზოგიერთი საკვებითა და ემოციური სტრესით. მოშარდვა ტკივილს დრო-

ებით ამსუბუქებს. ქვედა საშარდე გზების სიმპტომები საშარდე გზების ინფექციის სიმპ-

ტომების მსგავსია. სწორედ ამიტომ, მდგომარეობა ხშირად მორეციდივე ან ქრონიკულ 

საშარდე გზების ინფექციად მიიჩნევა, კაცებში კი ‒ ქრონიკულ პროსტატიტად.

მდგომარეობა ტკივილისა და შარდვის სიმპტომების რემისიითა და გამწვავებე-

ბით მიმდინარეობს. ქალები ხშირად აღნიშნავენ, რომ ტკივილი პრემენსტრუალურად 

ძლიერდება და სქესობრივი აქტის ან ემოციური სტრესის შედეგად უარესდება. ზოგიერ-

თი პაციენტის სიმპტომები რამდენიმე კვირაში ან თვეში ბოლომდე გაივლის, ზოგიერთს 

კი წლების განმავლობაში მუდმივად აღენიშნება სიმპტომები.

ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომი გამორიცხვის 

დიაგნოზია. იმავე სიმპტომების გამომწვევი სხვა დაავადებების, მაგალითად, საშარდე 
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გზების ინფექციის ან ენდომეტრიოზის, გამორიცხვისთვის აუცილებელია სიღრმისეული 

ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა. შარდის დათესვით ბაქტერიები ან სხვა ორგანიზმე-

ბი არ ვლინდება. გარდა ამისა, ამ სინდრომის მქონე პაციენტები ანტიბიოტიკოთერაპიას 

არ პასუხობენ. ცისტოსკოპიური გამოკვლევით შესაძლოა გამოვლინდეს შარდის ბუშტის 

ტევადობის შემცირება და გლომერულაციები, მაგრამ ეს მონაცემები ინტერსტიციული 

ცისტიტის მქონე პაციენტებში ხშირად არცაა გამოხატული.

კოლაბორაციული მოვლა

რადგანაც ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომის ეტი-

ოლოგია უცნობია, შეუძლებელია ერთი რომელიმე მკურნალობით სიმპტომების სრუ-

ლად უკუგდება ან შემსუბუქება. ეფექტიანი აღმოჩნდა რამდენიმე მიმართულებით მკურ-

ნალობა, როგორც ნუტრიციული, ისე მედიკამენტოზური. ქირურგიული მკურნალობა 

მხოლოდ იშვიათ შემთხვევაშია ნაჩვენები.

რაციონიდან შარდის ბუშტის პოტენციურად გამაღიზიანებელი საკვებისა და სას-

მელის ამოღებამ შესაძლოა გარკვეულწილად შეამსუბუქოს პაციენტის მდგომარეობა. 

შარდის ბუშტის ტიპური გამღიზიანებლებია: კოფეინი; ალკოჰოლი; ციტრუსის პროდუქ-

ტები; დაძველებული ყველი; თხილეული; ძმრის, ცხარე წიწაკის შემცველი საკვები და 

სასმელი, მათ შორის ხილი (მოცვი), რომელიც შარდის pH-ს ამცირებს. სპეციფიკურად 

შარდის ბუშტის გამღიზიანებლებისთვის თავის არიდების მიზნით შემუშავებული ბალან-

სირებული რეცეპტები და მენიუები ინტერსტიციული ცისტიტის ასოციაციის ვებგვერდზეა 

ხელმისაწვდომი (www.ichelp.org). 

აუხსენით პაციენტს, რომ ურეცეპტოდ გაცემული კვებითი დანამატი, კალციუმის 

გლიცეროფოსფატი, შარდს ატუტიანებს და შესაძლოა შეამსუბუქოს ზოგიერთი საკვებით 

გამოწვეული გაღიზიანება. ეს დანამატი განსაკუთრებით გამოსადეგია, როცა ადამიანი 

სახლის გარეთ მიირთმევს და, შესაბამისად, ნაკლებად აკონტროლებს საკვების მომზა-

დების პროცესს.

რადგანაც სტრესმა შეიძლება განაპირობოს ან გაამწვავოს ინტერსტიციული ცისტი-

ტის სიმპტომები, პაციენტს შესაძლოა დაეხმაროს სტრესის მართვის ტექნიკები, მაგალი-

თად, რელაქსაციური სუნთქვა და წარმოსახვა. სქესობრივ აქტთან დაკავშირებული ტკი-

ვილი შესაძლოა შეამსუბუქოს ლუბრიკანტების გამოყენებამ ან პოზიციების ცვლილებამ.

მწველი ტკივილისა და ხშირი შარდვის შემცირებისთვის გამოიყენება ორი ტრიციკ-

ლური ანტიდეპრესანტი ‒ ამიტრიპტილინი და ნორტრიპტილინი. პენტოსანი ერთადერ-

თი პერორალური საშუალებაა, რომლის გამოყენებაც დაშვებულია ინტერსტიციული 

ცისტიტის სიმპტომების მქონე პაციენტებში. ის აძლიერებს შარდის ბუშტის გლიკოზა-

მინოგლიკანური შრის დამცველობით ფუნქციებს და ითვლება, რომ შარდის ბუშტის 

კედელზე შარდის გამაღიზიანებელი მოქმედების დათრგუნვის გზით ამცირებს ინტერს-

ტიციულ ცისტიტთან დაკავშირებულ ტკივილს. ეს წამლები ტკივილის ეტაპობრივი (კვი-

რებიდან თვემდე) შემსუბუქებისთვის გამოიყენება, მაგრამ ვერ უზრუნველყოფს ტკივი-

ლის დაუყოვნებელ გაყუჩებას, რომელიც გამწვავებების შემთხვევაშია საჭირო. მწვავე 

ტკივილის შემსუბუქებისთვის შესაძლებელია ოპიოიდების ხანმოკლე კურსის დანიშვნა.

დიმეთილ სულფოქსიდის შარდის ბუშტში ინსტილაცია მცირე ზომის კათეტერითაა 
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შესაძლებელი. ეს წამალი შარდის ბუშტის კედელში არსებული ტკივილის რეცეპტორების 

დესენსიტიზაციას უზრუნველყოფს. სიმპტომების შემსუბუქებისთვის შარდის ბუშტში შე-

საძლებელია ჰეპარინისა და ჰიალურონის მჟავის ინსტილაციაც. პენტოსანის მსგავსად, 

ისინიც, სავარაუდოდ, გლიკოზამინოგლიკანური შრის დამცველობით თვისებებს აუმჯო-

ბესებს. ინსტილაცია, ჩვეულებრივ, ლიდოკაინთან ერთად ხდება. ლიდოკაინი ძალიან 

სწრაფად ახდენს შარდის ბუშტის კედლის დესენსიტიზაციას, რაც ეხმარება პაციენტს, 

გაუძლოს დამატებითი ჰეპარინის ან ჰიალურონის მჟავის ინსტილაციას. ეს ხელს უწყობს 

ტკივილის დროებით შემსუბუქებას.

ძლიერი ტკივილის შემსუბუქებისთვის შესაძლებელია რამდენიმე ქირურგიული პრო-

ცედურის წარმოება. როცა სხვა ღონისძიებები წარუმატებელი აღმოჩნდება, შესაძლე-

ბელია შარდის ნაკადის მიმართულების ქირურგიული ცვლილება (დივერსია), მაგალი-

თად, თეძოს ნაწლავში შუნტირება.სამწუხაროდ, ზოგიერთი პაციენტი დივერსიის შემ-

დეგაც უჩივის ტკივილს, რაც სავარაუდოდ იმის მანიშნებელია, რომ ინტერსტიციული 

ცისტიტის ზოგიერთი შემთხვევა შარდში არსებული რაღაც ფაქტორითაა გამოწვეული.

საექთნო მართვა

ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშტის სინდრომი

შეამოწმეთ ინტერსტიციულ ცისტიტთან დაკავშირებული ტკივილის მახასიათებლები. 

ჰკითხეთ პაციენტს კონკრეტული კვებითი და ცხოვრებისეული ფაქტორების შესახებ, რო-

მელიც აუარესებს ან ამსუბუქებს ტკივილს და შეაფასეთ ტკივილის ინტენსივობა. სთხო-

ვეთ პაციენტს, მინიმუმ 3 დღის განმავლობაში აწარმოოს მოშარდვის დღიური, რათა 

განისაზღვროს შარდვის სიხშირე და ნოქტურიის მახასიათებლები. ამავდროულად ტკი-

ვილის დღიურის წარმოებაც შესაძლოა სასარგებლო აღმოჩნდეს.

ინტერსტიციული ცისტიტის მართვის პერიოდში, დიაგნოსტიკური ინსტრუმენტაციისა 

და შარდის ბუშტში ხშირი ინსტილაციების გამო შესაძლოა განვითარდეს საშარდე გზე-

ბის ინფექცია. ინფექცია დიდი ალბათობით ქვედა საშარდე გზების შემაწუხებელი სიმპ-

ტომების გამწვავებასა და ხშირ შარდვას, დიზურიას (ძირითადად არ უკავშირდება ინ-

ტერსტიციულ ცისტიტს), შარდის სუნის უსიამოვნო ცვლილებასა და ზოგჯერ ჰემატურიას 

გამოიწვევს.

აუხსენით პაციენტს სწორი კვების მნიშვნელობა, განსაკუთრებით ინტერსტიციულ 

ცისტიტთან დაკავშირებული ტკივილის კონტროლისთვის საჭირო კვებითი შეზღუდვების 

ჭრილში. ურჩიეთ პაციენტს, მიიღოს მულტივიტამინი, რომელიც არ შეიცავს რეკომენდე-

ბულ ნორმაზე მაღალ დოზას და მოერიდოს მაღალ პოტენციურ ვიტამინებს, რადგან მათ 

შესაძლოა შარდის ბუშტის გაღიზიანება გამოიწვიოს. ასევე ურჩიეთ, მოერიდოს სამოსს, 

მაგალითად, მჭიდრო ქამრიან შარვლებს ან ვიწრო წელის შარვლებს, რომელიც ბოქ-

ვენზედა ზეწოლას იწვევს. 

ინტერსტიციული ცისტიტის ასოციაციის მიერ მომზადებულია წერილობითი მასა-

ლები კვების, ხშირი შარდვის საჭიროებასთან გამკლავების გზები და ინტერსტიციულ 

ცისტიტთან დაკავშირებულ ემოციურ წნეხთან გამკლავების სტრატეგიები (www.ichelp.

com). პაციენტის დარწმუნებამ, რომ ინტერსტიციული ცისტიტი/მტკივნეული შარდის ბუშ-

ტის სინდრომი ნამდვილი, რეალური მდგომარეობაა, რომელსაც სხვებიც განიცდიან და 
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რომ მისი მართვა შესაძლებელია, შესაძლოა შეამციროს შფოთვა, ბრაზი, დანაშაულის 

გრძნობა და იმედგაცრუება, რომელიც მკაფიოდ განსაზღვრული დიაგნოზისა და მკურ-

ნალობის სტრატეგიის არარსებობის პირობებში ქრონიკულ ტკივილთან და მოშარდვის 

დისფუნქციასთანაა დაკავშირებული.

თირკმლის ტუბერკულოზი

თირკმლის ტუბერკულოზი იშვიათადაა პირველადი დაზიანება. ის ჩვეულებრივ 

ფილტვის ტუბერკულოზის მეორეულად ვითარდება. ფილტვის ტუბერკულოზის მქონე 

პაციენტების მცირე ნაწილში ბაცილები სისხლით თირკმელებამდე მოიტანება. დაავა-

დება ძირითადად ფილტვის პირველადი ინფექციიდან 5-8 წლის შემდეგ იჩენს თავს. 

თირკმლის თავდაპირველი ინფიცირებისას პაციენტს სიმპტომები ძირითადად არ აღე-

ნიშნება. ზოგჯერ პაციენტი დაღლილობასა და დაბალ ცხელებას უჩივის. დაზიანებების 

დაწყლულების შემდეგ, ინფექცია შარდის ბუშტსა და სხვა შარდ-სასქესო ორგანოებში 

ვრცელდება. შემდგომ პაციენტს აღენიშნება ცისტიტი, ხშირი შარდვა, წვის შეგრძნება 

მოშარდვის დროს და ეპიდიდიმიტი (კაცებში).

თირკმლის ტუბერკულოზის უპირველესი გამოვლინება ხშირად სწორედ საშარდე 

გზების ინფექციის სიმპტომებია. შეხორცების შემდეგ დაზიანებები შესაძლოა კალციფი-

ცირდეს. იშვიათ შემთხვევებში აღინიშნება თირკმლის კოლიკა, წელისა და თეძოს ტკი-

ვილი და ჰემატურია.

მართალია, ტუბერკულინის კანის ტესტის შედეგები უმრავლეს შემთხვევაში დადე-

ბითია, ეს მხოლოდ იმას მიანიშნებს, რომ პაციენტის ორგანიზმში როდესღაც მოხდა 

მიკობაქტერიების ინჰალაცია და არა ‒ აქტიური ინფექცია. თირკმლის ტუბერკულოზის 

დიაგნოზი შარდში ტუბერკულოზის ბაცილების აღმოჩენას ემყარება.

შესაძლებელია ჩატარდეს შემდეგი რადიოგრაფიული გამოკვლევები: კტ უროგრა-

მა, კტ/ინტრავენური პიელოგრამა და მოშარდვის ცისტოურეთროგრამა. ამ კვლევებით 

განისაზღვრება დაავადების გავრცელება და სიმძიმე.

თირკმლის ტუბერკულოზის გრძელვადიანი გართულებები დაავადების ხანგრძლი-

ვობაზეა დამოკიდებული. ხდება თირკმლის პარენქიმის დანაწიბურება და ვითარდება 

შარდსაწვეთის სტრიქტურები. რაც უფრო ადრე დაიწყება მკურნალობა, მით უფრო ნაკ-

ლებია თირკმლის უკმარისობის განვითარების ალბათობა. პაციენტს შესაძლოა გრძელ-

ვადიანი უროლოგიური მეთვალყურეობა ესაჭიროებოდეს. 

თირკმლის იმუნოლოგიური დაავადებები

გლომერულონეფრიტი

საშარდე გზებში მიმდინარე იმუნოლოგიური პროცესები უმთავრესად თირკმლის 

გლომერულუსს/გორგალს მოიცავს. დაავადების პროცესი იწვევს გლომერულონეფ-

რიტს (გლომერულების ანთება), რომელიც ორივე თირკმელზე თანაბრად მოქმედებს. 

მიუხედავად იმისა, რომ ანთების პირველადი კერა გორგალია, ვითარდება მილაკოვა-

ნი, ინტერსტიციული და სისხლძარღვოვანი ცვლილებებიც.

გლომერულონეფრიტი შეიძლება გამოწვეული იყოს სხვადასხვა მდგომარეობით, 
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დაწყებული თირკმლის ინფექციებიდან დასრულებული სისტემური დაავადებებით 

(ცხრილი 44-8). გლომერულონეფრიტი შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული. მწვა-

ვე გლომერულონეფრიტის შემთხვევაში სიმპტომები უეცრად აღმოცენდება და შესაძ-

ლოა დროებითი, ანუ შექცევადი იყოს. ამის მაგალითია მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული 

გლომერულონეფრიტი. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი ნელა პროგრესირებადი 

გლომერულონეფრიტია, რომელიც ძირითადად თირკმლის შეუქცევად უკმარისობაში 

გადაიზრდება.

ცხრილი 46-8 გლომერულონეფრიტის გამომწვევი მიზეზები და რისკ-ფაქტორები

გამომწვევი ან  

რისკ-ფაქტორი

აღწერა

ინფექციები

პოსტსტრეპტოკოკული 

გლომერულონეფრიტი

•	 გლომერულონეფრიტი შესაძლოა ყელის სტრეპტოკოკული ინფექ-

ციიდან ან ბევრად იშვიათად, კანის ინფექციიდან (იმპეტიგო) 1-2 

კვირის შემდეგ განვითარდეს;

•	 ყალიბდება სტრეპტოკოკული ანტიგენის საწინააღმდეგო ანტის-

ხეულები და ანტიგენ-ანტისხეულის კომპლექსები გორგლებში ჩა-

ლაგდება, რაც ანთებას იწვევს;

ინფექციური  

ენდოკარდიტი

•	 ბაქტერიებმა შესაძლოა გულის ერთი ან მეტი სარქვლის ინფექცია 

გამოიწვიოს;

•	 რისკის ქვეშ იმყოფებიან გულის დეფექტის, მაგალითად, დაზიანე-

ბული ან ხელოვნური სარქველის მქონე პირები;

•	 ბაქტერიულ ენდოკარდიტსა და გლომერულონეფრიტს შორის არ-

სებობს კავშირი, მაგრამ ზუსტი მიზეზი უცნობია;

ვირუსული ინფექციები •	 ვირუსული ინფექცია შესაძლოა გლომერულონეფრიტის მაპროვო-

ცირებელი აღმოჩნდეს;

•	 ასეთი ვირუსებია: აივ, B და C ჰეპატიტის გამომწვევი ვირუსები;

იმუნოლოგიური დაავადებები

სისტემური წითელი 

მგლურა

•	 აუტოიმუნური დაავადება, რომელიც რამდენიმე ქსოვილისა და 

ორგანოს, განსაკუთრებით, სახსრების, კანისა და თირკმელების 

დაზიანებით ხასიათდება;

•	 მგლურას დროს გლომერულონეფრიტი ხშირად ვითარდება და 

არაკეთილსაიმედო პროგნოზის მანიშნებელია;

სკლეროდერმა •	 უცნობი ეტიოლოგიის დაავადება, რომელიც შემაერთებელი ქსოვი-

ლის მრავლობითი ცვლილებებით და ბევრი ორგანოს სისხლძარ-

ღვების დაზიანებებით ხასიათდება;

•	 თირკმელებში სისხლძარღვოვანი დაზიანებები ფიბროზს უკავშირ-

დება. თირკმლის ჩართულობის სიმძიმე სხვადასხვაგვარია;

გუდპასჩერის  

სინდრომი

•	 აუტოიმუნური დაავადება, რომელიც თირკმელებისა და ფილტვის 

დაავადებას იწვევს;

•	 ფილტვებში სისხლდენას ადა გლომერულონეფრიტს იწვევს;

IgA ნეფროპათია •	 მიმდინარეობს გლომერულებში იმუნოგლობულინი A-ს ჩალაგე-

ბით;

•	 ხასიათდება ჰემატურიის განმეორებითი ეპიზოდებით;
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ვასკულიტი

პოლიარტერიტი •	 აუტოიმუნური დაავადება, რომელიც მცირე და საშუალო კალიბრის 

სისხლძარღვებს მოიცავს;

•	 შესაძლოა შეგვხვდეს ნებისმიერ ორგანოში, თუმცა ძირითადად 

გულში, თირკმელებსა და ნაწლავებში გვხვდება;

ვეგენერის  

გრანულომატოზი

•	 ვასკულიტი, რომელიც მცირე და საშუალო კალიბრის სისხლძარღ-

ვებს მოიცავს;

•	 ყველაზე ხშირად მოიცავს თირკმელებს, ფილტვსა და ზედა სა-

სუნთქ გზებს;

გლომერულების დანაწიბურების გამომწვევი მდგომარეობები

დიაბეტური  

ნეფროპათია

•	 მიკროვასკულური ცვლილებები და დიფუზური გლომერულოსკლე-

როზი, რაც გორგლის ბაზალური მემბრანის გასქელებას მოიცავს

ჰიპერტენზია •	 ჰიპერტენზიის გართულებაა ნეფროსკლეროზი;

•	 გლომერულონეფრიტმა შესაძლოა თავისთავად გამოიწვიოს ჰი-

პერტენზია;

ფოკალური  

სეგმენტური  

გლომერულოსკლეროზი

•	 ზოგიერთი გლომერულუსის გაფანტული დანაწიბურებით ხასიათ-

დება;

•	 შესაძლოა გამოწვეული იყოს სხვა დაავადებით ან უცნობი მიზეზით 

აღმოცენდეს;

სხვა მიზეზები

ამილოიდოზი •	 გამოწვეულია ქსოვილების ამილოიდით (ჰიალინური ნივთიერება) 

ინფილტრაციით;

•	 ჰიალინური სხეულაკები დიდწილად ცილითაა წარმოდგენილი;

•	 თირკმლის დაზიანება ხშირია და ხშირად პირველი კლინიკური გა-

მოვლინება პროტეინურიაა;

არალეგალური  

წამლების/ნარკოტიკე-

ბის მოხმარება

•	 ადამიანებში, რომლებიც ამ წამლებს მოიხმარენ, გლომერულო-

ნეფრიტის რისკი იზრდება

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტი

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტი მწვავე გლომერულონეფრი-

ტის გავრცელებული ტიპია. ის ყველაზე ხშირად ბავშვებსა და ახალგაზრდებში გვხვდება, 

თუმცა შესაძლოა ნებისმიერ ასაკობრივ ჯგუფში შეგვხვდეს. მწვავე პოსტსტრეპტოკოკუ-

ლი გლომერულონეფრიტი ნუშურა ჯირკვლების, ხახის ან კანის (მაგ., სტრეპტოკოკული 

ყელის ინფექცია, იმპეტიგო) A ჯგუფის β-ჰემოლიზური სტრეპტოკოკის ნეფროტოქსიკუ-

რი შტამებით გამოწვეული ინფექციიდან 5-21 დღის შემდეგ ვითარდება. ინფიცირებული 

პირი სტრეპტოკოკული ანტიგენის საწინააღმდეგო ანტისხეულებს გამოიმუშავებს. მარ-

თალია, კონკრეტული მექანიზმი ცნობილი არაა, ქსოვილის დაზიანება გლომერულებში 

ანტიგენ-ანტისხეულის კომპლექსების ჩალაგების, კომპლემენტის აქტივაციისა და ანთე-

ბის შედეგად ხდება.

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის კლინიკური გამოვლინებებია: 

გენერალიზებული შეშუპება, ჰიპერტენზია, ოლიგურია, ჰემატურია (შარდი მოყავისფრო, 

ჟანგიანი შეფერილობისაა) და პროტეინურია. სითხის შეკავების მიზეზი გლომერულური 
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ფილტრაციის დაქვეითებაა. თავდაპირველად შეშუპება დაბალი წნევის უბნებში, მაგა-

ლითად, თვალების ირგვლივ (პერიორბიტული შეშუპება) ვითარდება, მაგრამ მოგვი-

ანებით პროგრესირებს და მოიცავს მთელ სხეულს, ასციტების ან კიდურების შეშუპების 

სახით. შარდის მოყავისფრო, ჟანგიანი შეფერილობა ზედა საშარდე გზებიდან სისხლ-

დენას მიანიშნებს. პროტეინურიის ხარისხი გლომერულოპათიის სიმძიმეზეა დამოკიდე-

ბული. ჰიპერტენზია ძირითადად უჯრედგარე სითხის მოცულობის მომატებითაა გამოწ-

ვეული. პაციენტი შესაძლოა უჩიოდეს ტკივილს მუცლის ან ფერდის არეში. ზოგიერთ 

შემთხვევაში პაციენტს სიმპტომები არ აღენიშნება და პრობლემა შარდის რუტინული 

ანალიზით შემთხვევით ვლინდება.

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის მქონე პაციენტების 95%-

ზე მეტი სრულად გამოჯანმრთელდება კონსერვატიული მართვის ფონზე. მეტად 

მნიშვნელოვანია სწორი ამოცნობა და შემოწმება, რადგან შემთხვევათა 5-15% 

ქრონიკულ გლომერულონეფრიტში, 1% კი თირკმლის შეუქცევად უკმარისობაში 

გადაიზრდება.

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის დიაგნოზი სიღრმისეულ 

ანამნეზსა და ფიზიკალურ გასინჯვას ემყარება. სტრეპტოკოკების საწინააღმდეგოდ მი-

მართული იმუნური პასუხი ხშირად ანტისტრეპტოლიზინ-O-ს (ASO) ტიტრის მომატებით 

ვლინდება. კომპლემენტის კომპონენტების (განსაკუთრებით C3 და CH50) რაოდენობის 

შემცირება იმუნურ პასუხზე მიანიშნებს. დიაგნოზის დადასტურებისთვის შესაძლოა გა-

კეთდეს თირკმლის ბიოფსია.

შარდის სწრაფი ტესტის ანალიზით და შარდის ნალექის მიკროსკოპიით ვლინდება 

შარდში დიდი რაოდენობით ერითროციტების არსებობა. ერითროციტების ცილინდრები 

დიდი ალბათობით სწორედ პოსტსტრეპტოკოკულ გლომერულონეფრიტს მიანიშნებს. 

პროტეინურია შეიძლება იყოს მსუბუქიც და მძიმედ. თირკმლის ფუნქციის დარღვევის 

შეფასებისთვის სისხლში შარდოვანას აზოტისა და კრეატინინის დონე მოწმდება.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტი

მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის მართვა სიმპტომების შემ-

სუბუქებისკენაა მიმართული. გლომერულური ანთების ნიშნებისა (პროტეინურია, ჰემა-

ტურია) და ჰიპერტენზიის უკუგანვითარებამდე რეკომენდებულია მოსვენება. შეშუპების 

მართვის მიზნით უნდა შეიზღუდოს ნატრიუმისა და სითხის მიღება და პაციენტს უნდა მი-

ეწოდოს შარდმდენები. მძიმე ჰიპერტენზია ანტიჰიპერტენზიული მედიკამენტებით უნდა 

იქნას ნამკურნალები. აზოტოვანი დაშლის პროდუქტების მომატების მტკიცებულების 

(მაგ., სისხლის შარდოვანა აზოტის მომატება) შემთხვევაში, შესაძლოა პაციენტს მო-

უწიოს ცილის მიღების შეზღუდვა. ცილის მიღების შეზღუდვა დამოკიდებულია პროტე-

ინურიის ხარისხზე. 

ანტიბიოტიკები გამოიყენება მხოლოდ იმ შემთხვევებში, თუ პაციენტს ჯერ კიდევ 

აქვს სტრეპტოკოკული ინფექცია. კორტიკოსტეროიდები და ციტოტოქსიკური წამლე-

ბი მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული გლომერულონეფრიტის სამკურნალოდ გამოსადე-

გი არ აღმოჩნდა. 
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მწვავე პოსტსტრეპტოკოკული ინფექციის პრევენციის ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნე-

ლოვანი მეთოდი ყელისა და კანის ინფექციების ადრეული დიაგნოსტიკა და მკურნა-

ლობაა. თუ კულტურაში ამოითესება სტრეპტოკოკები, აუცილებლად უნდა ჩატარდეს 

მკურნალობა შესაბამისი ანტიბიოტიკებით (ძირითადად, პენიცილინით). მოუწოდეთ პა-

ციენტს, ჩაიტაროს ანტიბიოტიკოთერაპიის სრული კურსი, რათა ბაქტერიები ბოლომდე 

აღმოიფხვრას. კანის სტრეპტოკოკული ინფექციების გავრცელების პრევენციისთვის მე-

ტად მნიშვნელოვანია პირადი ჰიგიენის დაცვა.

შემთხვევათა უმრავლესობაში, პაციენტი სრულად გამოჯანმრთელდება. თუმცა, 

პროგრესირებადი დაავადებისა და ქრონიკული გლომერულონეფრიტის განვითარების 

შემთხვევაში, თირკმლის ბოლო სტადიის დაავადება ვითარდება.

გუდპასჩერის სინდრომი

გუდპასჩერის სინდრომი აუტოიმუნური დაავადებაა, რომელიც გლომერულური და 

ალვეოლური ბაზალური მემბრანის საწინააღმდეგო მოცირკულირე ანტისხეულებით ხა-

სიათდება. თირკმლისა და ფილტვის დაზიანება ანტისხეულების მიერ კომპლემენტის 

აქტივაციითა და, შესაბამისად, ანთებითი რეაქციითაა განპირობებული.

გუდპასჩერის სინდრომი იშვიათი დაავადებაა, რომელიც ძირითადად ახალგაზრდა 

მწეველ მამაკაცებში გვხვდება. კლინიკური გამოვლინებებია: გრიპის მსგავსი სიმპტომე-

ბი და ფილტვისმიერი სიმპტომები, კერძოდ, ხველა, ჰაერის მსუბუქი უკმარისობის შეგრ-

ძნება, ჰემოპტიზი, კრეპიტაცია, ხიხინი და ფილტვის უკმარისობა. თირკმლის დაზიანება 

ჰემატურიით, სისუსტით, სიფერმკრთალით, ანემიითა და თირკმლის უკმარისობით გა-

მოიხატება. ფილტვიდან ხშირად ვითარდება სისხლდენა, რაც გლომერულურ დარღვე-

ვებს კვირებით ან თვეებით უსწრებს წინ.

ამჟამად გუდპასჩერის სინდრომის მართვა მოიცავს კორტიკოსტეროიდებს, იმუნო-

სუპრესიულ წამლებს, პლაზმაფერეზსა და დიალიზს. პლაზმაფერეზის მეშვეობით ხდება 

პლაზმიდან გლომერულური ბაზალური მემბრანის საწინააღმდეგო (GBM) ანტისხეულე-

ბის ჩამოშორება და იმუნოსუპრესიული თერაპია აინჰიბირებს ანტისხეულების წარმოქმ-

ნას. მოცირკულირე ანტისხეულების ტიტრის შემცირების შემდეგ შესაძლოა განხილულ 

იქნას თირკმლის გადანერგვა. მიუხედავად იმისა, რომ დაავადება შესაძლოა გადანერ-

გილ თირკმელშიც განვითარდეს, ეს ტრანსპლანტაციის უკუჩვენებას არ წარმოადგენს.

საექთნო მოვლა თირკმლის მწვავე დაზიანების და რესპირატორული დისტრესის 

მქონე კრიტიკული პაციენტის მოვლის პროტოკოლის შესაბამისია. სიკვდილი ხშირად 

ფილტვის ჰემორაგიისა და ფილტვის უკმარისობის შედეგად დგება.

სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტი

სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტი გლომერულური დაავადების ტი-

პია, რომელიც დღეების ან კვირების განმავლობაში თირკმლის ფუნქციის სწრაფი, პროგ-

რესირებადი დაქვეითებით ხასიათდება. ქრონიკული გლომერულონეფრიტი, ამის საპი-

რისპიროდ, ფარულად ვითარდება და წლების განმავლობაში პროგრესირებს. სწრაფად 

პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტის გამოვლინებებია: ჰიპერტენზია, შეშუპება, 

პროტეინურია, ჰემატურია და შარდში ერითროციტების ცილინდრების არსებობა.
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სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტი შესაძლოა სხვადასხვა ვითარე-

ბაში აღმოცენდეს: (1) ანთებითი ან ინფექციური დაავადების (მაგ., მწვავე პოსტსტრეპ-

ტოკოკული გლომერულონეფრიტის) გართულების სახით; (2) სისტემური დაავადების 

(მაგ., სისტემური წითელი მგლურა) გართულების სახით; (3) იდიოპათური დაავადების 

სახით ან (4) ზოგიერთი მედიკამენტის გამოყენების შედეგად.

მკურნალობა სითხით გადატვირთვის, ჰიპერტენზიის, ურემიისა და თირკმლის ან-

თებითი დაზიანების კორექციისკენაა მიმართული. მკურნალობა მოიცავს კორტიკოსტე-

როიდებს, ციტოტოქსიკურ საშუალებებსა და პლაზმაფერეზს. დიალიზი და გადანერგვა 

სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრიტის მქონე პაციენტებში შემანარჩუნე-

ბელი თერაპიის სახით გამოიყენება. სწრაფად პროგრესირებადი გლომერულონეფრი-

ტი თირკმლის გადანერგვის შემდეგაც შეიძლება ხელახლა განვითარდეს.

ქრონიკული გლომერულონეფრიტი

ქრონიკული გლომერულონეფრიტი სინდრომია, რომელიც გორგლის ანთებითი 

დაავადების ბოლო სტადიას აღნიშნავს. გლომერულონეფრიტისა და ნეფროზული სინ-

დრომის ტიპების უმრავლესობა პოტენციურად ქრონიკულ გლომერულონეფრიტში გა-

დაიზრდება. ქრონიკული გლომერულონეფრიტის მქონე ზოგიერთ პაციენტს ანამნეზში 

თირკმლის დაავადება არ აღენიშნება. ხშირად ქრონიკული გლომერულონეფრიტის მი-

ზეზის დადგენა ვერ ხერხდება. იშვიათ შემთხვევაში ეს მემკვიდრული დაავადებაა (მაგ., 

ალპორტის სინდრომი).

ქრონიკული გლომერულონეფრიტის დროს სიმპტომები ნელა, ეტაპობრივად ვი-

თარდება. პაციენტებმა ხშირად არ იციან, რომ თირკმლის ფუნქციის პროგრესირებადი 

დაქვეითება მიმდინარეობს. ისინი ამას ხშირად დიაგნოსტიკურ შემოწმებამდე ვერ აც-

ნობიერებენ. ქრონიკულ გლომერულონეფრიტს ხშირად შემთხვევით, შარდის ანალიზში 

დარღვევის ან ჰიპერტენზიის ფონზე აღმოაჩენენ.

სინდრომი პროტეინურიით, ჰემატურიითა და თირკმლის ფუნქციის დაქვეითების 

გამო, ურემიის თანდათანობითი განვითარებით ხასიათდება. ქრონიკული გლომერუ-

ლონეფრიტი თირკმლის უკმარისობამდე ფარულად, 2-დან 30 წლის განმავლობაში 

პროგრესირებს.

გლომერულონეფრიტის კლინიკური გამოვლინებებია: სხვადასხვა ხარისხის ჰემატუ-

რია (მიკროსკოპულიდან მაკროსკოპულამდე) და შარდში სხვადასხვა ფორმიანი ელე-

მენტების, მათ შორის ერითროციტების, ლეიკოციტებისა და ცილინდრების ექსკრეცია. 

ასევე გვხვდება პროტეინურია და სისხლის შარდოვანა აზოტისა და კრეატინინის მომა-

ტება. ზოგიერთ შემთხვევაში, პაციენტი სამედიცინო დახმარებას პირველ რიგში დაღ-

ლილობის გამო მიმართავს.

პაციენტის ანამნეზი გლომერულონეფრიტთან დაკავშირებულ მნიშვნელოვან ინ-

ფორმაციას იძლევა. გადაამოწმეთ პაციენტის მიერ მიღებული წამლები, იმუნიზაცია, 

მიკრობული ინფექციები და ვირუსული ინფექციები, მაგალითად, ჰეპატიტი. ასევე შე-

აფასეთ შედარებით გენერალიზებული იმუნური დარღვევების, მაგალითად, სისტემური 

წითელი მგლურას და სკლეროდერმას არსებობა. ხშირად პაციენტი ან ვერ იხსენებს ან 

არ აღნიშნავს თირკმლის პრობლემებს.
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დიაგნოსტიკისთვის ძირითადად ულტრაბგერითი კვლევა და კტ კვლევა გამოიყე-

ნება. თუმცა, გლომერულონეფრიტის ზუსტი მიზეზის დასადგენად შესაძლოა გაკეთდეს 

თირკმლის ბიოფსიაც.

ნეფროზული სინდრომი

ნეფროზული სინდრომი ვითარდება მაშინ, როცა თირკმლის კაპილარული გორგა-

ლი (გლომერულუსი) ზედმეტად განვლადია პლაზმის ცილებისთვის. ამას პროტეინურია 

და შედეგად ალბუმინის შემცირება და ქსოვილოვანი შეშუპება მოსდევს.

ეტიოლოგია და კლინიკური გამოვლინებები

ნეფროზული სინდრომის ზოგიერთი გავრცელებული გამომწვევი მიზეზი 44-9 

ცხრილშია ჩამოთვლილი. ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტების დაახლოებით 

მესამედს სისტემური დაავადება, მაგალითად, დიაბეტი ან სისტემური წითელი მგლურა, 

აქვს.

ნეფროზული სინდრომისთვის დამახასიათებელი გამოვლინებებია: პერიფერიული 

შეშუპება, მასიური პროტეინურია, ჰიპერტენზია, ჰიპერლიპიდემია და ჰიპოალბუმინემია. 

დამახასიათებელი ლაბორატორიული მაჩვენებლებია: შრატში ალბუმინის შემცირება, 

საერთო ცილის შემცირება და შრატში ქოლესტეროლის დონის მომატება. ნეფროზუ-

ლი სინდრომის დროს შარდში ცილის მასიური ექსკრეცია გლომერულური მემბრანის 

განვლადობის ზრდითაა განპირობებული. ამას შრატში ცილის შემცირება და შედეგად 

შეშუპება მოსდევს. მძიმე ჰიპოალბუმინემიის შემთხვევაში ვითარდება პოლისეროზიტი 

და ანასარკა (მასიური გენერალიზებული შეშუპება).

სისხლში ცილის დონის შემცირების გამო მცირდება პლაზმის ონკოზური წნევა, რა-

საც ღვიძლში ლიპოპროტეინების წარმოქმნის სტიმულირება და, შესაბამისად, ჰიპერ-

ლიპიდემია მოსდევს. თავდაპირველად იმატებს ქოლესტეროლისა და დაბალი სიმკვ-

რივის ლიპოპროტეინების დონე, მოგვიანებით კი ‒ ტრიგლიცერიდებისაც. შარდში ხში-

რად გვხვდება ცხიმოვანი სხეულები (ცხიმოვანი ცილინდრები).

ნეფროზული სინდრომის დროს შეცვლილია როგორც ჰუმორული, ისე უჯრედული 

იმუნური პასუხი. შედეგად მორბიდობისა და სიკვდილიანობის უმთავრესი გამომწვევი 

ინფექციაა. შესაძლოა განვითარდეს კალციუმისა და ჩონჩხის დარღვევები, მათ შორის, 

ჰიპოკალცემია, პარატჰორმონის საპასუხო რეაქციების დაქვეითება, ჰიპერპარათირო-

იდიზმი და ოსტეომალაცია.

ნეფროზული პროტეინურიის დროს შარდში ანტიკოაგულანტური ცილების გამოყო-

ფის გამო, დგება ჰიპერკოაგულაციური მდგომარეობა. ჰიპერკოაგულაცია და თრომ-

ბოემბოლიზმი ნეფროზული სინდრომის სერიოზული გართულებაა. თრომბი ყველაზე 

ხშირად თირკმლის ვენაში წარმოიქმნება. ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტების 

40%-ში ფილტვის ემბოლია ვითარდება.
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ცხრილი 44-9 ნეფროზული სინდრომის გამომწვევი მიზეზები

პირველადი გლომერულური დაავადება

•	 მემბრანოპროლიფერაციული გლომერულონეფრიტი;

•	 პირველადი ნეფროზული სინდრომი;

•	 ფოკალური გლომერულონეფრიტი;

•	 მემკვიდრული ნეფროზული დაავადება;

ექსტრარენული (თირკმლისგარე) მიზეზები

მულტისისტემური დაავადება

•	 სისტემური წითელი მგლურა;

•	 შაქრიანი დიაბეტი;

•	 ამილოიდოზი;

ინფექციები

•	 ბაქტერიული (სტრეპტოკოკული, სიფილისი);

•	 ვირუსული (ჰეპატიტი, ადამიანის იმუნოდეფიციტის ვირუსი);

•	 უმარტივესებით გამოწვეული (მალარია);

ახალწარმონაქმნები/ნეოპლაზია

•	 ჰოჯკინის ლიმფომა;

•	 ფილტვის, მსხვილი ნაწლავის, კუჭის, ძუძუს სოლიდური სიმსივნეები;

•	 ლეიკემიები;

ალერგენები

•	 ფუტკრის ნესტარი;

•	 მცენარის მტვერი;

წამლები

•	 პენიცილამინი;

•	 არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლები;

•	 კაპტოპრილი;

•	 ჰეროინი;

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

ნეფროზული სინდრომი

ნეფროზული სინდრომის სპეციფიკური მკურნალობა გამომწვევ მიზეზზეა დამოკი-

დებული. მიზანი პირველადი დაავადების განკურნება ან კონტროლი და სიმპტომების 

შემსუბუქებაა. ნეფროზული სინდრომის სამკურნალოდ შესაძლოა გამოყენებულ იქნას 

კორტიკოსტეროიდები და ციკლოფოსფამიდი. ზოგიერთი მიზეზით (მაგ., მემბრანული 

გლომერულონეფრიტი, მგლურას ნეფრიტი) გამოწვეული ნეფროზული სინდრომის სამ-

კურნალოდ ეფექტიანია პრედნიზოლონი. დიაბეტთან დაკავშირებული ნეფროზული 

სინდრომის დროს უნდა მოხდეს დიაბეტის მართვა და შეშუპების მკურნალობა.

შეშუპების მართვა მოიცავს ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის ინჰიბიტორე-

ბის და არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო წამლების ფრთხილ გამოყენებასა 

და ნატრიუმით ღარიბი (2-3 გ/დღეში), ცილის საშუალო რაოდენობის (1-2გ/კგ/დღეში) 

კვების რაციონის დანერგვას. თუ ცილის დანაკარგი მძიმეა (დღეში 10 გრამზე მეტი), 

შესაძლოა რეკომენდებული იყოს დამატებითი ცილის მიწოდება.
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შეშუპების მართვისთვის გადამწყვეტი როლი საკვებით მარილის მიღების შეზღუდ-

ვას უკავია. ზოგიერთ ინდივიდს თიაზიდური ან მარყუჟოვანი შარდმდენები ესაჭიროება.

ჰიპერლიპიდემიის მკურნალობა ლიპიდების შემამცირებელი საშუალებებით, მაგა-

ლითად, კოლესტიპოლით და ლოვასტატინით მიმდინარეობს. თრომბოზის შემთხვევაში 

შესაძლოა საჭირო გახდეს ანტიკოაგულანტების გამოყენება.

ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტისთვის უმთავრესი საექთნო ინტერვენცია 

შეშუპების მართვაზეა ორიენტირებული. შეშუპების შეფასებისთვის, ყოველდღიურად 

აწონეთ პაციენტი, ზუსტად ჩაიწერეთ სითხის მიღება-გამოყოფა და გაზომეთ მუცლის 

გარშემოწერილობა ან კიდურების ზომა. ყოველდღიურად შეადარეთ ეს მონაცემები ერ-

თმანეთს და ამ გზით შეაფასეთ მკურნალობის ეფექტიანობა. ფრთხილად გაწმინდეთ 

შეშუპებული კანი. მოერიდეთ კანის ტრავმირებას. აწარმოეთ შარდმდენებით მკურნა-

ლობის ეფექტიანობის მონიტორინგი.

ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტები ძირითადად უმადობას უჩივიან და შარ-

დში ცილის დაკარგვის გამო მათ შესაძლოა მალნუტრიცია განუვითარდეთ. კვებითი მი-

ღების გაუმჯობესების მიზნით, ხშირ-ხშირად შესთავაზეთ საკვების მცირე ულუფები.

რადგანაც ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტი ინფექციისადმია მიდრეკილი, 

აუხსენით, რომ უნდა მოერიდოს ინფექციების მქონე ადამიანებთან კონტაქტს. აუცი-

ლებელია პაციენტის მხარდაჭერა გარეგნობის ცვლილებასთან გამკლავების კუთხით, 

რადგან შეშუპების გამო ის ხშირად სირცხვილს გრძნობს.

ობსტრუქციული უროპათიები

საშარდე გზების ობსტრუქცია ეწოდება ნებისმიერ ანატომიურ ან ფუნქციურ მდგო-

მარეობას, რომელიც შარდის დინებას ბლოკავს ან აფერხებს (სურ. 44-3). ეს შესაძ-

ლოა იყოს თანდაყოლილი ან შეძენილი. საშარდე გზების ობსტრუქციის დამაზიანებელი 

ეფექტები სისტემის ობსტრუქციის ზემოთ არსებულ ნაწილზე ზემოქმედებს. ამ ეფექტების 

სიმძიმე მდებარეობაზე, ობსტრუქციის ხანგრძლივობაზე, ზეწოლის ან დილატაციის ხა-

რისხსა და შარდის სტაზის ან ინფექციის არსებობაზეა დამოკიდებული.
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სურათი 44-316 საშარდე გზების ზედა და ქვედა ტრაქტის ობსტრუქციის ლოკა-

ციები და მიზეზები

როცა ობსტრუქცია შარდის ბუშტის ყელის ან პროსტატის დონეზე ვითარდება, შარ-

დის ბუშტში მნიშვნელოვანი ცვლილებები შეიძლება განვითარდეს. დავიწროვებული 

გზიდან შარდის გამოდევნის მიზნით, დეტრუზორი კუნთის ბოჭკოები უფრო ძლიერად 

უნდა შეიკუმშოს, ამიტომ ისინი ჰიპერტროფირდება (მათი ზომა იზრდება). დროთა გან-

მავლობაში დეტრუზორი წინაღობის კომპენსირების უნარს კარგავს, რასაც შარდის ბუშ-

ტში შარდის ნარჩენი მოცულობის მომატება მოსდევს.

შარდის ბუშტის გასასვლელის ობსტრუქციის პირობებში, წნევა შარდის ბუშტის ავ-

სების ან მასში შარდის არსებობის დროს იმატებს და შესაძლოა შარდსაწვეთზე გადა-

ეცემოდეს. ამ წნევას რეფლუქსი (შარდის უკუდინება), ჰიდროურეტერი (შარდსაწვეთის 

გაფართოება და გადაბერვა), შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის (ვეზიკოურეტერალური) 

რეფლუქსი (შარდის უკუდინება, ანუ უკუმიმართულებით მოძრაობა ქვედა საშარდე გზე-

ბიდან ზედა საშარდე გზებში) და ჰიდრონეფროზი (თირკმლის მენჯებისა და ფიალების 

გაფართოება ან გადიდება) მოსდევს (სურ. 44-4). შესაძლოა განვითარდეს ქრონიკული 

პიელონეფრიტი და თირკმლის ატროფია. თუ ობსტრუქცია მხოლოდ ცალ თირკმელს 

მოიცავს, მეორე თირკმელი შესაძლოა კომპენსატორულად ჰიპერტროფირდეს.

16  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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სურათი 44-417

შარდსაწვეთში ან მენჯ-შარდსაწვეთის შეერთებაში შესაძლოა განვითარდეს ნაწი-

ლობრივი ობსტრუქცია. თუ წნევის მაჩვენებელი დაბალი ან საშუალო რჩება, თირკმელ-

მა შესაძლოა დილატაცია ფუნქციის შესამჩნევი დაქვეითების გარეშე განაგრძოს. შარ-

დის სტაზისა და რეფლუქსის გამო იზრდება პიელონეფრიტის რისკი. თუ ობსტრუქცია 

მხოლოდ ცალ თირკმელს მოიცავს და მეორე თირკმელი ჩვეულებრივ ფუნქციონირებს, 

პაციენტს შესაძლოა სიმპტომები არ აღენიშნებოდეს.

ორივე თირკმლის ან ერთადერთი მოფუნქციონირე თირკმლის (მაგ., პაციენტს 

მხოლოდ ერთი თირკმელი აქვს) ობსტრუქციის შემთხვევაში, აღინიშნება თირკმლის 

ფუნქციის ცვლილებები (მაგ., სისხლის შარდოვანა აზოტისა და შრატში კრეატინინის 

დონის მომატება). პროგრესირებადმა ობსტრუქციამ შესაძლოა თირკმლის უკმარისო-

ბა გამოიწვიოს. მკურნალობა ობსტრუქციის ლოკალიზაციასა და მოხსნას მოიცავს. ეს 

შესაძლოა განხორციელდეს მილის ჩადგმით (მაგ., შარდსადინარში ან შარდსაწვეთში), 

პირველადი პრობლემის ქირურგიული კორექციით ან შარდის ნაკადის დივერსიით (მი-

მართულების ცვლილებით) ობსტრუქციის დონის ზემოთ.

საშარდე გზების კენჭები

ყოველწლიურად მილიონობით ადამიანს აღენიშნება ნეფროლითიაზი (თირკმლის 

კენჭოვანი დაავადება). საშარდე გზების ინფექციებთან დაკავშირებული მარჯნისებური 

კენჭების (მაგნიუმის ამონიუმის ფოსფატი) გამოკლებით, შარდკენჭოვანი დაავადება კა-

ცებში უფრო გავრცელებულია. პაციენტების უმრავლესობა 20-დან 55 წლამდე ასაკობ-

რივ ჯგუფშია.

კენჭები თეთრკანიანებში უფრო ხშირად წარმოიქმნება, ვიდრე აფროამერიკელებ-

ში. ინციდენტობა უფრო მაღალია შარდკენჭოვანი დაავადების ოჯახური ანამნეზის მქო-

ნე ინდივიდებში. კენჭები პაციენტების დაახლოებით 50%-ს ხელახლა აღმოუცენდება. 

17  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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კენჭები ზაფხულის თვეებში უფრო ხშირად წარმოიქმნება, რაც განამტკიცებს მოსაზრე-

ბას ამ პროცესში დეჰიდრატაციის როლის შესახებ.

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

კენჭის განვითარების ინციდენტობასა და კენჭის ტიპზე მოქმედებს ბევრი ფაქტო-

რი, მათ შორის, მეტაბოლური, კვებითი, გენეტიკური, კლიმატური, ცხოვრების წესისა და 

პროფესიული ფაქტორები (იხ. ცხრილი 44-10). მიუხედავად იმისა, რომ კენჭების გან-

ვითარების მრავალი თეორია არსებობს, ყველა შემთხვევა ერთი რომელიმე თეორიით 

ვერ აიხსნება. ძლიერ კონცენტრირებულ მდგომარეობაში კრისტალები შესაძლოა და-

ილექოს, გაერთიანდეს და კენჭი წარმოქმნას. ინდივიდთა უმრავლესობაში, შარდის 

განზავებულობის და თავისუფალი დინების შენარჩუნება კენჭების ხელახალი წარმოქმ-

ნის რისკს ამცირებს. კენჭის მატრიქსის სახით თირკმელებში მუკოპროტეინი წარმოიქმ-

ნება. კენჭების წარმოქმნაზე მოქმედებს შარდის pH, ხსნარებით დატვირთვა და შარდში 

არსებული ინჰიბიტორები. რაც უფრო მაღალია pH (ანუ, ტუტე), კალციუმი და ფოსფატი 

მით უფრო ნაკლებად ხსნადია. რაც უფრო დაბალია pH (ანუ, მჟავა), მით უფრო ნაკლე-

ბად ხსნადია შარდმჟავა და ცისტეინი. როცა ნივთიერება წყალში არც ისე ხსნადია, ის 

უფრო დიდი ალბათობით გამოილექება ხსნარიდან.

კენჭების განვითარებისთვის სხვა მნიშვნელოვანი ფაქტორებია: ობსტრუქცია შარ-

დის სტაზით და შარდოვანას დამშლელი ბაქტერიებით (მაგ., Proteus, Klebsiella, 

Pseudomonas და სტაფილოკოკის ზოგიერთი ტიპი) გამოწვეული საშარდე გზების ინ-

ფექცია. ამ ბაქტერიების მოქმედების შედეგად, შარდი ტუტიანდება, რაც მარჯნისებური 

კენჭების წარმოქმნას უწყობს ხელს. თირკმელში „გაჭედილი“ ინფიცირებული კენჭები 

(სურ. 44-5) შესაძლოა განიტოტოს, მიიღოს ხარირემის რქის (მარჯნის რიფის) ფორმა 

და დაიკავოს შემკრები სისტემის დიდი ნაწილი. ამ კენჭებმა შესაძლოა თირკმლის ინ-

ფექცია, ჰიდრონეფროზი და თირკმლის ფუნქციის დაქვეითება გამოიწვიოს. საშარდე 

გზების კენჭების წარმოქმნას შესაძლოა ხელი შეუწყოს გენეტიკურმა ფაქტორებმაც. ცის-

ტინურია, აუტოსომურ რეცესიური დაავადება, ცისტეინის ექსკრეციის მკვეთრი გაძლი-

ერებით ხასიათდება.

სურათი 44-518

18  http://tiny.cc/yhbhiz
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გენდერული/სქესობრივი განსხვავებები

საშარდე გზების კენჭები

კაცები ქალები

•	 შარდკენჭოვანი დაავადებები (გარ-

და მარჯნისებური კენჭებისა) კაცებში 

უფრო ხშირად გვხვდება.

•	 საშარდე გზების ინფექციასთან დაკავ-

შირებული მარჯნისებური კენჭები ქა-

ლებში უფრო ხშირად გვხვდება.

ცხრილი 44-10 საშარდე გზების კენჭების რისკ-ფაქტორები

მეტაბოლური

•	 დარღვევები, რომელთა შედეგადაც შარდში იმატებს კალციუმის, ოქსალატის, შარდმჟავის ან 

ციტრატის დონე

კლიმატი

•	 თბილი კლიმატი, რომლის პირობებშიც იზრდება სითხის კარგვა, მცირდება შარდის მოცულობა 

და იზრდება შარდში ხსნარების კონცენტრაცია

კვება

•	 ცილის დიდი რაოდენობით მიღება, რაც აძლიერებს შარდმჟავის ექსკრეციას;

•	 ჩაის ან ხილის წვენების ჭარბი მიღება, რის შედეგადაც შარდში ოქსალატის დონე იმატებს;

•	 კალციუმისა და ოქსალატის დიდი რაოდენობით მიღება;

•	 სითხის მცირე რაოდენობით მიღება, რაც შარდის კონცენტრირებას იწვევს;

გენეტიკური ფაქტორები

•	 კენჭების, ცისტინურიის, პოდაგრის ან თირკმლის აციდოზის ოჯახური ანამნეზი;

•	 ცხოვრების წესი;

•	 მჯდომარე საქმიანობა, უმოძრაობა;

საშარდე გზების კენჭების ტიპები

ტერმინი კალკულუსი კენჭს აღნიშნავს, ლითიაზი კი ‒ კენჭის წარმოქმნას. კენჭების 

ხუთი ძირითადი კატეგორიაა: (1) კალციუმის ფოსფატის, (2) კალციუმის ოქსალატის, 

(3) შარდმჟავას, (4) ცისტინის და (5) მარჯნისებური (მაგნიუმის ამონიუმის ფოსფატი) 

კენჭები (ცხრილი 44-11). მიუხედავად იმისა, რომ კალციუმის კენჭები ყველაზე გავრცე-

ლებულია, კენჭის შემადგენლობა შესაძლოა შერეულიც იყოს. კენჭები საშარდე გზებში 

სხვადასხვა ადგილას გვხვდება.

კლინიკური გამოვლინებები

თირკმლის კენჭის პირველი სიმპტომი ძირითადად ძლიერი ტკივილია, რომელიც 

უეცრად აღმოცენდება. ტიპურად, პაციენტი უჩივის მჭრელ ტკივილს ფერდის არეში, 

ზურგში ან მუცლის ქვედა ნაწილში. ადამიანები ამ ტკივილს ყველაზე გაუსაძლისს უწო-

დებენ. ობსტრუქციული კენჭის არსებობის შედეგად შარდსაწვეთის დაჭიმვის, გაფარ-

თოებისა და სპაზმის გამო აღმოცენებულ მჭრელ, ძლიერ ტკივილს თირკმლის კოლიკა 

ჰქვია. ძლიერი ტკივილის გამო შესაძლოა აღინიშნებოდეს გულისრევა და ღებინება.

საშარდე გზების კენჭები სიმპტომებს მას შემდეგ იწვევს, რაც მოხდება შარდის 

ნაკადის ობსტრუქცია. ობსტრუქცია ხშირად მენჯ-შარდსაწვეთის (სადაც თირკმლის 
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მენჯი ვიწროვდება და შარდსაწვეთში გადადის) და შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის 

შეერთებასთან ვითარდება. ტკივილის ტიპი კენჭის მდებარეობით განისაზღვრება. 

თუ კენჭი ობსტრუქციას არ იწვევს, ტკივილი შესაძლოა არ აღინიშნებოდეს. თუ ობს-

ტრუქცია თირკმლის ფიალაში ან მენჯ-შარდსაწვეთის შეერთებაშია, პაციენტი შესაძ-

ლოა უჩიოდეს ყრუ ტკივილს ფერდის არეში ან თირკმლის კოლიკას. კენჭის შარდ-

საწვეთში, ქვედა მიმართულებით გადაადგილებით გამოწვეული ტკივილი ძლიერი 

და კოლიკურია.

თირკმლის კოლიკის მქონე პაციენტს შესაძლოა ძალზედ უჭირდეს მოსვენებულ 

მდგომარეობაში ყოფნა. ისინი დადიან, ჯდებიან, წვებიან და შემდეგ ამ პროცესს იმე-

ორებენ. 

პაციენტი შესაძლოა მსუბუქ შოკში იყოს და გრილი, ნოტიო კანი ჰქონდეს. როცა 

კენჭი შარდის ბუშტ-შარდსაწვეთის შეერთებას უახლოვდება, ტკივილი მუცლისკენ და 

ქვემოთ, ქვედა კვადრანტისკენ გადაინაცვლებს. კაცებს შესაძლოა აღენიშნებოდეთ სა-

თესლეს ტკივილი, ქალები კი შესაძლოა სასირცხო ბაგის ტკივილს უჩიოდნენ. როგორც 

ქალები, ისე კაცები შეიძლება განიცდიდნენ ტკივილს საზარდულის მიდამოში. პაციენტს 

ამავდროულად შეიძლება აღენიშნებოდეს საშარდე გზების ინფექციის გამოვლინებები, 

კერძოდ, დიზურია, ცხელება და შემცივნება.19

ცხრილი 44-11 საშარდე გზების კენჭების ტიპები

მახასიათებლები მაპროვოცირებელი  

ფაქტორები

მკურნალობა

კალციუმის ოქსალატი7

მცირე ზომის, ხშირად შე-

საძლებელია შარდსაწვე-

თის ობსტრუქცია. უფრო 

ხშირია კაცებში.

ინციდენტობა: 35-40%

იდიოპათური ჰიპერკალცი-

ურია, ჰიპეროქსალურია, არ 

არის დამოკიდებული შარდის 

pH-ზე, ოჯახური ანამნეზი

გაზარდეთ ჰიდრატაცია. შეამცირეთ 

საკვებით ოქსალატის მიღება.† მი-

აწოდეთ თიაზიდური შარდმდენები. 

კალციუმის ქელაციისა და კუჭ-ნაწ-

ლავში მისი შეწოვის შეფერხების 

მიზნით, მიაწოდეთ ცელულოზა ფოს-

ფატი. შარდის ტუტიანობის შენარჩუ-

ნების მიზნით, მიაწოდეთ კალიუმის 

ციტრატი. მიაწოდეთ ქოლესტირამი-

ნი, რომელიც ოქსალატს უკავშირდე-

ბა. კუჭ-ნაწლავში ოქსალატის გამო-

ლექვის მიზნით, მიაწოდეთ კალცი-

უმის ლაქტატი. შეამცირეთ ნატრიუმის 

მიღება.

კალციუმის ფოსფატი

შერეული კენჭები (ტიპუ-

რად), მარჯნისებური კენ-

ჭისა და ოქსალატისგან 

შემდგარი.

ინციდენტობა: 8-10%

ტუტე შარდი, პირველადი ჰი-

პერპარათიროიდიზმი

უმკურნალეთ გამომწვევ მიზეზებს და 

სხვა კენჭებს.

19  კალციუმის კენჭები შესაძლოა შეგვხვდეს კალციუმის ოქსალატის, კალციუმის ფოსფატის ან მათი ნარე-
ვის სახით. კალციუმის კენჭები კენჭების უმრავლესობას წარმოადგენს.
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მარჯნისებური კენჭი (მაგნიუმის ამონიუმის ფოსფატი)

3-4-ჯერ უფრო ხშირია 

ქალებში, ვიდრე კაცებ-

ში. ყოველთვის საშარდე 

გზების ინფექციასთანაა 

დაკავშირებული. დიდი 

ზომის, მარჯნის რიფის 

ფორმის (ძირითადად) 

(იხ. სურ. 44-5).

ინციდენტობა: 10-15%

საშარდე გზების ინფექციები 

(ძირითადად Proteus)

მიაწოდეთ ანტიმიკრობული საშუ-

ალებები, აცეტოჰიდროქსამის მჟავა. 

კენჭის ამოღების მიზნით მიმართეთ 

ქირურგიულ პროცედურას. მიიღეთ 

ზომები შარდის გამჟავიანებისთვის.

შარდმჟავა

ხშირია კაცებში, ინციდენ-

ტობა მაღალია ებრაელ 

კაცებში.

ინციდენტობა: 5-8%

პოდაგრა, მჟავა შარდი, მემკ-

ვიდრული მდგომარეობა

შეამცირეთ შარდში შარდმჟავის კონ-

ცენტრაცია. გაატუტიანეთ შარდი კა-

ლიუმის ციტრატით. მიაწოდეთ ალო-

პურინოლი. შეამცირეთ პურინების 

მიღება.†

ცისტეინი

გენეტიკური აუტოსომურ 

რეცესიული დეფექტი. 

კუჭ-ნაწლავსა და თირკ-

მელში ცისტეინის შეწო-

ვის დარღვევა; კონცენტ-

რაციის ზრდა კენჭების 

წარმოქმნას იწვევს.

ინციდენტობა: 1-2%

მჟავა შარდი გაზარდეთ ჰიდრატაცია. ცისტეინის 

კრისტალიზაციის პრევენციის მიზნით, 

მიაწოდეთ ალფა-პენიცილამინი და 

ტიოპრონინი. შარდის ტუტიანობის 

შენარჩუნების მიზნით, მიაწოდეთ კა-

ლიუმის ციტრატი.

† იხ. ცხრილი 44-12: კვებითი თერაპია 

დიაგნოსტიკური კვლევები

თირკმლის კოლიკის მქონე პაციენტებში დიაგნოსტიკისთვის ძირითადად გამოიყე-

ნება სპირალური კომპიუტერული ტომოგრაფია კონტრასტის გარეშე, რომელსაც CT/

KUB-საც (თირკმელები, შარდსაწვეთები, შარდის ბუშტი) უწოდებენ. ეს სწრაფი და არაინ-

ვაზიური კვლევაა, რომელიც ინტრავენურ კონტრასტს არ საჭიროებს. ზოგიერთ ვითარე-

ბაში გამოიყენება ულტრაბგერითი კვლევა და ინტრავენური პიელოგრაფია. სისხლის 

სრული ანალიზი ხელს უწყობს შარდკენჭოვანი დაავადების დიაგნოსტიკას, რადგან ამ 

ანალიზით მოწმდება ჰემატურია, კრისტალურია და შარდის pH.

კენჭის წარმოქმნის ხელშემწყობი მიზეზის დიაგნოსტიკისთვის მნიშვნელოვანია 

კენჭების ამოღება და ანალიზი. ასევე შრატში უნდა განისაზღვროს კალციუმის, ფოს-

ფორის, ნატრიუმის, კალიუმის, ბიკარბონატის, შარდმჟავის, სისხლის შარდოვანა აზო-

ტისა და კრეატინინის დონე. ანამნეზის შეკრებისას ყურადღება უნდა გაამახვილოთ 

წარსულში კენჭების არსებობაზე, დანიშნულ და ურეცეპტოდ გაცემულ მედიკამენტებზე, 

კვებით დანამატებზე და საშარდე გზების კენჭების ოჯახურ ანამნეზზე. შარდის pH-ის 

განსაზღვრა ხელს უწყობს მარჯნისებური კენჭების და თირკმლის მილაკოვანი აციდო-

ზის (ტუტიანი ანუ მაღალი pH-ისკენ მიდრეკილება) და შარდმჟავის კენჭების (მჟავა, 
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ანუ დაბალი pH-ისკენ მიდრეკილება) დიაგნოსტიკას. თუ პაციენტს უკვე რამდენჯერ-

მე განუვითარდა კენჭები, კალციუმის, ფოსფორის, მაგნიუმის, ნატრიუმის, ციტრატის, 

სულფატის, კალიუმის, შარდმჟავის დონე და საერთო მოცულობა 24 საათიან შარდში 

უნდა შემოწმდეს.

კოლაბორაციული მოვლა

თირკმლის კენჭების მქონე პაციენტის შეფასება და მართვა ორი პარალელური, ერ-

თდროული მიდგომისგან შედგება. პირველი მიდგომა მიმართულია ტკივილის, ინფექ-

ციის ან/და ობსტრუქციის მკურნალობის გზით მწვავე შეტევის მართვისკენ. თირკმლის 

კოლიკის შემსუბუქებისთვის პაციენტს ოპიოიდი უნდა გაუკეთდეს. კენჭების უმრავლე-

სობა 4 მმ ან უფრო მცირე ზომისაა და სავარაუდოდ სპონტანურად გამოიყოფა. თუმცა, 

კენჭის გამოსვლას შესაძლოა კვირები დასჭირდეს.

კენჭის გამოსვლის ხელშეწყობისთვის შესაძლოა გამოყენებულ იქნას ტამსულოზი-

ნი ან ტერაზოზინი, ალფა-ადრენერგული ბლოკერები, რომელიც შარდსაწვეთის გლუვ 

კუნთს მოადუნებს. ეს წამლები პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზიის მქონე მა-

მაკაცებში, პროსტატის კუნთოვანი ქსოვილის მოდუნებისთვისაც გამოიყენება.

მეორე მიდგომა კენჭის წარმოქმნის მიზეზის შეფასებისა და კენჭის ხელახალი წარ-

მოქმნის პრევენციისკენაა მიმართული. გამოკითხეთ პაციენტს: კენჭების ოჯახური ანამ-

ნეზი; ცხოვრების გეოგრაფიული რეგიონი; კვება, იღებს თუ არა A და D ვიტამინებს; აქ-

ტივობის საკითხი (აქტიური ან მჯდომარე); ხანგრძლივი ავადმყოფობის შედეგად იმობი-

ლიზაცია ან გაუწყლოვნება და ჰქონია თუ არა კუჭ-ნაწლავის ან შარდსასქესო ტრაქტის 

დაავადება ან ჩაუტარებია თუ არა ამ ორგანოებზე ქირურგიული ჩარევა.

კენჭების აქტიური წარმომქმნელების მკურნალობა საჭიროებს მართვის ყოვლის-

მომცველ მიდგომას. აქცენტი უნდა გაკეთდეს სწავლებაზე. საშარდე გზების კენჭების 

წარმოქმნის პრევენციის მიზნით უნდა მოხდეს პაციენტის ჰიდრატაცია, უნდა შეიზღუ-

დოს საკვებით ნატრიუმის მიღება, უნდა შეიცვალოს კვების რაციონი და გამოყენებულ 

უნდა იქნას წამლები (იხ. ცხრილი 44-11). კენჭის წარმოქმნის გამომწვევი კონკრეტული 

პრობლემიდან გამომდინარე, ინიშნება სხვადასხვა მედიკამენტები. ეს წამლები კენჭე-

ბის წარმოქმნას სხვადასხვა გზით აფერხებს. ეს გზებია: შარდის pH-ის შეცვლა, ნივთი-

ერების შარდში ჭარბი გამოყოფის პრევენცია ან პირველადი დაავადების (მაგ., ჰიპერ-

პარათიროიდიზმი) კორექცია.

მარჯნისებური კენჭების მკურნალობა ინფექციის კონტროლს მოითხოვს. ეს შესაძ-

ლოა გართულდეს, როცა კენჭი კვლავ საშარდე გზებშია. ანტიბიოტიკებთან ერთად, 

მარჯნისებური კენჭების განმეორებითი წარმოქმნის გამომწვევი ინფექციების სამკურ-

ნალოდ, აცეტოჰიდროქსამის მჟავის გამოყენებაც შეიძლება. აცეტოჰიდროქსამის მჟავა 

აინჰიბირებს პერსისტენტული ბაქტერიების ქიმიურ მოქმედებას და ამრიგად ხელს უშ-

ლის მარჯნისებური კენჭების წარმოქმნას. თუ ინფექციის კონტროლი ვერ მოხერხდება, 

კენჭი ქირურგიულად უნდა ამოიკვეთოს.

ენდოუროლოგიის, ლითოტრიფსიის ან ღია ქირურგიული წესით კენჭის ამოღების/

დაშლის ჩვენებებია: (1) კენჭი ზედმეტად დიდია სპონტანური გამოყოფისთვის (ძირი-

თადად 7 მმ-ზე დიდი ზომის); (2) ბაქტერიურიასთან ან სიმპტომურ ინფექციასთან ასო-
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ცირებული კენჭები; (3) კენჭები, რომელიც თირკმლის ფუნქციის დარღვევას იწვევს; (4) 

კენჭები, რომელიც პერსისტენტულ ტკივილს, გულისრევას ან პარალიზურ გაუვალობას 

იწვევს; (5) პაციენტის სამედიცინო მკურნალობის შეუძლებლობა და (6) მხოლოდ ერთი 

თირკმელის ქონა.

ენდოუროლოგიური პროცედურები

თუ კენჭი შარდის ბუშტშია განლაგებული, მცირე ზომის კენჭების ამოსაღებად ცის-

ტოსკოპიას მიმართავენ. დიდი კენჭების შემთხვევაში (სურ. 44-6), ცისტოლითოლაპაქ-

სია კეთდება. ამ პროცედურის დროს დიდი ზომის კენჭები იშლება სპეციალური ინს-

ტრუმენტის, ლითოტრიტის (ქვის დამშლელი), გამოყენებით. შემდეგ ხდება შარდის 

ბუშტის ირიგაცია და დაშლილი კენჭები გამოირეცხება. ცისტოსკოპიური ლითოტრიფ-

სიის დროს კენჭების დასაშლელად ულტრაბგერითი ლითოტრიფტორი გამოიყენება. ამ 

ცისტოსკოპიურ პროცედურებთან დაკავშირებული გართულებებია: სისხლდენა, კენჭის 

ფრაგმენტების ჩარჩენა და ინფექცია.

სურათი 44-620

თირკმლის მენჯიდან და ზედა საშარდე გზებიდან კენჭების ამოღება შესაძლებელია 

ცისტოსკოპის მეშვეობით ჩადგმული მოქნილი ურეტეროსკოპებით. ურეტეროსკოპთან 

ერთად, კენჭის პულვერიზაციის მიზნით, შესაძლებელია ულტრაბგერითი, ლაზერული ან 

ელექტროჰიდრავლიკური ლითოტრიფსიის გამოყენება.

პერკუტანეული ნეფროლითოტომიის შემთხვევაში, თირკმლის მენჯში კანში არსე-

ბული ბილიკის გავლით ნეფროსკოპი იდგმება. ეს ბილიკი პაციენტის ზურგში იქმნება. 

თირკმლის კენჭების ფრაგმენტირება შესაძლებელია ულტრაბგერითი, ლაზერული ან 

ელექტროჰიდრავლიკური ლითოტრიფსიით. შემდეგ კენჭის ფრაგმენტები ამოიღება და 

თირკმლის მენჯი გამოირეცხება. პერკუტანეული ნეფროსტომის მილს ძირითადად თა-

20  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ვის ადგილას ტოვებენ, რათა თავიდან იქნას აცილებული შარდასწვეთის ობსტრუქცია. 

გართულებებია: სისხლდენა, მეზობელი ქსოვილების დაზიანება და ინფექცია.

ლითოტრიფსია

ლითოტრიფსია არის პროცედურა, რომელიც საშარდე გზებიდან კენჭების მოცილე-

ბისთვის გამოიყენება. ლითოტრიფსიის ტექნიკებია: (1) ლაზერული ლითოტრიფსია, 

(2) ექსტრაკორპორალური დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსია, (3) პერკუტანეული 

ულტრაბგერითი ლითოტრიფსია და (4) ელექტროჰიდრავლიკური ლითოტრიფსია. 

ლაზერული ლითოტრიფსია შარდსაწვეთის კენჭებისა და შარდის ბუშტის დიდი ზომის 

კენჭების ფრაგმენტირებისთვის გამოიყენება. შარდსაწვეთის კენჭებთან წვდომის დამ-

ყარებისთვის ურეტეროსკოპი გამოიყენება. ენდოსკოპში მცირე კალიბრის ბოჭკოს ატა-

რებენ ისე, რომ მისი წვერი (რომელიც ლაზერულ ენერგიას ასხივებს) კენჭს შეეხოს. 

კენჭთან პირდაპირი კონტაქტისთვის ხშირად ჰოლმიუმის ლაზერი გამოიყენება. ინტენ-

სიური ენერგია კენჭს შლის მცირე ზომის ნაწილებად, რომელიც შემდეგ ექსტრაქციით 

ან გამორეცხვით გამოიდევნება. ლაზერული ენერგიის ტიპის გამო, სხვა ქსოვილები არ 

ზიანდება. ეს მინიმალურად ინვაზიური მკურნალობა ძირითადად ზოგად ანესთეზიას 

მოითხოვს.

ექსტრაკორპორალური დარტყმით-ტალღოვანი ლითოტრიფსია არაინვაზიური პრო-

ცედურაა, რომლის დროსაც, პროცედურის განმავლობაში ერთი და იმავე პოზიციის შე-

ნარჩუნების საჭიროების გამო, პაციენტს ანესთეზია (სპინალური ან ზოგადი) უკეთდება. 

ლითოტრიფტორის თირკმელზე დამიზნებისთვის გამოიყენება ფლუოროსკოპი ან ულ-

ტრაბგერა; მაღალძაბვიანი გენერატორი კი წარმოქმნის მაღალენერგიულ აკუსტიკურ 

დარტყმით ტალღებს, რომელიც შლის კენჭს, მაგრამ არ აზიანებს მეზობელ ქსოვილებს. 

კენჭი წვრილ ქვიშად გარდაიქმნება და შარდში გამოიყოფა.

პერკუტანეული ულტრაბგერითი ლითოტრიფსიის დროს ფერდში კეთდება მცირე 

ზომის განაკვეთი, რომელშიც პერკუტანეული ნეფროსკოპი იდგმება. ნეფროსკოპის მეშ-

ვეობით თირკმლის მენჯში შედის ულტრაბგერითი გადამცემი, რომელიც კენჭის პირ-

დაპირ მოთავსდება. პაციენტს ამ პროცედურისთვის ზოგადი ან სპინალური ანესთეზია 

უკეთდება. გადამცემი წარმოქმნის ულტრაბგერით ტალღებს, რომელიც კენჭს ქვიშის 

მსგავს ნაწილაკებად შლის.

ელექტროჰიდრავლიკური ლითოტრიფსიის დროს გადამცემი პირდაპირ კენჭზე 

იდება, მაგრამ ის კენჭს შლის მცირე ზომის ფრაგმენტებად, რომელიც შემდეგ მაშების 

გამოყენებით ან სანაციით ამოიღება. ნატრიუმის ქლორიდით უწყვეტი ირიგაციის მეშვე-

ობით, კენჭის ნაწილები გამოირეცხება და შემდეგ ეს ნაწილები უნდა შემოწმდეს. კენ-

ჭების ამოღება „კალათის“ ექსტრაქციითაცაა შესაძლებელი. გართულებები იშვიათია, 

თუმცა, შესაძლოა განვითარდეს სისხლდენა, სეფსისი და აბსცესი. პოსტოპერაციულად 

პაციენტი საშუალო ხარისხის ან ძლიერ კოლიკურ ტკივილს უჩივის. პირველი რამდე-

ნიმე მოშარდვის დროს შარდი წითელია. სისხლდენის შეწყვეტის შემდეგ, შარდი მუქი 

წითელი ან მოყავისფრო ხდება. პროცედურის შემდეგ ინფექციის რისკის შემცირებისთ-

ვის, ჩვეულებრივ, ანტიბიოტიკები გამოიყენება.

ლითოტრიფსიის პროცედურების შემდეგ ხშირია ჰემატურია. პროცედურის შემდეგ, 
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ქვიშის (დაშლილი კენჭი) გამოდევნის ხელშეწყობისა და მისი შარდსაწვეთში დაგროვე-

ბის გამო ობსტრუქციის თავიდან აცილებისთვის, ხშირად იდგმება შარდსაწვეთის სტენ-

ტი. სტენტს ძირითადად 2 კვირის შემდეგ ამოიღებენ. თუ კენჭი დიდი ზომისაა ან შუა 

ან დისტალურ შარდსაწვეთშია მოთავსებული, შესაძლოა საჭირო გახდეს დამატებითი 

მკურნალობა, მაგალითად, ქირურგიული ჩარევა. 

ქირურგიული მკურნალობა

პაციენტების მცირე ჯგუფს ღია ქირურგიული ჩარევა ესაჭიროება. ქირურგიული ჩა-

რევის უმთავრესი ჩვენებებია: ტკივილი, ინფექცია და ობსტრუქცია. ღია ქირურგიული 

ჩარევის ტიპი კენჭის მდებარეობაზეა დამოკიდებული. ნეფროლითოტომია კენჭის ამო-

ღების მიზნით თირკმელში განაკვეთის გაკეთებას ნიშნავს. პიელოლითოტომია კენჭის 

ამოღების მიზნით თირკმლის მენჯის გაკვეთას ეწოდება. თუ კენჭი შარდსაწვეთშია გან-

ლაგებული, ურეტეროლითოტომია კეთდება. ცისტოტომია შესაძლოა შარდის ბუშტის 

კენჭების ამოღებისთვის იყოს ნაჩვენები. თირკმელზე ან შარდსაწვეთზე ღია ქირურგი-

ული ჩარევის შემთხვევაში, განაკვეთი ფერდზე, უშუალოდ დიაფრაგმის ქვეშ და გვერ-

დის მიმართულებით კეთდება. კენჭის ამოღების პროცედურების შემდგომი ყველაზე 

გავრცელებული გართულებები სისხლდენას უკავშირდება.

კვებითი თერაპია

ობსტრუქციული კენჭის მართვისთვის, პაციენტმა საკმარისი რაოდენობით სითხე 

უნდა მიიღოს, რათა არ მოხდეს გაუწყლოვება. ჭარბი სითხის ფორსირებულად მიწოდე-

ბა რეკომენდებული არ არის, რადგან, როგორც აღმოჩნდა, ეს არ უწყობს ხელს შარდ-

ში კენჭების სპონტანურ გამოყოფას (ექსკრეციას). სითხის ფორსირებულმა მიწოდებამ 

შესაძლოა ტკივილის გაძლიერება ან თირკმლის კოლიკის განვითარება გამოიწვიოს.

უროლითიაზის ეპიზოდის შემდეგ მოუწოდეთ პაციენტს დიდი რაოდენობით (დაახ-

ლოებით 3 ლ/დღე) სითხე მიიღოს, რათა შარდის გამოყოფის მაჩვენებელი დღეში მი-

ნიმუმ 2 ლიტრი იყოს. შარდის გამოყოფის მაღალი მაჩვენებლის არსებობის პირობებში, 

მინერალების სუპერსატურაცია ნაკლებად ხდება (ანუ, შარდი განზავდება) და მინერა-

ლები შარდში გამოიყოფა, რითიც ხდება კენჭების წარმოქმნის პრევენცია. სითხის მიღე-

ბის გაძლიერება განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია გაუწლოვნების რისკის ქვეშ მყოფი 

პირებისთვის, მათ შორის მათთვის, ვინც (1) აქტიურ მონაწილეობას იღებს სპორტულ 

აქტივობებში; (2) მშრალ კლიმატურ პირობებში ცხოვრობს, (3) ასრულებს ფიზიკურ ვარ-

ჯიშებს; (4) ოჯახურ ანამნეზში შარდკენჭოვან დაავადებას აღნიშნავს და (5) მუშაობს ღია 

ცის ქვეშ ან აქვს ისეთი პროფესია, რომელიც მაღალ ფიზიკურ დატვირთვას მოითხოვს. 

სითხის სახით უმჯობესია წყლის მიღება. პაციენტმა უნდა შეზღუდოს გაზიანი სასმელების 

(კოლას), ყავისა და ჩაის მიღება, რადგან ამ სასმელების დიდი რაოდენობით დალევა 

ზრდის საშარდე გზების კენჭების წარმოქმნისა და ხელახალი წარმოქმნის რისკს.

რეკომენდებულია ნატრიუმით ღარიბი კვების რაციონის დაცვა, რადგან ნატრიუმის 

დიდი რაოდენობით მიღება აძლიერებს შარდში კალციუმის ექსკრეციას. კალციუმით, 

ოქსალატით და პურინებით მდიდარი საკვები 44-12 ცხრილშია ჩამოთვლილი.
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ცხრილი 44-12 კვებითი თერაპია

საშარდე გზების კენჭები

კვების რაციონის მოდიფიცირება კენჭის ტიპის მიხედვით უნდა მოხდეს, რათა პაციენტმა შეამცი-

როს იმ საკვების მიღება, რომელიც დიდი რაოდენობით შეიცავს კენჭის წარმოქმნის გამომწვევ 

ნივთიერებას. ქვემოთ ჩამოთვლილია საკვები, რომელიც საშუალო ან მაღალი რაოდენობით შე-

იცავს პურინებს, კალციუმსა და ოქსალატს.

პურინები21

მაღალი შემცველობა: სარდინი, ქაშაყი, მოლუსკები, ღვიძლი, თირკმელი, ბატის ხორცი, ირმის 

ხორცი, ხორცის სუპი, ტკბილი პური

საშუალო შემცველობა: ქათამი, ორაგული, კიბორჩხალა, ხბოს ხორცი, ცხვრის ხორცი, ბეკონი, 

ღორის ხორცი, საქონლის ხორცი, შაშხი

კალციუმი

მაღალი შემცველობა: რძე, ყველი, ნაყინი, იოგურტი, რძის შემცველი სოუსები; ყველა ტიპის ლო-

ბიო (გარდა მწვანე ლობიოსი), ოსპი; წვრილძვლიანი თევზი (მაგ., სარდინი, ქაშაყი, ორაგული); 

ჩირი, თხილეული, შოკოლადი, კაკაო

ოქსალატი

მაღალი შემცველობა: მუქი ფერის ბოჭკოვანი საკვები, ისპანახი, სატაცური, კომბოსტო, პომიდო-

რი, ჭარხალი, თხილეული, ნიახური, ოხრახუში; შოკოლადი, კაკაო, ყავა, ჩაი; 

საექთნო მართვა

საშარდე გზების კენჭები

შეფასება

სუბიექტური და ობიექტური მონაცემები, რომელიც საშარდე გზების კენჭების მქონე 

პაციენტისგან უნდა შეგროვდეს, 44-13 ცხრილშია ჩამოთვლილი.21

ცხრილი 44-13 საექთნო შეფასება

საშარდე გზების კენჭები

სუბიექტური მონაცემები

ჯანმრთელობის, ცხოვრებისა და დაავადების ანამნეზი

მიმდინარე დაავადების ანამნეზი: საშარდე გზების უახლოეს წარსულში არსებული ან ქრონიკული 

ინფექცია; წოლითი რეჟიმი; უმოძრაობა; საშარდე გზების კენჭები, ობსტრუქცია ან შარდის სტაზით 

მიმდინარე თირკმლის დაავადება; პოდაგრა; პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზია; ჰიპერ-

პარათიროიდიზმი, ქრონიკული ფაღარათი;

წამლები: წარსულში კენჭების პრევენციისთვის ან საშარდე გზების ინფექციის სამკურნალოდ გამო-

ყენებული წამლები; ალოპურინოლი, ტკივილგამაყუჩებლები, მარყუჟოვანი შარდმდენები;

ქირურგია ან სხვა ტიპის მკურნალობა: შარდის ნაკადის გარეგანი დივერსია; შარდის ბუშტის ხანგ-

რძლივი კათეტერიზაცია;

ჯანმრთელობის ფუნქციური მახასიათებლები

ჯანმრთელობის აღქმა ‒ ჯანმრთელობის მართვა: შარდკენჭოვანი დაავადების ოჯახური ანამნეზი; 

მჯდომარე ცხოვრების წესი;

21  შარდმჟავა საკვებში არსებული პურინების დაშლის პროდუქტია
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ნუტრიციულ ‒ მეტაბოლური ასპექტი: გულისრევა, ღებინება; საკვებით პურინების, კალციუმის, მა-

რილის, ოქსალატები, ფოსფატების ჭარბი მიღება; სითხის მიღების სიმცირე; შემცივნება;

ელიმინაცია: შარდის გამოყოფის შემცირება, მოშარდვის იმპერატიული სურვილი, ხშირი შარდვა, 

შარდის ბუშტის სისავსის შეგრძნება;

კოგნიტურ ‒ აღქმითი ასპექტი: მწვავე, ძლიერი, კოლიკური ტკივილი ფერდის, ზურგის, მუცლის, 

საზარდულის ან სასქესო ორგანოების მიდამოში; წვის შეგრძნება მოშარდვის დროს, დიზურია; 

შფოთვა;

ობიექტური მონაცემები

ზოგადი: მუცლის დამცველობითი რეფლექსი, ზურგის ტკივილი, ცხელება, გაუწყლოვნება; 

საფარი სისტემა: თბილი, წამოწითლებული კანი ან ფერმკრთალი, გრილი, სველი კანი (მსუბუქი 

შოკი);

კუჭ-ნაწლავი: მუცლის შებერილობა, ნაწლავთა ხმიანობის გაქრობა;

საშარდე სისტემა: ოლიგურია, ჰემატურია, თირკმლის მიდამოს პალპაციით მტკივნეულობა; კენ-

ჭის ან კენჭების გამოყოფა (ე.წ. „დაბადება“);

სადიაგნოსტიკო შესაძლონიშნები: სისხლის შარდოვანა აზოტისა და შრატში კრეატინინის დონის 

მომატება; შარდის ანალიზში: ერითროციტები, ლეიკოციტები, პიურია, კრისტალები, ცილინდრები, 

მინერალები, ბაქტერიები; 24 საათიანი შარდის ნიმუშში: შარდმჟავის, კალციუმის, ფოსფორის, 

ოქსალატის ან ცისტეინის დონის მომატება; ინტრავენური პიელოგრაფიით ან KUB (თირკმელი, 

შარდსაწვეთი, შარდის ბუშტი) რენტგენოგრაფიით: კენჭები ან ანატომიური ცვლილებები; ცისტო-

ურეტეროსკოპიით ობსტრუქციის პირდაპირი ვიზუალიზაცია;

საექთნო დიაგნოზი

საშარდე გზების კენჭების მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები მოიცავს (მაგრამ 

არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z შარდის გამოყოფის დარღვევა, რაც უკავშირდება შარდსაწვეთების ან შარდსა-

დინრის დაზიანებას ან ობსტრუქციას;

	z მწვავე ტკივილი, რაც უკავშირდება კენჭების არსებობას და ტკივილის არასათა-

ნადო მართას ან კონტროლს;

	z ცოდნის დეფიციტი, რაც უკავშირდება საინფორმაციო რესურსების შესახებ ინ-

ფორმაციის ნაკლებობასა და შარდკენჭოვან დაავადებასთან დაკავშირებული 

გამოცდილების არარსებობას;

დაგეგმვა

საშარდე გზების კენჭების მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) ტკივილის შემსუბუქება; 

(2) საშარდე გზების ობსტრუქციის არარსებობა;

კენჭების ხელახალი წარმოქმნის პრევენციის გზების ცოდნა;

იმპლემენტაცია

ადამიანების უმრავლესობას, რომელთაც საშარდე გზებში კენჭი ჰქონიათ, რისკის 

შემცირება ცხოვრების წესისა და კვებითი ჩვევების მოდიფიცირებით შეუძლიათ. შარდის 

გამოყოფის 2 ლ/დღეში მაჩვენებლის შენარჩუნებისთვის, აუცილებელია სითხის საკმა-
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რისი მიღება. კონკრეტული პაციენტის მიერ სითხის მიღების შესახებ რეკომენდაციები 

მისმა ექიმმა უნდა გასცეს. საშუალოდ აქტიურმა, მოძრავმა ადამიანმა დღეში 3 ლიტ-

რამდე სითხე უნდა მიიღოს. უფრო აქტიურმა პირებმა, რომლებიც ღია ცის ქვეშ მუშაობენ 

ან რეგულარულად არიან დაკავებულნი ათლეტური აქტივობებით, კიდევ უფრო ბევრი 

სითხე უნდა მიიღონ. ამის საპირისპიროდ, მჯდომარე ან უმოძრავ ადამიანებს ნაკლები 

სითხე ესაჭიროებათ. წოლით რეჟიმში მყოფი ან ხანგრძლივი დროის განმავლობაში 

იმობილიზებული პაციენტებისთვის მიღებულ უნდა იქნას შემდეგი პრევენციული ზომები: 

სითხის ადეკვატური მიღების შენარჩუნება, ყოველ 2 საათში პაციენტის გადაბრუნება და 

შეძლებისდაგვარად პაციენტისთვის წარმოჯდომაში ან წამოდგომაში დახმარება, რაც 

შარდის დინებას აუმჯობესებს.

დამატებითი პრევენციული ღონისძიებები მეტაბოლური ან მეორეული რისკ-ფაქტო-

რების მოდიფიცირებისკენაა მიმართული. მაგალითად, პურინების მიღების შეზღუდვა 

შარდმჟავა კენჭების რისკის ქვეშ მყოფ ადამიანს გამოადგება. ასწავლეთ პაციენტს კენ-

ჭის წარმოქმნის რისკის შემამცირებელი წამლების დოზირება, მიღების წესი, განრიგი 

და პოტენციური გვერდითი ეფექტები (იხ. ცხრილი 44-11). ზოგიერთ პაციენტს შარდის 

pH-ის ან შარდის გამოყოფის თვით-მონიტორინგსაც ასწავლიან.

ობსტრუქციული კენჭისა და თირკმლის კოლიკის მართვისას უმთავრესი საექთნო პა-

სუხისმგებლობები ტკივილის მართვა და პაციენტისთვის კომფორტის უზრუნველყოფაა. 

იმისთვის, რომ პაციენტის მიერ სპონტანურად გამოყოფილი ყველა კენჭი შეაგროვოთ, 

თითოეული მოშარდვის დროს ნაკადს ბინტი ან შარდის საცერი შეუშვირეთ. მოუწოდეთ 

პაციენტს მოძრაობისკენ, რაც კენჭის ზედა საშარდე გზებიდან ქვედა საშარდე გზებში 

გადაადგილებას შეუწყობს ხელს. უსაფრთხოების უზრუნველყოფის მიზნით, უთხარით 

პაციენტს, თირკმლის მწვავე კოლიკის დროს ზედამხედველობის გარეშე არ იაროს, გან-

საკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ ის ოპიოიდური ტკივილგამაყუჩებლის ზემოქმედების 

ქვეშაა.

გადაფასება

საშარდე გზების კენჭების მქონე პაციენტის მართვის მოსალოდნელი/სასურველი შე-

დეგებია:

	z შარდის თავისუფალი დინების შენარჩუნება მინიმალური ჰემატურიით;

	z ტკივილის დამაკმაყოფილებელი შემსუბუქება (პაციენტისვე გადმოცემით);

	z პაციენტის მიერ დაავადების პროცესისა და ხელახალი განვითარების პრევენ-

ციის მეთოდების გააზრების გადმოცემა;

სტრიქტურები

სტრიქტურა შარდსაწვეთის ან შარდსადინრის სანათურის შევიწროებაა.

შარდსაწვეთის სტრიქტურები

შარდსაწვეთის სტრიქტურები მენჯ-შარდსაწვეთის შეერთებიდან შარდის ბუშტ-შარდ-

საწვეთამდე ნებისმიერ მონაკვეთში შეიძლება განვითარდეს, ეს სტრიქტურები ძირითა-

დად წარმოიქმნება ქირურგიული ინტერვენციის ან ადჰეზიების ან დანაწიბურების შედე-
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გად. ისინი შესაძლოა გარეგანი ფაქტორებით, მაგალითად, პერიტონეუმის ღრუში დიდი 

ზომის სიმსივნის არსებობით, იყოს გამოწვეული. სიმძიმის მიხედვით, შარდსაწვეთის 

ობსტრუქციამ შესაძლოა საფრთხე შეუქმნას თირკმლის ფუნქციონირებას.

შარდსაწვეთის სტრიქტურის კლინიკური გამოვლინება მსუბუქი ან საშუალო ხარისხის 

კოლიკაა. ეს ტკივილი შესაძლოა ძლიერიც კი იყოს, თუ პაციენტი ხანმოკლე პერიოდში 

დიდი რაოდენობით სითხეს (მაგალითად, ალკოჰოლს) მიიღებს. ინფექცია ხშირი არ 

არის, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა საშარდე გზებში კენჭი ან უცხო სხეული, მაგალი-

თად, სტენტი ან ნეფროსტომის მილია.

შარდსაწვეთის სტრიქტურით გამოწვეული დისკომფორტისა და ობსტრუქციის დრო-

ებითი მოხსნა ენდოსკოპიის მეშვეობით სტენტის ჩადგმით ან თირკმლის მენჯში ჩადგ-

მული ნეფროსტომის მილის მეშვეობით შარდის ნაკადის მიმართულების ცვლილებითაა 

(დივერსიით) შესაძლებელი. დეფინიტიური კორექცია ბალონით ან კატეთერით დილა-

ტაციას მოითხოვს. თუ სტრიქტურა მძიმეა ან საწყისი დილატაციის შემდეგ ხელახლა 

წარმოიქმნება, ის ენდოსკოპიური პროცედურით (ენდოურეტეროტომია) უნდა გაიკვე-

თოს. ზოგიერთ შემთხვევაში სტენოზური უბნის ამოკვეთისა და შარდსაწვეთის კონტ-

რალატერალურ შარდსაწვეთთან (ურეთეროურეთეროსტომია) ან თირკმლის მენჯთან 

რეანასტომოზირებისთვის შესაძლოა საჭირო გახდეს ღია ქირურგიული მიდგომა. დის-

ტალური სტრიქტურების მკურნალობა ურეთერონეოცისტოსტომიითაა (შარდსაწვეთის 

რეიმპლანტაცია შარდის ბუშტში) შესაძლებელი.

შარდსადინრის სტრიქტურები

შარდსადინრის სტრიქტურა შარდსადინრის სანათურის ფიბროზის ან ანთების შე-

დეგად ვითარდება. შარდსადინრის სტრიქტურის მიზეზებია: ტრავმა, ურეთრიტი (გან-

საკუთრებით, გონოკოკური ინფექციის შემდეგ), ქირურგიული ჩარევა ან განმეორებითი 

კათეტერიზაცია (იატროგენული) ან შარდსადინრის თანდაყოლილი დეფექტი. ანთებისა 

და ფიბროზის პროცესის დაწყების შემდეგ, შარდსადინრის სანათური ვიწროვდება და 

მისი დამყოლობა (შარდის ბუშტის ავსების ან მოშარდვის საპასუხოდ დახურვის ან გახს-

ნის უნარი) მცირდება. ასევე ხშირია გასასვლელის სტენოზი, ანუ შარდსადინრის გამო-

სასვლელის შევიწროვება.

შარდსადინრის სტრიქტურას ახასიათებს შემდეგი კლინიკური გამოვლინებები: შარ-

დის ნაკადის შესუსტება, მოშარდვისთვის გაჭინთვა, ნაკადის შეშხეფება, მოშარდვის 

შემდგომი წვეთა ან შარდის ნაკადის გაყოფა. პაციენტი შესაძლოა აღნიშნავდეს შარდის 

ბუშტის არასრული დაცლის შეგრძნებას, ხშირ შარდვას და ნოქტურიას. შარდის ბუშტის 

გასასვლელის საშუალო ხარისხმა და მძიმე ობსტრუქციამ შესაძლოა შარდის მწვავე შე-

კავება გამოიწვიოს. პაციენტი შესაძლოა ანამნეზში აღნიშნავდეს ურეთრიტს, შარდის 

ბუშტის კათეტერის ჩადგმის გართულებას ან პენისის ან შორისის მიდამოს ტრავმას. თუმ-

ცა, ბევრი პაციენტი ასეთ მოვლენას ვერ იხსენებს, ამიტომ სტრიქტურების დიდი ნაწილი 

იდიოპათურად მიიჩნევა. საშარდე გზების ინფექციის ანამნეზი ხშირია, განსაკუთრებით, 

თუ სტრიქტურა დისტალურ შარდსადინარს მოიცავს. სტრიქტურის სიგრძის, მდებარე-

ობისა და კალიბრის დადგენისთვის გამოიყენება რეტროგრადული ურეთროგრაფია და 

მოშარდვის ცისტოურეთროგრაფია.
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სტრიქტურის საწყისი მართვა დილატაციისკენაა მიმართული. შარდსადინარში შესაძ-

ლოა მოთავსდეს მეტალის ინსტრუმენტი ან პროგრესირებადად უფრო და უფრო დიდი 

ზომის სტენტები, რომელიც შარდსადინრის სანათურს ეტაპობრივად გააფართოებს. მი-

უხედავად იმისა, რომ ეს პროცესი თავდაპირველად წარმატებულია, სტენოზი ხშირად 

ხელახლა წარმოიქმნება. რეციდივის მართვისთვის პაციენტს შესაძლოა ასწავლონ 

შარდსადინრის დამოუკიდებლად გაფართოება თვით-კათეტერიზაციით. ეს რამდენიმე 

დღეში ერთხელ რბილი კათეტერის გამოყენებით უნდა გაკეთდეს. შარდსადინრის ობს-

ტრუქციული სტრიქტურის უფრო დეფინიტიური მკურნალობა ენდოსკოპიური ან ღია ქი-

რურგიული პროცედურითაა (ურეთროპლასტიკა) შესაძლებელი. მოკლე სტრიქტურების 

მკურნალობა ფიბროზული უბნის რეზექციითაა და შარდსადინრის რეანასტომოზითაა 

შესაძლებელი. გრძელი სტრიქტურების ამოკვეთის შემდეგ შარდსადინრის სეგმენტის 

ჩანაცვლებისთვის შესაძლოა კანის ნაფლეთი იქნას გამოყენებული.

თირკმლის ტრავმა

თირკმლის ტრავმა შეიძლება იყოს ბლაგვი ან გამჭოლი. ბლაგვი ტრავმა ყველაზე 

გავრცელებული მიზეზია. თირკმლის დაზიანებაზე უნდა ვიფიქროთ სპორტული ტრავ-

მის, ავტოსაგზაო შემთხვევის და დაცემის დროს. თირკმლის ტრავმის ალბათობა გან-

საკუთრებით მაღალია მუცლის, ფერდის ან ზურგის დაზიანების დროს. გამჭოლი, ანუ 

პენეტრაციული დაზიანება შესაძლოა გამოწვეული იყოს ძალადობრივი ინციდენტებით 

(მაგ., ცეცხლსასროლი ან ბასრი საგნით მიყენებული ჭრილობები). ინციდენტები უფრო 

ხშირად 30 წელზე ახალგაზრდა მამაკაცებს მოუხდებათ ხოლმე.

ერთ-ერთი კლინიკური მიგნება თირკმლის მიდამოს ტრავმის ისტორიაა. შესაძლოა 

შეგვხვდეს მაკრო- ან მიკროსკოპული ჰემატურია. დიაგნოსტიკური კვლევებია: შარდის 

საერთო ანალიზი, ულტრაბგერითი კვლევა, კომპიუტერული ტომოგრაფია ან მაგნიტურ 

რეზონანსული ტომოგრაფია. შესაძლებელია გაკეთდეს თირკმლის არტერიოგრაფიაც. 

უნდა შეფასდეს როგორც დაზიანებული, ისე დაუზიანებელი თირკმელი. თირკმლის 

ტრავმის სიმძიმე დაზიანების მასშტაბზეა დამოკიდებული. მკურნალობა შესაძლოა მო-

იცავდეს წოლით რეჟიმს, სითხის მიწოდებასა და ანალგეზიას, ისევე, როგორც ექსპლო-

რაციულ ქირურგიულ ჩარევას და აღდგენას ან ნეფრექტომიას.

საექთნო ინტერვენციები თირკმლის ტრავმის ტიპსა და შესაძლო თანმხლები და-

ზიანებების გავრცელებაზეა დამოკიდებული. თირკმლის ტრავმასთან დაკავშირებული 

ინტერვენციებია: (1) გულ-სისხლძარღვთა სისტემის სტატუსის შემოწმება და შოკის მო-

ნიტორინგი, განსაკუთრებით, გამჭოლი დაზიანებების დროს; (2) სითხის საკმარისი მი-

ღების უზრუნველყოფა და მიღება-გამოყოფის მონიტორინგი; (3) ტკივილის შემსუბუქება 

და კომფორტის უზრუნველყოფა და (4) ჰემატურიისა და მიოგლობინურიის შემოწმება.

თირკმლის სისხლძარღვოვანი პრობლემები

თირკმლის სისხლძარღვოვანი პრობლემებია: (1) ნეფროსკლეროზი, (2) თირკმლის 

არტერიის სტენოზი და (3) თირკმლის ვენის თრომბოზი.
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ნეფროსკლეროზი

ნეფროსკლეროზი თირკმლის მცირე ზომის არტერიებისა და არტერიოლების სკლე-

როზია. სისხლის მიდინების შემცირებას თირკმლის ნაწილების იშემია და ნეკროზი მოს-

დევს. კეთილთვისებიანი ნეფროსკლეროზი, რომელიც ძირითადად 30-დან 50 წლამდე 

ასაკში გვხვდება, ჰიპერტენზიითა და ათეროსკლეროზული პროცესით განპირობებული 

სისხლძარღვოვანი ცვლილებებითაა გამოწვეული. თირკმლის ფუნქციის ასაკობრივი 

დაქვეითება სწორედ სისხლძარღვების ათეროსკლეროზული ცვლილებებითაა განპი-

რობებული. ნეფროსკლეროზის ხარისხი პირდაპირ უკავშირდება ჰიპერტენზიის სიმძი-

მეს. ადრეულ სტადიაზე, კეთილთვისებიანი ნეფროსკლეროზის მქონე პაციენტის თირკ-

მელები შესაძლოა ნორმალურად ფუნქციონირებდეს და ერთადერთი დარღვევა ჰიპერ-

ტენზია იყოს.

სწრაფად პროგრესირებადი ნეფროსკლეროზი (ავთვისებიანი ნეფროსკლეროზი) 

უკავშირდება ავთვისებიან ჰიპერტენზიას, რომელიც არტერიული წნევის მკვეთრი მო-

მატებით ხასიათდება. ამ დროს დიასტოლური წნევა 130 მმ ვცხ.სვ ნიშნულს აღემატება. 

პაციენტი, ჩვეულებრივ, ახალგაზრდაა. მდგომარეობა ორჯერ უფრო ხშირია კაცებში. 

ძალიან სწრაფად ხდება თირკმლის უკმარისობის პროგრესირება.

კეთილთვისებიანი ნეფროსკლეროზის მკურნალობა ესენციური ჰიპერტენზიის მკურ-

ნალობას გულისხმობს. ავთვისებიანი ნეფროსკლეროზის მკურნალობა აგრესიული ან-

ტიჰიპერტენზიული თერაპიით ხორციელდება. ანტიჰიპერტენზიული წამლების ხელმი-

საწვდომობამ და გამოყენებამ გააუმჯობესა კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი ნეფ-

როსკლეროზის მქონე პაციენტების პროგნოზი. ჰიპერტენზიის უმთავრესი გართულება 

თირკმლის დაავადება და, შედეგად, თირკმლის უკმარისობაა. არანამკურნალები ან 

რეფრაქტორული ავთვისებიანი ჰიპერტენზიის მქონე პაციენტის პროგნოზი არაკეთილ-

საიმედოა. სიკვდილის მიზეზი თირკმლის უკმარისობას უკავშირდება.

თირკმლის არტერიის სტენოზი

თირკმლის არტერიის სტენოზი ერთი ან ორივე თირკმლის არტერიის და მათი მთა-

ვარი ტოტების ნაწილობრივი დახშობაა. ეს შეიძლება გამოწვეული იყოს ათეროსკლე-

როზული შევიწროვებით ან ფიბრომუსკულარული ჰიპერპლაზიით. თირკმლის არტერიის 

სტენოზი, რომელიც ჰიპერტენზიის შემთხვევათა 1-2%-ზეა პასუხისმგებელი, მეორეულ 

ჰიპერტენზიას იწვევს.

როცა ჰიპერტენზია მეტნაკლებად უეცრად ვითარდება, მის შესაძლო მიზეზად განხი-

ლული უნდა იყოს თირკმლის არტერიის სტენოზი, განსაკუთრებით, 30 წელზე ახალგაზ-

რდა ან 50 წელს გადაცილებულ და ჰიპერტენზიის ოჯახური ანამნეზის არმქონე პაციენ-

ტებში. პირველადი ჰიპერტენზია ძირითადად 30-დან 50 წლამდე ასაკში იწყება. თირკ-

მლის არტერიის სტენოზის სადიაგნოსტიკოდ გამოიყენება თირკმლის ულტრაბგერითი 

კვლევა, კტ კვლევა, მრტ კვლევა და თირკმლის არტერიოგრამა (საუკეთესო დიაგნოს-

ტიკური მეთოდი).

მკურნალობის მიზანი არტერიული წნევის კონტროლი და თირკმლის პერფუზიის აღ-

დგენაა. არჩევის პროცედურა თირკმლის პერკუტანეული ტრანსლუმინალური ანგიოპ-

ლასტიკაა, განსაკუთრებით, მაღალი ქირურგიული რისკის მქონე ხანდაზმული პაციენტე-
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ბისთვის. თირკმლის ქირურგიული რევასკულარიზაცია ნაჩვენებია მაშინ, როცა სისხლის 

მიმოქცევის დაქვეითება თირკმლის იშემიას იწვევს ან როცა პაციენტს რენოვასკულური 

ჰიპერტენზია აღენიშნება. თირკმლის რევასკულარიზაციის შედეგად პაციენტი შესაძლოა 

კვლავ ნორმოტენზიული გახდეს. ქირურგიული პროცედურა თირკმელსა და სხვა დიდ 

არტერიას, ძირითადად, ელენთის არტერიას ან აორტას, შორის ანასტომოზების შექმ-

ნას მოიცავს. ზოგიერთ შემთხვევაში, როცა მხოლოდ ერთი თირკმელია დაზიანებული, 

შესაძლოა ნაჩვენები იყოს ცალმხრივი ნეფრექტომიის წარმოება.

თირკმლის ვენის თრომბოზი

თირკმლის ვენის თრომბოზი შესაძლოა იყოს ცალმხრივი ან ორმხრივი. გამომწვევი 

მიზეზებია: ტრავმა, გარეგანი ზეწოლა (მაგ., სიმსივნე, აორტის ანევრიზმა), თირკმლის 

კიბო, ორსულობა, კონტრაცეპტივების გამოყენება და ნეფროზული სინდრომი.

პაციენტს აღენიშნება: ტკივილი ფერდის არეში, ჰემატურია, ცხელება ან/და ნეფრო-

ზული სინდრომი. ფილტვის ემბოლიის მაღალი სიხშირის გამო მნიშვნელოვანია ანტი-

კოაგულაცია (მაგ., ჰეპარინი, ვარფარინი). ნეფროზული სინდრომის მქონე პაციენტებში 

შესაძლებელია კორტიკოსტეროიდების გამოყენება. ანტიკოაგულაციასთან ერთად ან 

მის მაგივრად შესაძლოა ჩატარდეს ქირურგიული თრომბექტომია.

თირკმლის მემკვიდრული დაავადებები

თირკმლის მემკვიდრული დაავადებები მოიცავს თირკმლის პარენქიმის განვითარე-

ბის პათოლოგიებს. მემკვიდრული სტრუქტურული დარღვევების უმრავლესობა კისტო-

ზურია. თუმცა, კისტები შესაძლოა ობსტრუქციული უროპათიების, მეტაბოლური პრობ-

ლემების ან ნევროლოგიური დაავადებების შედეგადაც ჩამოყალიბდეს. კისტები უნდა 

შემოწმდეს, რათა გამოირიცხოს სიმსივნე.

თირკმელების პოლიკისტოზი (თირკმლის პოლიკისტოზური დაავადება)

თირკმელების პოლიკისტოზი ყველაზე გავრცელებული სიცოცხლისთვის საშიში გე-

ნეტიკური დაავადებაა. პოლიკისტოზი თირკმლის ქრონიკული დაავადების შემთხვევა-

თა 10-15%-ზეა პასუხისმგებელი.

გენეტიკური კავშირი

თირკმლის პოლიკისტოზს ორი მემკვიდრული ფორმა აქვს: ის შესაძლოა გამოვ-

ლინდეს ბავშვობაში ან მოზრდილობაში. თირკმლის პოლიკისტოზის ბავშვთა ფორმა 

იშვიათი აუტოსომურ რეცესიული დაავადებაა, რომელიც ხშირად სწრაფად პროგრესი-

რებადია. თირკმლის პოლიკისტოზის ზრდასრულთა ფორმა აუტოსომურ დომინანტური 

დაავადება. თუ ერთ-ერთ მშობელს აქვს ეს დაავადება, ის ბავშვს 50% ალბათობით 

გადაეცემა.

თირკმლის ზრდასრულთა პოლიკისტოზი მრავალი წლის განმავლობაში ფარულად 

მიმდინარეობს და ძირითადად 30-40 წლის ასაკში ვლინდება. ის ორივე თირკმელს 

მოიცავს და კაცებშიც გვხვდება და ქალებშიც. თირკმლის ქერქოვანი და ტვინოვანი შრე 

სავსეა დიდი ზომის, თხელკედლიანი კისტებით, რომელთა დიამეტრიც რამდენიმე მი-
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ლიმეტრიდან რამდენიმე სანტიმეტრამდე მერყეობს (სურ. 44-7). კისტები ზომაში იზრ-

დება და ზეწოლის გზით ანადგურებს მომიჯნავე ქსოვილებს. კისტები სითხითაა ამოვსე-

ბული და შესაძლოა სისხლს ან ჩირქს შეიცავდეს. პოლიკისტოზური თირკმელი აუტოფ-

სიისას ისე გამოიყურება, თითქოს თირკმელი გოლფის ბურთებითაა სავსე.

სურათი 44-722

დაავადების ადრეულ ეტაპზე პაციენტებს ძირითადად არ აღენიშნებათ სიმპტომები. 

სიმპტომები თავს იჩენს მაშინ, როცა კისტების ზომა იზრდება. ხშირად თირკმლის პო-

ლიკისტოზის პირველი გამოვლინებები ჰიპერტენზია; ჰემატურია (კისტების რუპტურა); 

ან ზურგში, ფერდში ან მუცელში სისავსის შეგრძნებაა. თირკმლის პოლიკისტოზის მქო-

ნე პაციენტების ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული პრობლემა ქრონიკული ტკივილია. 

ტკივილი შესაძლოა მუდმივი და ძლიერი იყოს. ფიზიკური გასინჯვისას ხშირად ორმხ-

რივ გადიდებული თირკმელები პალპირდება. ადამიანების დიდ ნაწილს სიმპტომები არ 

აღენიშნება და დიაგნოზი არ ისმება.

თირკმლის პოლიკისტოზი შესაძლოა მოიცავდეს ღვიძლს (ღვიძლის კისტები [სურ. 

44-7]), გულს (სარქველების ანომალიები), სისხლძარღვებს (ანევრიზმები) და ნაწლა-

ვებს (დივერტიკულოზი). ყველაზე სერიოზული გართულება თავის ტვინის სისხლძარღ-

ვების ანევრიზმაა, რომელიც შეიძლება გასკდეს.

დიაგნოზი ემყარება კლინიკურ გამოვლინებებს, ოჯახურ ანამნეზს, ულტრაბგერით 

კვლევას (სკრინინგის საუკეთესო მეთოდი) ან კტ კვლევას. პაციენტთა დაახლოებით 

50%-ში, დაავადება თირკმლის ფუნქციის დაქვეითებიდან თირკმლის ტერმინალურ და-

ავადებამდე დაახლოებით 60 წლის ასაკისთვის პროგრესირებს.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

თირკმლის პოლიკისტოზი

თირკმლის პოლიკისტოზის სპეციფიკური მკურნალობა ამ ეტაპზე არ არსებობს. 

მკურნალობის უმთავრესი მიზანი საშარდე გზების ინფექციების პრევენცია ან მკურნალო-

ბაა. თუ ტკივილი, სისხლდენა ან ინფექცია ქრონიკული, სერიოზული პრობლემა ხდება, 

შესაძლოა აუცილებელი გახდეს ნეფრექტომია. თირკმლის ტერმინალური დაავადების 

სამკურნალოდ შესაძლოა საჭირო გახდეს დიალიზი და თირკმლის გადანერგვა.

22  http://tiny.cc/i8chiz
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როცა პაციენტს უკვე თირკმლის პროგრესირებადი უკმარისობა აქვს, ინტერვენცი-

ები თირკმლის ნარჩენ ფუნქციაზეა დამოკიდებული. ამ დროს მიმართავენ იმავე საექთ-

ნო ინტერვენციებს, რომელსაც თირკმლის ბოლო სტადიის/ტერმინალური დაავადების 

დროს. ეს შესაძლოა მოიცავდეს კვების რაციონის მოდიფიცირებას, სითხის მიღების 

შეზღუდვას, მედიკამენტებს (მაგ., ანტიჰიპერტენზიული) და პაციენტისა და მისი ოჯახის-

თვის ქრონიკულ დაავადებასთან და ფინანსურ საკითხებთან გამკლავებაში ხელის შეწ-

ყობას.

თირკმლის ზრდასრულთა პოლიკისტოზის მქონე პაციენტს, დაავადების აღმოჩენის 

მომენტში, ხშირად უკვე ჰყავს შვილები. პაციენტს მომავალში შვილების ყოლასთან და-

კავშირებით სათანადო კონსულტაცია უნდა გაეწიოს. ამასთან, შეთავაზებულ უნდა იქნას 

ბავშვების გენეტიკური კონსულტირება.

მედულარული კისტოზური დაავადება

მედულარული კისტოზური დაავადება მემკვიდრული დარღვევაა, რომელიც ორ 

ფორმაში გვხვდება. აუტოსომურ რეცესიული ფორმა 20 წლის ასაკამდე თირკმლის უკ-

მარისობას იწვევს. 

კისტების დიდი ნაწილი ტვინოვან შრეშია განლაგებული. თირკმელები ასიმეტრი-

ული ფორმის და მნიშვნელოვნად დანაწიბურებულია. თირკმლის მიერ შარდის კონ-

ცენტრირების უნარის დაქვეითების შედეგად ვითარდება პოლიურია. სხვა კლინიკური 

გამოვლინებებია: ჰიპერტენზია, თირკმლის პროგრესირებადი უკმარისობა, მძიმე ანე-

მია და მეტაბოლური აციდოზი. პაციენტს ოჯახის დაგეგმვაში შესაძლოა დაეხმაროს გე-

ნეტიკური კონსულტაცია. მკურნალობის ზომები თირკმლის ტერმინალური დაავადების 

მსგავსია.

ალპორტის სინდრომი

ალპორტის სინდრომი, რომელსაც ქრონიკულ მემკვიდრულ ნეფრიტსაც უწოდებენ, 

ორი ფორმით გვხვდება: (1) კლასიკური ალპორტის სინდრომი, რომელიც სქესთან შე-

ჭიდულად მემკვიდრეობს და ვლინდება ჰემატურიით, ნეიროსენსორული სიყრუით (სმე-

ნაჩლუნგობით) და ბროლის წინა ზედაპირის დეფორმაციებით; და (2) არაკლასიკური 

ალპორტის სინდრომი, რომელიც აუტოსომურ დომინანტური მდგომარეობაა, რომელიც 

იწვევს ჰემატურიას, მაგრამ არა ‒ სიყრუეს ან ბროლის დეფორმაციებს.

დაავადება კაცებში უფრო ადრე და უფრო მძიმედ ვლინდება, ვიდრე ქალებში. დიაგ-

ნოზი ხშირად სიცოცხლის პირველ ათწლეულში იდენტიფიცირდება. ფუნდამენტური დე-

ფექტი კოლაგენის გენის მუტაციაა, რომელიც გორგლის ბაზალური მემბრანის სინთეზის 

დარღვევას იწვევს. ყველაზე ხშირი გამოვლინებები ჰემატურია და პროგრესირებადი 

ურემიაა. მკურნალობა სიმპტომურია/მხარდამჭერია. კორტიკოსტეროიდები და ციტო-

ტოქსიკური წამლები ეფექტური არ არის. თირკმლის გადანერგვის შემდეგ დაავადებას 

არ ახასიათებს ხელახალი აღმოცენება/რეციდივი.
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საშარდე გზების სიმსივნეები

თირკმლის კიბო

თირკმლის კიბო თირკმლის ქერქოვან შრეში ან მენჯში (და ფიალებში) წარმოიქმ-

ნება. ამ მიდამოს სიმსივნეები შესაძლოა იყოს როგორც კეთილთვისებიანი, ისე ავთ-

ვისებიანი. თუმცა, ავთვისებიანი სიმსივნეები უფრო გავრცელებულია. თირკმლის კიბოს 

ინციდენტობა იმატებს, მაგრამ ამის მიზეზი უცნობია.

თირკმლის კიბოს ყველაზე გავრცელებული ტიპი თირკმლის უჯრედოვანი კარცინო-

მაა (ადენოკარცინომა) (სურ. 44-8). ეს სიმსივნე ორჯერ უფრო ხშირად გვხვდება კაცებ-

ში და ძირითადად 50-70 წლამდე ასაკში იჩენს თავს. თირკმლის უჯრედოვანი კარცი-

ნომის განვითარების ყველაზე მნიშვნელოვანი რისკ-ფაქტორი თამბაქოს მოხმარებაა. 

ინციდენტობა ასევე იმატებს თირკმლის უჯრედოვანი კარცინომის მქონე ან წარსულში 

მქონე დაავადების შემთხვევაში. სხვა რისკ-ფაქტორებია: სიმსუქნე; ჰიპერტენზია და აზ-

ბესტთან, კადმიუმთან და ბენზიენთან შეხება. თირკმლის კიბოს რისკი ასევე მაღალია 

თირკმლის ტერმინალურ დაავადებასთან დაკავშირებული შეძენილი კისტოზური დაავა-

დების მქონე ინდივიდებში.

სურათი 44-823

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

თირკმლის კიბო კონკრეტული ადრეული სიმპტომებით არ ხასიათდება, ამიტომ 

ბევრ პაციენტს დაავადების პროგრესირებამდე დიაგნოზი არ ესმევა. თირკმლის სიმ-

სივნე სიმპტომებს თირკმლის ან ახლომდებარე სტრუქტურების კომპრესიის, დაჭიმვის 

ან ინვაზიის გზით იწვევს. ყველაზე ხშირი გამოვლინებები ჰემატურია, ფერდის არეში 

ტკივილი და ფერდში ან მუცელში პალპირებადი წარმონაქმნია. სხვა კლინიკური გამოვ-

ლინებებია: წონის კლება, ცხელება, ჰიპერტენზია და ანემია.

დიაგნოზის იდენტიფიცირებისას, პაციენტების 30%-ს უკვე აღენიშნება მეტასტაზირე-

ბა. თირკმლის კიბო ხშირად ინვაზირებს თირკმლის ვენაში და ქვედა ღრუ ვენაში (იხ. 

სურ. 44-8). მეტასტაზები ყველაზე ხშირად ფილტვებში, ღვიძლსა და გრძელ ძვლებ-

ში გვხვდება. რიგ შემთხვევაში, თირკმლის კიბოს აღმოჩენა „შემთხვევით“, სხვა, და-

უკავშირებელი მდგომარეობების სიმპტომების შეფასების მიზნით, გამომსახველობითი 

კვლევების ჩატარების შედეგად ხდება. 

23  https://bit.ly/2urEIEk
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დიაგნოსტიკისთვის ძირითადად კომპიუტერული ტომოგრაფიული კვლევა გამოიყე-

ნება. ამ მეთოდით შესაძლებელია მცირე ზომის სიმსივნეების აღმოჩენაც. ულტრაბგერი-

თი გამოკვლევა სოლიდური სიმსივნისა და კისტის დიფერენცირების საშუალებას იძლე-

ვა. ეს მნიშვნელოვანია იმიტომ, რომ ვიზუალიზაციისას აღმოჩენილი წარმონაქმნების 

უმრავლესობა კისტაა. თირკმლის სიმსივნეების სადიაგნოსტიკოდ გამოიყენება ასევე 

ანგიოგრაფია, ბიოფსია და მაგნიტურ რეზონანსული გამოკვლევა. მეტასტაზების აღმო-

საჩენად მიმართავენ რადიონუკლიდური იზოტოპებით სკანირებას.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

თირკმლის კიბო

თირკმლის კიბოს ინციდენტობის შემცირების ხელშეწყობა შესაძლებელია თამბაქოს 

მოხმარების შეწყვეტით, ჯანსაღი წონის შენარჩუნებით, არტერიული წნევის კონტროლი-

თა და ტოქსინებთან შეხების შემცირებით ან თავის არიდებით. მაღალი რისკის ჯგუფში 

მყოფი პაციენტები უნდა აღიქვამდნენ თირკმლის კიბოს გაზრდილ რისკს. ასწავლეთ 

მათ ადრეული სიმპტომები (მაგ., ჰემატურია, ჰიპერტენზია). ადრეული აღმოჩენისა და 

მკურნალობის შემთხვევაში, თირკმლის კიბოს განკურნება შესაძლებელია.

თირკმლის კიბოს მქონე პაციენტის კოლაბორაციული მოვლა 44-14 ცხრილშია მო-

ცემული. მკურნალობის მეთოდი თირკმლის კარცინომის სტადიაზე დაყრდნობით განი-

საზღვრება. თირკმლის კიბოს სტადიების მარტივი აღწერა შემდეგია:

 ‒ I სტადია: სიმსივნის ზომა არის 7 სანტიმეტრამდე, მაგრამ ის არ სცდება თირკ-

მელს;

 ‒ II სტადია: სიმსივნე I სტადიის სიმსივნეზე დიდი ზომისაა, მაგრამ კვლავ არ სცდე-

ბა თირკმელს;

 ‒ III სტადია: სიმსივნე სცდება თირკმელს და გავრცელებულია ირგვლივ ქსოვილ-

ში და შესაძლოა გავრცელებული იყოს ახლომდებარე ლიმფურ კვანძშიც;

 ‒ IV სტადია: კიბო თირკმლიდან რამდენიმე ლიმფურ კვანძში ან შორეულ 

ქსოვილებში, მაგალითად, ძვლებში, თავის ტვინში, ღვიძლში ან ფილტვშია 

გავრცელებული;

თირკმლის ზოგიერთი კიბოს არჩევის მკურნალობა ნაწილობრივი ნეფრექტომია 

(შედარებით მცირე ზომის სიმსივნეების შემთხვევაში) ან რადიკალური ნეფრექტომიაა 

(დიდი ზომის სიმსივნეების შემთხვევაში). რადიკალური ნეფრექტომია თირკმლის, თირ-

კმელზედა ჯირკვლის, ირგვლივ არსებული ფასციის, შარდსაწვეთის ნაწილის და მად-

რენირებელი ლიმფური ჯირკვლების ამოკვეთას მოიცავს. ნეფრექტომია შესაძლებელია 

ჩატარდეს კონვენციური/სტანდარტული (ღია) მიდგომით ან ლაპაროსკოპიულად. სხი-

ვური თერაპია გამოიყენება პალიატიურად, არაოპერაბელურ შემთხვევებში და ძვალში 

ან ფილტვში მეტასტაზის არსებობისას.

მკურნალობის სხვა მეთოდებია: კრიოაბლაცია (გაყინვის ტექნიკა) და რადიოსიხში-

რული აბლაცია (სიმსივნის განადგურება რადიოსიხშირული ტალღებით). ეს პროცედუ-

რები გამოიყენება მაშინ, როცა ქირურგიული ჩარევის წარმოება შესაძლებელი არ არის 

(მაგ., პაციენტს აღენიშნება კომორბიდული მდგომარეობები).



932

ქიმიოთერაპია მეტასტაზირებული დაავადების მკურნალობისას გამოიყენება. ამ მიზ-

ნით გამოიყენება 5-ფტორურაცილი (5-FU), ფლოქსურიდინი (FUDR) და გემციტაბინი. 

თუმცა, თირკმლის უჯრედოვანი კარცინომა ქიმიოთერაპიული წამლების უმრავლესობას 

არ ემორჩილება.

მეტასტაზირებული დაავადების მკურნალობის კიდევ ერთი მეთოდი ბიოლოგიური 

თერაპიაა, რომელშიც შედის ალფა-ინტერფერონით და ინტერლეიკინ-2-ით (IL-2) მკურ-

ნალობას. 

თირკმლის მეტასტაზირებული კიბოს მკურნალობის უპირატესი მეთოდი დამიზნები-

თი თერაპიაა. დამიზნებითი თერაპიის ერთ-ერთი სახე, კინაზას ინჰიბიტორები ბლოკავს 

ზოგიერთ ცილას (კინაზებს), რომელიც სიმსივნის ზრდასა და კიბოს პროგრესირებაში 

მონაწილეობს. კინაზას ინჰიბიტორებია: სუნიტინიბი, სორაფენიბი და აქსიტინიბი. ბევა-

ციზუმაბი და პაზოპანიბი აინჰიბირებს სიმსივნის მომმარაგებელი ახალი სისხლძარღვე-

ბის წარმოქმნას. ტემსიროლიმუსი და ევეროლიმუსი სპეციფიკურ ცილას, ძუძუმწოვრებ-

ში რაპამიცინის სამიზნეს (mTOR) აინჰიბირებს. 

კიბოს დიაგნოზი პაციენტისთვის შოკურია. თირკმლის კიბოს აღმოჩენისას, დაავა-

დება შესაძლოა უკვე მეტასტაზირებული იყოს. 

ცხრილი 44-14 კოლაბორაციული მოვლა

თირკმლის კიბო

დიაგნოსტიკა კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 შარდის ანალიზი;

•	 ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 კტ კვლევა;

•	 მაგნიტურ რეზონანსული კვლევა;

•	 თირკმლის ბიოფსია;

•	 თირკმლის სკანირება;

•	 ანგიოგრაფია;

•	 ქირურგიული მკურნალობა:

o ნაწილობრივი ნეფრექტომია;

o რადიკალური ნეფრექტომია;

•	 აბლაცია:

o კრიოაბლაცია;

o რადიოსიხშირული აბლაცია;

•	 სხივური თერაპია;

•	 ქიმიოთერაპია;

•	 ბიოლოგიური თერაპია;

•	 დამიზნებითი თერაპია;

შარდის ბუშტის კიბო

ყოველწლიურად შარდის ბუშტის კიბოს ათი ათასობით შემთხვევა ფიქსირდება. სა-

შარდე გზების ყველაზე გავრცელებული ავთვისებიანი სიმსივნე შარდის ბუშტის გარდა-

მავლუჯრედოვანი კარცინომაა. შარდის ბუშტის სიმსივნეთა უმრავლესობა შარდის ბუშ-

ტის პაპილომატოზური წარმონაქმნია (სურ. 44-9).
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სურათი 44-924

შარდის ბუშტის კიბო ყველაზე ხშირად 60-დან 70 წლამდე ასაკობრივ ჯგუფში 

გვხვდება და მინიმუმ სამჯერ უფრო ხშირია კაცებში, ვიდრე ქალებში. შარდის ბუშტის 

კიბოს განვითარების რისკ-ფაქტორებია: თამბაქოს მოხმარება, რეზინისა და სხვა ინ-

დუსტრიაში გამოყენებულ საღებავებთან შეხება და ფენაცეტინის შემცველი ტკივილგა-

მაყუჩებლების ქრონიკული ჭარბი მოხმარება. ფენაცეტინი ერთ დროს პოპულარული 

ტკივილგამაყუჩებელი იყო. დღეს ის ბაზრიდან მოხსნილია. შარდის ბუშტის კიბოს რისკი 

ასევე მაღალია ქალებში, რომლებსაც საშვილოსნოს ყელის კიბოს სამკურნალოდ სხი-

ვური თერაპია ჩაუტარდათ; პაციენტებში, რომლებიც ციკლოფოსფამიდს იღებდნენ და 

პაციენტებში, რომლებიც დიაბეტის სამკურნალოდ პიოგლიტაზონს იღებენ. 

საშარდე გზების ქრონიკული, მორეციდივე კენჭების (ხშირად შარდის ბუშტის) და 

ქვედა საშარდე გზების ქრონიკული ინფექციების მქონე ინდივიდებში იზრდება შარდის 

ბუშტის ბრტყელუჯრედოვანი კიბოს რისკი. შარდის ბუშტის რისკი ასევე იზრდება შარდის 

ბუშტის ხანგრძლივი კათეტერიზაციის შემთხვევაშიც.

კლინიკური გამოვლინებები და დიაგნოსტიკური კვლევები

შარდის ბუშტის კიბოს ყველაზე გავრცელებული კლინიკური გამოვლინება მიკროს-

კოპული ან მაკროსკოპული, უმტკივნეულო ჰემატურიაა (ქრონიკული ან ხანგამოშვები-

თი). შესაძლოა ასევე შეგვხვდეს შარდის ბუშტის გაღიზიანებადობა დიზურიით, ხშირი 

შარდვით და მოშარდვის იმპერატიული სურვილით. კიბოზე ეჭვის შემთხვევაში, აღებულ 

უნდა იქნას შარდის ნიმუში და განისაზღვროს მასში ნეოპლაზიური ან ატიპური უჯრედე-

ბის არსებობა. მოშარდულ ნიმუშში შესაძლებელია შარდის ბუშტის ეპითელური ზედაპი-

რიდან ჩამოცლილი (ექსფოლიაციური) უჯრედების აღმოჩენა. შარდის სხვა ტესტებით 

ფასდება შარდის ბუშტის კიბოსთან ასოცირებული სპეციფიკური ფაქტორები, მაგალი-

თად, შარდის ბუშტის სიმსივნის ანტიგენები. 

შარდის ბუშტის კიბოს აღმოჩენა კომპიუტერული ტომოგრაფიით, ულტრაბგერითი 

კვლევით ან მაგნიტურ რეზონანსული გამოკვლევითაა შესაძლებელი. კიბოს დადასტუ-

24  https://bit.ly/39OxBGi
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რება ცისტოსკოპიითა და ბიოფსიით ხდება. ცისტოსკოპია და ბიოფსია შარდის ბუშტის 

სიმსივნეების აღმოჩენის ყველაზე სარწმუნო მეთოდია.

საექთნო და კოლაბორაციული მართვა

შარდის ბუშტის კიბო

შარდის ბუშტის კიბოს შემთხვევათა უმრავლესობის დიაგნოზი ადრეულ სტადიაზე 

ისმევა მაშინ, როცა კიბო მკურნალობას ექვემდებარება. მკურნალობის რეჟიმის დაწყე-

ბამდე, განისაზღვრება შარდის ბუშტის კიბოს ჰისტოლოგიური [დიფერენცირების] ხა-

რისხი ‒ უჯრედის ტიპის მიხედვით და სტადია ‒ კიბოს გავრცელებასა და ინვაზიურობაზე 

დაყრდნობით. ჰისტოლოგიური ხარისხის სისტემა სიმსივნური უჯრედების ავთვისებიანი 

პოტენციალის კლასიფიკაციისთვის გამოიყენება. ამ კლასიფიკაციით სიმსივნური უჯრე-

დების დიფერენციაციის შკალა კარგად დიფერენცირებულიდან (გავს ნორმალურ ქსო-

ვილს) არადიფერენცირებულამდე მერყეობს.

შარდის ბუშტის კიბოს კლინიკური სტადია შარდის ბუშტის კედელში და ირგვლივ 

არსებულ ქსოვილებში ინვაზიის სიღრმით განისაზღვრება. შარდის ბუშტის კიბოს სტადი-

ების მარტივი აღწერა შემდეგია:

 ‒ I სტადია: კიბო შარდის ბუშტის შიგნითა ზედაპირზეა განლაგებული, მაგრამ არ 

ინვაზირებს შარდის ბუშტის კუნთოვან კედელში;

 ‒ II სტადია: კიბო ინვაზირებს შარდის ბუშტის კედელში, მაგრამ არ სცდება შარდის 

ბუშტს;

 ‒ III სტადია: კიბო სცდება შარდის ბუშტის კედელს და ინვაზირებს ირგვლივ 

არსებულ ქსოვილებში. ის შესაძლოა გავრცელებული იყოს წინამდებარე 

ჯირკვალში ან საშოში;

 ‒ IV სტადია: კიბო ვრცელდება ლიმფურ ჯირკვლებში და სხვა ორგანოებში, 

მაგალითად, ფილტვებში, ძვლებში ან ღვიძლში.

შარდის ბუშტის სიმსივნეების 80% ზედაპირულია, ანუ არ ინვაზირებს შარდის ბუშტის 

კედელში. მკურნალობას, რომელიც შარდის ბუშტში (ინტრავეზიკალურად) ქიმიოთე-

რაპიის ინსტილაციასაც მოიცავს, ყველაზე კარგად დაბალი ჰისტოლოგიური ხარისხის, 

ადრეული სტადიის კიბო ექვემდებარება. მიუხედავად იმისა, რომ ზედაპირული სიმსივ-

ნეების მქონე პაციენტები უფრო ადვილად განიკურნებიან, მნიშვნელოვანია პერიოდუ-

ლი ზედამხედველობა, რადგან მომდევნო 5 წლის განმავლობაში პაციენტების ორ მესა-

მედს, ხოლო 15 წლის განმავლობაში ‒ 95%-ს აღენიშნება რეციდივი.

შარდის ბუშტის კიბოს კოლაბორაციული მოვლა მოიცავს ქირურგიულ ჩარევას, სხი-

ვურ თერაპიას, ქიმიოთერაპიასა და ინტრავეზიკალურ თერაპიას (ცხრილი 44-15).

ცხრილი 44-15 კოლაბორაციული მოვლა

შარდის ბუშტის კიბო

დიაგნოსტიკა კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 შარდის საერთო ანალიზი;

•	 შარდის ციტოლოგიური კვლევები;

•	 ქირურგიული მკურნალობა:

o ტრანსურეთრული რეზექცია ფულგურა-

ციით;
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•	 ინტრავენური პიელოგრამა (ივპ);

•	 ცისტოსკოპია ბიოფსიით;

•	 ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია;

o ლაზერული ფოტოკოაგულაცია;

o ღია მარყუჟოვანი რეზექცია ფულგურა-
ციით;

o ცისტექტომია (სეგმენტური, ნაწილობრი-
ვი ან რადიკალური);

•	 სხივური თერაპია;

•	 ინტრავეზიკალური იმუნოთერაპია:

o კალმეტ-ჟერინის ბაცილა (ბცჟ);

o ალფა-ინტერფერონი;

•	 ინტრავეზიკალური ქიმიოთერაპია:

o თიოტეპა;

o ვალრუბიცინი;

•	 სისტემური ქიმიოთერაპია;

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული მკურნალობა სხვადასხვა პროცედურას მოიცავს. შარდის ბუშტის შიგ-

ნითა ზედაპირზე არსებული ზედაპირული დაზიანებების სამკურნალოდ მიმართავენ 

შარდის ბუშტის სიმსივნის ტრანსურეთრულ რეზექციას (TURBT). ცისტოსკოპის მეშვე-

ობით შარდის ბუშტში მოთავსდება მავთული, რომლითაც ხდება კიბოს უჯრედების კა-

უტერიზაცია/მოწვა (ელექტრული დენით ან ლაზერით) და განადგურება. ამ პროცედუ-

რას მიმართავენ მაშინაც, როცა პაციენტს მაღალი ოპერაციული რისკი ან შორსწასული 

სიმსივნე აქვს. ამ მიდგომის უმთავრესი უარყოფითი მხარე სიმსივნის დესტრუქციაა, რის 

გამოც მისი პათოლოგიური შეფასება და, შესაბამისად, ჰისტოლოგიური ხარისხისა და 

სტადიის განსაზღვრა ვერ ხერხდება.

სეგმენტური ცისტექტომია (ნაწილობრივი ცისტექტომია) გამოიყენება შედარებით 

დიდი ზომის ან შარდის ბუშტის ერთზე მეტ უბანში გავრცელებული სიმსივნეების სამკურ-

ნალოდ. ამ დროს ამოიკვეთება შარდის ბუშტის კედლის სიმსივნის ნაწილი და ნორმა-

ლური ქსოვილის ნაპირები.

როცა სიმსივნე ინვაზიურია ან სამკუთხედს (მიდამო, სადაც შარდსაწვეთები შარდის 

ბუშტს უერთდება) მოიცავს და პაციენტს მენჯის ღრუს მიღმა მეტასტაზები არ აქვს, არ-

ჩევის მკურნალობა რადიკალური ცისტექტომიაა. რადიკალური ცისტექტომია კაცების 

შემთხვევაში მოიცავს შარდის ბუშტის, წინამდებარე ჯირკვლის და სათესლე ბუშტუკების, 

ხოლო ქალების შემთხვევაში ‒ შარდის ბუშტის, საშვილოსნოს, საშვილოსნოს ყელის, 

შარდსადინრისა და საკვერცხეების ამოკვეთას. რადიკალური ცისტექტომიის შემდეგ, 

შარდის გამოყოფისთვის ახალი გზის შექმნა ხდება საჭირო. ამ ქირურგიულ ტექნიკას 

შარდის ნაკადის შუნტირება/დივერსია ეწოდება.

ჩამოთვლილთაგან ნებისმიერი ქირურგიული პროცედურის შემთხვევაში პოსტოპე-

რაციული მითითება პროცედურის შემდეგ 1 კვირის განმავლობაში დიდი რაოდენობით 

სითხის მიღებაა. ასწავლეთ პაციენტს შარდის ფერისა და კონსისტენციის თვით-მონი-

ტორინგი. პროცედურის შემდეგ პირველი რამდენიმე დღის განმავლობაში, შარდი ვარ-

დისფერია, მაგრამ ის მკვეთრი წითელი არ უნდა იყოს და არ უნდა შეიცავდეს სისხლის 

კოლტებს. სიმსივნის რეზექციიდან დაახლოებით 7-10 დღის შემდეგ, პაციენტმა შარდში 
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შესაძლოა მუქი წითელი ან ჟანგისფერი ნაწილაკები შენიშნოს. ეს ნაწილაკები შესაძ-

ლოა რეზექციის უბნის შეხორცების შედეგად გამოიყოფოდეს.

პროცედურის შემდგომ ხანმოკლე დროის განმავლობაში მიაწოდეთ ოპიოიდური ტკი-

ვილგამაყუჩებლები და განავლის დამარბილებლები. დაეხმარეთ პაციენტსა და მის ოჯახს 

კიბოსთან, ქირურგიულ ჩარევასთან და სექსუალობასთან დაკავშირებულ შიშებთან გამკ-

ლავებაში. გამოკვეთეთ რეგულარული შემდგომი შემოწმებების მნიშვნელობა. შარდის 

ბუშტის კიბოს ოპერაციის შემდეგ რეგულარულად უნდა ჩატარდეს ცისტოსკოპია. 

სხივური თერაპია და ქიმიოთერაპია

სხივური თერაპია შესაძლოა ცისტექტომიასთან იყოს კომბინირებული ან როცა კიბო 

არაოპერაბელურია ან პაციენტი უარს ამბობს ქირურგიულ ჩარევაზე, დასხივება შესაძ-

ლოა მკურნალობის წამყვანი მეთოდიც იყოს. შარდის ბუშტის ინვაზიური კიბოს სამკურ-

ნალოდ გამოიყენება შემდეგი ქიმიოთერაპიული წამლები: ცისპლატინი, ვინბლასტინი, 

დოქსორუბიცინი და მეთოტრექსატი.

ინტრავეზიკალური თერაპია

ქიმიოთერაპიული ან იმუნომასტიმულირებელი საშუალებები, შარდსადინრის კათე-

ტერის მეშვეობით, შესაძლოა პირდაპირ, ლოკალური ინსტილაციის გზით იქნას შეყვა-

ნილი შარდის ბუშტში. ინტრავეზიკალური თერაპია ძირითადად კვირაში ერთხელ, 6-12 

კვირის განმავლობაში ტარდება. ხდება ქიმიოთერაპიული საშუალების პირდაპირ ინს-

ტილაცია შარდის ბუშტში, სადაც პრეპარატი 2 საათის განმავლობაში უნდა გაჩერდეს. 

ინსტილაციამდე შარდის ბუშტი უნდა დაიცალოს. 15 წუთში ერთხელ შეაცვლევინეთ პა-

ციენტს პოზიცია, რათა წამალი შარდის ბუშტის ყველა უბანს შეეხოს. საწყისი ინდუქცი-

ური რეჟიმის შემდეგ შესაძლოა სარგებლის მომტანი იყოს შემანარჩუნებელი თერაპია.

In situ კარცინომას არჩევის მკურნალობა კალმეტ-ჟერინის ბაცილაა (ბცჟ/BCG), 

Mycobacterium bovis-ის დასუსტებული შტამი. ბცჟ შარდის ბუშტის კიბოს უჯრედებზე 

პირდაპირი ზემოქმედების ნაცვლად, იმუნურ სისტემას ასტიმულირებს. როცა ბცჟ არა-

ეფექტურია, მასთან ერთად შესაძლოა გამოყენებულ იქნას ალფა-ინტერფერონი. ბცჟ-ს 

წარუმატებლობის შემთხვევაში, შესაძლოა გამოყენებულ იქნას სხვა წამლებიც, მაგალი-

თად, თიოტეპა ‒ მაალკილირებელი საშუალება და ვალრუბიცინი ‒ ქიმიოთერაპიული 

ანტიბიოტიკი.

ინტრავეზიკალური თერაპიის შემდეგ პაციენტების უმრავლესობას აღენიშნება გა-

ღიზიანებითი შარდვის სიმპტომები და ჰემორაგიული ცისტიტი. შარდის ბუშტის კედლი-

დან სისხლის მიმოქცევის სისტემაში შეწოვის შედეგად, თიოტეპამ შესაძლოა მკვეთრად 

შეამციროს ლეიკოციტებისა და თრომბოციტების დონე. ბცჟ-მ შესაძლოა გამოიწვიოს 

გრიპის მსგავსი სიმპტომები, ხშირი შარდვა, ჰემატურია ან სისტემური ინფექცია. ინტ-

რავეზიკალური ქიმიოთერაპიის შემდეგ არ აღინიშნება ქიმიოთერაპიის სხვა გვერდითი 

ეფექტები (მაგ., გულისრევა, ღებინება, თმის ცვენა).

მოუწოდეთ პაციენტებს, ყოველდღიურად დიდი რაოდენობით მიირთვან სითხე და 

შეწყვიტონ თამბაქოს მოხმარება. შეამოწმეთ საშარდე გზების მეორეული ინფექციის არ-

სებობა და გამოკვეთეთ რუტინული უროლოგიური ვიზიტების მნიშვნელობა. პაციენტს 
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შესაძლოა ჰქონდეს კითხვები და შიშები სქესობრივ აქტივობასთან ან შარდის ბუშტის 

ფუნქციასთან დაკავშირებით. ეს საკითხები ყურადღებას საჭიროებს. რადგანაც დაავა-

დების რეციდივისა და პროგრესირების რისკი მაღალია, მეტად მნიშვნელოვანია რეგუ-

ლარული შემდგომი გამოკვლევები.

შარდის ბუშტის დისფუნქცია

შარდის შეუკავებლობა

შარდის შეუკავებლობა შარდის უნებლიე გამოყოფაა. ზოგადად, შარდის შეუკავებ-

ლობა მილიონობით ადამიანს აწუხებს. ახალგაზრდა და შუა ხნის ქალებში პრევალენ-

ტობა 30%-დან 40%-მდე მერყეობს; ხანდაზმულ ქალებში ეს მაჩვენებელი 30%-50%-

მდე იზრდება. განსხვავებით ქალებისგან, კაცებში შარდის შეუკავებლობის ინციდენტო-

ბა შედარებით დაბალია. ახალგაზრდა კაცებში ეს მაჩვენებელი 1-5%-ის ფარგლებში 

მერყეობს, ხოლო ხანდაზმულ კაცებში ეს მაჩვენებელი 9%-დან 34%-მდე იზრდება. მი-

უხედავად იმისა, რომ შეუკავებლობა უფრო ხშირია ხანდაზმულ ქალებსა და კაცებში, 

ის დაბერების პროცესის ნორმალური ნაწილი არ არის. შარდის შეუკავებლობა ტრადი-

ციულად სოციალურ ან ჰიგიენურ პრობლემად განიხილება, მაგრამ ის მნიშვნელოვან 

ზეგავლენას ახდენს ცხოვრების ხარისხსა და ჯანმრთელობის სერიოზულ პრობლემებს 

უწყობს ხელს, განსაკუთრებით ხანდაზმულ ადამიანებში.

განსხვავებები სქესის მიხედვით

შარდის შეუკავებლობა

კაცები ქალები

	z შარდის შეუკავებლობა პროსტა-

ტის კეთილთვისებიანი ჰიპერპ-

ლაზიისა და პროსტატის კიბოს 

ხშირი გამოვლინებაა;

	z კაცებში შარდის შეუკავებლობის 

ყველაზე ხშირი სახე გადავსები-

თი შეუკავებლობაა, რაც შარდის 

შეკავებითაა გამოწვეული;

	z შარდის შეუკავებლობის პრევალენ-

ტობა ქალებში უფრო მაღალია, 

ვიდრე კაცებში;

	z დაძაბვითი (სტრესული) შეუკავებ-

ლობა და ურგენტული შეუკავებლო-

ბა ქალებში უფრო ხშირია, ვიდრე 

კაცებში;

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

შარდის შეუკავებლობა ვითარდება მაშინ, როცა შარდის ბუშტის წნევა შარდსადინ-

რის დახურვის წნევას აჭარბებს. შარდის შეუკავებლობა შეიძლება გამოიწვიოს ნების-

მიერმა რამემ, რაც შარდის ბუშტის ან შარდსადინრის სფინქტერის კონტროლს აფერ-

ხებს. შარდის შეუკავებლობის მიზეზები შეგვიძლია ჩამოვთვალოთ DRIP აკრონიმის გა-

მოყენებით: D ‒ დელირიუმი, დეჰიდრატაცია, დეპრესია; R ‒ მობილობის შეზღუდვა 

(რესტრიქცია), სწორ ნაწლავში (რექტალური) განავლის გაჭედვა; I ‒ ინფექცია, ანთება 

(ინფლამაცია), გაჭედვა (იმპაქცია) და P ‒ პოლიურია, პოლიფარმაცია (44-16 ცხრილში 

ჩამოთვლილია წამლები, რომელიც ქვედა საშარდე გზებზე მოქმედებს.) პაციენტს შე-

საძლოა ერთზე მეტი ტიპის შეუკავებლობა აღენიშნებოდეს (ცხრილი 44-17).
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ცხრილი 44-16 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ქვედა საშარდე გზების ფუნქციაზე მოქმედი წამლები

წამალი ეფექტი

ალკოჰოლი პოლიურია, ხშირი შარდვა, მოშარდვის ურ-

გენტული სურვილი, სედაცია, დელირიუმი

α-ადრენერგული რეცეპტორების აგონისტები:  

ფსევდოეფედრინი, ეფედრინი

შარდსადინრის შევიწროვება და შარდის შე-

კავება (კაცები)

α-ადრენერგული რეცეპტორების ანტაგონისტები:

პრაზოზინი, ტერაზოზინი, დოქსაზოსინი

შარდსადინრის მოდუნება და შარდის დაძაბ-

ვითი შეუკავებლობა ქალებში

აგფ (ACE) ინჰიბიტორები:

კაპტოპრილი, ლიზინოპრილი, ენალაპრილი

ხველა აპროვოცირებს შარდვის დაძაბვით შე-

უკავებლობას

ანტიქოლინერგული:

H1-ანტიჰისტამინები, პარკინსონის საწინააღმდე-

გო წამლები

შარდის შეკავება, გადავსებითი შეუკავებლო-

ბა, განავლის გაჭედვა

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები ანტიქოლინერგული ეფექტი, ალფა-ადრე-

ნერგული ანტაგონისტური მოქმედება

β-ადრენერგული რეცეპტორების ანტაგონისტები:

პროპრანოლოლი, მეტოპროლოლი, ატენოლო-

ლი

შარდის შეკავება

კალციუმის არხების ბლოკერები:

ვერაპამილი, დილთიაზემი, ნიფედიპინი

შარდის შეკავება, განავლის გაჭედვა

ოპიოიდები შარდის შეკავება, განავლის გაჭედვა, სედა-

ცია, დელირიუმი

სედაციურ-ჰიპნოზური საშუალებები სედაცია, დელირიუმი, კუნთების მოდუნება

შარდმდენები:

მარყუჟოვანი შარდმდენები, მაგალითად, ფურო-

სემიდი

პოლიურია, ხშირი შარდვა, მოშარდვის ურ-

გენტული სურვილი

მეთილქსანტინები (კოფეინი, თეოფილინი) პოლიურია, შარდის ბუშტის გაღიზიანება

გულყრის საწინააღმდეგო წამლები:

თიორიდაზინი, ქლორპრომაზინი

ანტიქოლინერგული მოქმედება, სედაცია

აგფ/ACE- ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტი.

დიაგნოსტიკური კვლევები

შარდის შეუკავებლობის საბაზისო შეფასება მოიცავს ფოკუსირებულ ანამნეზს, ფი-

ზიკალურ შემოწმებასა და მოშარდვის ჩანაწერს, როცა ეს შესაძლებელია. მოიპოვეთ 

ინფორმაცია შარდის შეუკავებლობის საწყისის, შარდის გაჟონვის მაპროვოცირებელი 

ფაქტორებისა და დაკავშირებული მდგომარეობების შესახებ. განსაკუთრებული ყურად-

ღება გაამახვილეთ ფაქტორებზე, რომელიც ცნობილია, რომ გარდამავალ შეუკავებლო-

ბას იწვევს, განსაკუთრებით მაშინ, როცა შეუკავებლობა შედარებით მყისიერად დაიწყო. 

ფიზიკალური გასინჯვა დაიწყეთ ჯანმრთელობის ზოგადი მდგომარეობით და ფუნქციური 

საკითხებით, რომელიც მოშარდვასთანაა დაკავშირებული, მათ შორის, მობილობით, 

მოხერხებულობითა და კოგნიტური ფუნქციით.
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მენჯის გასინჯვა მოიცავს შორისის მიდამოში კანის დათვალიერებას შეუკავებლობას-

თან დაკავშირებული ეროზიების ან გამონაყრის ნიშნების აღმოჩენის მიზნითა და მენჯის 

ორგანოების პროლაფსის დადგენას. გარდა ამისა, შეაფასეთ ლოკალური ინერვაცია 

და მენჯის ფსკერის კუნთების ძალა. თითით გასინჯეთ მენჯის კუნთი, რათა დაადგინოთ 

სისუსტის ან დაჭიმულობის არსებობა. სთხოვეთ პაციენტს, შეძლებისდაგვარად აწარ-

მოოს მოშარდვის დღიური და 1-7 დღის განმავლობაში ჩაიწეროს მოშარდვის დრო, 

შარდის გაჟონვის ეპიზოდები და ნოქტურიის სიხშირე. თუ პაციენტი სტაციონარში ან ხან-

გრძლივი მოვლის დაწესებულებაშია, ამ ჩანაწერის წარმოება ექთანსაც შეუძლია.

შარდის გარდამავალი შეუკავებლობის ხელშემწყობი სავარაუდო ფაქტორების 

(მაგ., საშარდე გზების ინფექცია, შაქრიანი დიაბეტი) დასადგენად გამოიყენება შარდის 

ანალიზი. შარდის შეუკავებლობის გამოკვლევისას უნდა გაზომოთ მოშარდვის შემდეგ 

ნარჩენი შარდის მოცულობა. მოშარდვის შემდეგ ნარჩენი შარდის მოცულობის განსაზ-

ღვრისთვის, პაციენტმა უნდა მოშარდოს და შემდეგ მალევე (სასურველია 10-20 წუთის 

განმავლობაში) უნდა მოხდეს კათეტერიზაცია ან შარდის ბუშტის ულტრაბგერითი გა-

მოკვლევა.

შარდის შეუკავებლობის ზოგიერთ შემთხვევაში ნაჩვენებია უროდინამიკური ტესტი-

რება. ზედა საშარდე გზების გამომსახველობითი კვლევები (მაგ., ულტრაბგერითი კვლე-

ვა) ტარდება მაშინ, როცა შეუკავებლობა უკავშირდება საშარდე გზების ინფექციებს ან 

არსებობს ზედა საშარდე გზების ჩართულობის მტკიცებულება.

კოლაბორაციული მოვლა

შეუკავებლობის შემთხვევათა დაახლოებით 80% განკურნებადი ან მნიშვნელოვნად 

გაუმჯობესებადია. თავდაპირველად ხდება გარდამავალი, შექცევადი ფაქტორების კო-

რექცია, რასაც შარდის შეუკავებლობის ტიპის მართვა მოსდევს (იხ. ცხრილი 44-17). 

ზოგადად, ინვაზიურ მეთოდებამდე (მაგ., ქირურგიული ჩარევა), ჯერ ნაკლებად ინვა-

ზიურ მკურნალობას მიმართავენ. მიუხედავად ამისა, საწყისი მკურნალობის მიდგომის 

არჩევანი ინდივიდუალიზებულია და ემყარება პაციენტის პრეფერენციას, შარდის შეუკა-

ვებლობის ტიპსა და სიმძიმეს და ასოცირებულ ანატომიურ დეფექტებს.

შარდის შეუკავებლობის სამკურნალოდ სხვადასხვა ქცევითი თერაპიის ჩატარებაა 

შესაძლებელი. მენჯის ფსკერის კუნთების ვარჯიში (კეგელის ვარჯიშები) დაძაბვითი, ურ-

გენტული და შერეული შეუკავებლობის დროს კეთდება (ცხრილი 44-19). ბიოუკუკავში-

რი ეხმარება პაციენტებს მენჯის კუნთების იდენტიფიცირებაში, იზოლირებაში, შეკუმშ-

ვასა და მოდუნებაში.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

მედიკამენტოზური მკურნალობა შეუკავებლობის ტიპზეა დამოკიდებული (ცხრილი 

44-20). შარდის დაძაბვითი შეუკავებლობისას წამლების როლი შეზღუდულია. ალფა-

ადრენერგული აგონისტები შესაძლოა გამოყენებულ იქნას შარდის ბუშტის სფინქტერის 

ტონუსის და შარდსადინრის წინაღობის გაზრდისთვის, მაგრამ მათი სარგებლიანობა 

შეზღუდულია.

შარდის ურგენტული და რეფლექსური შეუკავებლობის მართვაში წამლებს საკვანძო 
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ადგილი უკავია. ანტიქოლინერგული წამლები და მუსკარინული რეცეპტორების ანტა-

გონისტები მოადუნებს შარდის ბუშტის კუნთს და აინჰიბირებს დეტრუზორის ზეაქტიურ 

შეკუმშვებს. ეს წამლები სხვადასხვა ფორმითაა ხელმისაწვდომი: დაუყოვნებელი და 

გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების ტოლტეროდინი; დაუყოვნებელი, გახანგრძ-

ლივებული გამოთავისუფლებისა და ტრანსდერმული ოქსიბუტინინი; დღეში ორჯერ მი-

საღები ტროსპიუმის ქლორიდი; გახანგრძლივებული გამოთავისუფლების სოლიფენა-

ცინი; დარიფენაცინი და ფესოტეროდინი. ამ წამლების გვერდითი ეფექტებია: პირის 

სიმშრალე, თვალების სიმშრალე, ყაბზობა, მხედველობის დაბინდვა და ძილიანობა.

დეტრუზორის ჭარბი აქტიურობით გამოწვეული შეუკავებლობის სამკურნალოდ შე-

საძლებელია ბოტოქსის (ონაბოტულინუმტოქსინი A) გამოყენება. ბოტოქსი შარდის ბუშ-

ტში შეჰყავთ, რასაც შარდის ბუშტის მოდუნება, ტევადობის ზრდა და შეუკავებლობის 

შემცირება მოსდევს.

მედიკამენტოზური შენიშვნა: ტოლტეროდინი

	z ზედოზირებამ შესაძლოა გამოიწვიოს მძიმე ანტიქოლინერგული ეფექტები;

	z ეს ეფექტებია: კუჭ-ნაწლავის მოვლითი ტკივილი, დიაფორეზი, მხედველობის 

დაბინდვა და მოშარდვის ურგენტული/იმპერატიული სურვილი;

ცხრილი 44-17 შარდის შეუკავებლობის ტიპები

აღწერა გამომწვევი მიზეზები მკურნალობა

დაძაბვითი (სტრესული) შეუკავებლობა*

მუცლის შიდა წნევის უეცარი 

მატება შარდის უნებლიე გა-

მოყოფას იწვევს;

შესაძლოა მოხდეს დახვე-

ლების, სიცილის, დაცემინე-

ბის ან ფიზიკური აქტივობის, 

მაგალითად, სიმძიმეების 

აწევის, ვარჯიშის დროს;

გამოჟონილი რაოდენობა 

ძირითადად მცირეა და შე-

საძლოა შეუკავებლობა ყო-

ველდღე არ აღინიშნებოდეს.

ყველაზე ხშირად გვხვდება 

ქალებში, რომლებსაც მოდუ-

ნებული აქვთ მენჯის ფსკერის 

კუნთები (მშობიარობის, მშო-

ბიარობის დროს ინსტრუმენ-

ტაციის ან მრავლობითი ორ-

სულობის შედეგად);

ესტროგენის დონის შემცირე-

ბის შედეგად ქალის შარდსა-

დინარი ატროფიას განიცდის;

პროსტატის ოპერაცია კეთილ-

თვისებიანი ჰიპერპლაზიის ან 

კიბოს გამო;

მენჯის კუნთების ვარჯიშები (მაგ., კე-

გელის ვარჯიშები), წონის კლება თუ 

პაციენტი მსუქანია, თამბაქოს მოხ-

მარების შეწყვეტა, ესტროგენის ტო-

პიკური პროდუქტები, გარეგანი კონ-

დომ-კათეტერები ან პენისის კლამპი 

კაცებში, ქირურგიული ჩარევა

შარდსადინრის ჩანართები, 

„patches“ ან შარდის ბუშტის ყე-

ლის მხარდამჭერი მოწყობილობები 

(მაგ., შეუკავებლობის შემაკავებელი 

მოწყობილობა) გამომწვევი პრობ-

ლემის კორექციისთვის;

ურგენტული შეუკავებლობა*

შარდის შეუკავებლობას წინ 

უსწრებს მოშარდვის ურგენ-

ტული სურვილი;

გვხვდება შარდის ბუშტის 

ჭარბი აქტიურობის სიმპ-

ტომებთან, მოშარდვის ურ-

გენტულ სურვილსა და ხშირ 

შარდვასთან ერთად;

მდგომარეობა გამოწვეულია 

დეტრუზორის უკონტროლო 

შეკუმშვით ან ჭარბი აქტივო-

ბით;

შარდის ბუშტი „გაურბის“ ცენ-

ტრალურ ინჰიბირებასა და 

რეფლექსურად იკუმშება.

ასეთი მდგომარეობებია:

გამომწვევი მიზეზის მკურნალობა;

ბიოქცევითი ინტერვენციები, მათ 

შორის შარდის ბუშტის ხელახალი 

ტრენინგი ურგენტობის დათრგუნ-

ვით, კვებითი გამღიზიანებლების 

შემცირება, ნაწლავთა რეგულა-

რული დაცლა და მენჯის კუნთების 

ვარჯიშები;
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გაჟონვა პერიოდული, მაგ-

რამ ხშირი და ძირითადად 

დიდი რაოდენობისაა;

ხშირია ღამით ხშირი შარდ-

ვა და შეუკავებლობა;

•	 ცენტრალური ნერვული სის-

ტემის დაავადებები (მაგ., 

ცერებროვასკულური და-

ავადება, ალცჰაიმერის 

დაავადება, თავის ტვინის 

სიმსივნე, პარკინსონის და-

ავადება);

•	 შარდის ბუშტის დაავადებე-

ბი (მაგ., კარცინომა in situ, 

დასხივების ეფექტები, ინ-

ტერსტიციული ცისტიტი);

•	 ზურგის ტვინის ინჰიბიტორუ-

ლი ნერვული გზების დარღ-

ვევა (მაგ., ზურგის ტვინში 

ავთვისებიანი წარმონაქმნი, 

სპონდილოზი);

•	 შარდის ბუშტის გასასვლე-

ლის ობსტრუქცია ან უცნობი 

ეტიოლოგიის მდგომარე-

ობები;

ანტიქოლინერგული წამლები 

(მაგ., ოქსიბუტინინი, ტოლტერო-

დინი, ტროპსიუმის დარიფენაცინი; 

იმიპრამინი ძილის წინ; კალციუმის 

არხების ბლოკერები);

შემაკავებელი/შემკრები მოწყობი-

ლობები (მაგ., გარეგანი კონდომი 

კათეტერები);

ესტროგენის ვაგინალური კრემები;

შემწოვი პროდუქტები;

გადავსებითი შეუკავებლობა

გადავსებულ შარდის ბუშტ-

ში შარდის წნევა დაძლევს 

სფინქტერის კონტროლს;

დღე-ღამის განმავლობაში 

ხშირად ჟონავს მცირე რა-

ოდენობით შარდი;

მოშარდვაც შესაძლოა ხში-

რი და მცირე მოცულობის 

იყოს;

შარდის ბუშტი გადავსებუ-

ლი და ძირითადად პალპი-

რებადია;

დარღვევას იწვევს შარდის 

ბუშტის ან შარდსადინრის 

გასასვლელის ობსტრუქცია 

(შარდის ბუშტის ყელის ობ-

სტრუქცია, შარდსადინრის 

სტრიქტურა, მენჯის ღრუს ორ-

განოების პროლაფსი) ან დეტ-

რუზორის არასაკმარისი აქტი-

ვობ, რაც, თავის მხრივ მიოგე-

ნური ან ნეიროგენური (მაგ., 

დისკის თიაქარი, დიაბეტური 

ნეიროპათია) ფაქტორებითაა 

გამოწვეული;

შესაძლოა განვითარდეს ანეს-

თეზიის და ქირურგიული ჩარე-

ვის (მაგ., ჰემოროიდექტომია, 

ჰერნიორაფია, ცისტოსკოპია) 

შემდეგაც;

ნეიროგენური შარდის ბუშტი 

(დუნე ტიპი).

შარდის ბუშტის კათეტერიზაცია 

დეკომპრესიის მიზნით;

კრედეს ან ვალსალვას მანევრი;

ალფა-ადრენერგული ბლოკერი 

(დოქსაზოზინი, ტერაზოზინი, ტამ-

სულოზინი, ალფუზოზინი);

5α – რედუქტაზას ინჰიბიტორები 

(მაგ., ფინასტერიდი) გასასვლე-

ლის წინაღობის შემცირების მიზ-

ნით;

ბეთანექოლი შარდის ბუშტის შე-

კუმშვების გაუმჯობესების მიზნით;

საშოს შიდა მოწყობილობა, მაგა-

ლითად, შეუკავებლობის შემაკავე-

ბელი მოწყობილობა პროლაფსის 

მხარდაჭერის მიზნით;

პერიოდული კათეტერიზაცია;

გამომწვევი პრობლემის კორექ-

ციის მიზნით ქირურგიული ჩარევა;

რეფლექსური შეუკავებლობა

პერიოდულ უნებლიე შარ-

დვას წინ არ უსწრებს არა-

ნაირი გაფრთხილება ან 

სტრესი;

ზურგის ტვინის S2 დონეზე 

ზემოთ არსებული დაზიანება 

აფერხებს ცენტრალური ნერ-

ვული სისტემის მიერ ინჰიბი-

რებას;

გამომწვევი მიზეზის მკურნალობა;

შარდის ბუშტის დეკომპრესია შარდ-

საწვეთის რეფლუქსისა და ჰიდრო-

ნეფროზის პრევენციისთვის;

პერიოდული თვით-კათეტერიზაცია;
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შარდვა ხშირია; გამოყო-

ფილი შარდი საშუალო მო-

ცულობისაა და დღისა და 

ღამის განმავლობაში თანა-

ბარი სიხშირით ხდება;

დარღვევა იწვევს დეტრუზო-

რის ჰიპერრეფლექსიას და 

აფერხებს დეტრუზორის შე-

კუმშვისა და სფინქტერის მო-

დუნების მაკოორდინირებელ 

ნერვულ გზებს;

დიაზეპამი ან ბაკლოფენი გარეგა-

ნი სფინქტერის მოდუნების მიზნით;

პროფილაქტიკური ანტიბიოტიკე-

ბი;

ქირურგიული სფინქტეროტომია;

შეუკავებლობა ტრავმის ან ქირურგიული ჩარევის შემდეგ

ქალებში შესაძლოა განვი-

თარდეს ვეზიკოვაგინალუ-

რი ან ურეთროვაგინალური 

ფისტულა;

კაცებში შეკავების კონტ-

როლის ცვლილება უკავ-

შირდება შარდსადინრის 

პროქსიმალურ სფინქტერს 

(შარდის ბუშტის ყელი და 

შარდსადინრის პროსტატის 

ნაწილი) და შარდსადინრის 

დისტალურ სფინქტერს (გა-

რეთა განივზოლიანი კუნ-

თი).

ფისტულები შესაძლოა ჩა-

მოყალიბდეს ორსულობის 

დროს, მშობიარობის შემდეგ, 

ჰისტერექტომიის ან საშვი-

ლოსნოს ყელის ინვაზიური კი-

ბოს შედეგად ან სხივური თე-

რაპიის შემდეგ;

შეუკავებლობა ტრანსურეთრუ-

ლი, პერინეალური ან ბოქვე-

ნის უკანა მიდგომით პროსტა-

ტექტომიის პოსტოპერაციული 

გართულებაა;

ქირურგიული ჩარევა ფისტულას 

კორექციის მიზნით;

ქირურგიული ჩარევით შარდის მი-

მართულების შეცვლა (დივერსია), 

შარდსადინრის და შარდის ბუშტის 

გვერდის ავლის მიზნით;

გარეგანი კონდომი-კათეტერი;

პენისის კლამპი;

ხელოვნური სფინქტერის იმპლან-

ტაცია;

ფუნქციური შეუკავებლობა

შარდის დაკარგვა უკავშირ-

დება კოგნიტურ, ფუნქციურ 

ან გარემო ფაქტორებს.

ხანდაზმულ ადამიანებს ხში-

რად აქვთ ისეთი პრობლემე-

ბი, რომელიც წონასწორობასა 

და მოძრაობის უნარზე ახდენს 

გავლენას.

გარემოს ან მოვლის გეგმის მო-

დიფიკაციები, რომელიც ხელს უწ-

ყობს საპირფარეშოს წვდომისა და 

პაციენტის უსაფრთხოების გაუმჯო-

ბესებას (მაგ., უკეთესი განათება, 

პატარა ხალიჩების ალაგება, სი-

არულის დამხმარე აღჭურვილობა, 

ტანსაცმლის მოდიფიცირება, მო-

შარდვის განრიგი, მოშარდვისთ-

ვის სხვადასხვა აღჭურვილობა)

* პაციენტებს შესაძლოა აღენიშნებოდეთ დაძაბვითი და ურგენტული შეუკავებლობის კომბინაცია, 

რასაც შერეულ შეუკავებლობას უწოდებენ. 

ქირურგიული მკურნალობა

ქირურგიული პროცედურის ტექნიკის არჩევანი ასევე შეუკავებლობის ტიპზეა დამო-

კიდებული. შარდის დაძაბვითი შეუკავებლობის ქირურგიული კორექცია მიმართულია 

იმისკენ, რომ საშარდე სტრუქტურები იყოს უფრო ტოლერანტული მუცლის შიდა წნევის 

მიმართ და გაუმჯობესდეს შარდსადინრის შიგნითა სფინქტერის რეზისტენტობა. ეს შე-

საძლოა მოიცავდეს შარდსადინრის მდებარეობის ცვლილებას ან საყრდენი დაფის გა-

მოყენებას შარდსადინრისა და შარდის ბუშტის ყელის სტაბილიზაციის მიზნით. შარდის 

დაძაბვითი შეუკავებლობის დროს კიდევ ერთი ქირურგიული მიდგომა მოიცავს ფიქსა-

ტორით/მარყუჟით ან პერიურეთრული ინექციებით შარდსადინრის შიგნითა სფინქტერის 

გაძლიერებას.
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როგორც ჩანს, ბოქვენის უკანა კოლპოსუსპენზია და პუბოვაგინალური ფიქსატორის 

მოთავსება ყველაზე ეფექტური მეთოდებია. ორივე პროცედურა ძირითადად დაბალი 

განივი განაკვეთით კეთდება. ბოქვენის უკანა სუსპენზიისთვის სპეციფიკური გართულე-

ბებია: პოსტოპერაციულად შარდვის ფუნქციის მოშლა, მოშარდვის ურგენტული სურვი-

ლი და ვაგინალური პროლაფსი.

ქალებში დაძაბვითი შეუკავებლობის კორექციისთვის ასევე შეიძლება გამოყენებულ 

იქნას სუბურეთრული ფიქსატორი/მარყუჟი, რომელიც ადამიანის საკუთარი ფასციისგან, 

გვამის ფასციისგან ან სინთეზური მასალისგან მზადდება. ამ პროცედურის გართულებე-

ბია სისხლძარღვებისა და ნაწლავის დაზიანება, შარდის შეკავება, ბადის ან ფიქსატო-

რის ეროზია, ინფექცია, მოშარდვის ურგენტული სურვილი და შარდის ბუშტის პერფო-

რაცია. სუბურეთრული ფიქსატორები/მარყუჟები შესაძლოა ისეთივე ეფექტური აღმოჩნ-

დეს, როგორც კოლპოსუსპენზია ან მარყუჟები და გამოჯანმრთელების პერიოდი უფრო 

ხანმოკლეა. შიგნითა სფინქტერის უკმარისობის და მძიმე დაძაბვითი შეუკავებლობის 

მქონე კაცებში შესაძლებელია ხელოვნური სფინქტერის გამოყენება.

გარდა ჩამოთვლილისა, როგორც ქალებში, ისე კაცებში შარდის დაძაბვითი შეუკა-

ვებლობის სამკურნალოდ შესაძლებელია შარდსადინრის ლორწოვანის ქვეშ მოცულო-

ბის გამაფართოებელი საშუალებების ინექცია. ასეთი საშუალებებია: გლუტარალდეჰი-

დით ჯვარედინად დაკავშირებული საქონლის კოლაგენი (GAX კოლაგენი), მცირე ზომის 

სილიკონის მძივები ან პოლიტეტრაფლუოროეთილენი (Teflon). ტეფლონის ნაწილაკე-

ბის მიგრაციის რისკის გამო, დღეს ყველაზე ხშირად GAX კოლაგენი ან Durasphere 

ინექციები გამოიყენება. მიუხედავად იმისა, რომ სუბურეთრული საშუალებებით მკურნა-

ლობით თავიდან არის აცილებული ღია ქირურგიულ ჩარევასთან დაკავშირებული რის-

კები, რამდენიმე დღის შემდეგ მათი რეინექცია ხდება საჭირო.

ქალებში დაძაბვითი შეუკავებლობის სამკურნალოდ ახლახანს შემუშავებულ იქნა 

ექსპერიმენტული თერაპია, რომელიც მოიცავს რაბდოსფინქტერში და შარდსადინრის 

ლორწქვეშაში აუტოლოგური ღეროვანი უჯრედების ინექციას. ეს ტექნიკა ზრდის შარ-

დსადინრის დახურვის წნევას და პერიურეთრულ ელექტრომიოგრაფიულ აქტივობას. 

თუმცა, ღეროვანი უჯრედების სწორად მოთავსებისთვის ინექციის დროს საჭიროა ტრან-

სურეთრული ულტრასონოგრაფიის გამოყენება.

საექთნო მართვა

შარდის შეუკავებლობა

მნიშვნელოვანია შარდის შეუკავებლობასთან დაკავშირებული როგორც ფიზიკური, 

ისე ემოციური პრობლემების ამოცნობა. შეინარჩუნეთ და გააუმჯობესეთ პაციენტის ღირ-

სება, პირადი სივრცე და თვითშეფასება. ეს ორსაფეხურიანი მიდგომაა: (1) შემკრები 

მოწყობილობები შარდის მიმდინარე გაჟონვის პრობლემის მართვისთვის და (2) დეფი-

ნიტიური სამოქმედო გეგმა შარდის შეუკავებლობის გამომწვევი ფაქტორების შემცირება 

ან აღმოფხვრა.

მართვის მეთოდები 44-18 და 44-19 ცხრილებშია მიმოხილული. ეს მიდგომები მო-

იცავს ცხოვრების წესის ინტერვენციებს, მაგალითად, პაციენტისთვის საკმარისი ოდენო-

ბით სითხის მიღების სწავლებასა და საკვები რაციონიდან შარდის ბუშტის გამღიზიანებ-
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ლების (განსაკუთრებით, კოფეინისა და ალკოჰოლის) შემცირებას ან თავიდან სრულად 

აცილებას. ურჩიეთ პაციენტს, შეინარჩუნოს მოშარდვის რეგულარული, მოქნილი რეჟიმი 

(ღვიძილის საათებში 2-3 საათში ერთხელ). ურჩიეთ პაციენტებს, შეწყვიტონ თამბაქოს 

მოხმარება, რადგან ეს ჩვევა ზრდის დაძაბვითი შეუკავებლობის რისკს. აუხსენით პა-

ციენტს ყაბზობას, შარდის შეუკავებლობასა და შარდის შეკავებას შორის კავშირი. რეკო-

მენდებულია ყაბზობის აგრესიული მართვა, რაც სითხის საკმარისი რაოდენობის მიღე-

ბით, საკვებში ბოჭკოს დიდი რაოდენობით ჩართვით, მსუბუქი ვარჯიშითა და განავლის 

დამარბილებლების გონივრული გამოყენებით იწყება. 

ქცევითი მკურნალობებია: მოშარდვის დაგეგმილი განრიგი/რეჟიმი (დროში განსაზ-

ღვრული მოშარდვა, ჩვევის ტრენირება და შეხსენება), შარდის ბუშტის „გადამზადება“ 

და მენჯის ფსკერის კუნთების ვარჯიში. შეაფასეთ, რა სტრატეგიებს მიმართავს პაციენტი 

შარდის შეუკავებლობის მართვისთვის და ჩვენებისამებრ შესთავაზეთ ალტერნატიული 

მოწყობილობები. შარდის შეუკავებლობის მართვის მცდელობისას, ბევრი ქალი იყენებს 

ჰიგიენურ საფენებს და ბევრი კაცი და ქალი იყენებს საყოფაცხოვრებო ნივთებს, მა-

გალითად, ტილოებს, სამზარეულოს ქაღალდს ან ტუალეტის დაკეცილ ქაღალდს. სამ-

წუხაროდ, არცერთი მათგანი არ უზრუნველყოფს კანის შარდისგან დაცვას, არ უშლის 

ხელს ტანსაცმლის დასვრას და არ ამცირებს ან აღმოფხვრის შარდის სუნს. 

მიაწოდეთ პაციენტებს ინფორმაცია სპეციალურად შარდის შეკრების, შენახვისთვის 

დამზადებული პროდუქციის შესახებ. მაგალითად, მსუბუქი და საშუალო ხარისხის დაძაბ-

ვითი შეუკავებლობის მქონე პაციენტებს შესაძლოა გამოადგეთ „შეუკავებლობის საფენე-

ბი“, რომელიც დამზადებულია შემწოვი მასალისგან და დიდი რაოდენობით სითხეს იწოვს. 

პაციენტებს, რომლებიც უფრო დიდი რაოდენობით შარდს კარგავენ ან აღენიშნებათ რო-

გორც შარდის, ისე განავლის შეუკავებლობა, შესაძლოა გამოადგეთ ერთჯერადი ან მრა-

ვალჯერადი გამოყენების დამცავი საცვლები ან საფენი/საცვალის სისტემები.

სტაციონარსა და გრძელვადიანი მოვლის დაწესებულებებში შარდის შეუკავებლობის 

საექთნო მართვა მოიცავს საპირფარეშოზე წვდომის მაქსიმალურ გაუმჯობესებას. ეს ხელ-

შეწყობა შესაძლოა მოიცავდეს ყოველ 2-3 საათში ერთხელ ან წინასწარ განსაზღვრულ, 

დაგეგმილ დროს საწოლის ქოთნის („სუდნოს“) მიწოდებას ან პაციენტის საპირფარეშოში 

გასვლაში დახმარებას. დარწმუნდით, რომ საპირფარეშოები პაციენტებისთვის ხელმისაწვ-

დომია და შარდის ეფექტური გამოყოფისთვის უზრუნველყავით მათი პირადი სივრცე.

ცხრილი 44-18 ინტერვენციები შარდის შეუკავებლობისთვის

ინტერვენცია აღწერა

ცხოვრების წესის  

მოდიფიკაციები

საკუთარი თავის მართვის სტრატეგიები ჩამოთვლილი რისკ-

ფაქტორების შემცირების ან აღმოფხვრის მიზნით:

•	 თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა;

•	 წონის დაკლება;

•	 ნაწლავთა დაცლის კარგი რეჟიმი;

•	 შარდის ბუშტის გამღიზიანებლების (მაგ., კოფეინი, ასპარტამი 

‒ ხელოვნური დამატკბობელი, ციტრუსის წვენები) შემცირება;

•	 ურგენტული შეუკავებლობის მქონეთა მიერ სითხის მიღების 

მოდიფიცირება;
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დაგეგმილი მოშარდვის რეჟიმები

დროში განსაზღვრული განრი-

გით მოშარდვა

ფიქსირებული განსაზღვრული განრიგით მოშარდვა (ტიპურად 

ღვიძილის საათებში 2-3 საათში ერთხელ)

ჩვევის „გადამზადება“ დაგეგმილი მოშარდვა მოშარდვის ინტერვალების მოდიფიცი-

რებით (შემოკლება ან გახანგრძლივება) ინდივიდუალური შარ-

დვის მახასიათებლის მიხედვით

დაგეგმილი შარდვის რეჟიმი დაგეგმილი მოშარდვა, რაც საჭიროებს მომვლელისგან მო-

შარდვის შეხსენებებს (ძირითადად ყოველ 3 საათში ერთხელ). 

გამოიყენება ოპერანტული განპირობების ტექნიკებთან ერთად 

(რომელიც ქცევის თანმიმდევრული ცვლილებით შეცვლას გუ-

ლისხმობს), რათა ინდივიდები დაჯილდოვდნენ შეკავებისა და 

რეჟიმის დაცვისთვის.

შარდის ბუშტის „გადამზადება“ 

და იმპერატიული სურვილის 

დათრგუნვის სტრატეგიები

დაგეგმილი მოშარდვა მოშარდვის ინტერვალების ეტაპობრივი 

გაზრდით. მოიცავს რელაქსაციისა და ყურადღების გადატანის 

ტექნიკებით, თვით-მონიტორინგის, განმტკიცების ტექნიკებით 

და სხვა სტრატეგიებით, მაგალითად, მენჯის ფსკერის კუნთების 

ცნობიერი შეკუმშვის გზით მოშარდვის იმპერატიული სურვილის 

კონტროლის სტრატეგიების სწავლებას.

მენჯის ფსკერის კუნთების რეაბილიტაცია

მენჯის ფსკერის კუნთების (კე-

გელის) ვარჯიშები ან ტრენინგი

იხ. ცხრილი 44-19.

საშოს ვარჯიში სიმძიმეებით საშოში მოთავსებული სიმძიმეების აქტიური შეკავება დღეში მი-

ნიმუმ 2-ჯერ. სიმძიმეები ეტაპობრივად იზრდება. ძირითადად გა-

მოიყენება მენჯის ფსკერის კუნთების ვარჯიშებთან ერთად.

ელექტრული სტიმულაცია ვაგინალური, ანალური ან ზედაპირული ელექტროდების მეშვე-

ობით, დაბალძაბვიანი ელექტრული დენის მიწოდება გავისა და 

სასირცხო აფერენტულ ბოჭკოებზე. გამოიყენება შარდის ბუშტის 

ჭარბი აქტიურობის დათრგუნვისა და მენჯის ფსკერის კუნთების 

აღქმის, შეკუმშვადობისა და შეკუმშვის ეფექტურობის გაუმჯობე-

სებისთვის.

შეუკავებლობის საწინააღმდეგო მოწყობილობები

ინტრავაგინალური მხარდამ-

ჭერი მოწყობილობები (სპეცი-

ალური მემბრანებისა და შარ-

დის ბუშტის ყელის მხარდამჭე-

რი პროთეზები)

მოწყობილობები ასრულებს შარდის ბუშტის ყელის საყრდენის 

როლს, უზრუნველყოფს მცირე ხარისხის პროლაფსის შემცირე-

ბასა და ცვლის შარდსადინარზე წნევის გადაცემას.

ინტრაურეთრული ოკლუზიური 

მოწყობილობა (შარდსადინრის 

საცობი)

ერთჯერადი გამოყენების მოწყობილობა, რომელიც შარდსადი-

ნარში მექანიკური ობსტრუქციის შექმნისა და, შესაბამისად, შარ-

დის გაჟონვის პრევენციისთვის მოთავსდება. მოშარდვის დროს 

უნდა მოიხსნას.

პენისის კომპრესიის მოწყობი-

ლობა

პენისზე ხდება ფიქსირებული მექანიკური კომპრესიის აპლიკა-

ცია, რათა თავიდან იქნას აცილებული შარდსადინრიდან შარ-

დის დინება ან გაჟონვა. საათობრივად უნდა მოეშვას მოშარდ-

ვისთვის.
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შემაკავებელი/შემკრები მოწყობილობები

გარეგანი შემკრები მოწყობი-

ლობები

გარეგანი კათეტერული (კონდომი) სისტემები (მაგ., პენისის შა-

ლითა) შარდის ნაკადს სადრენაჟო ჩანთისკენ მიმართავს. ძირი-

თადად კაცებში გამოიყენება.

შემწოვი პროდუქტები სხვადასხვა ერთჯერადი და მრავალჯერადი გამოყენების საფე-

ნები და საცვლების სისტემები.

ცხრილი 44-19 პაციენტის სწავლების სახელმძღვანელო

მენჯის ფსკერის კუნთების (კეგელის) ვარჯიშები

პაციენტისთვის კეგელის ვარჯიშების სწავლებისას, მიეცით მას შემდეგი მითითებები.

რა არის მენჯის ფსკერის კუნთი?

•	 თქვენი მენჯის ფსკერის კუნთი წარმოადგენს შარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავისა და ქალებ-

ში ასევე საშოს და საშვილოსნოს საყრდენს;

•	 დასუსტების ან დაზიანების შემთხვევაში, ორგანოების მხარდაჭერა ქვეითდება და შესაძლოა 

მათი მდებარეობა შეიცვალოს;

•	 ამას შარდის ბუშტისა და სწორი ნაწლავის ფუნქციის დარღვევა მოსდევს;

•	 თუ თქვენ დასუსტებული გაქვთ მენჯის ფსკერის კუნთი, უმჯობესია გააკეთოთ სპეციალური ვარ-

ჯიშები, რომელიც კუნთს გაამაგრებს, თავიდან აგაცილებთ შარდის გაჟონვასა და შეამცირებს 

მოშარდვის ურგენტულ სურვილს;

მენჯის ფსკერის კუნთის მოძებნა

•	 ფეხის, დუნდულოს და მუცლის კუნთების დაძაბვის გარეშე, წარმოიდგინეთ, რომ ცდილობთ 

გააკონტროლოთ გაზების გამოთავისუფლება ან განავლის გამოყოფა;

•	 ან წარმოიდგინეთ, რომ ხალხით სავსე ლიფტში ხართ და გაზების გამოთავისუფლება მოგინ-

დათ. რას გააკეთებთ?

•	 თქვენ ამ დროს სწორი ნაწლავის ირგვლივ არსებულ კუნთს ავიწროვებთ ან დაქაჩავთ ‒ ეს 

მენჯის ფსკერის კუნთია;

•	 თქვენ ამ დროს საშოს ირგვლივ უბანში აწევის ან სწორი ნაწლავის შიგნით შეწევის შეგრძნება 

უნდა იგრძნოთ;

როგორ უნდა გააკეთოთ ვარჯიშები

არსებობს ორი სახის ვარჯიშები ‒ ხანმოკლე მოჭერები და ხანგრძლივი მოჭერები.

1. ხანმოკლე მოჭერების გასაკეთებლად, სწრაფად დაჭიმეთ მენჯის ფსკერის კუნთი, მაგრად მო-

უჭირეთ 2 წამის განმავლობაში და შემდეგ მოადუნეთ კუნთი. გარდა ამისა, როცა მოშარდვის 

უეცარ, დაუოკებელ სურვილს იგრძნობთ, ეცადოთ დაჭიმოთ მენჯის ფსკერის კუნთი სწრაფად 

და ძლიერად ზედიზედ რამდენჯერმე მანამ, სანამ სურვილი გადაგივლით;

2. ხანგრძლივი მოჭერების გასაკეთებლად, მოდუნებამდე კუნთი 5-10 წამით დაჭიმეთ.

თითოეული ეს ვარჯიში დღეში 40-50-ჯერ გააკეთეთ.

როდის უნდა გააკეთოთ ეს ვარჯიშები

•	 ვარჯიშები შეგიძლიათ შეასრულოთ ნებისმიერ დროს, ნებისმიერ ადგილზე;

•	 ამ ვარჯიშების შესრულება ნებისმიერ პოზიციაში შეგიძლიათ, თუმცა შესაძლოა უფრო გაგიად-

ვილდეთ მჯდომარე ან მწოლიარე პოზაში;
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რამდენი ხნის მერე შევამჩნევ ცვლილებას?

შარდის გაჟონვის და მოშარდვის დაუოკებელი სურვილის შემცირების შემჩნევა ვარჯიშების დაწყე-

ბიდან 4-6 კვირის შემდეგ უნდა დაიწყოთ.

                                    კაცი9                                                         ქალი10

           

შარდის შეკავება

შარდის შეკავება მოშარდვისას შარდის ბუშტის დაცლის შეუძლებლობა ან მოშარ-

დვის შეუძლებლობის გამო შარდის ბუშტში შარდის დაგროვებაა. ზოგიერთ შემთხ-

ვევაში შეკავება შარდის გაჟონვასთან ან მოშარდვის შემდგომ წვეთ-წვეთად შარდის 

გამოყოფასთანაა ასოცირებული, რასაც შარდის გადავსებითი შეუკავებლობა ეწო-

დება. შარდის მწვავე შეკავება მოშარდვის გზით შარდის გამოყოფის სრული შეუძ-

ლებლობაა. ეს გადაუდებელი სამედიცინო შემთხვევაა. შარდის ქრონიკული შეკავე-

ბა მოშარდვის მიუხედავად შარდის ბუშტის არასრული დაცლაა. შარდის ქრონიკული 

შეკავების მქონე პაციენტებში მოშარდვის შემდგომი ნარჩენი მოცულობა ფართოდ 

ვარირებს. მოშარდვის შემდგომი ნარჩენი მოცულობა ნორმალურ პირობებში 50-75 

მილილიტრია. 100 მლ-ზე მაღალი მაჩვენებელი ხელახალი გაზომვის საჭიროების 

მანიშნებელია. თუ ხანდაზმულ პაციენტში მოშარდვის შემდგომი ნარჩენი მოცულო-

ბის მაჩვენებელი ორჯერ, სხვადასხვა დროს გაზომვის შედეგად, აღემატება 200 მი-

ლილიტრს, მდგომარეობა შემდგომ გამოკვლევას მოითხოვს. თუ პაციენტს საშარდე 

გზების მორეციდივე ინფექციები ან საშარდე გზების ინფექციის მანიშნებელი ქვედა 

საშარდე გზების სიმპტომები აღენიშნება, შემდგომი კვლევა შესაძლოა უფრო მცირე 

მოცულობის პირობებშიც გამართლებული იყოს.252627

25  http://tiny.cc/7juiiz
26  http://tiny.cc/vjuiiz 
27  მედიკამენტოზური მკურნალობის ტიპი შეუკავებლობის ტიპზეა დამოკიდებული.
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ცხრილი 46-20 მედიკამენტოზური მკურნალობა

შარდვის ფუნქციის დარღვევა27

კლასი და მოქმედების მექანიზმი წამალი

მუსკარინული რეცეპტორების ანტაგონისტები და ანტიქოლინერგულები

შარდვის ურგენტული შეუკავებლობისა და შარდის ბუშტის 

ჰიპერაქტიურობის დროს ამცირებს შარდის ბუშტის ჰიპე-

რაქტიურ შეკუმშვებს

ოქსიბუტინინი

ტოლტეროდინი

ტროსპიუმის ქლორიდი

სოლიფენაცინი

დარიფენაცინი

ჰიოსციამინი

დიციკლომინი

ფლავოქსატი

პროპანთელინი

ფესოტეროდინი

α-ადრენერგული ანტაგონისტები

ამცირებს შარდსადინრის სფინქტერის რეზისტენტობას/ 

შარდის ნაკადის მიმართ 

დოქსაზოზინი

ტერაზოზინი

ტამსულოზინი

ალფუზოზინი

5α-რედუქტაზას ინჰიბიტორები

ანდროგენების დათრგუნვა, რასაც ეპითელიუმის ატრო-

ფია და პროსტატის საერთო ზომის შემცირება მოსდევს

ფინასტერიდი

დუტასტერიდი

α-ადრენერგული აგონისტები

ზრდის შარდსადინრის რეზისტენტობას ფენილპროპანოლამინი

ფსევდოეფედრინი

β
3
-ადრენერგული აგონისტი

ავსების დროს შარდის ბუშტის კუნთის მოდუნების გზით 

აუმჯობესებს შარდის ბუშტის ტევადობას

მირაბეგრონი

ტრიციკლური ანტიდეპრესანტები

ინტერსტიციული ცისტიტის დროს ამცირებს სენსორულ ურ-

გენტობასა და მწველ ტკივილს;

ამცირებს შარდის ბუშტის ჰიპერაქტიურ შეკუმშვებს

იმიპრამინი

ამიტრიპტილინი

კალციუმის არხების ბლოკერები

ამცირებს გლუვი კუნთის შეკუმშვის ძალას;

შესაძლოა შეამციროს ინტერსტიციული ცისტიტისთვის და-

მახასიათებელი მწველი ტკივილი

ნიფედიპინი

დილთიაზემი

ვერაპამილი

ჰორმონული თერაპია

ლოკალური აპლიკაცია ამცირებს შარდსადინრის გაღიზი-

ანებასა და აძლიერებს მასპინძლის ორგანიზმის თავდაც-

ვისუნარიანობას საშარდე გზების ინფექციის წინააღმდეგ

ესტროგენის კრემი

ესტროგენის ვაგინალური რგოლი

ესტროგენის ვაგინალური ტაბლეტები
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ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

შარდის შეკავება საშარდე სისტემის ორი სხვადასხვა დისფუნქციითაა გამოწვეული: 

შარდის ბუშტის გასასვლელის ობსტრუქციითა და დეტრუზორის (შარდის ბუშტის კუნთი) 

არასაკმარისად ძლიერი შეკუმშვით. შარდის ბუშტის გასასვლელის ობსტრუქცია შარდის 

შეკავებას იწვევს იმ შემთხვევაში, როცა ბლოკადა იმდენად მძიმეა, რომ შარდის ბუშტი, 

დეტრუზორის შეკუმშვის მიუხედავად, ვეღარ ახერხებს შიგთავსის გამოთავისუფლებას. 

კაცებში ობსტრუქციის ხშირი გამომწვევი მიზეზი წინამდებარე ჯირკვლის გადიდებაა.

დეტრუზორის არასაკმარისი სიძლიერით შეკუმშვა შარდის შეკავებას იწვევს მაშინ, 

როცა კუნთს აღარ შეუძლია საკმარისი ძალით ან საკმარისი დროით შეკუმშვა იმისთვის, 

რომ შარდის ბუშტი მთლიანად დაიცალოს. დეტრუზორის შეკუმშვის ძალის დაქვეითების 

გავრცელებული მიზეზებია: გავის მე-2, მე-3 და მე-4 სეგმენტებზე მოქმედი ნევროლოგი-

ური დაავადებები; ხანგრძლივად მიმდინარე შაქრიანი დიაბეტი; გადავსება; ქრონიკუ-

ლი ალკოჰოლიზმი და წამლები (მაგ., ანტიქოლინერგული წამლები).

დიაგნოსტიკური კვლევები

შარდის შეკავების დიაგნოსტიკური კვლევები შარდის შეუკავებლობის კვლევების 

მსგავსია.

კოლაბორაციული მოვლა

ქცევითი თერაპიები, რომელიც შარდის შეუკავებლობის კონტექსტში იქნა განხილუ-

ლი, შარდის შეკავების მართვის დროსაც შეიძლება იქნას გამოყენებული. ისეთი ქრო-

ნიკული შეუკავებლობის დროს, როცა მოშარდვის შემდგომი ნარჩენი მოცულობის საშუ-

ალო მაჩვენებელი აღინიშნება, შესაძლოა ეფექტური აღმოჩნდეს დაგეგმილი მოშარდ-

ვის რეჟიმი და ორმაგი მოშარდვა. ორმაგი მოშარდვა შარდის ბუშტის დაცლის მაქსი-

მუმამდე აყვანის მცდელობაა. პაციენტმა უნდა მოშარდოს, 3-4 წუთის განმავლობაში 

უნიტაზზე იჯდეს და საპირფარეშოდან გამოსვლამდე კიდევ ერთხელ მოშარდოს.

შარდის მწვავე ან ქრონიკული შეკავების დროს შესაძლოა საჭირო გახდეს კათე-

ტერიზაცია. პერიოდული კათეტერიზაცია აძლევს პაციენტს საშუალებას, მუდმივად არ 

ედგას შარდის ბუშტის კათეტერი და, შესაბამისად, თავიდან აიცილოს მასთან დაკავში-

რებული რისკები, კერძოდ, საშარდე გზების ინფექცია და შარდსადინრის გაღიზიანება. 

ზოგიერთ ვითარებაში, უმჯობესია შარდის ბუშტის „მუდმივი“ კათეტერიზაცია (მაგ., პა-

ციენტს არ სურს ან არ შეუძლია ხანგამოშვებითი კათეტერიზაცია). შარდის ბუშტის კათე-

ტერი გამოიყენება მაშინაც, როცა შარდსადინრის ობსტრუქციის გამო, ხანგამოშვებითი 

კათეტერიზაცია არაკომფორტული ან შეუძლებელია.

მედიკამენტოზური მკურნალობა

შარდის ბუშტის დაცლის ხელშეწყობისთვის რამდენიმე წამლის გამოყენებაა შესაძ-

ლებელი. პაციენტს, რომელსაც შარდის ბუშტის ყელის დონეზე აღენიშნება ობსტრუქცია, 

შესაძლოა დაენიშნოს ალფა-ადრენერგული ბლოკერი. ეს წამლები შარდის ბუშტის ყე-

ლის გლუვი კუნთის, შარდსადინრის პროსტატის ნაწილის და შესაძლოა რაბდოსფინქ-

ტერის მოდუნებას უზრუნველყოფს, რასაც შარდსადინრის რეზისტენტობის შემცირება 
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მოსდევს. ალფა-ადრენერგული ბლოკერების მაგალითები 44-20 ცხრილშია ჩამოთვ-

ლილი. მათი გამოყენება ნაჩვენებია პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზიის, 

შარდის ბუშტის ყელის დისსინერგიის (კუნთების კოორდინაციის დარღვევა) ან დეტრუ-

ზორის სფინქტერის დისსინერგიის მქონე პაციენტებში.

ქირურგიული მკურნალობა

ობსტრუქციით გამოწვეული შეკავების მართვისთვის ქირურგიული ჩარევა ხდება. 

პროსტატის კეთილთვისებიანი და ავთვისებიანი გადიდების, შარდის ბუშტის ყელის კონ-

ტრაქტურის, შარდსადინრის სტრიქტურებისა და შარდის ბუშტის ყელის დისსინერგიის 

სამკურნალოდ გამოიყენება როგორც ტრანსურეთრული, ისე ღია ქირურგიული პრო-

ცედურები. მენჯის ორგანოების მძიმე პროლაფსის მქონე ქალებში, შარდის ბუშტის გა-

სასვლელის ობსტრუქციის კორექცია შესაძლებელია მოხდეს მენჯის რეკონსტრუქციით, 

აბდომინური ან ტრანსვაგინალური მიდგომით.

სამწუხაროდ, დეტრუზორის არასაკმარისი შეკუმშვით გამოწვეული შეკავების მარ-

თვაში ქირურგიული ჩარევის სარგებლიანობა შეზღუდულია. შარდის ბუშტის სტიმულა-

ტორის (იმპლანტირებული მოწყობილობა, რომელიც მოშარდვის აქტს ასტიმულირებს) 

შექმნის მცდელობები, მენჯის კუნთის და განივზოლიანი სფინქტერის მოდუნებასთან 

ერთად დეტრუზორის კოორდინირებული შეკუმშვის მიღწევის სირთულის გამო, დიდწი-

ლად წარუმატებელი აღმოჩნდა.

საექთნო მართვა

შარდის შეკავება

შარდის მწვავე შეკავება გადაუდებელი სამედიცინო მდგომარეობაა, რომელიც 

დროულ ამოცნობას და შარდის ბუშტის დრენაჟს მოითხოვს. საპირისპირო მითითების 

არარსებობის შემთხვევაში, ჩადგით კათეტერი. გამოიყენეთ შემაკავებელი ბალონის 

მქონე კათეტერი, რადგან შესაძლოა საჭირო გახდეს შარდის ბუშტის მუდმივი კათეტე-

რიზაცია.

ასწავლეთ შარდის მწვავე შეკავების მქონე პაციენტს (და ამგვარი ეპიზოდებისადმი 

მიდრეკილ პაციენტს) რისკის შემამცირებელი სტრატეგიები, მათ შორის, ხანმოკლე პე-

რიოდში დიდი რაოდენობით სითხის მიღებისგან თავშეკავება. ურჩიეთ პაციენტს, ამის 

მაგივრად, მთელი დღის განმავლობაში მცირე „ულუფები“ მიიღოს. ამასთან, ასწავლეთ 

პაციენტს, რომ მოშარდვის მცდელობამდე გახურდეს და მოერიდოს ალკოჰოლის ჭარბი 

რაოდენობით მიღებას, რადგან ეს პოლიურიას იწვევს და ამცირებს მოშარდვის საჭი-

როების შეგრძნების უნარს მანამ, სანამ შარდის ბუშტი არ გადაივსება.

ურჩიეთ პაციენტს, რომელიც ვერ შარდავს, დალიოს ყავა ან კოფეინიანი ჩაი, რათა 

შეიქმნას ან გაძლიერდეს მოშარდვის ურგენტული სურვილი. უთხარით პაციენტს, რომ 

თბილ აბაზანაში ჯდომამ ან თბილი შხაპის მიღებამ შესაძლოა ასევე შეუწყოს ხელი მო-

შარდვას. თუ ამ ღონისძიებების მიუხედავად, პაციენტი ვერ მოშარდავს, ურჩიეთ და-

უყოვნებლივ მოითხოვოს სამედიცინო დახმარება.

შარდის ქრონიკული შეკავების მქონე პაციენტების მართვა შესაძლებელია მოხდეს 

ქცევითი მეთოდებით, შარდის ბუშტის მუდმივი ან ხანგამოშვებითი კათეტერიზაციით, 
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ქირურგიული ჩარევით ან წამლებით. ქრონიკული შეკავების დროს უმთავრესი ქცევი-

თი ინტერვენციები დაგეგმილი მოშარდვის რეჟიმი და ორმაგი მოშარდვაა. დაგეგმილი 

მოშარდვის რეჟიმი შარდის ბუშტის ტევადობის არა გაზრდის, არამედ შემცირებისთვის 

გამოიყენება. ამ შემთხვევაში, სთხოვეთ პაციენტს, მოშარდვის სურვილის მიუხედავად, 

ყოველ 3-4 საათში მოშარდოს. ეს ინტერვენცია განსაკუთრებით სასარგებლოა ქრონი-

კული გადავსების, შაქრიანი დიაბეტის ან ქრონიკული ალკოჰოლიზმის მქონე პაციენ-

ტებში, რადგან ამ მდგომარეობების დროს შარდის ბუშტის ტევადობა იზრდება, შარდის 

ბუშტის ავსებისა და მოშარდვის სურვილის შეგრძნებები კი დაყოვნებულია.

კათეტერიზაცია

კათეტერიზაციის ჩვენებები და გართულებები

საშარდე გზების მოკლევადიანი კათეტერიზაციის ჩვენებები 44-21 ცხრილშია ჩამოთ-

ვლილი. დაუშვებელია კათეტერიზაცია მოხდეს: (1) ლაბორატორიული ანალიზისთვის 

შარდის ნიმუშის რუტინული შეკრებისთვის და (2) იმის გამო, რომ ეს პერსონალისთვის 

ან პაციენტის ოჯახის წევრებისთვის მოსახერხებელია. სამედიცინო დაწესებულებასთან 

ასოცირებული ინფექციის განვითარების რისკები იმდენად მაღალია, რომ არ შეიძლება 

კათეტერიზაცია მხოლოდ ჰოსპიტალის პერსონალის ან ოჯახის წევრებისთვის მოვლის 

გაადვილების გამო ჩატარდეს.

შარდის ბუშტის ხანგრძლივი (30 დღეზე ხანგრძლივად) კათეტერიზაციის შედარე-

ბით ხშირი გართულებებია: სამედიცინო დაწესებულებასთან ასოცირებული ინფექციები, 

შარდის ბუშტის სპაზმები, პერიურეთრული აბსცესი, ტკივილი, უროსეფსისი, საშარდე 

გზების ინფექციები, შარდსადინრის ტრავმა ან ეროზია, ფისტულის ან სტრიქტურის წარ-

მოქმნა და კენჭები. შარდის სტერილური ნიმუშების შეგროვების მიზნით კათეტერიზაცია 

შესაძლოა აუცილებელი იყოს, თუ პაციენტს ანამნეზში საშარდე გზების გართულებული 

ინფექცია აქვს. კათეტერი ბოლო გამოსავალი უნდა იყოს პაციენტისთვის მშრალი გარე-

მოს უზრუნველყოფისთვის, რათა არ მოხდეს კანის მთლიანობის დარღვევა და დაცული 

იქნას სახვევები ან კანის დაზიანებები. 

საშარდე გზების კათეტერიზაცია ხშირად გამოიყენება ჰოსპიტალიზებული პაციენტის 

მართვისას. თუმცა, ეს სერიოზულ გართულებებსაც უკავშირდება. სამედიცინო დაწესებულე-

ბასთან ასოცირებული ინფექციები ყველაზე ხშირად საშარდე გზებში ვითარდება. საშარდე 

გზების კათეტერიზაცია საშარდე გზების ინფექციის მნიშვნელოვანი გამომწვევია. საშარდე 

გზების კათეტერის ჩადგმისას სკრუპულოზური ასეპტიკური ტექნიკის დაცვა სავალდებუ-

ლოა. კათეტერის ჩადგმის შემდეგ ექთნის მთავარი პასუხისმგებლობა დახურული სადრე-

ნაჟო სისტემის შენარჩუნება და დაცვაა. კათეტერის რუტინული ირიგაცია საჭირო არ არის; 

ეს მხოლოდ მაშინ უნდა მოხდეს, როცა არსებობს შესაბამისი მითითება.

როცა პაციენტს კათეტერი უდგას, თქვენ უნდა შეინარჩუნოთ კათეტერის გამავალო-

ბა, მართოთ სითხის მიღება, უზრუნველყოთ პაციენტის კომფორტი და უსაფრთხოება და 

თავიდან აირიდოთ ინფექციის განვითარება. გაითვალისწინეთ საშარდე გზების დრენა-

ჟის ფსიქოლოგიური ასპექტები. პაციენტს შესაძლოა აწუხებდეს სხეულის სიშიშვლესთან 

და შეცვლილ შესახედაობასთან დაკავშირებული სირცხვილის გრძნობა და შიში, რომ 

კათეტერის მოვლის საჭიროების გამო, ის უფრო მეტად გახდება სხვაზე დამოკიდებული.
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ცხრილი 44-21 საშარდე გზების კათეტერიზაციის ჩვენებები

შარდის ბუშტის კათეტერი

•	 ქვედა საშარდე გზების ობსტრუქციით, დამბლით ან მოშარდვის შეუძლებლობით გამოწვეული 

შეკავების მოხსნა;

•	 მუცლის ქვედა ნაწილზე ან მენჯის ღრუში ქირურგიული ჩარევისას, პრეოპერაციულად და ოპე-

რაციის განმავლობაში შარდის ბუშტის დეკომპრესია;

•	 შარდსადინრის და მეზობელი სტრუქტურების ქირურგიული აღდგენის ხელშეწყობა;

•	 შარდსაწვეთების ან შარდსადინრის მთლიანობის დაცვა, ოპერაციის ან ტრავმის შემდეგ შე-

ხორცების, აღდგენის ხელშეწყობისთვის;

•	 კრიტიკულ პაციენტებში შარდის გამოყოფის ზუსტი გაზომვა;

•	 III და IV ხარისხის ნაწოლების შარდით დაბინძურება, რამაც, ადეკვატური პერსონალური მოვ-

ლის მიუხედავად, შეხორცება შეაფერხა;

•	 ტერმინალური ავადმყოფობა ან მძიმე შეზღუდვა, რომლის გამოც მდებარეობის ცვლილება ან 

ტანსაცმლის გამოცვლა არაკომფორტულია ან რომელიც გაუსაძლის ტკივილს იწვევს;

ხანგამოშვებითი კათეტერი

•	 საშარდე სისტემის ანატომიური სტრუქტურების კვლევა;

•	 უროდინამიკური ტესტირება;

•	 ზოგიერთ ვითარებაში შარდის სტერილური ნიმუშის შეგროვება;

•	 შარდის ბუშტში მედიკამენტების ინსტილაცია;

•	 მოშარდვის შემდეგ ნარჩენი მოცულობის გაზომვა, თუ პორტატული ულტრაბგერითი აპარატი 

ხელმისაწვდომი არ არის;

კათეტერის აგებულება

კათეტერი მზადდება ტეფლონით დაფარული ლატექსით, სილიკონის ელასტომერი-

თა და ჰიდროგელით დაფარული სილიკონით. ვერცხლის ან ანტიმიკრობული საშუალე-

ბებით დაფარული კათეტერების გამოყენებით შესაძლოა საშარდე გზების ინფექციის 

პრევენცია.

კათეტერები განსხვავდება დამზადების მასალით, წვერის ფორმით (სურ. 44-10) 

და სანათურის ზომით. მოხრილთავიანი კათეტერი (სურ. 44-11) ხშირად გამოიყენება 

კაცებში. კათეტერების ზომა ფრანგული შკალით იზომება. ერთი ფრანგული ერთეული 

„ფრენჩი“ (Fr) 0.33 მმ დიამეტრის ტოლია. დაწერილი დიამეტრი კათეტერის შიგნითა 

დიამეტრის აღმნიშვნელია. შერჩეული ზომა დამოკიდებულია პაციენტის ზომასა და კა-

თეტერიზაციის მიზანზე. ქალებში ყველაზე ხშირად გამოიყენება 14Fr-16Fr ზომის შარდ-

სადინრის კათეტერები. კაცებში გამოიყენება 14Fr-18Fr კათეტერები. ბალონის ზომები 

5 ან 30 მილილიტრია. ზედმეტად დიდი ზომის კათეტერი გასასვლელზე ან შარდსადი-

ნარზე ჭარბი ზეწოლის შედეგად ქსოვილის დაზიანებას იწვევს.
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სურათი 44-1028 შარდის ბუშტის კათეტერის ტიპები

A – მარტივი ურეთრალური კათეტერი;

B –  სოკოს თავის ფორმის კათეტერი, რომელიც შესაძლებელია გამოყენებული იყოს ბოქ-

ვენზედა კათეტერიზაციისთვის;

C – მელეკოტის კათეტერი;

D – ფოლეის კათეტერი მანჟეტით;

E – ტიემანის კათეტერი მოღუნული ბოლოთი და მანჟეტით;

F – სამარხიანი კათეტერი. მესამე არხი შესაძლებელია გამოყენებული იყოს ირიგაციისთვის

სურათი 44-1129

კათეტერების ტიპები

საშარდე გზების კათეტერიზაცია ოთხი სახისაა: შარდსადინრის, შარდსაწვეთის, 

ბოქვენზედა და ნეფროსტომის მილის მეშვეობით.

28  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
29  http://tiny.cc/8euiiz
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შარდსადინრის კათეტერები

შარდსადინრის კათეტერიზაცია, კათეტერიზაციის ყველაზე გავრცელებული გზა, მო-

იცავს გარეთა გასასვლელიდან კათეტერის შარდსადინარში, შემდეგ შიგნითა სფინქ-

ტერის გავლით შარდის ბუშტში მოთავსებას. შარდის ბუშტის მუდმივი კათეტერის მქონე 

პაციენტის მართვისას გაითვალისწინეთ შემდეგი პრინციპები:

	z ასწავლეთ პაციენტს კათეტერის მოვლა, განსაკუთრებით იმ შემთხვევაში, თუ პა-

ციენტი ამბულატორიულია;

	z მოკლევადიანი კათეტერიზაციის შემთხვევაში გამოიყენეთ სტერილური, დახუ-

რული სადრენაჟო სისტემა. არ განაცალკევოთ დისტალური კათეტერი პროქ-

სიმალური სადრენაჟო მილისგან, გარდა აუცილებელი ირიგაციისა. კათეტერში 

უნდა შენარჩუნდეს უწყვეტი, დაუბრკოლებელი ნაკადი ქვედა მიმართულებით. 

რეგულარულად დაცალეთ შემკრები ჩანთა, რომელიც მუდმივად შარდის ბუშტის 

დონეზე ქვემოთ უნდა იყოს. ცუდად მოფუნქციონირე კათეტერი უნდა გამოიცვა-

ლოს;

	z მოუარეთ შორისის მიდამოს (დღეში 1-2-ჯერ ან საჭიროებისამებრ), რაც, მათ შო-

რის, მოიცავს ხვრელისა და კათეტერის შეერთების გაწმენდას საპნისა და წყლის 

გამოყენებით. კათეტერის ახლოს არ გამოიყენოთ ლოსიონი ან ფხვნილი;

	z კათეტერები სხეულს რამე ტიპის დამცავი მოწყობილობით დაუმაგრეთ. რეკომენ-

დებულია, რომ ქალებში კათეტერი ბარძაყის ზედა ნაწილს დაუმაგრდეს, კაცებში 

კი მუცლის ქვედა ნაწილს, რათა კათეტერმა არ იმოძრაოს და შარდსადინარი არ 

დაიჭიმოს;

	z ყოველთვის, როცა შემკრები სისტემა ღიაა, დაცული უნდა იქნას სტერილური 

ტექნიკა. თუ მოკლევადიანი კათეტერიზაციის დროს კათეტერის გამავალობის 

შენარჩუნებისთვის ხშირი ირიგაციაა აუცილებელი, უმჯობესია სამმაგი სანათუ-

რიანი კათეტერი გამოიყენოთ, რადგან ის იძლევა დახურულ სისტემაში უწყვეტი 

ირიგაციის საშუალებას;

	z კულტურისთვის შარდის აღებისთვის, სტერილური შპრიცის და ნემსის გამოყე-

ნებით, ნიმუშის ასაღები პორტიდან აიღეთ მცირე მოცულობის შარდი. პირველ 

რიგში ჩხვლეტის ადგილი იოდის ან ალკოჰოლის ხსნარით დაამუშავეთ;

	z როცა პაციენტი 2 კვირაზე ნაკლები დროითაა კათეტერიზებული, კათეტერის რუ-

ტინული გამოცვლა აუცილებელი არ არის. შარდის ბუშტის მუდმივი კათეტერის 

გრძელვადიანი გამოყენებისას, კათეტერი პაციენტის შემოწმებაზე დაყრდნობით 

უნდა გამოცვალოთ და არა ‒ გამოცვლის რუტინული განრიგის შესაბამისად;

	z კათეტერის ხანგრძლივი გამოყენების შემთხვევაში, შესაძლებელია ფეხის ჩან-

თის გამოყენება. თუ შემკრებ ჩანთას არაერთჯერადად იყენებთ, ის საპნით და 

წყლით უნდა გარეცხოთ. როცა ჩანთა დაუყოვნებლივ არ უნდა გამოიყენოთ ხე-

ლახლა, აავსეთ ის ნახევარი ჭიქა ძმრით. ძმარი ეფექტურია Pseudomonas და 

სხვა ორგანიზმების წინააღმდეგ და სუნს აღმოფხვრის;

	z შეძლებისდაგვარად სწრაფად ამოიღეთ კათეტერი. ალტერნატივებია ხანგამოშ-
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ვებითი კათეტერები და გარეგანი კათეტერები, რომლებიც შესაძლოა ნაკლებად 

იწვევდეს ბაქტერიურიას და საშარდე გზების ინფექციას, ვიდრე შარდსადინრის 

მუდმივი კათეტერები;

შარდსაწვეთის კათეტერები

შარდსაწვეთის კათეტერი შარდსაწვეთების გავლით თირკმლის მენჯში თავსდება. 

კათეტერი იდგმება ან (1) შარდსადინრისა და შარდის ბუშტის გავლით ცისტოსკოპით 

დაკვირვების ქვეშ ან (2) მუცლის კედელში განაკვეთის მეშვეობით პირდაპირ შარდ-

საწვეთებში. შარდსაწვეთის კათეტერი ოპერაციის შემდგომ შარდსაწვეთების ფიქსაციის 

და შეშუპების გამო მათი ობსტრუქციისგან დაცვის მიზნით გამოიყენება. შარდსაწვეთის 

კათეტერიდან გამოყოფილი შარდის მოცულობა საშარდე გზების სხვა კათეტერებისგან 

გამოყოფილი მოცულობისგან განცალკევებით უნდა დაითვალოთ.

როცა პაციენტს შარდსაწვეთის კათეტერი უდგას, სიარულის ნებადამრთველი სპეცი-

ფიკური მითითებების მიღებამდე, პაციენტი ხშირად წოლით რეჟიმშია. ლითოტრიფსიის 

პროცედურის შემდეგ ან როცა სიმსივნის ან ფიბროზის გამო შარდსაწვეთის ობსტრუქცია 

თირკმლის ფუნქციას უქმნის საფრთხეს, ხშირად იდგმება თვით დამაგრებადი შარდსაწ-

ვეთის კათეტერი. ხშირად გამოიყენება შარდსაწვეთის ორმაგი-J კათეტერი, რომელიც 

პაციენტს სიარულის საშუალებას აძლევს. ერთი ბოლო თირკმლის მენჯშია მოგრეხილი, 

მეორე კი ‒ შარდის ბუშტში.

ხშირად შეამოწმეთ, სწორადაა მოთავსებული შარდსაწვეთის კათეტერი თუ არა და 

მოერიდეთ კათეტერის დაჭიმვას. კათეტერი ადრენირებს თირკმლის მენჯს, რომლის 

ტევადობაც 3-დან 5 მილილიტრამდეა. თუ თირკმლის მენჯში შარდის მოცულობა იზრ-

დება, ზეწოლის შედეგად თირკმლის მენჯის ქსოვილი დაზიანდება. არ დაადოთ მომ-

ჭერი შარდსაწვეთის კათეტერს. თუ ექიმი შარდსაწვეთის კათეტერის ირიგაციას დაგა-

ვალებთ, მკაცრად დაიცავით ასეპტიკური ტექნიკა. თუ შარდის გამოყოფა მცირდება, 

დაუყოვნებლივ უნდა აუწყოთ ექიმს. ხშირად შეამოწმეთ დრენაჟი (მინიმუმ 1-2 საათ-

ში ერთხელ). შარდსაწვეთის კათეტერის ირგვლივ მიდამოდან შარდის ბუშტში მცირე 

რაოდენობით შარდის გადასვლა ნორმალურია. ზუსტად ჩაინიშნეთ შარდის გამოყოფა 

ორივე შარდსაწვეთიდან და შარდსადინრის კათეტერიდან. ზოგჯერ შარდსაწვეთის კა-

თეტერი შესაძლოა სტენტის სახით გამოიყენებოდეს და ამ შემთხვევაში შარდის ბუშტში 

შარდი არ უნდა ჩადიოდეს. მნიშვნელოვანია ექიმთან გადაამოწმოთ, რა ტიპის კათე-

ტერს იყენებთ და რას უნდა მოელოდეთ.

ბოქვენზედა კათეტერები

ბოქვენზედა კათეტერიზაცია შარდის ნაკადის მიმართულების შეცვლის (დივერსიის) 

ყველაზე მარტივი და ძველი მეთოდია. შარდის ბუშტში ბოქვენზედა კათეტერის ჩადგმის 

ორი მეთოდი არსებობს: (1) მუცლის კედელში მცირე ზომის განაკვეთის მეშვეობით და 

(2) მიმმართველის გამოყენებით. ბოქვენზედა კათეტერი იდგმება, როცა პაციენტი სხვა 

ქირურგიული პროცედურისთვის ზოგადი ანესთეზიის ქვეშ იმყოფება ან საწოლში, ლო-

კალური საანესთეზიო საშუალების გამოყენებით. კათეტერი შეიძლება ნაკერით დამაგ-

რდეს, რათა არ მოხდეს მისი გადაადგილება. მილისა და კათეტერის მოვლა ისევე უნდა 



956

მოხდეს, როგორც შარდსადინრის კათეტერისა. კათეტერის შესვლის ადგილას კანის 

მთლიანობის დარღვევის თავიდან აცილების მიზნით ეფექტურად გამოიყენება პექტინის 

ბაზაზე დამზადებული ბარიერი.

ბოქვენზედა კათეტერი დროებით ვითარებებში, მაგალითად, შარდის ბუშტის, პროს-

ტატისა და შარდსადინრის ოპერაციისას გამოიყენება. ზოგიერთ პაციენტში ბოქვენზედა 

კათეტერი ხანგრძლივადაც გამოიყენება.

ბოქვენზეა კათეტერი მიდრეკილია ცუდი დრენაჟისკენ, რადგან კათეტერის წვერი 

ადვილად იხშობა შარდის ბუშტის კედელზე მიდების, ნალექის/სედიმენტისა და კოლტე-

ბის შედეგად. მილის გამავალობის უზრუნველყოფისთვის: (1) დაახვიეთ ჭარბი მილი, 

რათა არ მოხდეს მოგრეხა და შეინარჩუნეთ გრავიტაციით დრენაჟი; (2) გადააბრუნეთ 

ხოლმე პაციენტი ერთი გვერდიდან მეორეზე და (3) ჩარეცხეთ მილი. თუ ეს ზომები 

ეფექტური არ აღმოჩნდება, მიიღეთ ექიმისგან მითითება სტერილური ტექნიკის დაცვით 

კათეტერის ირიგაციის შესახებ.

თუ პაციენტს აღენიშნება შარდის ბუშტის სპაზმები, რომელთა კონტროლიც რთულია, 

შესაძლოა განვითარდეს შარდის გაჟონვა. შარდის ბუშტის სპაზმების შემცირებისთვის 

შესაძლოა დაინიშნოს ოქსიბუტინინი ან სხვა ორალური ანტისპაზმოდური საშუალებები 

ან ბელადონას და ოპიუმის (B&O) სანთლები. 

ნეფროსტომის მილები

ნეფროსტომის მილი (კათეტერები) დროებით იდგმება, რათა შარდსაწვეთის სრული 

ობსტრუქციის შემთხვევაში, თირკმლის ფუნქცია შენარჩუნდეს. ფერდში კეთდება მცი-

რე ზომის განაკვეთი, რომლიდანაც მილი თირკმლის მენჯში იდგმება. კათეტერი და-

ხურული დრენაჟისთვის დამაკავშირებელ მილებთანაა დამაგრებული. დაცული უნდა 

იქნას იგივე პრინციპი, რომელიც შარდსაწვეთის კათეტერის შემთხვევაში, კერძოდ, არ 

უნდა მოხდეს კათეტერის მოგრეხა, კომპრესია ან მასზე მომჭერის დადება. თუ პაციენტი 

ზედმეტ ტკივილს უჩივის ან თუ მილის ირგვლივ დრენაჟი ჭარბია, შეამოწმეთ კათეტე-

რის გამავალობა. ირიგაციის საჭიროების შემთხვევაში, მკაცრად დაიცავით ასეპტიკა. 

თითო ჯერზე უნდა მოხდეს ნატრიუმის ქლორიდის სტერილური ხსნარის ინსტილაცია. 

რაოდენობა არ უნდა აღემატებოდეს 5 მილილიტრს, რადგან წინააღმდეგ შემთხვევაში 

შეიძლება მოხდეს თირკმლის მენჯის გადაბერვა და თირკმლის დაზიანება. ნეფროსტო-

მის მილის ჩადგმასთან დაკავშირებული გართულებებია ინფექცია და მეორეული კენჭის 

წარმოქმნა. 

ხანგამოშვებითი/პერიოდული კათეტერიზაცია

გრძელვადიანი ფოლეის კათეტერის ალტერნატივა ხანგამოშვებითი კათეტერიზა-

ციაა, რომელსაც ხშირად ერთჯერად კათეტერიზაციას უწოდებენ. ხანგამოშვებითი კა-

თეტერიზაციის ძირითადი მიზანი შარდის შეკავების, სტაზისა და ხანგრძლივი ზეწოლის 

შედეგად შარდის ბუშტის სისხლმომარაგების დარღვევის პრევენციაა.

ის სულ უფრო ხშირად გამოიყენება ისეთ მდგომარეობებში, როგორიცაა ნეიროგე-

ნური შარდის ბუშტი (მაგ., ზურგის ტვინის დაზიანებები, ქრონიკული ნევროლოგიური 
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დაავადებები) ან კაცებში შარდის ბუშტის გასასვლელის ობსტრუქცია. კათეტერიზაციის 

ეს სახე გამოიყენება თირკმლის მწვავე დაზიანების ოლიგურიულ და ანურიულ ფაზებში, 

რათა შემცირდეს ინფექციის რისკი, რომელიც ფოლეის კათეტერიზაციის შემთხვევაში 

უფრო მაღალია. ხანგამოშვებითი კათეტერიზაცია პოსტოპერაციულადაც, შარდის შეკა-

ვების სამკურნალო ქირურგიული პროცედურის შემდეგ გამოიყენება.

ტექნიკა მოიცავს შარდსადინრის კათეტერის შარდის ბუშტში ყოველ 3-5 საათში ერ-

თხელ ჩადგმას. კათეტერები შესაძლოა იყოს სტერილური (ერთჯერადი გამოყენების) ან 

სუფთა (მრავლობითი გამოყენების). კათეტერები შეიძლება იყოს დაფარული (წინასწარ 

ლუბრიკატით დაფარული) ან დაუფარავი. დღეისთვის ხანგამოშვებითი კათეტერების 

შესახებ არსებულ მონაცემებზე და მტკიცებულებებზე დაყრდნობით, შეუძლებელია ითქ-

ვას, რომ რომელიმე ტექნიკა (სტერილური ან სუფთა), კათეტერის ტიპი (დაფარული ან 

დაუფარავი), მეთოდი (ერთჯერადი ან მრავალჯერადი გამოყენების), ადამიანი (საკუთა-

რი თავი თუ სხვა) ან ტექნიკა ყველა კლინიკურ ვითარებაში დანარჩენებზე უპირატესია.

ერთჯერადი გამოყენების, თვით-ლუბრიკაციული, სილიკონით დაფარული (დახუ-

რული სტერილური) სისტემები გამოიყენება პაციენტებში, რომლებსაც საშარდე გზების 

მორეციდივე ინფექციები აღენიშნებათ ან ესაჭიროებათ კათეტერიზაცია სამსახურში ან 

სამოგზაუროდ ყოფნის დროს. ასწავლეთ პაციენტებს კათეტერისა და ხელების საპნით 

და წყლით დაბანა კათეტერიზაციამდეც და მის შემდეგაც. კაცებისთვის ლუბრიკანტის 

გამოყენება აუცილებელია, ქალებში კი მისი გამოყენებით შესაძლოა კათეტერიზაცია 

შედარებით კომფორტული გახდეს. კათეტერი შეიძლება ჩადგას პაციენტმა, მომვლელ-

მა ან სამედიცინო პერსონალმა.

ჰოსპიტალში ან ხანგრძლივი მოვლის დაწესებულებაში კათეტერიზაციისთვის სტე-

რილური ტექნიკა გამოიყენება. სახლში მოვლის პირობებში დაცული უნდა იქნას სუფ-

თა ტექნიკა, რაც გულისხმობს საპნისა და წყლის გამოყენებით ხელების გულმოდგინედ 

დაბანას. ასწავლეთ პაციენტს საშარდე გზების ინფექციის ნიშნებზე დაკვირვება, რათა 

მკურნალობა დროულად დაიწყოს. ჩვენების შემთხვევაში, ზოგიერთ პაციენტს პროფი-

ლაქტიკური ანტიბიოტიკები ენიშნება. კაცებში ხანგამოშვებით კათეტერიზაციასთან და-

კავშირებული დაზიანება ფოლეის კათეტერიზაციასთან დაკავშირებული პრობლემების 

მსგავსია. გართულებებია: ურეთრიტი, შარდსადინრის სფინქტერის დაზიანება (განსა-

კუთრებით როცა კათეტერიზაცია ფორსირებულად, დახურული სფინქტერის პირობებში 

შეიყვანება), შარდსადინრის სტრიქტურა და ცრუ გასასვლელის ჩამოყალიბება.

საშარდე გზებზე ქირურგიული ჩარევა

თირკმელსა და შარდსაწვეთზე ქირურგიული ჩარევა

ნეფრექტომიის ყველაზე გავრცელებული ჩვენებებია: თირკმლის სიმსივნე, სისხლ-

მდენი ან მძიმედ ინფიცირებული პოლიკისტოზი, თირკმლის მასიური ტრავმული და-

ზიანება და ტრანსპლანტაციისთვის დონორისგან თირკმლის ელექტიური ამოკვეთა. 

ქირურგიული ჩარევა, რომელიც შარდსაწვეთებსა და თირკმელებს მოიცავს, ყველაზე 

ხშირად ობსტრუქციული კენჭების ამოკვეთის, თანდაყოლილი ანომალიების ჩასწორე-

ბისა და საჭიროებისამებრ შარდის ნაკადის ცვლილების მიზნით ხდება. 
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ქირურგიული პროცედურა

ნეფრექტომია შესაძლებელია გაკეთდეს კონვენციური (ღია) მიდგომით ან ლაპა-

როსკოპიულად. ღია მიდგომის შემთხვევაში, კუნთის რამდენიმე შრეში 15-დან 25 სმ-

მდე სიგრძის განაკვეთი კეთდება. განაკვეთი კეთდება ფერდის ან მუცლის მიდამოში.

ლაპაროსკოპიული ნეფრექტომია

ლაპაროსკოპიული ნეფრექტომია ზოგიერთ ვითარებაში დაავადებული თირკმლის 

ამოკვეთის მიზნით კეთდება. ლაპაროსკოპიული ნეფრექტომია შესაძლოა ასევე ჩატარ-

დეს ცოცხალი დონორისგან თირკმლის ამოკვეთისთვის, რათა შემდეგ ის თირკმლის 

ტერმინალური სტადიის დაავადების მქონე პაციენტს გადაენერგოს. ლაპაროსკოპიული 

ნეფრექტომია ხუთი პუნქტურით კეთდება. ერთი განაკვეთი თირკმლის ვიზუალიზაციის-

თვისაა, მეორე კი მისი დისექციისთვის. ლაპარასკოპი მინიატურულ კამერას შეიცავს, 

რათა ქირურგებს შეეძლოთ ვიდეო მონიტორზე უყურონ, რას აკეთებენ. დისექციის შემ-

დეგ თირკმელი მანევრებით ნეილონის გაუმტარ ჩანთაში თავსდება და შემდეგ ის უსაფ-

რთხოდ გამოაქვთ ორგანიზმიდან. კონვენციურ ნეფრექტომიასთან შედარებით, ლაპა-

რასკოპიული მიდგომა ნაკლებად მტკივნეულია, ჰოსპიტალში ნაკლები დღის გატარებას 

საჭიროებს და მის შემდგომ გამოჯანმრთელება უფრო სწრაფად მიმდინარეობს.

პრეოპერაციული მართვა

პაციენტს, რომელსაც თირკმლისა და შარდსაწვეთის ოპერაცია უნდა ჩაუტარდეს, 

იგივე ბაზისური საჭიროებები აქვს, რომელიც ნებისმიერ სხვა ქირურგიულ პაციენტს. 

გარდა ამისა, მნიშვნელოვანია პრეოპერაციულად უზრუნველყოთ სითხის საკმარისი მი-

ღება და ელექტროლიტების ნორმალური ბალანსი. უთხარით პაციენტს, რომ ფერდის 

მიდამოში განაკვეთის არსებობის შემთხვევაში, ქირურგი მოითხოვს ჰიპერექსტენზიურ, 

გვერდზე მწოლიარე მდებარეობას. ამ პოზიციის შედეგად პაციენტს პოსტოპერაციულად 

კუნთების ტკივილი აწუხებს ხოლმე. თუ ნეფრექტომია იგეგმება, თირკმლის ნორმალუ-

რი ფუნქციის შენარჩუნებისთვის, მნიშვნელოვანია, რომ პაციენტს ერთი თირკმელი უმუ-

შავებდეს.

პოსტოპერაციული მართვა

პაციენტის კონკრეტული პოსტოპერაციული საჭიროებები შარდის გამოყოფას, რეს-

პირატორულ სტატუსსა და მუცლის გადაბერვას უკავშირდება.

შარდის გამოყოფა

უშუალო პოსტოპერაციულ პერიოდში, შარდის გამოყოფა მინიმუმ ყოველ 1-2 საათში 

ერთხელ უნდა გაზომოთ და ჩაინიშნოთ. დამოუკიდებლად გაზომეთ სხვადასხვა კათე-

ტერიდან დრენაჟი და ცალკე ჩაინიშნეთ. სპეციალური მითითების გარეშე არ დაადოთ 

კათეტერს ან მილს მომჭერი და არ ჩაატაროთ ირიგაცია. შარდის გამოყოფის საერთო 

მაჩვენებელი მინიმუმ 0.5 მლ/კგ/სთ უნდა იყოს. მნიშვნელოვანია შეამოწმოთ სახვევზე 

შარდის არსებობა და მიახლოებით განსაზღვროთ რაოდენობა. დააკვირდით და ამოწ-



959

მეთ შარდის ფერი და კონსისტენცია. შარდში ლორწოს, სისხლის ან ნალექის სიჭარბის 

შემთხვევაში სადრენაჟო მილი ან კათეტერი შეიძლება დაიხშოს.

ყოველდღიურად აწონეთ პაციენტი ერთი და იგივე სასწორის გამოყენებით. აწონ-

ვის დროს პაციენტს მსგავსი სამოსი უნდა ეცვას და ეკეთოს მსგავსი სახვევები. წონის 

მკვეთრი ცვლილება შესაძლოა მიანიშნებდეს სითხის შეკავებას, რაც გულის უკმარისო-

ბის განვითარების რისკს ზრდის. სითხის შეკავების გამო, დარჩენილი თირკმლის დატ-

ვირთვა შეიძლება გაიზარდოს.

რესპირატორული სტატუსი

ნეფრექტომიის განაკვეთი შესაძლებელია უშუალოდ დიაფრაგმის ქვეშ გაკეთდეს. 

პოსტოპერაციულად მეტად მნიშვნელოვანია ვენტილაციის უზრუნველყოფა. განაკვეთის 

მიდამოს ტკივილის გამო პაციენტს ხშირად არ სურს გადაბრუნება, დახველება და ღრმა 

სუნთქვა. თქვენ მას საკმარისი ტკივილგამაყუჩებელი უნდა მიაწოდოთ, რათა პაციენტმა 

თავი კომფორტულად იგრძნოს და შეასრულოს ხველისა და ღრმა სუნთქვის ვარჯიშები. 

ხშირად გამოიყენება სუნთქვის დამხმარე მოწყობილობები, მაგალითად, ინცენტიური 

„სავარჯიშო“ სპირომეტრი. ღვიძილის საათებში ის ყოველ 2 საათში ერთხელ უნდა იქ-

ნას გამოყენებული. სასუნთქი სისტემის ადეკვატური ფუნქციის შენარჩუნებას ხელს უწ-

ყობს ადრეული და ხშირი ამბულაცია.

მუცლის გადაბერვა

მუცლის გადაბერვა გარკვეული ხარისხით გვხვდება ყველა პაციენტში, რომლებ-

საც თირკმლის ან შარდსაწვეთის ოპერაცია უტარდება. ეს ყველაზე ხშირად ოპერაციის 

დროს ნაწლავის მანიპულაციისა და კომპრესიის შედეგად განვითარებული პარალი-

ზური ილეუსითაა გამოწვეული. ორალური მიღება შეზღუდულია მანამ, სანამ აღდგება 

ნაწლავის ხმიანობა (ძირითადად ოპერაციიდან 24-48 საათის შემდეგ). პერორალური 

სითხეების მიღებამდე პაციენტებს სითხე ინტრავენურად მიეწოდებათ. ეტაპობრივად პა-

ციენტი რეგულარულ რაციონს უბრუნდება.

შარდის ნაკადის ცვლილება 

შარდის ნაკადის ცვლილება შესაძლებელია მოხდეს ცისტექტომიასთან ერთად ან 

მის გარეშე. შარდის ნაკადის ცვლილების პროცედურები შარდის ბუშტის კიბოს, ნეირო-

გენური შარდის ბუშტის, თანდაყოლილი ანომალიების, სტრიქტურების, შარდის ბუშტის 

ტრავმისა და თირკმლის ფუნქციის დაქვეითების გამომწვევი ქრონიკული ინფექციების 

სამკურნალოდ გამოიყენება. ხელმისაწვდომია შარდის ნაკადის ცვლილების სხვადასხ-

ვა ტექნიკა და შარდის ბუშტის რამდენიმე შემცვლელი, მათ შორის, შარდის ნაკადის 

ცვლილება შეუკავებლობით, შარდის ნაკადის ცვლილება შეკავებით და ორთოტოპული 

შარდის ბუშტი, რათა პაციენტმა შარდსადინრიდან მოშარდოს. შარდის ნაკადის შემცვ-

ლელი ქირურგიული პროცედურების ტიპები 44-22 ცხრილში და 44-12 სურათზეა ნაჩ-

ვენები.
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სურათი 44-1230

შარდის ნაკადის ცვლილება შეუკავებლობით 

შარდის ნაკადის შეუკავებლობის ცვლილება ნაკადს კანისკენ მიმართავს და მოწ-

ყობილობას საჭიროებს. ყველაზე მარტივი ფორმა კანის ურეთეროსტომიაა, მაგრამ 

შარდსაწვეთის დანაწიბურებისა და სტრიქტურების გამო, დღეს უფრო ხშირად თეძოს 

ნაწლავის ან მსხვილი ნაწლავის გამტარები გამოიყენება. შეუკავებელი ტიპის ნაკადის 

ცვლილება ყველაზე ხშირად თეძოს ნაწლავის გამტარით (თეძოს ნაწლავის მარყუჟი) 

კეთდება. ამ პროცედურის დროს თეძოს ნაწლავის 15-20 სმ სეგმენტი შარდის სადრე-

ნაჟო გამტარ გზად ყალიბდება. თეძოს ნაწლავის მაგივრად შესაძლებელია გამოყენე-

ბულ იქნას მსხვილი ნაწლავი (მსხვილი ნაწლავის გამტარი). შემდეგ შარდსაწვეთები 

გამტარის ერთ ბოლოზე ანასტომოზდება და ნაწლავის მეორე ბოლო მუცლის კედლის 

გავლით სტომის სახით გამოიტანება (სურ. 44-13). მიუხედავად იმისა, რომ ნაწლავის 

სეგმენტი კვლავ ჯორჯალთანაა დაკავშირებული, ის სრულად იზოლირებულია კუჭ-ნაწ-

ლავის ტრაქტისგან. ნაწლავის ბოლოები გადაეკერება/ ანასტომოზირდება და ნორმა-

ლურ ფუნქციონირებას აგრძელებს.

სურათი 44-1331

30  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
31  http://tiny.cc/2xemiz
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რადგანაც სტომას სარქველი არ აქვს და მისი ნებითი კონტროლი არ ხდება, სტო-

მიდან შარდის წვეთები რამდენიმე წამში ერთხელ გამოიყოფა. ამიტომ საჭიროა პერ-

მანენტული გარეგანი შემკრები მოწყობილობა. ხილული სტომა და გარეგანი შემკრები 

მოწყობილობების საჭიროება ამ პროცედურის უარყოფითი მხარეებია. სტომისა და შემ-

კრები მოწყობილობების მთელი ცხოვრების განმავლობაში მოვლისა და მასთან გამკ-

ლავების საჭიროება შესაძლოა ფსიქოლოგიურად რთული იყოს. ამ პრობლემების გამო 

სულ უფრო ხშირად გამოიყენება შარდის ნაკადის ცვლილება შეკავების ფუნქციითა და 

შარდის ბუშტის ორთოტოპული ჩამანაცვლებლები.

შარდის ნაკადის ცვლილება შეკავების უზრუნველყოფით 

შარდის ნაკადის ცვლილება შეკავების უზრუნველყოფით შარდის ინტრააბდომინური 

რეზერვუარია, რომელშიც შესაძლებელია ჩაიდგას კათეტერი ან მისი გასასვლელი შე-

საძლებელია კონტროლირებული იყოს ანალური სფინქტერით. ნაკადის ამგვარი ცვლი-

ლებისთვის შიგნითა ჩანთები წარმოიქმნება ისევე, როგორც თეძოს ნაწლავის გამტარის 

შემთხვევეაში. რეზერვუარი თეძოს ნაწლავის, ილეოცეკალური სეგმენტის ან მსხვილი 

ნაწლავის გამოყენებით აიწყობა. ნაწლავის დიდი ზომის სეგმენტები ისე იცვლება, რომ 

პერისტალტიკური მოქმედება დაითრგუნოს. ამ დიდი ზომის, დაბალწნევიან რეზერ-

ვუარს და სტომას შორის შემაკავებელი მექანიზმი ნაწლავის ნაწილის ჩაჭედვის გზით 

იქმნება. ამ გზით თავიდან არის აცილებული შარდის უნებლიე გაჟონვა. შემაკავებელი 

დივერსიის მქონე პაციენტმა ყოველ 4-6 საათში ერთხელ უნდა განახორციელოს თვით-

კათეტერიზაცია, მაგრამ მას არ ესაჭიროება გარეგანი მოწყობილობების გამოყენება. 

პაციენტს სტომაზე შესაძლოა დაუმაგრდეს პატარა ბანდაჟი, რომელიც ლორწოვანი 

დრენაჟის ან ნებისმიერი ჭარბი დრენაჟის შეკრებისთვის გამოიყენება. შარდის ნაკადის 

ცვლილება შეკავების უზრუნველყოფით შესაძლებელია გაკეთდეს კოკის (სურ. 44-14), 

მაინცის, ინდიანას და ფლორიდას ჩანთებით. სხვადასხვა დივერსიებს შორის მთავარი 

განსხვავება ისაა, თუ ნაწლავის რომელი სეგმენტი გამოიყენება. მაგალითად, ინდიანას 

ჩანთის შემთხვევაში რეზერვუარად მარჯვენა მსხვილი ნაწლავი გამოიყენება. ეს ნაკა-

დის ცვლილების ერთ-ერთი ყველაზე პოპულარული ფორმაა.

სურათი 44-1432

                              

32  https://bit.ly/2FHVO3f
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შარდის ბუშტის ორთოტოპული რეკონსტრუქცია

შარდის ბუშტის ორთოტოპული რეკონსტრუქცია, იგივე ორთოტოპული ნეო-შარ-

დის ბუშტი, გულისხმობს შარდის ბუშტის ნორმალურ ანატომიურ მდებარეობაში ახა-

ლი შარდის ბუშტის აწყობას. შარდი შარდსადინრიდან გამოიყოფა. რეკონსტრუქცია 

ანუ ნეო-შარდის ბუშტი შესაძლებელია აიწყოს ნაწლავის სხვადასხვა სეგმენტისგან. 

იქმნება დაბალწნევიანი რეზერვუარი. ხშირად უპირატესობა თეძოს ნაწლავის დისტა-

ლური ნაწილის იზოლირებულ სეგმენტს ენიჭება. სხვადასხვა პროცედურებია: ჰემი-

კოკის ჩანთა, შტუდერის ჩანთა, W-ფორმის თეძოს ნაწლავით შემდგარი ნეო-შარდის 

ბუშტი. ამ პროცედურების დროს ნაწლავის ფორმა ქირურგიულად იცვლება და მის-

გან ნეო-შარდის ბუშტი იქმნება. შემდეგ შარდსაწვეთები და შარდსადინარი ნეო-შარ-

დის ბუშტს მიეკერება.

შარდის ბუშტის ორთოტოპული რეკონსტრუქცია ძირითადად გამოიყენება კაცებშიც 

და ქალებშიც, როცა კიბო არ მოიცავს შარდის ბუშტის ყელს ან შარდსადინარს. ამ პრო-

ცედურისთვის იდეალური კანდიდატები არიან თირკმლისა და ღვიძლის ნორმალური 

ფუნქციის მქონე პაციენტები, რომელთა სიცოცხლის მოსალოდნელი ხანგრძლივობა 

1-2 წელზე მეტია; რომელთაც ადეკვატური მოტორული უნარ-ჩვევები აქვთ და ანამნეზში 

არ აღენიშნებათ ნაწლავის ანთებითი დაავადება ან სწორი ნაწლავის კიბო. ჭარბწონი-

ანი პაციენტები და ნაწლავის ანთებითი დაავადების მქონე პაციენტები ამ პროცედურის-

თვის ხელსაყრელი კანდიდატები არ არიან. შარდის ბუშტის ორთოტოპული შემცვლე-

ლის უპირატესობა ისაა, რომ ის ბუნებრივი შარდვის საშუალებას იძლევა. ამ ტექნიკის 

შესაძლო გართულება შეუკავებლობაა და შესაძლოა საჭირო გახდეს ხანგამოშვებითი 

კათეტერიზაცია.

ცხრილი 44-22 შარდის ნაკადის ცვლილების ოპერაცია

აღწერა უპირატესობები უარყოფითი მხა-

რეები

გასათვალისწინებელი 

საკითხები

თეძოს ნაწლავის გამტარი

კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი-

დან ხდება თეძოს ნაწ-

ლავის ან მსხვილი ნაწ-

ლავის ნაწილის რეზექ-

ცია და შემდეგ სეგმენტში 

ხდება შარდსაწვეთების 

იმპლანტაცია. იქმნება 

მუცლის სტომა. 

შარდის შედარებით 

კარგი დინება, ბევ-

რი ფიზიოლოგიური 

ცვლილების გარეშე.

შარდის უწყვეტი შეგ-

როვებისთვის აუცი-

ლებელია გარეგანი 

აღჭურვილობა.

ქირურგიული პროცე-

დურა კომპლექსურია. 

პოსტოპერაციული გარ-

თულებების რისკი შესაძ-

ლოა გაიზარდოს. თეძოს 

ნაწლავში შარდოვანა 

შეიწოვება. სტომისა და 

შემკრები მოწყობილო-

ბის მოვლა დიდ ყურად-

ღებას მოითხოვას.

კანის ურეტეროსტომია

შარდსაწვეთები შარდის 

ბუშტიდან ამოიკვეთება 

და მუცლის კედლიდან 

გამოიტანება; იქმნება 

სტომა. 

თეძოს ნაწლავის 

გამტარისგან განს-

ხვავებით, არ საჭი-

როებს დიდ ქირურ-

გიულ ჩარევას.

შარდის უწყვეტი 

დრენაჟისთვის აუცი-

ლებელია გარეგანი 

აღჭურვილობა.

გამავალობის შენარჩუ-

ნებისთვის შესაძლოა სა-

ჭირო გახდეს სტომის გა-

ფართოება პერიოდული 

კათეტერიზაციით.
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შარდსაწვეთის სტომები 

შესაძლებელია ორივე 

შარდსაწვეთიდან გაკეთ-

დეს ან შარდსაწვეთების-

გან შესაძლებელია ერთი 

სტომა გაკეთდეს.

არსებობს მცირე ზო-

მის სტომის სტრიქ-

ტურის ან სტენოზის 

ალბათობა.

ნეფროსტომია

კათეტერი თირკმლის 

მენჯში იდგმება. პრო-

ცედურა შეიძლება გა-

კეთდეს ერთ ან ორივე 

თირკმელზე და შესაძ-

ლოა იყოს დროებითი ან 

პერმანენტული. ყველაზე 

ხშირად ეს პალიატიური 

პროცედურის სახით, 

შორსწასული დაავადე-

ბის პირობებში კეთდება.

არ საჭიროებს დიდ 

ქირურგიულ ჩარე-

ვას.

თირკმლის ინფექ-

ციის მაღალი რისკი. 

კათეტერის გამო კენ-

ჭის წარმოქმნისადმი 

მიდრეკილება.

შესაძლოა საჭირო გახ-

დეს ნეფროსტომის მი-

ლის თვეში ერთხელ 

გამოცვლა. არასდროს 

დაამაგროთ კათეტერზე 

მომჭერი.

საექთნო მართვა

შარდის ნაკადის ცვლილება

პრეოპერაციული მართვა

როცა პაციენტს ცისტექტომია და შარდის ნაკადის შემცვლელი ოპერაცია უნდა ჩა-

უტარდეს, სწავლება მისი პრეოპერაციული მართვის მნიშვნელოვანი ნაწილია. სწავ-

ლების პროგრამის წამოწყებამდე შეაფასეთ პაციენტის სწავლის უნარი და მზაობა. თუ 

პაციენტი სწავლისთვის მზად არაა, სწავლების გეგმის მოდიფიცირება დაგჭირდებათ. 

ინფორმაციის მიწოდებამ შესაძლოა შეამციროს პაციენტის შფოთვა და შიში. თუმცა, 

შფოთვა და შიში შესაძლოა ხელს უშლიდეს სწავლების პროცესს.

განიხილეთ სტომით ცხოვრების ფსიქოსოციალური ასპექტები (მათ შორის ჩაცმუ-

ლობა, გარეგნობის, აღქმისა და სექსუალობის ცვლილებები, ვარჯიში და სუნი). ამან 

შესაძლოა ზოგიერთი შიში შეამციროს. ასწავლეთ შემაკავებელი დივერსიის (მაგ., ინ-

დიანას ჩანთა) მქონე პაციენტს ჩანთის ყოველდღიურად, მინიმუმ 6 საათში ერთხელ 

კათეტერიზაცია და ირიგაცია. ორთოტოპული ნეო-შარდის ბუშტის მქონე პაციენტს შე-

საძლოა შეკავებასთან დაკავშირებული პრობლემები ჰქონდეს. განიხილეთ სქესობრივ 

აქტივობასთან დაკავშირებული საკითხები. პაციენტის მოვლის პრეოპერაციულ ფაზაში 

ჩართული უნდა იყოს ექთანი. 

პოსტოპერაციული მართვა

პოსტოპერაციულ პერიოდში დაგეგმილი საექთნო ინტერვენციები ქირურგიული გარ-

თულებების, კერძოდ, პოსტოპერაციული ატელექტაზისა და შოკის პრევენციისკენ უნდა 

იყოს მიმართული. მენჯის ღრუში ქირურგიული ჩარევის შემდეგ იზრდება თრომბოფ-

ლებიტის, წვრილი ნაწლავის ობსტრუქციისა და საშარდე გზების ინფექციის სიხშირე. 

ნაწლავის სეგმენტის ამოკვეთის შემთხვევაში იზრდება პარალიზური ილეუსის და წვრი-
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ლი ნაწლავის ობსტრუქციის სიხშირე, პაციენტმა არაფერი უნდა მიიღოს პერორალურად 

(NPO) და რამდენიმე დღის განმავლობაში აუცილებელია ნაზოგასტრალური ზონდი.

დაიცავით სტომა დაზიანებისგან და შეინარჩუნეთ შარდის გამოყოფა. აუხსენით პა-

ციენტს, რომ შარდში ლორწოს არსებობა ნორმალურია. ლორწო ნაწლავის ლორწოვა-

ნიდან (რომელიც თეძოს ნაწლავის გამტარისთვის გამოიყენება) შარდის გამაღიზიანე-

ბელი მოქმედების საპასუხოდ გამოიყოფა. მოუწოდეთ პაციენტს, დიდი რაოდენობით 

სითხე მიიღოს, რათა თეძოს ნაწლავის გამტარი „ჩაირეცხოს“.

როცა თეძოს ნაწლავის გამტარი ყალიბდება, აუცილებელია სტომის ირგვლივ კანის 

გულდასმით მოვლა. როცა ტუტე შარდი მოშიშვლებულ კანზე ხვდება, შესაძლოა გან-

ვითარდეს ტუტე ფუფხები და დერმატიტი (სურ. 44-15). ამის თავიდან ასაცილებლად, 

შარდის მჟავიანობა უნდა შენარჩუნდეს. სტომის ირგვლივ კანის სხვა გავრცელებული 

პრობლემებია: სოკოვანი ინფექციები, პროდუქტზე ალერგიები და ცდომის/გადანაცვ-

ლების ძალით გამოწვეული ექსკორიაციები. აღჭურვილობის (ჩანთების) გამოცვლა 44-

23 ცხრილშია აღწერილი. კანის პრობლემების თავიდან ასაცილებლად აუცილებელია 

აღჭურვილობა კარგად ერგებოდეს სტომას. აღჭურვილობა სტომაზე 0.2 სმ-ით დიდი 

უნდა იყოს. ოპერაციიდან რამდენიმე კვირის განმავლობაში სტომა იჭმუხნება და ეს 

სრულებით ნორმალურია.

სურათი 44-1533

ნეო-შარდის ბუშტის მქონე პაციენტებს პოსტოპერაციულად შესაძლოა აღენიშნებო-

დეთ შარდის შეკავება და საჭიროებდნენ კათეტერიზაციას. შარდის ბუშტის კონტროლის 

აღდგენისთვის მათ შესაძლოა 6 თვემდე დასჭირდეთ. პაციენტი ნეო-შარდის ბუშტს გა-

სასვლელი სფინქტერული კუნთების მოდუნებითა და მუცლის კუნთების გამოყენებით, 

გადახრით აკონტროლებს. რადგანაც რეზერვუარსა და თავის ტვინს შორის ნევროლო-

გიური უკუკავშირი აღარ არსებობს, პაციენტი არ უნდა მოელოდეს მოშარდვის ნორმა-

ლურ შეგრძნებას. შარდის ბუშტის გადავსების თავიდან აცილების მიზნით, პაციენტმა 

მინიმუმ 2-4 საათში ერთხელ უნდა მოშარდოს, მოშარდვის დროს უნდა დაჯდეს და მო-
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შარდვის ხელშეწყობისთვის მენჯის ფსკერის კუნთების ვარჯიშები უნდა აკეთოს. ოპერა-

ციის შემდეგ 3-4 კვირაში პაციენტმა რენტგენოგრაფია უნდა ჩაიტაროს, რათა შეფას-

დეს, როგორ მიმდინარეობს შეხორცება.

იმისთვის, რათა პაციენტი კარგად შეეგუოს შარდის ნაკადის ცვლილებას, მან უნდა 

მიიღოს ქირურგიული ჩარევა და გარეგნობის ცვლილებები. მსგავსი პრობლემის მქო-

ნე პაციენტებთან შეხვედრა და მათგან გრძნობების გაზიარება აუმჯობესებს პაციენტის 

შეგუებას. პაციენტს ხშირად აწუხებს ის ფაქტი, რომ სხვა ადამიანები სტომას შეურაცხ-

მყოფლად აღიქვამენ და რომ ის ხელს შეუშლის მათ სქესობრივ, პიროვნულ, პროფე-

სიულ და რეკრეაციულ აქტივობებში. აუხსენით პაციენტს, რომ შარდის ნაკადის ცვლი-

ლების გამო მხოლოდ ზოგიერთი აქტივობის შეზღუდვა მოუწევთ.

შარდის ნაკადის თეძოს ნაწლავის გამტარის გამოყენებით შეცვლის შემდეგ გაწერის 

დაგეგმვა მოიცავს პაციენტისთვის ობსტრუქციის, ინფექციის სიმპტომებისა და სტომის 

მოვლის სწავლებას. თეძოს ნაწლავის გამტარის მქონე პაციენტს პერმანენტული აღჭურ-

ვილობა ოპერაციიდან 7-10 დღის შემდეგ უმაგრდება. გარკვეული დროის შემდეგ, სტო-

მის შეხორცებისა და შეჭმუხვნის ხარისხის მიხედვით, შესაძლოა საჭირო გახდეს აღჭურ-

ვილობის ხელახალი მორგება.

შემკრები აღჭურვილობა სხვადასხვა მასალით კეთდება, მაგალითად, ბუნებრივი ან 

სინთეზური რეზინით, პლასტმასით და მეტალებით. აღჭურვილობების უმრავლესობას 

აქვს კანზე მისამაგრებელი, შემკრები ჩანთა და ღია ადგილი, რომლის მეშვეობითაც 

ჩანთის დრენირება ხდება. სამაგრი კანს წებოთი, ადჰეზიური საშუალებით ან სინთეზური 

სამაგრებით ემაგრება. თუ სამაგრი სწორად არაა მორგებული ან დამაგრებული, მან შე-

საძლოა კანის პრობლემები გამოიწვიოს (სურ. 44-16). პაციენტის გამოჯანმრთელებაზე 

მონიტორინგისთვის, გართულებების აღმოჩენისა და თირკმლის ფუნქციის შეფასებისთ-

ვის აუცილებელია ექიმთან შემდგომი ვიზიტები.

სურათი 44-1634
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ცხრილი 44-23 პაციენტისა და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

თეძოს ნაწლავის გამტარის აღჭურვილობა (appliances)

პაციენტის ან მისი მომვლელისთვის თეძოს ნაწლავის გამტარის გამოცვლის სწავლებისას, 

მიეცით მათ შემდეგი მითითებები.

დროებითი აღჭურვილობა

1. გამოჭერით ჩანთაში ხვრელი, რათა ის სტომას მოერგოს (სტომაზე 3.2 მმ-თი დიდი უნდა 

იყოს);

2. მოხსენით ძველი ჩანთა;

3. ნაზად გაწმინდეთ მიდამო და მოაშორეთ ძველი წებოვანი/ადჰეზიური ლენტი;

4. უბანი თბილი წყლით დაიბანეთ;

5. პროცედურის დროს უბნის სიმშრალის შენარჩუნებისთვის სტომის ზემოდან მორგვი 

(დახვეული 10x10 სმ საფენი) დაადეთ;

6. სტომის ირგვლივ კანი გააშრეთ;

7. სტომის ირგვლივ და ჩანთის დამაგრების მიდამოში წაუსვით ბენზოინიანი ან კანის სხვა 

დამცავი;

8. მოაბრუნეთ ჩანთის ნაპირები გვერდებიდან და ქვედა ნაწილში და დაიწყეთ მისი დამაგრება;

9. მოხსენით პატრუქი და დაასრულეთ ჩანთის აპლიკაცია;

10. თუ პაციენტი ძირითადად საწოლშია, ჩანთა ისე დაამაგრეთ, რომ სხეულის გვერდისკენ 

იყოს;

11. თუ პაციენტი ამბულატორიულია, დაადეთ ჩანთა ვერტიკალურად;

12. დაუკავშირეთ ჩანთა სადრენაჟო მილს;

13. სადრენაჟო ჩანთა საწოლის იმავე მხარეს უნდა იყოს, რომლისკენაც სტომა;

პერმანენტული აღჭურვილობა35

1. აღჭურვილობა 2-14 დღის განმავლობაში უნდა ატაროთ;

2. აღჭურვილობის გამოცვლამდე რამდენიმე საათით ადრე შეზღუდეთ სითხის მიღება;

3. დაჯექით ან დადექით სარკის წინ;

4. სამაგრის ნაპირი ადჰეზიური გამხსნელით დაანოტივეთ და ნაზად მოხსენით;

5. გაწმინდეთ კანი ადჰეზიური გამხსნელით;

6. კანი თბილი წყლით დაიბანეთ (შეიძლება გაკეთდეს შხაპის მიღებისას);

7. გააშრეთ კანი და დაათვალიერეთ;

8. კანის შარდით დაბინძურების თავიდან აცილებისთვის, სტომაზე მორგვი (დახვეული 10x10 

სმ საფენი) დაადეთ; 

9. სამაგრსა და კანზე კანის ცემენტი (არსებობის შემთხვევაში) წაუსვით;

10. დაამაგრეთ სტომაზე აღჭურვილობა;

11. მრავალჯერადი აღჭურვილობა საპნითა და ნელ-თბილი წყლით გარეცხეთ; ჩაყურსეთ 

გამოხდილ ძმარში; გამორეცხეთ ნელთბილი წყლითა და ჰაერზე გააშრეთ;

35

35  პერმანენტული აღჭურვილობის სახით გამოიყენება ბევრი ერთჯერადი თვით-წებვადი მოწყობილობა
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საშარდე გზების ინფექცია

სიტუაციური შემთხვევა

 ს.უ. 38 წლის ქალია, რომელიც სამედიცინო დაწესებულებაში მტკივნეული, ხში-

რი შარდვის გამო აღმოჩნდა.

სუბიექტური მონაცემები

	z უკანასკნელი 3 დღის განმავლობაში აღნიშნავს მტკივნეულ, ხშირ შარდვას 

შარდის მცირე მოცულობის გამოყოფით;

	z ამ 3 დღის განმავლობაში პერიოდულად აღენიშნებოდა ცხელება, შემცივნება 

და ზურგის ტკივილი;

	z შეშინდა, როცა შარდში სისხლი დაინახა;

	z ამბობს, რომ ბოლო 4 თვის განმავლობაში ეს მტკივნეული შარდვითა და ზურ-

გის ტკივილით მიმდინარე მესამე შეტევაა;

	z ღელავს, რადგან მამამისი თირკმლის კიბოთი გარდაიცვალა;

	z ახსოვს, რომ ბავშვობაში საშარდე გზების ბევრი ინფექცია გადაიტანა;

	z 4 ორსულობა, რომელიც რთული ვაგინალური მშობიარობით დასრულდა;

ობიექტური მონაცემები

ფიზიკალური გასინჯვა

	z უჩივის ფერდის არეში ორმხრივ ტკივილს; მუცელი პალპაციით მტკივნეულია;

	z ტემპერატურა: 380 C;

	z დიაგნოსტიკური კვლევები

	z შარდის საერთო ანალიზი: პიურია და ჰემატურია;

	z უნდა ჩატარდეს შემდგომი გამოკვლევები;

განსახილველი საკითხები

1. რომელი ორგანიზმები იწვევს ყველაზე ხშირად საშარდე გზების ინფექციებს?

2. რა დამატებითი ინფორმაცია გესაჭიროებათ თქვენ ს.უ.-სგან?

3. მოცემულ პაციენტში, რომელი ფაქტორები ზრდის საშარდე გზების ინფექციის 

რისკს?

4. რა განსხვავებაა ზედა საშარდე გზებისა და ქვედა საშარდე გზების ინფექციას 

შორის?

5. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია პრიორიტეტული საექთნო ინტერვენცი-

ები ს.უ.-ს შემთხვევაში?

6. რა შეიძლება იყოს ს.უ.-ს საშარდე გზების მორეციდივე ინფექციების მიზეზი? რა 

დამატებითი დიაგნოსტიკური ტესტების ჩატარებაა საჭირო?

7. პრიორიტეტის განსაზღვრა: მოცემულ მონაცემებზე დაყრდნობით, დაწერეთ 

ერთი ან მეტი სათანადო საექთნო დიაგნოზი. არის თუ არა კოლაბორაციული 

პრობლემები?
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თავი 45

საექთნო მართვა

თირკმლის მწვავე დაზიანება და  

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

ამ თავში თქვენ შეისწავლით:

1. თირკმლის მწვავე დაზიანებისა და თირკმლის ქრონიკული დაავადების დიფე-

რენცირებას;

2. RIFLE (Risk (რისკი), Injury (დაზიანება), Failure (უკმარისობა), Loss (დაკარგვა), 

End-stage kidney disease (თირკმლის დაავადების ბოლო სტადია) აკრონიმის 

გამოყენებით, თირკმლის მწვავე დაზიანების კლასიფიკაციის კრიტერიუმების 

ამოცნობა/ იდენტიფიცირებას;

3. თირკმლის მწვავე დაზიანების კლინიკური მიმდინარეობის აღწერას;

4. თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტის კოლაბორაციული მოვლისა და 

საექთნო მართვის ახსნა-განმარტებას;

5. თირკმლის ქრონიკული დაავადების განსაზღვრასა და გლომერულური ფილტ-

რაციის სიჩქარის მაჩვენებელზე დაყრდნობით მისი ხუთი სტადიის განმარტებას;

6. თირკმლის ქრონიკული დაავადების განვითარების რისკ-ფაქტორების იდენტი-

ფიცირებას;

7. თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე ინდივიდებში გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადებების მნიშვნელობის შეჯამებას;

8. თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის კონსერვატიული კოლაბო-

რაციული მოვლისა და შესაბამისი საექთნო მართვის ახსნა-განმარტებას;

9. თირკმლის ტერმინალური დაავადების მქონე პაციენტებისთვის თირკმლის ჩამა-

ნაცვლებელი თერაპიის ალტერნატივების ერთმანეთისგან განსხვავებას;

10. პერიტონეალურ დიალიზსა და ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტებისთვის საჭირო 

საექთნო ინტერვენციების შედარებას;

11. თირკმლის ტრანსპლანტაციის რეციპიენტის მართვაში ექთნების როლის გან-

ხილვას;

თირკმლის უკმარისობა თირკმლის ფუნქციის ნაწილობრივ ან სრულ მოშლას ეწოდება. 

თირკმლის უკმარისობის დროს ორგანიზმი კარგავს მეტაბოლური დაშლის პროდუქტებისა 

და წყლის ექსკრეციის უნარს და ირღვევა ორგანოთა ყველა სისტემის ფუნქციონირება. 

თირკმლის დაავადება, კლასიფიკაციის მიხედვით, შეიძლება იყოს მწვავე ან ქრონიკული 

(ცხრილი 45-1). თირკმლის მწვავე დაზიანება უეცრად, სწრაფად იწყება. თირკმლის ქრო-

ნიკული დაავადება გულ-სისხლძარღვთა დაავადების განვითარებას უკავშირდება.
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ცხრილი 45-1 თირკმლის მწვავე დაზიანების და თირკმლის ქრონიკული და-

ავადების შედარება

თირკმლის მწვავე დაზიანება თირკმლის ქრონიკული  

დაავადება

დასაწყისი უეცარი, სწრაფი თანდათანობითი, ხშირად ბევრი 

წლის განმავლობაში

ყველაზე  

გავრცელებული მიზეზი

მწვავე მილაკოვანი/ ტუბულარუ-

ლი ნეკროზი

დიაბეტური ნეფროპათია

დიაგნოსტიკური  

კრიტერიუმები

შარდის გამოყოფის მწვავე შემ-

ცირება 

ან/და 

შრატში კრეატინინის მომატება

GFR36 <60 მლ/წთ/1.73 მ2 > 3 

თვეზე

ან/და

თირკმლის დაზიანება > 3 თვეზე

შექცევადობა პოტენციურად შექცევადი პროგრესირებადი და შეუქცევადი

სიკვდილის  

ძირითადი მიზეზი

ინფექცია გულ-სისხლძარღვთა დაავადება

თირკმლის მწვავე დაზიანება

ტერმინი თირკმლის მწვავე დაზიანება, რომელსაც ადრე თირკმლის მწვავე უკმა-

რისობას უწოდებდნენ, სინდრომის სრულ სპექტრს მოიცავს, დაწყებული თირკმლის 

ფუნქციის მცირედი დაქვეითებით, დასრულებული მძიმე შეზღუდვით. თირკმლის მწვავე 

დაზიანება თირკმლის ფუნქციის ელვისებური დაქვეითებით ხასიათდება. ამ დაქვეითე-

ბას თან შრატში კრეატინინის დონის მომატება ან/და შარდის გამოყოფის შემცირება 

ახლავს. დისფუნქციის სიმძიმე შეიძლება მერყეობდეს შრატში კრეატინინის დონის მცი-

რედ მომატებას ან შარდის გამოყოფის შემცირებასა და აზოტემიის (სისხლში აზოტოვა-

ნი დაშლის პროდუქტების [შარდოვანა აზოტი, კრეატინინი] დაგროვება) განვითარებას 

შორის.

მიუხედავად იმისა, რომ თირკმლის მწვავე დაზიანება პოტენციურად შექცევადია, 

მასთან დაკავშირებული სიკვდილიანობის მაჩვენებელი საკმაოდ მაღალია. თირკმლის 

მწვავე დაზიანება ძირითადად სიცოცხლისთვის საშიში სხვა მდგომარეობის მქონე ინ-

დივიდებში გვხვდება (ცხრილი 45-2). ყველაზე ხშირად თირკმლის მწვავე დაზიანება 

მძიმე, გახანგრძლივებულ ჰიპოტენზიას ან ჰიპოვოლემიას ან ორგანიზმში ნეფროტოქ-

სიკური ნივთიერების მოხვედრას მოსდევს.

თირკმლის მწვავე დაზიანება ვითარდება საათების ან დღეების განმავლობაში, 

როცა სისხლის შარდოვანა აზოტის (BUN), კრეატინინიას და კალიუმის დონე პროგრე-

სულად იმატებს. ამას შესაძლოა თან ახლდეს ან არ ახლდეს შარდის გამოყოფის შემცი-

რება. თირკმლის მწვავე დაზიანება ხშირად ვითარდება ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში 

(5-დან 1-ში) და სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებლით ხასიათდება. როცა თირკმლის 

მწვავე დაზიანება ინტენსიური მოვლის განყოფილებაში (ICU) მყოფ პაციენტს უვითარ-

დება, სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 70%-80%-ს უახლოვდება.36

36  GFR - გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე
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ცხრილი 45-2 თირკმლის მწვავე დაზიანების გავრცელებული მიზეზები

პრერენული ინტრარენული/ თირკმლისმიერი პოსტრენული

ჰიპოვოლემია

•	 დეჰიდრატაცია;

•	 ჰემორაგია;

•	 კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან და-

ნაკარგები (ფაღარათი, ღები-

ნება);

•	 ჭარბი დიურეზი;

•	 ჰიპოალბუმინემია;

•	 დამწვრობა;

წუთმოცულობის შემცირება

•	 გულის რიტმის დარღვევები;

•	 კარდიოგენური შოკი;

•	 გულის უკმარისობა;

•	 მიოკარდიუმის ინფარქტი;

პერიფერიული სისხლძარღვე-

ბის რეზისტენტობის შემცირება

•	 ანაფილაქსია;

•	 ნევროლოგიური დაზიანება;

•	 სეპტიური შოკი;

თირკმლის სისხლმომარაგების 

დაქვეითება

•	 თირკმლის ვენების ორმხრივი 

თრომბოზი;

•	 ემბოლიზმი;

•	 ჰეპატორენული (ღვიძლ-თირკ-

მლის) სინდრომი;

•	 თირკმლის არტერიის თრომ-

ბოზი;

ნეფროტოქსიკური  

დაზიანება

•	 წამლები: ამინოგლიკოზიდები 

(გენტამიცინი, ამიკაცინი), ამფო-

ტერიცინი B;

•	 საკონტრასტო საშუალებები;

•	 ჰემოლიზური ტრანსფუზიური 

რეაქცია;

•	 მძიმე „ქრაშ-დაზიანება“;

•	 ქიმიკატები: ეთილენ გლიკოლი, 

ტყვია, დარიშხანი, ნახშირბადის 

ტეტრაქლორიდი;

ინტერსტიციული ნეფრიტი

•	 ალერგიები: ანტიბიოტიკები 

(სულფონამიდები, რიფამპინი), 

არასტეროიდული ანთების საწი-

ნააღმდეგო წამლები, ანგიოტენ-

ზინის გარდამქმნელი ფერმენ-

ტის (ACE/აგფ) ინჰიბიტორები;

•	 ინფექციები: ბაქტერიული (მწვა-

ვე პიელონეფრიტი), ვირუსული 

(CMV), სოკოვანი (კანდიდოზი);

სხვა მიზეზები

•	 გახანგრძლივებული პრერენუ-

ლი იშემია;

•	 მწვავე გლომერულონეფრიტი;

•	 თრომბოზული დაავადებები;

•	 ორსულობასთან დაკავშირებუ-

ლი ტოქსემია;

•	 ავთვისებიანი ჰიპერტენზია;

•	 სისტემური წითელი მგლურა;

•	 პროსტატის კეთილთ-

ვისებიანი ჰიპერპლა-

ზია;

•	 შარდის ბუშტის კიბო;

•	 შარდ-კენჭოვანი და-

ავადება;

•	 ნერვ-კუნთოვანი და-

ავადებები;

•	 პროსტატის კიბო;

•	 ზურგის ტვინის დაავა-

დება;

•	 სტრიქტურები;

•	 ტრავმა (ზურგის, მენ-

ჯის, შორისის);

CMV ‒ ციტომეგალოვირუსი

ეტიოლოგია და პათოფიზიოლოგია

თირკმლის მწვავე დაზიანების მიზეზები მრავლობითი და კომპლექსურია და იყოფა 

სამ კატეგორიად: პრერენული, ინტრარენული (თირკმლისმიერი) და პოსტრენული მი-

ზეზები (იხ. ცხრილი 45-2). 
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პრერენული

თირკმლის მწვავე დაზიანების პრერენული მიზეზები თირკმლის გარეთ არსებული 

ფაქტორებია. ეს ფაქტორები ამცირებს სისტემურ ცირკულაციას, რასაც თირკმლის სისხ-

ლმომარაგების შემცირება მოსდევს. სისხლმომარაგების დაქვეითების გამო მცირდება 

გლომერულური პერფუზია და თირკმლისმიერი ფილტრაცია. მიუხედავად იმისა, რომ 

თირკმლის მილაკოვანი და გლომერულური ფუნქცია შენარჩუნებულია, პერფუზიის შემ-

ცირების გამო გლომერულური ფილტრაცია მცირდება.

მნიშვნელოვანია ერთმანეთისგან განვასხვავოთ პრერენული ოლიგურია და თირკ-

მლის მწვავე ინტრარენული დაზიანებით გამოწვეული ოლიგურია. პრერენული ოლიგუ-

რიის შემთხვევაში თირკმლის ქსოვილი (პარენქიმა) არ ზიანდება. ოლიგურია სისხლის 

მოცირკულირე მოცულობის დაქვეითებითაა (მაგ., მძიმე დეჰიდრატაცია, გულის უკმა-

რისობა, წუთმოცულობის შემცირება) გამოწვეული და სათანადო მკურნალობის პირო-

ბებში სრულებით შექცევადია. სისხლის მოცირკულირე მოცულობის შემცირებისას, ავ-

ტომარეგულირებელი მექანიზმებით იზრდება ანგიოტენზინ II-ის, ალდოსტერონის, ნო-

რეპინეფრინის და ანტიდიურეზული ჰორმონის დონე, რათა შენარჩუნდეს სასიცოცხლო 

ორგანოების სისხლმომარაგება. პრერენული აზოტემიის შედეგად მცირდება ნატრიუმის 

ექსკრეცია (< 20 მექ/ლ), ძლიერდება ნატრიუმისა და წყლის შეკავება და მცირდება 

შარდის გამოყოფა.

თუ თირკმლის იშემია გახანგრძლივდება, პრერენული მდგომარეობები ინტრარე-

ნულ დაავადებას იწვევს. თირკმლის მწვავე ინტრარენული დაზიანების ბევრი შემთხვევა, 

რეალურად, პრერენული მდგომარეობებითაა გამოწვეული. თუ პერფუზიის დაქვეითება 

ხანგრძლივია, თირკმელები კარგავს კომპენსირების უნარს და თირკმლის პარენქიმა 

ზიანდება (ინტრარენული დაზიანება).

ინტრარენული

თირკმლის მწვავე დაზიანების ინტრარენული მიზეზები (იხ. ცხრილი 45-2) ის მდგო-

მარეობებია, რომელიც პირდაპირ აზიანებს თირკმლის ქსოვილს, რასაც ნეფრონების 

ფუნქციის დარღვევა მოსდევს. ინტრარენული მიზეზებით გამოწვეული დაზიანება ძირი-

თადად გახანგრძლივებული იშემიით, ნეფროტოქსინებით (მაგ., ამინოგლიკოზიდური 

ანტიბიოტიკები, საკონტრასტო საშუალებები), ჰემოლიზებული ერითროციტებიდან გა-

მოთავისუფლებული ჰემოგლობინით ან კუნთის ნეკროზული უჯრედებიდან გამოთავი-

სუფლებული მიოგლობინითაა გამოწვეული. 

ნეფროტოქსინები ინტრარენული სტრუქტურების ობსტრუქციას კრისტალიზაციის ან 

მილაკების ეპითელური უჯრედების დაზიანების გზით იწვევს. ჰემოგლობინი და მიოგ-

ლობინი ახშობს მილაკებს და თირკმლის ვაზოკონსტრიქციას იწვევს. თირკმლის მწვავე 

დაზიანება შესაძლოა ასევე განპირობებული იყოს თირკმლის დაავადებებით, მაგალი-

თად, მწვავე გლომერულონეფრიტითა და სისტემური წითელი მგლურით.

თირკმლის მწვავე დაზიანების ყველაზე გავრცელებული ინტრარენული მიზეზი მწვა-

ვე ტუბულარული/მილაკოვანი ნეკროზია, რომელიც ძირითადად იშემიის, ნეფროტოქსი-

ნების ზემოქმედების ან სეფსისის შედეგად ვითარდება (სურ. 45-1). თირკმლის მწვავე 

ინტრარენული დაზიანების შემთხვევათა 90% იშემიური და ნეფროტოქსიკური მწვავე 
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ტუბულარული ნეკროზითაა გამოწვეული. თირკმლის მძიმე იშემიის დროს ზიანდება 

ბაზალური მემბრანა და ვითარდება მილაკების ეპითელიუმის სეგმენტური დაზიანება. 

ნეფროტოქსიკური საშუალებები მილაკების ეპითელიუმის ნეკროზს იწვევს. ეს უჯრედები 

ჩამოიფრცქვნება და მილაკებს დაახშობს. თუ ბაზალური მემბრანა განადგურებული არ 

არის და მილაკოვანი ეპითელიუმი რეგენერირებს, მწვავე ტუბულარული ნეკროზი პო-

ტენციურად შექცევადია.

სურათი 45-137

ჰოსპიტალიზებულ პაციენტებში თირკმლის მწვავე დაზიანება ყველაზე ხშირად მწვა-

ვე ტუბულარული ნეკროზითაა განპირობებული. ჰოსპიტალში ყოფნისას მწვავე ტუბულა-

რული ნეკროზის განვითარების რისკებია: დიდი ქირურგიული ჩარევა, შოკი, სეფსისი, 

სისხლის ტრანსფუზიური რეაქცია, ტრავმით გამოწვეული კუნთების დაზიანება, გახანგრ-

ძლივებული ჰიპოტენზია და ნეფროტოქსიკური საშუალებები (იხ. ცხრილი 45-2).

პოსტრენული

თირკმლის მწვავე დაზიანების პოსტრენული მიზეზები შარდის ნაკადის მექანიკურ 

ობსტრუქციას მოიცავს. ობსტრუქციის არსებობისას, ხდება შარდის რეფლუქსი თირკ-

მლის მენჯში, რასაც თირკმლის ფუნქციის შეზღუდვა მოსდევს. ყველაზე გავრცელებუ-

ლი მიზეზებია: პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლაზია, პროსტატის კიბო, კენჭები, 

ტრავმა და ექსტრარენული (თირკმლის გარეთა) სიმსივნეები. შარდსაწვეთების ორმ-

ხრივი ობსტრუქცია იწვევს ჰიდრონეფროზს (თირკმლის გაგანიერებას/დილატაციას), 

ჰიდროსტატიკური წნევის მომატებასა და მილაკების დახშობას, რასაც თირკმლის ფუნქ-

ციის პროგრესირებადი დაქვეითება მოსდევს. თუ ორმხრივი ობსტრუქცია დასაწყისიდან 

48 საათის განმავლობაში შემსუბუქდება, სრული გამოჯანმრთელების ალბათობა მაღა-

ლია. 12 კვირის შემდეგ, ფუნქციის შენარჩუნების ალბათობა მეტად დაბალია. გახანგრ-

ძლივებულმა ობსტრუქციამ შესაძლოა გამოიწვიოს მილაკების ატროფია და თირკმლის 

შეუქცევადი ფიბროზი. პოსტრენული მიზეზები თირკმლის მწვავე დაზიანების შემთხვევა-

თა 10%-ზე ნაკლებზეა პასუხისმგებელი.

37  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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კლინიკური გამოვლინებები

გამომწვევის მკურნალობის შემთხვევაში, თუ თირკმლის მწვავე პრერენული და პოს-

ტრენული დაზიანების შედეგად ინტრარენული დაზიანება არ განვითარებულა, პაციენტი 

მდგომარეობიდან სწრაფად გამოდის. თუმცა, თუ პრერენული ან პოსტრენული მიზეზე-

ბის გამო პარენქიმა დაზიანდება, ან როცა პარენქიმა პირდაპირ, ინტრარენული მიზე-

ზების შედეგად ზიანდება, თირკმლის მწვავე დაზიანება ხანგრძლივად მიმდინარეობს. 

კლინიკურად თირკმლის მწვავე დაზიანება შესაძლოა მიმდინარეობდეს ფაზებად: ოლი-

გურიულ, დიურეზულ და მდგომარეობიდან გამოსვლის/გამოჯანმრთელების ფაზებად. 

თუ სრული გამოჯანმრთელება არ მოხდა, შესაძლოა განვითარდეს თირკმლის ქრონი-

კული დაავადება.

თირკმლის მწვავე დაზიანების სტადიების აღწერისთვის გამოიყენება RIFLE კლა-

სიფიკაცია (ცხრილი 45-3). რისკს, თირკმლის მწვავე დაზიანების პირველ სტადიას, 

მოსდევს დაზიანება (Injury) ‒ დაზიანების მეორე სტადია. შემდეგ თირკმლის მწვავე 

დაზიანება მძიმდება და დგება საბოლოო, ანუ მესამე სტადია ‒ უკმარისობა (Failure). 

შემდეგ არსებობს ორი გამოსავალი ‒ დანაკარგი (Loss) და თირკმლის ბოლო სტადიის 

დაავადება (End-stage kidney disease). 

ოლიგურიული ფაზა

ყველაზე გავრცელებული გამოვლინებები ქვემოთაა განხილული.

საშარდე სისტემის მხრივ ცვლილებები

თირკმლის მწვავე დაზიანების ყველაზე გავრცელებული პირველადი გამოვლინება 

ოლიგურიაა, რაც გულისხმობს დღის განმავლობაში 400 მილილიტრზე ნაკლები შარ-

დის გამოყოფას. ოლიგურია თირკმლის დაზიანებიდან 1-7 დღის განმავლობაში ვლინ-

დება. თუ გამომწვევი მიზეზი იშემიაა, ოლიგურია ხშირად 24 საათის განმავლობაში ვი-

თარდება. თუ გამომწვევი ნეფროტოქსიკური წამლებია, ოლიგურია შესაძლოა მხოლოდ 

1 კვირის შემდეგ გამოვლინდეს. ოლიგურიული ფაზა ძირითადად საშუალოდ 10-14 

დღის განმავლობაში გრძელდება, მაგრამ ზოგიერთ შემთხვევაში შესაძლოა რამდენიმე 

თვესაც გასტანოს. რაც უფრო გრძელია ოლიგურიული ფაზა, მით უფრო ნაკლებია თირ-

კმლის ფუნქციის სრული აღდგენის ალბათობა.

პაციენტების 50%-ს ოლიგურია არ აღენიშნება, რაც დიაგნოსტიკას ართულებს. შარ-

დის გამოყოფის ცვლილებები ზოგადად არ შეესაბამება გლომერულური ფილტრაციის 

სიჩქარის ცვლილებებს. თუმცა, შარდის გამოყოფის ცვლილებები ხშირად გვეხმარება 

თირკმლის მწვავე დაზიანების ეტიოლოგიის დიფერენცირებაში. მაგალითად, საშარ-

დე გზების ობსტრუქციის დროს ძირითადად ანურიას ვაწყდებით, ოლიგურია ხშირად 

გვხვდება პრერენული ეტიოლოგიის შემთხვევაში, ხოლო მწვავე ინტერსტიციული ნეფ-

რიტისა და თირკმლის ტუბულარული ნეკროზის დროს ვითარდება არაოლიგურიული 

თირკმლის მწვავე დაზიანება.

შარდის ანალიზში შესაძლოა გამოჩნდეს ცილინდრები, ერითროციტები და ლეიკო-

ციტები. ცილინდრები წარმოიქმნება ჩამოცლილი ნეკროზული ეპითელური უჯრედების 

მუკოპროტეინებისგან. გარდა ამისა, შარდის ხვედრითი წონა შესაძლოა ფიქსირებული 
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იყოს დაახლოებით 1.010, შარდის ოსმოლალობა კი დაახლოებით 300 mOsm/კგ (300 

მმოლ/კგ) მაჩვენებელზე. ეს პლაზმის ხვედრითი წონისა და ოსმოლალობის მაჩვენებ-

ლების ტოლია, რაც მილაკების დაზიანებასა და კონცენტრირების უნარის დაქვეითებას 

მიგვანიშნებს. თუ თირკმლის უკმარისობა გლომერულური მემბრანის დისფუნქციითა გა-

მოწვეული, შესაძლოა აღინიშნებოდეს პროტეინურიაც.

სითხის მოცულობა

ჰიპოვოლემიას (მოცულობის დაკარგვა) პოტენციურად თირკმლის მწვავე დაზიანე-

ბის ნებისმიერი ფორმის გამწვავება შეუძლია. სითხის ჩანაცვლების გზით ჰიპოვოლე-

მიის კორექცია ხშირად სრულებით საკმარისია თირკმლის მწვავე დაზიანების ბევრი 

ფორმის, განსაკუთრებით, პრერენული მიზეზების სამკურნალოდ. 

შარდის გამოყოფის შემცირებისას ხდება სითხის შეკავება. სიმპტომების სიმძიმე 

სითხით გადატვირთვის ხარისხზეა დამოკიდებული. შარდის გამოყოფის შემცირების 

შემთხვევაში (ანურია და ოლიგურია), შესაძლოა კისრის ვენები გაგანიერდეს. შესაძ-

ლოა განვითარდეს შეშუპება და ჰიპერტენზია. სითხით გადატვირთვამ შესაძლოა საბო-

ლოოდ გულის უკმარისობა, ფილტვის შეშუპება და პერიკარდიული და პლევრალური 

ეფუზია გამოიწვიოს. 

მეტაბოლური აციდოზი

თირკმლის უკმარისობის დროს თირკმელები ვერ წარმოქმნის ამიაკს (რომელიც 

წყალბადიონების ექსკრეციისთვისაა საჭირო) და ვერ ახერხებს მეტაბოლიზმის მჟავა 

პროდუქტების ექსკრეციას. შრატში ბიკარბონატის დონე მცირდება, რადგან ბიკარბონა-

ტი წყალბადიონების ბუფერირებაში განზავდება. გარდა ამისა, ბიკარბონატის უკუშეწო-

ვა და რეგენერაცია ირღვევა. მძიმე აციდოზის შემთხვევაში პაციენტს შესაძლოა განუვი-

თარდეს კუსმაულის სუნთქვა (სწრაფი, ღრმა ჩასუნთქვები), რადგან ის ამ დროს ნახში-

რორჟანგის ამოსუნთქვის გაძლიერების გზით აციდოზის კომპენსირებას ცდილობს.

ნატრიუმის ბალანსი

დაზიანებული მილაკები ნატრიუმის კონსერვაციას ვერ ახერხებს. შედეგად ნატრი-

უმის ექსკრეცია შესაძლოა გაძლიერდეს, შრატში ნატრიუმის დონე კი შესაძლოა ნორმა-

ლური ან ნორმაზე დაბალი იყოს. ნატრიუმის ჭარბი მიღება თავიდან უნდა იქნას აცილე-

ბული, რადგან ამან შესაძლოა მოცულობის გაფართოება, ჰიპერტენზია და გულის უკმა-

რისობა გამოიწვიოს. უკონტროლო ჰიპონატრემია ან წყლის სიჭარბე შესაძლოა თავის 

ტვინის შეშუპების მიზეზი გახდეს.

კალიუმის სიჭარბე

ნორმალურ პირობებში თირკმელი ორგანიზმში არსებული კალიუმის 80-90%-ს გა-

მოდევნის. თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს, კალიუმის ექსკრეციის უნარი ირღვევა, 

რასაც შრატში კალიუმის დონის მატება მოსდევს. ჰიპერკალემიის რისკი უფრო მაღა-

ლია იმ შემთხვევაში, თუ თირკმლის მწვავე დაზიანება ქსოვილების მასობრივი ტრავ-

მითაა გამოწვეული, რადგან დაზიანებული უჯრედები უჯრედგარე სითხეში დამატებით 
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კალიუმს გამოათავისუფლებს. გარდა ამისა, სისხლდენამ და სისხლის გადასხმამ შე-

საძლოა უჯრედების დაზიანება გამოიწვიოს, რასაც უჯრედგარე სივრცეში კიდევ უფრო 

ბევრი კალიუმის გამოთავისუფლება მოსდევს. და ბოლოს, აციდოზი ამძიმებს ჰიპერკა-

ლემიას, რადგან წყალბადიონები უჯრედებში შედის და შედეგად კალიუმი უჯრედებიდან 

უჯრედგარე სითხეში გამოიდევნება.

მიუხედავად იმისა, რომ ჰიპერკალემიის მქონე პაციენტებს ძირითადად არ აღე-

ნიშნებათ სიმპტომები, მძიმე ჰიპერკალემიის პირობებში პაციენტები შესაძლოა სისუს-

ტეს უჩიოდნენ. ჰიპერკალემიის მწვავე ან ძალიან სწრაფმა განვითარებამ შესაძლოა 

გამოიწვიოს კლინიკური ნიშნები, რომელიც ელექტროკარდიოგრამაზე ვლინდება. ეს 

ცვლილებებია: პიკური T ტალღები, QRS კომპლექსის გაფართოება და ST სეგმენტის 

დეპრესია. რადგანაც გულის კუნთი არ არის ტოლერანტული კალიუმის დონის მკვეთრი 

მომატების მიმართ, ჰიპერკალემიის განვითარების ნებისმიერ შემთხვევაში, აუცილებ-

ლად უნდა მოხდეს მისი მკურნალობა.

ჰემატოლოგიური დარღვევები

თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტებში რამდენიმე ჰემატოლოგიური დარ-

ღვევა გვხვდება. მრავლობითი ორგანოთა სისტემის უკმარისობის მქონე პაციენტებში 

ხშირად ვითარდება თირკმლის მწვავე ჰოსპიტალური დაზიანება. თირკმლის მწვავე 

დაზიანების დროს ხშირია ლეიკოციტოზი. თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს სიკვ-

დილის წამყვანი მიზეზი ინფექციაა. ინფექცია ყველაზე ხშირად საშარდე და სასუნთქ 

გზებში ვითარდება. სისხლის საერთო ანალიზში ეოზინოფილიის არსებობა ალერგიულ 

რეაქციას და შესაძლოა ინტერსტიციულ ნეფრიტს, კვანძოვან პოლიარტერიტს ან ათე-

როემბოლიას მიუთითებდეს.

დაშლის პროდუქტების დაგროვება

თირკმელი შარდოვანას (ცილის მეტაბოლიზმის საბოლოო პროდუქტი) და კრეატი-

ნინის (კუნთის ენდოგენური მეტაბოლიზმის საბოლოო პროდუქტი) მთავარი ექსკრეტო-

რული ორგანოა. თირკმლის უკმარისობის დროს იმატებს სისხლის შარდოვანა აზოტის 

(BUN) და შრატში კრეატინინის დონე. სისხლის შარდოვანა აზოტის დონის მომატების 

ინტერპრეტაცია ფრთხილად და დაკვირვებით უნდა მოხდეს, რადგან ეს შესაძლოა დე-

ჰიდრატაციით; კორტიკოსტეროიდებით ან ინფექციით, ცხელებით, მძიმე დაზიანებით 

ან კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენით განპირობებული კატაბოლიზმით იყოს გამოწვეული. 

თირკმლის მწვავე დაზიანების საუკეთესო ინდიკატორი შრატის კრეატინინია, რადგან 

მის დონეზე სხვა ფაქტორები მნიშვნელოვნად არ მოქმედებს.

ნევროლოგიური დარღვევები

თავის ტვინსა და სხვა ნერვულ ქსოვილებში აზოტოვანი დაშლის პროდუქტების 

დაგროვების შედეგად შესაძლოა ნევროლოგიური ცვლილებები განვითარდეს. გა-

მოვლინებები შესაძლოა იყოს მსუბუქი, როგორიცაა, მაგალითად, დაღლილობა და 
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კონცენტრირების გაძნელება, მაგრამ შესაძლოა ისინი დამძიმდეს და განვითარდეს 

გულყრები, სტუპორი და კომა. ასტერიქსისი (ხელების ფარფატა მაჯის გაშლისას) ყვე-

ლაზე ხშირად ღვიძლის უკმარისობის დროს გვხვდება, მაგრამ ცნობილია, რომ შესაძ-

ლოა განვითარდეს თირკმლის შორსწასული და მძიმე დისფუნქციის ფონზეც. ხელე-

ბის ტრემორი, რომელიც ხელებისა და მაჯების გაშლისას ვლინდება, ჩიტის ფრთების 

ფარფატს მოგვაგონებს.

დიურეზული ფაზა

თირკმლის მწვავე დაზიანების დიურეზულ ფაზაში, ყოველდღიურად დაახლოებით 

1-3 ლიტრამდე შარდი გამოიყოფა, თუმცა ეს რიცხვი შესაძლოა 5 ან მეტ ლიტრამდეც 

ავიდეს. მიუხედავად იმისა, რომ შარდის გამოყოფა იმატებს, ნეფრონები ჯერაც არ არის 

სრულად ფუნქციური. შარდის მოცულობის გაზრდა გამოწვეულია ოსმოსური დიურეზით, 

რაც, თავის მხრივ, გლომერულურ ფილტრატში შარდოვანას მაღალი კონცენტრაციითა 

და მილაკებში შარდის კონცენტრირების შეუძლებლობითაა განპირობებული. ამ ფა-

ზაში თირკმელი აღიდგენს დაშლის პროდუქტების ექსკრეციის უნარს, მაგრამ კვლავ 

ვერ ახერხებს შარდის კონცენტრირების. სითხის მასიური დანაკარგის გამო შესაძლოა 

განვითარდეს ჰიპოვოლემია და ჰიპოტენზია. პაციენტებში, რომლებსაც ოლიგურიული 

ფაზა უვითარდებათ, დიურეზი უფრო ძლიერია, ვიდრე მათში, რომლებსაც ოლიგურია 

არ აღენიშნებათ.

სითხისა და ელექტროლიტების დიდი რაოდენობით დაკარგვის გამო, უნდა მიმდინა-

რეობდეს ჰიპონატრემიის, ჰიპოკალემიის და დეჰიდრატაციის მონიტორინგი. დიურეზის 

ფაზა შესაძლოა 1-დან 3 კვირამდე გაგრძელდეს. ამ ფაზის ბოლოსკენ, მჟავა-ტუტოვანი, 

ელექტროლიტებისა და დაშლის პროდუქტების (BUN, კრეატინინი) დონე ნორმალიზე-

ბას იწყებს.

გამოჯანმრთელების ფაზა 

გამოჯანმრთელების ფაზა იწყება მაშინ, როცა გლომერულური ფილტრაციის სიჩ-

ქარე იმატებს და სისხლის შარდოვანა აზოტისა და შრატში კრეატინინის დონე პლა-

ტოს აღწევს და შემდეგ მცირდება. მიუხედავად იმისა, რომ ამ ფაზის პირველ 2 კვირაში 

მდგომარეობა მკვეთრად უმჯობესდება, თირკმლის ფუნქციის სტაბილიზაციას შესაძლოა 

12 თვემდეც დასჭირდეს.

თირკმლის მწვავე დაზიანების გამოსავალზე ზეგავლენას ახდენს პაციენტის ჯანმრ-

თელობის ზოგადი მდგომარეობა, თირკმლის უკმარისობის სიმძიმე და გართულებების 

რაოდენობა და ტიპი. ზოგიერთი ინდივიდი არ გამოჯანმრთელდება და მათ თირკმლის 

ტერმინალური/ბოლო სტადიის დაავადება უვითარდებათ. თირკმლის ფუნქციის სრუ-

ლი აღდგენა ნაკლებ სავარაუდოა ხანდაზმულ პაციენტებში. გამოჯანმრთელებული პა-

ციენტების უმრავლესობაში თირკმლის ფუნქცია კლინიკურად სრულად აღდგება და არ 

აღინიშნება გართულებები (მაგ., ჰიპერტენზია). რჩება ნაწიბუროვანი ქსოვილი, მაგრამ 

ფუნქციის დანაკარგი კლინიკურად მნიშვნელოვანი არ არის.
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დიაგნოსტიკური კვლევები

თირკმლის მწვავე დაზიანების ეტიოლოგიის დიაგნოსტიკისთვის გადამწყვეტი მნიშ-

ვნელობა აქვს სიღრმისეულ ანამნეზს. ანამნეზში დეჰიდრატაციის, სისხლდენის ან გუ-

ლის მძიმე დაავადების არსებობის შემთხვევაში, იფიქრეთ პრერენულ მიზეზებზე. იეჭვეთ 

ინტრარენულ მიზეზებზე, თუ პაციენტს მიუღია პოტენციურად ნეფროტოქსიკური წამლები 

ან უახლოეს წარსულში გადაესხა სისხლი ან ჩაუტარდა რადიოლოგიური გამოკვლევა 

საკონტრასტო ნივთიერების გამოყენებით. პოსტრენულ მიზეზებზე მიგვითითებს ანამნეზ-

ში შარდის ნაკადის ცვლილებების, კენჭების, პროსტატის კეთილთვისებიანი ჰიპერპლა-

ზიის ან შარდის ბუშტის ან პროსტატის კიბოს არსებობა.

მიუხედავად იმისა, რომ თირკმლის მწვავე დაზიანების მიმდინარეობისას, შარდის 

გამოყოფა და შრატში კრეატინინის დონის ცვლილებები შედარებით გვიან ვლინდება, 

თირკმლის მწვავე დაზიანების ამაზე უკეთესი კრიტერიუმები არ არსებობს. შრატში კრე-

ატინინის დონის მატება შესაძლოა არ მოხდეს მანამ, სანამ თირკმლის ფუნქციის 50% 

არ დაიკარგება. შრატში კრეატინინის დონის მატების სიჩქარე ასევე მნიშვნელოვანია, 

როგორც დიაგნოსტიკური ინდიკატორი და როგორც დაზიანების სიმძიმის მსაზღვრელი.

შარდის საერთო ანალიზი მნიშვნელოვანი დიაგნოსტიკური კვლევაა. შარდის ნალე-

ქი, რომელიც დიდი რაოდენობით შეიცავს უჯრედებს, ცილინდრებს ან ცილებს, ინტრა-

რენულ დარღვევებს მიგვანიშნებს. შარდის ოსმოლალობა, ნატრიუმის კონცენტრაცია 

და ხვედრითი წონა თირკმლის მწვავე დაზიანების მიზეზების დიფერენცირებაში გვეხმა-

რება. შარდის ნალექი შესაძლოა ნორმალური იყოს როგორც პრერენული, ისე პოსტრე-

ნული მწვავე დაზიანების შემთხვევაში. ინტრარენული პრობლემების დროს შესაძლოა 

შეგვხვდეს ჰემატურია, პიურია და კრისტალები.

თირკმლის მწვავე დაზიანების დიაგნოზის იდენტიფიცირებისთვის შესაძლოა 

სხვა ტესტებიც გახდეს საჭირო. პირველ რიგში კეთდება თირკმლის ულტრაბგერითი 

კვლევა, რადგან ამ გზით შესაძლებელია თირკმლის ვიზუალიზაცია პოტენციურად 

ნეფროტოქსიკური საკონტრასტო საშუალებების გამოყენების გარეშე. ულტრაბგერი-

თი კვლევა გამოსადეგია თირკმლის შესაძლო დაავადებისა და შემკრები სისტემის 

ობსტრუქციის შეფასებისთვის. თირკმლის სკანირებით შესაძლებელია თირკმლის 

სისხლმომარაგების, მილაკების ფუნქციისა და შემკრები სისტემის დარღვევების შე-

მოწმება. კომპიუტერული ტომოგრაფიით (კტ) შესაძლებელია დაზიანებების, წარმო-

ნაქმნების, ობსტრუქციისა და სისხლძარღვების ანომალიების აღმოჩენა. თირკმლის 

მწვავე დაზიანების ინტრარენული მიზეზების დადასტურების საუკეთესო მეთოდად 

თირკმლის ბიოფსია მიიჩნევა.

თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებში საკონტრასტო ნივთიერების, გადოლი-

ნიუმის, გამოყენებით მაგნიტურ რეზონანსული სკანირების ან მაგნიტურ რეზონანსული 

ანგიოგრაფიის ჩატარება რეკომენდებული არ არის; გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა 

არსებობს ამ გამოკვლევების ჩატარების მყარი საფუძველი ან როცა ულტრაბგერითი 

კვლევით ან კომპიუტერული ტომოგრაფიით საჭირო ინფორმაციის მოპოვება შესაძლე-

ბელი არ არის. არსებობს შემთხვევები, როდესაც თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენ-

ტებში გადოლინიუმის შეყვანა მეტად მძიმე და პოტენციურად სასიკვდილო დაავადებას, 

ნეფროგენულ სისტემურ ფიბროზს, იწვევს. დაავადება კანის ჰიპერპიგმენტაციითა და 
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გამკვრივებით (ინდურაცია) და სახსრების კონტრაქტურებით ხასიათდება. თუმცა, ფიბ-

როზი სხვა ორგანოებშიც შეიძლება განვითარდეს.

თირკმლის ნორმალური ფუნქციის მქონე პაციენტებში საკონტრასტო ნივთიერების 

შეყვანა მინიმალურ რისკებთანაა დაკავშირებული. თირკმლის უკმარისობის მქონე პა-

ციენტებში დიაგნოსტიკური მიზნებისთვის საკონტრასტო ნივთიერების შეყვანამ შესაძ-

ლოა ნეფროტოქსიკური დაზიანება, კონტრასტით გამოწვეული ნეფროპათია გამოიწ-

ვიოს. კონტრასტით გამოწვეული ნეფროპათიის თავიდან აცილების საუკეთესო გზა სა-

კონტრასტო ნივთიერების გამოყენებისთვის გვერდის ავლა და სხვა სადიაგნოსტიკო 

გამოკვლევების, მაგალითად, ულტრაბგერითი კვლევის წარმოებაა. თუ მაღალი რის-

კის მქონე პაციენტს მაინც უნდა გაუკეთდეს საკონტრასტო ნივთიერება, აუცილებელია 

ოპტიმალური ჰიდრატაცია და საკონტრასტო ნივთიერების დაბალი დოზის გამოყენება. 

კონტრასტით გამოწვეული ნეფროპათიის პრევენციისკენ მიმართული მკურნალობის სა-

ჭიროება საკამათო საკითხად რჩება. მიზანი ოპტიმალური ჰიდრატაციაა, მაგრამ კვლავ 

არსებობს აზრთა სხვადასხვაობა იმის შესახებ, სარგებლის მომტანია თუ არა ბიკარბო-

ნატის ან ნატრიუმის ქლორიდის და N-აცეტილცისტეინის პროფილაქტიკური მიწოდება. 

კოლაბორაციული მოვლა

რადგანაც თირკმლის მწვავე დაზიანება პოტენციურად შექცევადია, მკურნალობის 

უმთავრესი ამოცანები გამომწვევის აღმოფხვრა, ნიშნებისა და სიმპტომების მართვა და 

თირკმელების ფუნქციის აღდგენამდე გართულებების პრევენციაა (ცხრილი 45-4). პირ-

ველ რიგში უნდა განისაზღვროს, საკმარისია თუ არა სისხლძარღვშიდა მოცულობა და 

წუთმოცულობა, რათა ადეკვატურად ხდებოდეს თირკმლის პერფუზია. ხშირად პაციენ-

ტებს შარდმდენები მიეწოდებათ, მაგრამ მათი მაღალი დოზით გამოყენება რეკომენდე-

ბული არ არის. დიურეზის მიზნით ძირითადად გამოიყენება მარყუჟოვანი შარდმდენები 

(მაგ., ფუროსემიდი, ბუმეტანიდი) ან ოსმოსური შარდმდენი (მაგ., მანიტოლი). თუ თირკ-

მლის მწვავე დაზიანება უკვე ჩამოყალიბებულია, სითხის ფორსირებული მიწოდება და 

შარდმდენები ეფექტური არ იქნება და, მეტიც, შესაძლოა დამაზიანებელი აღმოჩნდეს.

თირკმლის მწვავე დაზიანების ოლიგურიულ ფაზაში აუცილებელია სითხის მიღების 

მკაცრი მონიტორინგი. სითხის შეზღუდვის გამოთვლის ზოგადი წესი შემდეგია: შეკრი-

ბეთ გასული 24 საათის განმავლობაში დაკარგული ყველანაირი სითხის (მაგ., შარდი, 

ფაღარათი, ღებინება, სისხლი) რაოდენობა და დაამატეთ 600 მლ (არათვლადი და-

ნაკარგებისთვის, მაგალითად, სუნთქვით, ოფლიანობით დაკარგული სითხე). მაგალი-

თად, თუ პაციენტმა სამშაბათს 300 მლ მოშარდა და სხვა მხრივ სითხე არ დაუკარგავს, 

ოთხშაბათს მას შეიძლება მიეწოდოს 900 მილილიტრი სითხე.

თირკმლის მწვავე დაზიანების ერთ-ერთი ყველაზე სერიოზული გართულება ჰიპერ-

კალემიაა, რადგან ამან შესაძლოა გულის რიტმის სიცოცხლისთვის საშიში დარღვევა 

გამოიწვიოს. ჰიპერკალემიის მართვისთვის სხვადასხვა თერაპია გამოიყენება. ეს ზომე-

ბი 45-5 ცხრილშია ჩამოთვლილი. ჰიპერკალემიის სამკურნალოდ ინსულინისა და ნატ-

რიუმის ბიკარბონატის მიწოდება დროებითი ზომებია, რომელიც კალიუმის უჯრედებ-

ში შესვლას განაპირობებს, მაგრამ კალიუმი საბოლოოდ კვლავ გამოთავისუფლდება 

უჯრედებიდან. კალციუმის გლუკონატი ზრდის გულის რიტმის დარღვევების ზღურბლს 
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და ამ გზით მიოკარდიუმის დროებით სტაბილიზაციას განაპირობებს. რეალურად, ორ-

განიზმიდან კალიუმის გამოტანა მხოლოდ ნატრიუმის პოლისტირენის სულფონატისა 

და დიალიზის მეშვეობითაა შესაძლებელი. არასდროს მისცეთ ეს წამალი პარალიზური 

ილეუსის მქონე პაციენტს, რადგან შესაძლოა განვითარდეს ნაწლავის ნეკროზი.

კონსერვატიული თერაპია შესაძლოა სრულებით საკმარისი იყოს. არსებობს აზრთა 

სხვადასხვაობა თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს თირკმლის ჩამანაცვლებელი თე-

რაპიის დაწყების დროის შესახებ. თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს თირკმლის ჩამა-

ნაცვლებელი თერაპიის ყველაზე გავრცელებული ჩვენებებია: (1) სითხით გადატვირთ-

ვა, რასაც გულ-სისხლძარღვთა ან/და სასუნთქი სისტემის სტატუსის დარღვევა მოსდევს; 

(2) სისხლში კალიუმის დონის მომატება; (3) მეტაბოლური აციდოზი (შრატში ბიკარბო-

ნატის დონე ნაკლებია 15 მექ/ლ-ზე [15 მმოლ/ლ]); (4) სისხლის შარდოვანა აზოტის 

დონე > 120 მგ/დლ (43 მმოლ/ლ); (5) ცნობიერების დონის მკვეთრი ცვლილება და (6) 

პერიკარდიტი, პერიკარდიუმის ეფუზია ან გულის ტამპონადა. მიუხედავად იმისა, რომ 

ლაბორატორიული მაჩვენებლები იძლევა უხეშ პარამეტრებს, მკურნალობის საუკეთესო 

გზამკვლევი კარგი კლინიკური მსჯელობაა.

თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპიის საჭიროების გამოკვეთის შემთხვევაში ხელ-

მისაწვდომია ბევრი ალტერნატივა, თუმცა, არ არსებობს შეთანხმება იმის თაობაზე, თუ 

რომელი მიდგომაა საუკეთესო. მიუხედავად იმისა, რომ პერიტონეალური დიალიზი 

თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპიის გამოსადეგი მეთოდია, ის ხშირად არ გამო-

იყენება. ეფექტიანი შეიძლება იყოს როგორც ხანგამოშვებითი ჰემოდიალიზი (მაგ., 4 

საათის ინტერვალით ყოველდღიურად, ყოველ მეორე დღეს ან კვირაში 3-4-ჯერ), ისე 

თირკმლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპია. 

თირკმლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპია უწყვეტად, დაახლოებით 24 საათის 

განმავლობაში, არტერიისა და ვენის ან ორი ვენის კანულაციის გზით მიეწოდება. თირკ-

მლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპიის დროს სისხლის დინების სიჩქარეები გაცი-

ლებით ნელია, ვიდრე ხანგამოშვებითი ჰემოდიალიზის დროს.

როცა ხანმოკლე დროში სწრაფი ცვლილებებია საჭირო, არჩევის მეთოდი ჰემოდი-

ალიზია. ის ტექნიკურად უფრო რთულია, რადგან საჭიროა სპეციალიზებული პერსო-

ნალი და აღჭურვილობა და სისხლძარღვებზე წვდომა. ამ დროს ასევე საჭიროა ანტი-

კოაგულაცია, რათა პაციენტის სისხლი ექსტრაკორპორალური დიალიზის დროს უცხო 

მასალასთან შეხებისას არ შედედდეს. ჰემოდიალიზის დროს სითხის სწრაფმა გადანაც-

ვლებამ შესაძლოა ჰიპოტენზია გამოიწვიოს.

ცხრილი 45-4 კოლაბორაციული მოვლა

თირკმლის მწვავე დაზიანება

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 მაპროვოცირებელი მიზეზის დადგენა;

•	 შრატში კრეატინინის და სისხლის შარდოვანას აზოტის (BUN) დონე;

•	 შრატში ელექტროლიტების დონე;

•	 შარდის საერთო ანალიზი; 

•	 თირკმლის ულტრაბგერითი კვლევა;
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•	 თირკმლის სკანირება;

•	 კომპიუტერული ტომოგრაფია;

კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 მაპროვოცირებელი მიზეზის მკურნალობა;

•	 სითხის შეზღუდვა (600 მლ + წინა 24 საათში დაკარგული სითხე);

•	 კვებითი თერაპია:

o ცილის ადეკვატური მიღება (0.6-2 გ/კგ/დღე), კატაბოლიზმის ხარისხის გათვალისწინებით;

o კალიუმის შეზღუდვა;

o ფოსფატის შეზღუდვა;

o ნატრიუმის შეზღუდვა;

•	 კალიუმის დონის შემცირებისკენ (თუ მომატებულია) მიმართული ღონისძიებები (იხ. ცხრილი 

45-5);

•	 კალციუმის დანამატები ან ფოსფატის შემბოჭველი საშუალებები;

•	 ენტერალური კვება;

•	 პარენტერალური კვება;

•	 დიალიზის წამოწყება (აუცილებლობის შემთხვევაში);

•	 უწყვეტი/განგრძობითი თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპია (აუცილებლობის შემთხვევაში);

კვებითი თერაპია 

თირკმლის მწვავე დაზიანების კვებითი მართვის გამოწვევა კატაბოლიზმის თავიდან 

ასაცილებლად საკმარისი კალორიების მიწოდება და ამასთან იმ შეზღუდვების გათვა-

ლისწინებაა, რომელიც საჭიროა სითხისა და ელექტროლიტების დარღვევებისა და აზო-

ტემიის პრევენციისთვის. თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს უმთავრესი ნუტრიციული 

ამოცანა კალორიების ადეკვატური მიღების (30-35 კკალ/კგ და 0.8-1.0 გრამი ცილა 

სხეულის სასურველი წონის თითოეულ კილოგრამზე) შენარჩუნებაა, რათა არ მოხდეს 

ენერგიის მოთხოვნილებისთვის ცილის დამატებითი დაშლა. ენერგიის უმთავრეს წყა-

როს უნდა წარმოადგენდეს ნახშირწყლები და ცხიმები, რათა ენდოგენური ცხიმის დაშ-

ლის გამო არ განვითარდეს კეტოზი, ხოლო კუნთის ცილების დაშლის გამო ‒ გლუკონე-

ოგენეზი. შესაძლებელია პაციენტს მიეწოდოს შეუცვლელი ამინომჟავების დანამატები.

კალიუმისა და ნატრიუმის რეგულირება პლაზმაში მათი დონის გათვალისწინებით 

ხდება. ნატრიუმის მიღება, საჭიროებისამებრ, უნდა შეიზღუდოს, რათა არ განვითარდეს 

შეშუპება, ჰიპერტენზია და გულის უკმარისობა. საკვები ცხიმის მიწოდება ძლიერდება, 

რათა პაციენტმა კალორიების 30-40% ცხიმის სახით მიიღოს. არაცილოვანი კალორი-

ების კარგი წყაროა ცხიმის ემულსიის ინტრავენური ინფუზიები.

თუ პაციენტი ვერ ინარჩუნებს ადეკვატურ ორალურ მიღებას, კვებითი მხარდაჭერა 

უნდა მოხდეს ენტერალური კვებით. როცა კუჭ-ნაწლავის ტრაქტი ვერ ფუნქციონირებს, 

ადეკვატური კვებისთვის აუცილებელია პარენტერალური კვება. პარენტერალურ კვება-

ზე მყოფ პაციენტს ჭარბი სითხის ჩამოშორებისთვის შესაძლოა ყოველდღიური ჰემოდი-

ალიზი ან თირკმლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპია დასჭირდეს. სითხის მოცულო-

ბის შემცირების მიზნით ხელმისაწვდომია პარენტერალური კვების კონცენტრირებული 

ხსნარები.
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საექთნო მართვა

თირკმლის მწვავე დაზიანება

შეფასება

აწარმოეთ სასიცოცხლო მაჩვენებლებისა და სითხის მიღებისა და გამოყოფის მო-

ნიტორინგი. შარდის გამოყოფის მაჩვენებლის ყოველდღიურ მონიტორინგს აქვს პროგ-

ნოზული მნიშვნელობა და გადამწყვეტი როლი მკურნალობისა და სითხის მოცულობის 

დღიური ჩანაცვლების განსაზღვრისთვის. შეამოწმეთ შარდის ფერი, ხვედრითი წონა, 

გლუკოზა, ცილა, სისხლი და ნალექი. შეაფასეთ პაციენტის ზოგადი შესახედაობა, მათ 

შორის, კანის ფერი, შეშუპება, კისრის ვენების გაგანიერება და ჩალურჯებები.

თუ პაციენტი დიალიზზეა, დააკვირდით სისხლძარღვზე წვდომის ადგილს და შეაფა-

სეთ ანთებისა და ექსუდატის არსებობა. შეაფასეთ პაციენტის მენტალური სტატუსი და 

ცნობიერების დონე. დააკვირდით პირის ღრუს ლორწოვანის სიმშრალესა და ანთებას. 

ფილტვის აუსკულტაციით დაადგინეთ კრეპიტაციისა და ხიხინის არსებობა ან ფილტ-

ვის ხმიანობის შემცირება. გულის მონიტორინგის ფარგლებში დააკვირდით S
3
 ჭენების 

რიტმს, შუილსა და პერიკარდიუმის ხახუნის ხმიანობას. ელექტროკარდიოგრამაზე შე-

ამოწმეთ რიტმის დარღვევები. გადახედეთ ლაბორატორიულ მაჩვენებლებსა და დიაგ-

ნოსტიკური კვლევების შედეგებს. მოვლის კოლაბორაციული გეგმის შემუშავებისთვის 

ზემოთ ჩამოთვლილი ყველა მონაცემია აუცილებელი.

საექთნო დიაგნოზი

თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზები და პოტენცი-

ური გართულებები მოიცავს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z სითხის მოცულობის სიჭარბეა, რაც უკავშირდება თირკმლის უკმარისობასა და 

სითხის შეკავებას;

	z ინფექციის რისკს, რაც უკავშირდება ინვაზიურ ხაზებს, ურემიულ ტოქსინებსა და 

შეცვლილ იმუნურ რეაქციებს;

	z დაღლილობას, რაც უკავშირდება ანემიას, მეტაბოლურ აციდოზსა და ურემიულ 

ტოქსინებს;

	z შფოთვაა, რაც უკავშირდება დაავადების პროცესებს, თერაპიულ ინტერვენციებ-

სა და პროგნოზის შესახებ გაურკვევლობას;

	z პოტენციური გართულება: რიტმის დარღვევები, რაც უკავშირდება ელექტროლი-

ტების ბალანსის დარღვევას;

დაგეგმვა

თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტის მართვის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) სრული გამოჯანმრთელება თირკმლის ფუნქციის დანაკარგის გარეშე;

(2) სითხისა და ელექტროლიტების ნორმალური ბალანსის შენარჩუნება;

(3) შფოთვის შემცირება;

(4) შემდგომი სამედიცინო ვიზიტების საჭიროების გააზრება და მათი შესრულება;
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იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

მოვლის უმთავრესი კომპონენტები თირკმლის მწვავე დაზიანების პრევენცია და 

ადრეული ამოცნობაა. პრევენცია პირველყოვლისა მიმართულია მაღალი რისკის ქვეშ 

მყოფი მოსახლეობის იდენტიფიცირებისა და მონიტორინგისკენ, ნეფროტოქსიკურ წამ-

ლებთან და ინდუსტრიულ ქიმიკატებთან კონტაქტის შემცირებისკენ და ჰიპოტენზიისა და 

ჰიპოვოლემიის გახანგრძლივებული ეპიზოდების პრევენციისკენ. ჰოსპიტალში თირკმ-

ლის მწვავე დაზიანების განვითარების რისკს შემდეგი ფაქტორები ზრდის: თირკმლის 

უკვე არსებული ქრონიკული დაავადება, ხანდაზმული ასაკი, მასიური ტრავმა, დიდი ქი-

რურგიული პროცედურები, დიდი ფართობის დამწვრობა, გულის უკმარისობა, სეფსისი 

და სამეანო გართულებები.

აუცილებელია მიღებისა და გამოყოფის და სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის 

მონიტორინგი. შეამოწმეთ და ჩაინიშნეთ სითხის ექსტრარენული (არათირკმლისმიერი) 

დანაკარგები, კერძოდ, ღებინება, ფაღარათი, ჰემორაგია და გაუაზრებელი დანაკარ-

გები. სითხის მკვეთრი დანაკარგების დროული ჩანაცვლება ხელს უწყობს ტრავმასთან, 

დამწვრობასთან და დიდ ქირურგიულ ჩარევასთან დაკავშირებული იშემიური მილაკო-

ვანი დაზიანების პრევენციას. მიღებისა და გამოყოფის ჩანაწერები და პაციენტის წონა 

სითხის მოცულობის სტატუსის მნიშვნელოვანი ინდიკატორებია. ნებისმიერი მიზეზის 

გამო სითხით გადატვირთული პაციენტის შარდმდენებით აგრესიულმა მკურნალობამ 

შესაძლოა თირკმლის სისხლმომარაგების დაქვეითება გამოიწვიოს.

ინდივიდს, რომელიც პოტენციურად ნეფროტოქსიკურ წამლებს იღებს, თირკმლის 

ფუნქციის მონიტორინგი უნდა უტარდებოდეს. მაღალი რისკის პაციენტებს ნეფროტოქ-

სიკური წამლები მხოლოდ აუცილებლობის შემთხვევაში უნდა დაენიშნოთ. როცა ეს 

წამლები გამოიყენება, ისინი ყველაზე მცირე ეფექტიანი დოზებით, მაქსიმალურად ხან-

მოკლე დროის განმავლობაში უნდა იქნას მიღებული. გააფრთხილეთ პაციენტი ურეცეპ-

ტოდ გაცემული ტკივილგამაყუჩებლების (განსაკუთრებით, არასტეროიდული ანთების 

საწინააღმდეგო წამლების) ჭარბი გამოყენების შესახებ, რადგან ამ წამლებმა შესაძლოა 

კიდევ უფრო გააუარესოს თირკმლის ფუნქცია თირკმლის მსუბუქი ქრონიკული დაავა-

დების მქონე პაციენტში.

ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის (აგფ/ACE) ინჰიბიტორებმა შესაძლოა 

შეამციროს პერფუზიის წნევა და ჰიპერკალემია გამოიწვიოს. თუ ჰიპერკალემიის კონტ-

როლი ვერ ხერხდება სხვა ზომებით, მაგალითად, კვების რაციონის მოდიფიცირებით, 

შარდმდენებითა და ნატრიუმის ბიკარბონატით, შესაძლოა საჭირო გახდეს აგფ ინჰიბი-

ტორების დოზის შემცირება ან გამოყენების შეწყვეტა. თუმცა, აგფ ინჰიბიტორები ხში-

რად გამოიყენება პროტეინურიისა და თირკმლის დაავადების პროგრესირების პრევენ-

ციისთვის, განსაკუთრებით, დიაბეტის მქონე პაციენტებში.

მწვავე ინტერვენცია

თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტი კრიტიკული ავადმყოფია და აწუხებს 

არა მხოლოდ თირკმლის დაავადების, არამედ ასევე კომორბიდული დაავადებების ან 
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მდგომარეობების (მაგ., დიაბეტი, გულ-სისხლძარღვთა დაავადება) ეფექტები. პაციენ-

ტის მიმართ ჰოლისტური (მრავალმხრივი) მიდგომა უნდა გქონდეთ, რადგან მას ბევრი 

ფიზიკური და ემოციური საჭიროება აქვს. ძირითადად თირკმლის მწვავე დაზიანებით 

გამოწვეული ცვლილებები უეცრად აღმოცენდება. როგორც პაციენტს, ისე მის მომვ-

ლელს ესაჭიროებათ დახმარება, რათა გაიაზრონ, რომ თირკმლის უკმარისობამ შესაძ-

ლოა მთელი ორგანიზმის ფუნქციონირება დაარღვიოს.

ოლიგურიული და დიურეზული ფაზების განმავლობაში თქვენ მნიშვნელოვან როლს 

ასრულებთ სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის მართვაში. დააკვირდით და ზუს-

ტად ჩაინიშნეთ მიღება და გამოყოფა. ყოველდღიურად, ერთი და იგივე სასწორის გა-

მოყენებით, ერთსა და იმავე დროს აწონეთ პაციენტი, რათა არ გამოგრჩეთ სხეულის 

სითხის ჭარბი ნამატი ან დანაკარგი (1 კგ 1000 მლ სითხის ექვივალენტურია). დააკვირ-

დით ჰიპერვოლემიის (ოლიგურიულ ფაზაში) და ჰიპოვოლემიის (დიურეზულ ფაზაში) 

გავრცელებულ ნიშნებსა და სიმპტომებს, ჰიპერკალემიისა და ნატრიუმის დონის დარ-

ღვევებსა და სხვა ელექტროლიტურ დისბალანსებს, რომელიც შესაძლოა თირკმლის 

მწვავე დაზიანების დროს შეგვხვდეს.

რადგანაც თირკმლის მწვავე დაზიანების დროს სიკვდილის წამყვანი მიზეზი ინფექ-

ციაა, ასეპტიკური ტექნიკის დაცვა კრიტიკულად მნიშვნელოვანია. დაიცავით პაციენტი 

ინფექციური დაავადებების მქონე სხვა ინდივიდებისგან. ყურადღებით იყავით და არ 

გამოგრჩეთ ინფექციის ლოკალური (მაგ., შეშუპება, სიწითლე, ტკივილი) და სისტემუ-

რი გამოვლინებები (მაგ., ცხელება, ზოგადი სისუსტე, ლეიკოციტოზი), მაგრამ იცოდეთ, 

რომ ტემპერატურა ყოველთვის არ იმატებს. თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებს 

ინფექციის (მაგ., პნევმონია) მიმართ ფებრილური რეაქცია შესაძლოა შესუსტებული 

იყოს. თუ ინფექციის სამკურნალოდ ანტიბიოტიკები გამოიყენება, ფრთხილად უნდა იქ-

ნას შერჩეული მათი ტიპი, სიხშირე და დოზირება, რადგან ბევრი ანტიბიოტიკის ექსკ-

რეცია თირკმლის მიერ ხდება. თუ წამლის ელიმინაცია ძირითადად თირკმლისმიერია, 

დოზირება პაციენტის თირკმლის ფუნქციის დონის ჭრილში უნდა იქნას გათვალისწინე-

ბული. ნეფროტოქსიკური წამლები გონივრულად უნდა იქნას გამოყენებული.

განახორციელეთ კანის მოვლის პროცედურები და მიიღეთ ნაწოლების პრევენციის-

კენ მიმართული ზომები, რადგან პაციენტს ხშირად უვითარდება შეშუპება და უმცირდე-

ბა კუნთების ტონუსი. პირის ღრუს მოვლა მეტად მნიშვნელოვანია სტომატიტის პრევენ-

ციისთვის. ამ პაციენტებში სტომატიტის განვითარების მიზეზი ნერწყვში შემავალი ამი-

აკით (ბაქტერიების მიერ შარდოვანას დაშლის შედეგად წარმოიქმნება) ლორწოვანი 

გარსების გაღიზიანებაა. 

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

თირკმლის მწვავე დაზიანების შემდგომი გამოჯანმრთელება/მდგომარეობიდან გა-

მოსვლა მეტად ვარიაბელურია და დამოკიდებულია სხვა ორგანოთა სისტემების უკმა-

რისობაზე, პაციენტის ზოგად მდგომარეობასა და ასაკზე, ოლიგურიული ფაზის ხანგრძ-

ლივობასა და ნეფრონების დაზიანების სიმძიმეზე. ცილისა და კალიუმის მიღება თირკ-

მლის ფუნქციის შესაბამისად უნდა რეგულირდებოდეს. აუცილებელია შემდგომი ვიზი-

ტები, შემდგომი მოვლა და თირკმლის ფუნქციის რეგულარული შეფასება. ასწავლეთ 
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პაციენტს თირკმლის მორეციდივე დაავადების ნიშნები და სიმპტომები. გამოკვეთეთ 

თირკმლის მწვავე დაზიანების რეციდივის პრევენციული ზომები.

რადგანაც მდგომარეობიდან სრული გამოსვლა ხანგრძლივი პროცესია და ამას შე-

საძლოა 3-12 თვე დსაჭირდეს, პაციენტი და მისი ოჯახი ხშირად სხვადასხვა ფსიქო-სო-

ციალური და ფინანსური სირთულეების წინაშე აღმოჩნდება. საჭიროებისამებრ გადა-

ამისამართეთ ისინი სხვადასხვა სახის კონსულტაციებზე. თუ თირკმლის ფუნქცია არ აღ-

დგება, პაციენტს შესაძლოა მოუხდეს ქრონიკული დიალიზის პირობებში ცხოვრებასთან 

შეგუება ან შემდგომი გადანერგვისთვის მომზადება.

ინფორმატიკა სამედიცინო პრაქტიკაში

ანტიბიოტიკების უსაფრთხოების კომპიუტერული მონიტორინგი

•	 დიდი ნაწილი იმ პაციენტებისა, რომლებიც ანტიბიოტიკებს იღებენ, თირკმლის უკმარისობის 

განვითარების რისკის ქვეშაა;

•	 არსებობის შემთხვევაში პაციენტის ელექტრონულ ისტორიაში შესაძლებელია დაყენდეს „გამაფ-

რთხილებელი“, რომელიც კრეატინინის დონის მომატების შესახებ შეგატყობინებთ და, თუ შე-

საძლებელია, ტექსტურ შეტყობინებას გამოგიგზავნით;

•	 სამედიცინო პერსონალის ადრეული გაფრთხილების შემთხვევაში, წამლების მიღება შესაძლოა 

შეწყდეს ან მათი დოზები შემცირდეს და პაციენტის თირკმლის ფუნქცია შენარჩუნდეს;

გადაფასება

თირკმლის მწვავე დაზიანების მქონე პაციენტის მოვლის მოსალოდნელი შედეგებია:

	z სითხისა და ელექტროლიტების ნორმალური ბალანსის აღდგენა და შენარჩუნება;

	z მკურნალობის რეჟიმის დაცვა;

	z გართულებების არარსებობა;

	z სრული გამოჯანმრთელება;

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

თირკმლის მწვავე დაზიანება

ხანდაზმულ ადამიანებში თირკმლის მწვავე დაზიანების მიზეზების რისკები ახალ-

გაზრდა ზრდასრულების რისკების მსგავსია. თუმცა, ხანდაზმულები უფრო მიდრეკილნი 

არიან თირკმლის მწვავე დაზიანების მიმართ. დეჰიდრატაცია ერთ-ერთი მაპროვოცი-

რებელი ფაქტორია და ის ხანდაზმულებში ბევრად უფრო ხშირია. დეჰიდრატაცია უკავ-

შირდება პოლიფარმაციას (შარდმდენები, საფაღარათო საშუალებები და წამლები, 

რომელიც თრგუნავს მადას ან ცნობიერებას), მწვავე ფებრილურ ავადმყოფობებს და 

საწოლზე მიჯაჭვულობის გამო იმობილიზაციას.

დეჰიდრატაციასთან ერთად, ხანდაზმულ პაციენტში თირკმლის მწვავე დაზიანების 

გავრცელებული მიზეზებია: ჰიპოტენზია, შარდმდენებით მკურნალობა, ამინოგლიკო-

ზიდებით მკურნალობა, ობსტრუქციული დაავადებები (მაგ., პროსტატის ჰიპერპლაზია), 

ქირურგიული ჩარევა, ინფექცია და საკონტრასტო საშუალებები.

ხანდაზმულ პაციენტებში თირკმლის მწვავე დაზიანების განვითარების რისკს ზრდის 
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სხვა ორგანოთა სისტემების ფუნქციების დარღვევები, რომელიც, თავის მხრივ, განპი-

რობებულია გულ-სისხლძარღვთა დაავადებით ან შაქრიანი დიაბეტით. დაბერების პრო-

ცესში ქვეითდება თირკმლის მიერ სითხის მოცულობის, ხსნარებით დატვირთვისა და 

წუთმოცულობის ცვლილებების კომპენსირების უნარი. სიკვდილიანობის მაჩვენებლები 

ხანდაზმულ და შედარებით ახალგაზრდა პაციენტებში მნიშვნელოვნად არ განსხვავდე-

ბა. თუმცა, 65 წელს გადაცილებული ადამიანები ნაკლები ალბათობით გამოჯანმრთელ-

დებიან სრულად თირკმლის მწვავე დაზიანების შემდეგ. მიუხედავად ამისა, პაციენტის 

ქრონოლოგიური ასაკი არ მოქმედებს თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპიის წამოწყე-

ბის შესახებ გადაწყვეტილებაზე.

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

თირკმლის ქრონიკული დაავადება გულისხმობს თირკმლის ფუნქციის პროგრესი-

რებად, შეუქცევად დაქვეითებას, დაკარგვას. თირკმლის ეროვნული ფონდის (National 

Kidney Foundation) მიერ შემუშავებულ „თირკმლის დაავადების გამოსავლის ხარისხის 

ინიციატივაში“ (KDOQI) თირკმლის ქრონიკული დაავადება განსაზღვრულია როგორც 

თირკმლის დაზიანება ან გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე <60 მლ/წთ/1.73 მ2 3 

თვეზე ხანგრძლივად. თირკმლის ქრონიკული დაავადების კლასიფიკაცია 45-6 ცხრილ-

შია წარმოდგენილი. თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადია (ESKD), დგება მაშინ, 

როცა გლომერულური ფილტრაციის მაჩვენებელი 15 მლ/წთ-ზე დაბალია. ამ ეტაპზე 

სიცოცხლის შენარჩუნებისთვის თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპიაა (დიალიზი ან 

ტრანსპლანტაცია) საჭირო.

მიუხედავად იმისა, რომ თირკმლის ქრონიკულ დაავადებას მრავალი სხვადასხვა 

მიზეზი აქვს, წამყვანი მიზეზები დიაბეტი (დაახლოებით 50%) და ჰიპერტენზიაა (დაახ-

ლოებით 25%). ნაკლებად გავრცელებული ეტიოლოგიებია: გლომერულონეფრიტი, 

კისტოზური დაავადებები და უროლოგიური დაავადებები. თირკმლის ქრონიკული და-

ავადება ბევრად უფრო გავრცელებულია, ვიდრე თირკმლის მწვავე დაზიანება. თირკმ-

ლის ქრონიკული დაავადების პრევალენტობის მატება ნაწილობრივ რისკ-ფაქტორების, 

კერძოდ, ხანდაზმული მოსახლეობის წილის, სიმსუქნის სიხშირისა და დიაბეტისა და 

ჰიპერტენზიის ინციდენტობის ზრდითაა, განპირობებული.

თირკმლის ქრონიკული დაავადება მილიონობით ადამიანს აქვს. დიალიზის მიმარ-

თულებით მნიშვნელოვანი ტექნოლოგიური მიღწევების მიუხედავად, თირკმლის უკმა-

რისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) მქონე პაციენტების სიკვდილიანობის მაჩ-

ვენებელი საკმაოდ მაღალია. თირკმლის დაავადების სტადიის პროგრესირებასთან ერ-

თად სიკვდილიანობის მაჩვენებელიც იზრდება. თირკმლის მე-5 სტადიის ქრონიკული 

დაავადების მქონე, დიალიზზე მყოფი პაციენტების სიკვდილიანობის მაჩვენებელი 19-

24%-ია. ყოველწლიურად თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) 

მქონე, დიალიზზე მყოფი პაციენტების 20% იღუპება.

რადგანაც თირკმელს ადაპტაციის მეტად ფართო უნარი აქვს, თირკმლის დაავადე-

ბა ხშირად შეუმჩნეველია მანამ, სანამ ნეფრონების რიცხვი მკვეთრად არ შემცირდება. 

რადგანაც თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს ხშირად სიმპტომები 

არ აღენიშნებათ, თირკმლის ქრონიკული დაავადება ხშირად არასაკმარისად დიაგნოს-
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ტირებული და ნამკურნალებია. სტატისტიკური გამოთვლებით, თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების მქონე ადამიანების დაახლოებით 70%-მა არ იცის, რომ დაავადება აქვს.

თირკმლის ქრონიკული დაავადების პროგნოზი და მიმდინარეობა მეტად ვარიაბე-

ლურია და დამოკიდებულია ეტიოლოგიაზე, პაციენტის მდგომარეობასა და ასაკზე და 

სამედიცინო შემოწმებების ადეკვატურობაზე. ზოგი ინდივიდი თირკმლის კომპენსირებუ-

ლი უკმარისობით ნორმალურად, აქტიურად ცხოვრობს, ზოგიერთში კი პროგრესირება 

სწრაფად ხდება და ვითარდება თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადიის დაავადება 

(ESKD) (მე-5 სტადია). 

ცხრილი 45-6 თირკმლის ქრონიკული დაავადების სტადიები

აღწერა გლომერულური ფილტრა-

ციის სიჩქარე (GFR) (მლ/

წთ/1.73 მ2)

კლინიკური სამოქმედო გეგმა

სტადია 1

თირკმლის დაზიანება, GFR 

ნორმა ან მომატებული

≥90 დიაგნოზი და მკურნალობა;

გულ-სისხლძარღვთა დაავადე-

ბის რისკის შემცირება;

პროგრესირების შენელება

სტადია 2

თირკმლის დაზიანება GFR-ის 

მცირედი დაქვეითებით

60-89 პროგრესირების განსაზღვრა

სტადია 3

GFR საშუალოდ დაქვეითე-

ბული

30-59 გართულებების შეფასება და 

მკურნალობა

სტადია 4

GFR მკვეთრად დაქვეითებუ-

ლი

15-29 თირკმლის ჩანაცვლებითი თე-

რაპიისთვის (დიალიზი, თირკმ-

ლის გადანერგვა) მომზადება

სტადია 5

თირკმლის უკმარისობა < 15 (ან დიალიზი) თირკმლის ჩანაცვლებითი თე-

რაპია (თუ სახეზეა ურემია და პა-

ციენტს სურს მკურნალობა)

წყარო: თირკმლის ეროვნული ფონდი https://www.kidney.org/.

კლინიკური გამოვლინებები

თირკმლის ფუნქციის დაქვეითება ორგანოთა ყველა სისტემაზე მოქმედებს. კლინი-

კური გამოვლინებები ნივთიერებების, კერძოდ, შარდოვანას, კრეატინინის, ფენოლე-

ბის, ჰორმონების, ელექტროლიტებისა და წყლის შეკავებითაა განპირობებული. ურე-

მიის სახელით ცნობილი სინდრომი დგება მაშინ, როცა თირკმლის ფუნქცია იმდენად 

დაქვეითდება, რომ სიმპტომები შესაძლოა ორგანოთა მრავალ სისტემაში განვითარდეს 

(სურ. 45-2). ის ხშირად ვითარდება მაშინ, როცა გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე 

10 მლ/წთ ან ნაკლებია.
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სურათი 45-238

სხვადასხვა პაციენტში ურემია სხვადასხვაგვარად ვლინდება; ეს დამოკიდებულია 

თირკმლის დაავადების მიზეზზე, კომორბიდობებზე, ასაკსა და დანიშნული მკურნა-

ლობის დამყოლობის დონეზე. ბევრი პაციენტი ცვლილებებს მეტნაკლებად ადვილად 

აიტანს, რადგან ისინი თანდათანობით ვითარდება.

საშარდე სისტემა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების ადრეულ სტადიებზე პაციენტები ძირითადად 

არ აღნიშნავენ შარდის გამოყოფის ცვლილებას. რადგანაც თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების წამყვანი მიზეზი დიაბეტია, შესაძლოა აღინიშნებოდეს პოლიურია, მაგრამ 

ეს აუცილებლად თირკმლის დაავადებით არაა განპირობებული. რადგანაც ადამიანე-

ბის უმრავლესობა საკმარისი რაოდენობით გამოყოფს შარდს, ხშირად რთულია ისინი 

დაარწმუნოთ, რომ თირკმლის დაავადება აქვთ. თირკმლის ქრონიკული დაავადების 

პროგრესირებასთან ერთად სითხის შეკავება პრობლემური ხდება და პაციენტებს შარდ-

მდენებით მკურნალობა ესაჭიროებათ. დიალიზზე ყოფნის გარკვეული დროის შემდეგ 

პაციენტებს შესაძლოა ანურია განუვითარდეთ.

38  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Buche
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მეტაბოლური დარღვევები

დაშლის პროდუქტების დაგროვება

გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის შემცირების ფონზე სისხლის შარდოვანა 

აზოტის (BUN) და შრატში კრეატინინის დონე იზრდება. სისხლის შარდოვანა აზოტის მო-

მატება შეიძლება განპირობებული იყოს როგორც თირკმლის უკმარისობით, ისე ცილის 

მიღებით, ცხელებით, კორტიკოსტეროიდებითა და კატაბოლიზმით. აქედან გამომდი-

ნარე, შრატის კრეატინინის კლირენსის გამოთვლები (გამოთვლილი GFR) თირკმლის 

ფუნქციის უფრო სარწმუნო ინდიკატორებად მიიჩნევა, ვიდრე სისხლის შარდოვანა აზო-

ტის ან კრეატინინის დონე. სისხლის შარდოვანა აზოტის დონის მკვეთრი მატება ხელს 

უწყობს გულისრევის, ღებინების, ლეთარგიულობის, დაღლილობის, აზროვნების პრო-

ცესების დარღვევისა და თავის ტკივილის განვითარებას.

ნახშირწყლების მეტაბოლიზმის ცვლილებები

ნახშირწყლების მეტაბოლიზმის დეფექტები განპირობებულია გლუკოზის მეტაბო-

ლიზმის დარღვევით, რაც, თავის მხრივ, ინსულინის ნორმალური მოქმედების მიმართ 

უჯრედების მგრძნობელობის დაკარგვითაა გამოწვეული. შესაძლოა განვითარდეს მსუ-

ბუქი ან საშუალო ხარისხის ჰიპერგლიკემია და ჰიპერინსულინემია. დიალიზის წამოწყე-

ბის შემდეგ ინსულინისა და გლუკოზის მეტაბოლიზმი შესაძლოა გაუმჯობესდეს (მაგრამ 

არა ნორმალურ მაჩვენებლებამდე).

დიაბეტის მქონე პაციენტებს, რომელთაც ურემია აღენიშნებათ, ნაკლები ინსული-

ნი ესაჭიროებათ, ვიდრე თირკმლის ქრონიკული დაავადების დაწყებამდე. ამის მიზეზი 

ისაა, რომ ინსულინი, რომელიც თირკმლის მიერ ექსკრეტირდება, უფრო ხანგრძლივად 

რჩება სისხლში. შედეგად, პაციენტები, რომლებსაც დიალიზის დაწყებამდე ინსულინი 

ესაჭიროებათ, დიალიზის დაწყებისას და თირკმლის დაავადების პროგრესირების შემ-

დეგ შეეძლებათ ინსულინის მიღება შეწყვიტონ. ინსულინის დოზირება ინდივიდუალიზე-

ბული უნდა იყოს. აუცილებელია გლუკოზის დონის მონიტორინგი.

ტრიგლიცერიდების მომატება

ჰიპერინსულინემია ასტიმულირებს ღვიძლში ტრიგლიცერიდების წარმოქმნას. ურე-

მიის მქონე თითქმის ყველა პაციენტს უვითარდება დისლიპიდემია, იმატებს ძალიან და-

ბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების (VLDL), დაბალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების 

(LDL) და მცირდება მაღალი სიმკვრივის ლიპოპროტეინების (HDL) დონე. ლიპიდების 

მეტაბოლიზმის დარღვევა უკავშირდება ფერმენტის, ლიპოპროტეინ ლიპაზას, დონის 

შემცირებას. ეს ფერმენტი მნიშვნელოვან როლს ასრულებს ლიპოპროტეინების დაშლა-

ში. თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტების უმრავლესობა გულ-სისხლ-

ძარღვთა დაავადების გამო იღუპება.
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ელექტროლიტებისა და მჟავა-ტუტოვანი ბალანსის დარღვევები

კალიუმი

ჰიპერკალემია თირკმლის დაავადებასთან დაკავშირებული სერიოზული ელექტროლი-

ტური დარღვევაა. როცა შრატში კალიუმის დონე 7-8 მექ/ლ-ს (7-8 მმოლ/ლ) მიაღწევს, შე-

საძლოა განვითარდეს გულის რიტმის ფატალური დარღვევები. ჰიპერკალემია განპირობე-

ბულია თირკმლის მიერ კალიუმის ექსკრეციის დაქვეითებით, უჯრედული ცილის დაშლით, 

სისხლდენითა და მეტაბოლური აციდოზით. კალიუმი ასევე შეიძლება ორგანიზმში მოხვდეს 

საკვების, კვებითი დანამატების, წამლებისა და ინტრავენური ინფუზიის გზით.

ნატრიუმი

თირკმლის უკმარისობის დროს ნატრიუმის დონე შესაძლოა იყოს ნორმალური, მო-

მატებული ან შემცირებული. ნატრიუმის ექსკრეციის დარღვევის გამო, ნატრიუმი წყალ-

თან ერთად შეკავდება. დიდი რაოდენობით წყლის შეკავების შემთხვევაში, ვითარდება 

განზავებითი ჰიპონატრემია. ნატრიუმის შეკავება ხელს უწყობს შეშუპების, ჰიპერტენზი-

ისა და გულის უკმარისობის განვითარებას. ნატრიუმის მიღება ინდივიდუალურად უნდა 

განისაზღვროს, მაგრამ ზოგადად ის დღეში 2 გრამამდე იზღუდება.

კალციუმი და ფოსფატი

კალციუმისა და ფოსფატის ცვლილებები ძვალ-კუნთოვანი სისტემის სექციაშია გან-

ხილული.

მაგნიუმი

მაგნიუმის ექსკრეცია უმთავრესად თირკმლის მიერ მიმდინარეობს. ჰიპერმაგნეზემია 

იშვიათია, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა პაციენტი მაგნიუმს იღებს (მაგ., მაგნიუმის რძე, 

მაგნიუმის ციტრატი, მაგნიუმის შემცველი ანტაციდები). ჰიპერმაგნეზემიის კლინიკური გა-

მოვლინებები შეიძლება მოიცავდეს: რეფლექსების გაქრობას, ცნობიერების დონის დაქვე-

ითებას, გულის რიტმის დარღვევებს, ჰიპოტენზიასა და სუნთქვის უკმარისობას.

მეტაბოლური აციდოზი

მეტაბოლური აციდოზი განპირობებულია თირკმლის მიერ მჟავის (უმთავრესად ამი-

აკი) ექსკრეციის უნარის და ბიკარბონატის უკუშეწოვისა და რეგენერაციის დაქვეითე-

ბით. საშუალო სტატისტიკური მოზრდილი ადამიანი დღეში 80-90 მილიექვივალენტ მჟა-

ვას წარმოქმნის. ნორმალურ პირობებში ამ მჟავის ბუფერირება ბიკარბონატით ხდება. 

თირკმლის უკმარისობის დროს პლაზმაში ბიკარბონატის დონე, რომელიც აციდოზის 

არაპირდაპირი საზომია, მცირდება და ახალ მდგრად მდგომარეობას, 16-20 მექ/ლ-ს 

(16-20 მმოლ/ლ) მიაღწევს. პლაზმის ბიკარბონატის დაქვეითება მის მეტაბოლური მჟა-

ვების ბუფერირებაში დახარჯვას მიგვანიშნებს. ბიკარბონატის დონე ძირითადად ამ მაჩ-

ვენებელს ქვემოთ არ ეცემა, რადგან წყალბადიონების წარმოქმნა ძვლის დემინერალი-

ზაციის შედეგად ბუფერირებითაა დაბალანსებული (ფოსფატის ბუფერული სისტემა). 



993

ჰემატოლოგიური სისტემა

ანემია

თირკმლის ქრონიკული დაავადების დროს გვხვდება ნორმოციტული, ნორმოქრომუ-

ლი ანემია. ანემია თირკმლის მიერ ერითროპოეტინის წარმოქმნის შემცირებითაა გან-

პირობებული. ნორმალურ პირობებში ერითროპოეტინი ასტიმულირებს ძვლის ტვინში 

არსებულ წინამორბედ უჯრედებს, რათა მათგან ერითროციტები წარმოიქმნას (ერით-

როპოეზი). ანემიას ხელს უწყობს სხვა ფაქტორებიც, კერძოდ, კვებითი დეფიციტები, 

ერითროციტების სიცოცხლის ხანგრძლივობის შემცირება, ერითროციტების ჰემოლი-

ზი, სისხლის ნიმუშების ხშირი აღება და კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან სისხლდენა. თუ პა-

ციენტს შემანარჩუნებელი ჰემოდიალიზი უტარდება, ანემიას შესაძლოა ხელს უწყობდეს 

დიალიზის აპარატში სისხლის დაკარგვაც. პარატჰორმონის დონის მატებამ (წარმოიქმ-

ნება შრატში კალციუმის დონის დაქვეითების საკომპენსაციოდ) შესაძლოა გამოიწვიოს 

ერითროპოეზის ინჰიბირება, შეამციროს ერითროციტების სიცოცხლის ხანგრძლივობა 

და გამოიწვიოს ძვლის ტვინის ფიბროზი, რაც, თავის მხრივ, ჰემატოპოეზური უჯრედების 

რაოდენობის შემცირებას გამოიწვევს.

ერითროპოეზის განხორციელებისთვის, ორგანიზმში საკმარისი რაოდენობით უნდა 

იყოს დამარაგებული რკინა. თირკმლის უკმარისობის მქონე ბევრ პაციენტში გვხვდება 

რკინის დეფიციტი და მათ რკინის ორალური დანამატები ესაჭიროებათ. ფოლის მჟავა, 

რომელიც აუცილებელია ერითროციტების მომწიფებისთვის, დიალიზში გადის, რადგან 

ის წყალში ხსნადია. მისი ჩანაცვლება საკვებით უნდა მოხდეს (ფოლის მჟავა 1 მგ/დღე).

სისხლდენისადმი მიდრეკილებები

ურემიის დროს სისხლდენის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი თრომბოციტე-

ბის ფუნქციონირების ხარისხობრივი დეფექტია. ეს დისფუნქცია განპირობებულია 

თრომბოციტების აგრეგაციისა და თრომბოციტების III ფაქტორის გამოთავისუფლე-

ბის დეფექტებით. გარდა ამისა, იცვლება კოაგულაციის სისტემა, კერძოდ, იმატებს 

როგორც VIII ფაქტორის, ისე ფიბრინოგენის კონცენტრაცია. თრომბოციტების ფუნქ-

ციის დარღვევა, ჰემორაგიისა და კუჭ-ნაწლავიდან სისხლდენისადმი მიდრეკილებე-

ბი, ჩვეულებრივ, ჩასწორებადია რეგულარული ჰემოდიალიზით ან პერიტონეალური 

დიალიზით.

ინფექცია

თირკმლის შორსწასული ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში მაღალია ინ-

ფექციის რისკი. ინფექციური გართულებები განპირობებულია ლეიკოციტების ფუნქციის 

ცვლილებებითა და იმუნური რეაქციისა და ფუნქციის დარღვევებით. დათრგუნულია 

როგორც უჯრედული, ისე ჰუმორული იმუნური პასუხი. ინფექციის რისკის ზრდას ხელს 

უწყობს სხვა ფაქტორებიც, მათ შორის, ჰიპერგლიკემია და გარეგანი ტრავმა (მაგ., კა-

თეტერები, სისხლძარღვზე წვდომის ადგილებში ნემსის შეყვანა).
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გულ-სისხლძარღვთა სისტემა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტების სიკვდილის ყველაზე გავრ-

ცელებული მიზეზი გულ-სისხლძარღვთა დაავადებაა. სიკვდილის წამყვანი მიზეზებია: 

მიოკარდიუმის ინფარქტი, გულის იშემიური დაავადება, პერიფერიული არტერიების და-

ავადება, გულის უკმარისობა, კარდიომიოპათია და ინსულტი. გლომერულური ფილ-

ტრაციის სიჩქარის მცირედი დაქვეითებაც კი უკავშირდება კორონარული არტერიული 

დაავადების რისკის მატებას. გულ-სისხლძარღვთა დაავადება და თირკმლის ქრონი-

კული დაავადება იმდენად მჭიდროდ უკავშირდება ერთმანეთს, რომ თუ პაციენტს კარ-

დიოლოგიური პრობლემა (მაგ., მიოკარდიუმის ინფარქტი, გულის უკმარისობა) აქვს, 

რეკომენდებულია მისი თირკმლის ფუნქციის შეფასებაც.

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში გავრცელებულია ტრადიცი-

ული გულ-სისხლძარღვთა რისკ-ფაქტორები, მაგალითად, ჰიპერტენზია და ლიპიდების 

დონის მომატება. თუმცა, გულ-სისხლძარღვთა დაავადება შესაძლოა უკავშირდებოდეს 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადების „არატრადიციულ“ რისკ-ფაქტორებსაც, მაგალითად, 

სისხლძარღვების კალციფიკაციასა და არტერიების გამკვრივებას, რომელიც თირკმ-

ლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში გულ-სისხლძარღვთა დაავადების გან-

ვითარების უმთავრესი განმაპირობებლებია. სისხლძარღვების მედიალურ შრეში კალ-

ციუმის ჩალაგება სისხლძარღვების გამკვრივებას იწვევს. ამაში მონაწილე მექანიზმები 

მულტიფაქტორულია, ესენია: (1) სისხლძარღვის გლუვკუნთოვანი უჯრედების ქონდრო-

ციტებად ან ოსტეობლასტების მსგავს უჯრედებად გარდაიქმნა, (2) ძვლის მეტაბოლიზ-

მის დარღვევის გამო კალციუმისა და ფოსფატის საერთო რაოდენობის ზრდა, (3) ექსკ-

რეციის დარღვევა და (4) ძვლის დაავადების სამკურნალო მედიკამენტოზური თერაპია 

(მაგ., კალციუმის ფოსფატის შემაკავშირებლები).

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში ჰიპერტენზია მეტად გავრცე-

ლებულია, რადგან ჰიპერტენზია თირკმლის ქრონიკული დაავადების მიზეზიცაა და შე-

დეგიც. ჰიპერტენზიას ამძიმებს ნატრიუმის შეკავება და უჯრედგარე სითხის მოცულობის 

ზრდა. ზოგიერთ ინდივიდში ჰიპერტენზიის განვითარებას ხელს უწყობს რენინის წარ-

მოქმნის გაძლიერება.

სისხლძარღვოვანი გართულებების ხელშემწყობი რისკ-ფაქტორებია ჰიპერტენზია 

და შაქრიანი დიაბეტი. ხანგრძლივი ჰიპერტენზიითა და დაჩქარებული ათეროსკლე-

როზით განპირობებული სისხლძარღვოვანი ცვლილებები განაპირობებს თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების დროს გულ-სისხლძარღვთა დაავადების მაღალ მაჩვენებელს. 

მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფია დიალიზზე მყოფი პაციენტების დაახლოებით 75%-ს 

აღენიშნება. ხანგრძლივი ჰიპერტენზია, უჯრედგარე სითხის მოცულობის გადატვირთვა 

და ანემია ხელს უწყობს მარცხენა პარკუჭის ჰიპერტროფიის განვითარებას, რამაც შე-

საძლოა მოგვიანებით კარდიომიოპათია და გულის უკმარისობა გამოიწვიოს.

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტები მიდრეკილნი არიან ჰიპერ-

კალემიითა და კორონარული არტერიების პერფუზიის შემცირებით განპირობებული 

რიტმის დარღვევებისკენ. შესაძლოა განვითარდეს ურემიული პერიკარდიტი, რომელიც 

ზოგჯერ პროგრესირებს და იწვევს პერიკარდიუმის ეფუზიასა და გულის ტამპონადას. 
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პერიკარდიტი კლასიკურად პერიკარდიუმის ხახუნის ხმიანობით, გულ-მკერდის არეში 

ტკივილითა და დაბალი ცხელებით ვლინდება.

ჰიპერტენზიამ შესაძლოა რეტინოპათია, ენცეფალოპათია და ნეფროპათია გამოიწ-

ვიოს. რადგანაც ჰიპერტენზიას ორგანიზმზე მრავალი გავლენა აქვს, თირკმლის ქრონი-

კული დაავადების მართვისას ერთ-ერთი ყველაზე მნიშვნელოვანი თერაპიული ამოცანა 

სწორედ არტერიული წნევის კონტროლია.

სასუნთქი სისტემა

მძიმე აციდოზის პირობებში სასუნთქი სისტემა კომპენსირებას ცდილობს კუსმაულის 

სუნთქვით, რასაც ამოსუნთქვით ნახშირორჟანგის გამოდევნის გაძლიერება მოსდევს. 

სუნთქვის გაძნელება შესაძლებელია მიგვანიშნებდეს სითხით გადატვირთვას, ფილტ-

ვის შეშუპებას, ურემიულ პლევრიტს, პლევრულ ეფუზიასა და სასუნთქი გზების ინფექ-

ციას (მაგ., პნევმონია).

საჭმლის მომნელებელი სისტემა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების დროს ხშირად გვხვდება სტომატიტი, ექსუდა-

ციებითა და დაწყლულებით; პირის ღრუში მეტალის გემოს შეგრძნება და ამოსუნთქულ 

ჰაერში შარდისმაგვარი სუნის არსებობა. თირკმლის ქრონიკული დაავადების ბოლო 

სტადიამდე პროგრესირების შემთხვევაში, თუ პაციენტს დიალიზი არ უტარდება, შესაძ-

ლოა განვითარდეს უმადობა, გულისრევა და ღებინება. პაციენტმა შესაძლოა დაიკლოს 

წონა და განვითარდეს მალნუტრიცია. დიაბეტის მქონე პაციენტებში მალნუტრიციის 

ეფექტები შეიძლება დაამძიმოს დიაბეტურმა გასტროპარეზმა (კუჭის დაცლის დაყოვ-

ნება). ლორწოვანის გაღიზიანების და თრომბოციტების დეფექტის გამო, არსებობს კუჭ-

ნაწლავიდან სისხლდენის რისკი. რკინის მარილების ან კალციუმის შემცველი ფოს-

ფატის შემაკავშირებლების მიღებამ შესაძლოა ყაბზობა გამოიწვიოს. ყაბზობას კიდევ 

უფრო ამძიმებს სითხის შეზღუდვა და ფიზიკური არააქტიურობა.

ნევროლოგიური სისტემა

თირკმლის უკმარისობის პროგრესირებასთან ერთად მოსალოდნელია ნევროლო-

გიური ცვლილებების განვითარება. მათი მიზეზი აზოტოვანი დაშლის პროდუქტების მა-

ტება, ელექტროლიტების დისბალანსი, მეტაბოლური აციდოზი და ნერვული ბოჭკოების 

ატროფია და დემიელინიზაციაა.

ვითარდება ცენტრალური ნერვული სისტემის დათრგუნვა, რაც ლეთარგიულობით, 

აპათიით, კონცენტრაციის უნარის დაქვეითებით, დაღლილობით, გაღიზიანებადობითა 

და მენტალური უნარ-ჩვევების ცვლილებით ვლინდება. სისხლის შარდოვანა აზოტის 

დონის სწრაფი მატებისა და ჰიპერტენზიული ენცეფალოპათიის ფონზე შესაძლოა გან-

ვითარდეს გულყრები და კომა.

პერიფერიული ნეიროპათია თავდაპირველად კიდურებში ნერვული გამტარებლო-

ბის შენელებით ვლინდება. თირკმლის ქრონიკული მე-5 სტადიის დაავადების მქონე 

პაციენტები შესაძლოა მოუსვენარი ფეხების სინდრომს უჩიოდნენ და აღწერდნენ „ფე-
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ხებში ჭიანჭველების ცოცვის“ შეგრძნებას. პარესთეზია ყველაზე ხშირად ტერფებსა და 

ფეხებში ვლინდება და მას პაციენტები ხშირად მწველი შეგრძნების სახით აღწერდნენ. 

დროთა განმავლობაში მოტორული დეფიციტი შესაძლოა გამოვლინდეს ტერფების ორ-

მხრივი პარეზით, კუნთების სისუსტითა და ატროფიით და მყესის ღრმა რეფლექსების 

გაქრობით. შესაძლოა ასევე შეგვხვდეს კუნთების სპაზმური შეკუმშვები, უხეში უნებლიე 

მოძრაობები, ასტერიქსისი და ძილში ფეხების სპაზმური შეკუმშვები. დიაბეტის მქონე 

პაციენტებში ურემიულ ნეიროპათიას კიდევ უფრო ამძიმებს შაქრიან დიაბეტთან დაკავ-

შირებული ნეიროპათია.

დიალიზის მეშვეობით ცენტრალური ნერვული სისტემის ზოგადი გამოვლინებები 

უნდა გაუმჯობესდეს, ნეიროპათიების პროგრესირება კი უნდა შენელდეს. თუმცა, მოტო-

რული ნეიროპათია შესაძლოა შეუქცევადი იყოს. ნევროლოგიური პრობლემების მკურ-

ნალობა დიალიზის ან გადანერგვის გზით უნდა მოხდეს. მენტალური სტატუსის ცვლი-

ლება თირკმლის ქრონიკული დაავადების მე-5 სტადიის გვიანი გამოვლინებაა და იშ-

ვიათად გვხვდება, გარდა იმ შემთხვევებისა, როცა პაციენტი უარს ამბობს თირკმლის 

ჩამანაცვლებელ თერაპიაზე.

ძვალკუნთოვანი სისტემა

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებასთან დაკავშირებული მინერალური და ძვლოვანი 

დაავადება სისტემური დაავადებაა, რომელიც თირკმლის ფუნქციის პროგრესირებადი 

დაქვეითების ფონზე ვითარდება (ცხრილი 45-7). თირკმლის ფუნქციის დაქვეითებასთან 

ერთად, სულ უფრო მცირე რაოდენობით D ვიტამინი გარდაიქმნება მის აქტიურ ფორ-

მად, რაც პლაზმაში მის დონეს ამცირებს. კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან კალციუმის ოპტი-

მალური შეწოვისთვის აუცილებელია გააქტიურებული D ვიტამინი; ამრიგად, აქტიური D 

ვიტამინის დონე პლაზმაში კალციუმის დონის დაქვეითებას იწვევს.

ნორმალურ პირობებში შრატში კალციუმის დონე მჭიდროდ რეგულირდება. კალ-

ციუმის დონის უმთავრესი მარეგულირებელი პარატჰორმონია. ჰიპოკალცემიის შემთხ-

ვევაში, ფარისებრახლო ჯირკვალი გამოყოფს პარათიროიდულ ჰორმონს (პარატჰორ-

მონს), რომელიც ძვლის დემინერალიზაციას ასტიმულირებს და, შესაბამისად, ძვლე-

ბიდან კალციუმის გამოთავისუფლებას იწვევს. გამოთავისუფლდება ფოსფატიც, რასაც 

შრატში ფოსფატის დონის მომატება მოსდევს. ჰიპერფოსფატემიას თირკმლის მიერ 

ფოსფატის ექსკრეციის შემცირებაც იწვევს. ჰიპერფოსფატემია ამცირებს შრატში კალ-

ციუმის დონეს და კიდევ უფრო ამცირებს თირკმლის უნარს, გარდაქმნას D ვიტამინი მის 

აქტიურ ფორმად.
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ცხრილი 45-7 თირკმლის ქრონიკული დაავადების დროს მინერალებისა და 

ძვლების დარღვევის მექანიზმი

კალციუმის დონის შემცირება, ფოსფატის დონის მატება და D ვიტამინის შემცირება 

ხელს უწყობს ფარისებრახლო ჯირკვლის სტიმულირებასა და პარატჰორმონის გამოთა-

ვისუფლებას. პარატჰორმონი აძლიერებს ძვლის რემოდელირებას და ზრდის შრატში 

კალციუმის დონეს. რემოდელირების აჩქარების გამო ძვლის მატრიქსი სუსტდება და 

იზრდება მოტეხილობების რისკი.

ნორმალურ პირობებში პლაზმაში კალციუმი იონიზებული ანუ თავისუფალი (ფიზი-

ოლოგიურად აქტიური ფორმა) ან ცილასთან შეკავშირებული სახით გვხვდება. თირკმ-

ლის უკმარისობის დროს ჰიპოკალცემია სიმპტომურად იშვიათად ვლინდება. ამის მიზე-

ზი ისაა, რომ თირკმლის უკმარისობასთან დაკავშირებულ აციდოზურ მდგომარეობაში, 

მეტი კალციუმია იონიზებულ ფორმაში და არა ცილასთან შეკავშირებული სახით. თუმცა, 

იონიზებული კალციუმის დაბალმა დონემ შესაძლოა ტეტანია გამოიწვიოს.

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებასთან დაკავშირებული მინერალური და ძვლოვანი 

დაავადება თირკმლის ქრონიკული დაავადების გავრცელებული გართულებაა და იწ-

ვევს როგორც ძვლოვან, ისე არაძვლოვან (სისხლძარღვოვანი და რბილი ქსოვილე-

ბის) გართულებებს. ძვლოვანი გართულებებია: ოსტეომალაცია, რაც განპირობებულია 

ძვლის ცვლის შენელებითა და ახლად წარმოქმნილი ძვლის დეფექტური მინერალიზა-

ციით გამოწვეული დემინერალიზაციით და ფიბროზული ოსტეიტი, ძვლის დეკალციფი-

კაცია და ძვლის ქსოვილის ფიბროზული ქსოვილით ჩანაცვლება.



998

არაძვლოვანი გართულებები სისხლძარღვების კალციფიკაციითაა განპირობებული. 

როგორც ზემოთ ითქვა, სისხლძარღვების კალციფიკაცია გულ-სისხლძარღვთა დაავა-

დების მნიშვნელოვანი ხელშემწყობი ფაქტორია. „ურემიული წითელი თვალი“ თვალში 

კალციუმის დაგროვებით და გაღიზიანებითაა გამოწვეული. ინტრაკარდიულმა კალცი-

ფიკაციებმა შესაძლოა შეაფერხოს გამტარებლობა და გულის გაჩერება გამოიწვიოს. 

მინერალური და ძვლოვანი დაავადება ზრდის თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქო-

ნე პაციენტების ავადობისა და სიკვდილიანობის რისკებს.

საფარი სისტემა

ქავილი დიალიზზე მყოფ პაციენტებში უფრო ხშირია, ვიდრე თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების ადრეულ სტადიებზე. პაციენტების მცირე ნაწილს უვითარდება რეფრაქტო-

რული ქავილი, რამაც შესაძლოა დამაზიანებლად იმოქმედოს მათ კეთილდღეობასა და 

ცხოვრების ხარისხზე. ქავილს რამდენიმე მიზეზი აქვს, მათ შორის, კანის სიმშრალე, 

კანში კალციუმის ფოსფატის ჩალაგება და სენსორული ნეიროპათია. ქავილი შესაძლოა 

იმდენად ინტენსიური იყოს, რომ მოფხანამ სისხლდენა ან ინფექცია გამოიწვიოს. ურე-

მიული ნადები უკიდურესად იშვიათი მდგომარეობაა, რომლის დროსაც შარდოვანა კან-

ზე გამოილექება; ეს ძირითადად მხოლოდ მაშინ გვხვდება, როცა სისხლის შარდოვანა 

აზოტის დონე უკიდურესად მაღალია (მაგ., >200 მგ/დლ).

რეპროდუქციული სისტემა

უშვილობა და ლიბიდოს დაქვეითება ქალებშიც შეიძლება შეგვხვდეს და კაცებშიც. 

ქალებში ძირითადად დაქვეითებულია ესტროგენის, პროგესტერონისა და მალუთეინი-

ზებელი ჰორმონის დონე, რაც ანოვულაციაას და მენსტრუალურ ცვლილებებს (ძირი-

თადად, ამენორეას) იწვევს. დიალიზის დაწყების შემდეგ მენსტრუაცია და ოვულაცია 

შეიძლება აღდგეს. კაცებს აღენიშნებათ სათესლეების კონსისტენციის შეცვლა, ტესტოს-

ტერონის დონისა და სპერმის შემცირება.

სქესობრივი დისფუნქცია შეიძლება გამოწვეული იყოს ანემიითაც, რაც დაღლილო-

ბას და ლიბიდოს დაქვეითებას იწვევს. გარდა ამისა, პერიფერიული ნეიროპათია კაცებ-

ში იმპოტენციას, ქალებში კი ანორგაზმიას იწვევს. სქესობრივი ფუნქციის ცვლილებებს 

იწვევს დამატებითი ფაქტორებიც, კერძოდ, პრობლემები (მაგ., შფოთვა, დეპრესია), 

ფიზიკური დატვირთვა და წამლების გვერდითი ეფექტები.

შემანარჩუნებელი დიალიზის ფონზე სქესობრივი ფუნქცია შესაძლოა გაუმჯობესდეს 

და წარმატებული ტრანსპლანტაციის შემთხვევაში, ფუნქცია შესაძლოა ნორმას დაუბრუნ-

დეს. ყოფილა შემთხვევები, რომ დიალიზზე მყოფ ქალს ჯანმრთელი ნაყოფი გაუჩენია, 

მაგრამ ამ დროს რისკი ძალიან მაღალია. თირკმლის გადანერგვის შემდეგ ორსულობა 

უფრო ხშირია, მაგრამ რისკი კვლავ მაღალია როგორც დედისთვის, ისე ნაყოფისთვის.

ფიზიოლოგიური ცვლილებები

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებთან ხშირად ვაწყდებით პი-

როვნულ და ქცევით ცვლილებებს, ემოციურ ლაბილობას, იზოლირებასა და დეპრესიას. 

დაღლილობა და ლეთარგიულობა ხელს უწყობს ავად ყოფნის შეგრძნების გაძლიერე-
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ბას. შეშუპების, კანის დაზიანებების და დიალიზის წვდომის მოწყობილობების (მაგ., 

ფისტულები, კათეტერები) შედეგად გარეგნობა იცვლება, რამაც შესაძლოა შფოთვა და 

დეპრესია გამოიწვიოს. კონცენტრირების უნარის დაქვეითება და აზროვნების შენელე-

ბა შესაძლოა გარემოსადმი ინტერესის დაკარგვად იქნას აღქმული. პაციენტს უწევს შე-

ეგუოს ცხოვრების წესის, სამსახურეობრივ, ოჯახური პასუხისმგებლობების და ფინანსუ-

რი მდგომარეობის მკვეთრ ცვლილებებს. გრძელვადიანი გადარჩენა წამლებზე, კვებით 

შეზღუდვებზე, დიალიზსა და ზოგჯერ გადანერგვაზეა დამოკიდებული. პაციენტი თირკ-

მლის ფუნქციის დაკარგვის გამო მწუხარებას განიცდის. ზოგიერთი ინდივიდისთვის ეს 

პროცესი გახანგრძლივებულია.

დიაგნოსტიკური კვლევები

რადგანაც თირკმლის დაზიანების პირველი მანიშნებელი ძირითადად პერსისტენ-

ტული პროტეინურიაა, თირკმლის ქრონიკული დაავადების სკრინინგი მოიცავს შარდში 

ცილის არსებობის სწრაფი ტესტის ჩატარებას ან მიკროალბუმინურიის შეფასებას, რაც 

შარდის რუტინულ ანალიზში ვერ დადგინდება. დიაბეტის მქონე პაციენტების შარდში 

უნდა შემოწმდეს მიკროალბუმინურიის არსებობა იმ შემთხვევაში, თუ შარდის რუტინული 

ანალიზით პროტეინურია არ ვლინდება.

პერსისტენტული პროტეინურიის (სამი თვის განმავლობაში, სტანდარტული სწრაფ 

ტესტში 2-ჯერ ან მეტჯერ ცილა 1+) მქონე პაციენტებში უნდა შეფასდეს რისკ-ფაქტორე-

ბი და უნდა ჩატარდეს სისხლისა და შარდის კვლევები, რათა დადგინდეს თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების არსებობა. შარდში ალბუმინისა და კრეატინინის თანაფარდო-

ბის დამდგენი ტესტი ცილისა და ალბუმინის ექსკრეციის სიჩქარის ზუსტი მაჩვენებელია. 

თუ თანაფარდობა > 300 მგ ალბუმინი/1 გრამ კრეატინინზე, ეს თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების მანიშნებელია.

შარდის საერთო ანალიზით შესაძლებელია ერითროციტების, ლეიკოციტების, ცი-

ლის, ცილინდრებისა და გლუკოზის არსებობის დადგენა. ობსტრუქციების აღმოჩენი-

სა და თირკმელების ზომის განსაზღვრის მიზნით ძირითადად ულტრაბგერითი კვლე-

ვა კეთდება. თირკმლის ქრონიკული დაავადების დიაგნოზის განსაზღვრას და მიზეზის 

დადგენას ხელს უწყობს სხვა დიაგნოსტიკური კვლევები (ცხრილი 45-8). საბოლოო 

დიაგნოზის დასმისთვის შესაძლებელია აუცილებელი აღმოჩნდეს თირკმლის ბიოფსია. 

ბევრი ადამიანი შრატში კრეატინინის დონეს თირკმლის ფუნქციის საუკეთესო ინ-

დიკატორად მიიჩნევს, მაგრამ სინამდვილეში მხოლოდ კრეატინინის დონე არ არის 

თირკმლის ფუნქციის კარგი მაჩვენებელი. თირკმლის ფუნქციის განსაზღვრის უპირა-

ტეს საზომად გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე მიიჩნევა. გლომერულური ფილ-

ტრაციის სიჩქარე სხვადასხვა გზით გამოითვლება. ყველაზე ხშირად გლომერულური 

ფილტრაციის სიჩქარის დადგენისთვის გამოიყენება კოკროფტ-გოლტის ფორმულა და 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) Study თირკმლის დაავადებების მო-

დიფიცირებული კვების შესწავლის განტოლება (ცხრილი 45-9). თირკმლის ეროვნული 

ფონდის KDOQI გაიდლაინები გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარის განსაზღვრისთ-

ვის რეკომენდაციას უწევს MDRD Study განტოლებას.
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ცხრილი 45.8 კოლაბორაციული მოვლა

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

დიაგნოსტიკა

•	 ანამნეზი და ფიზიკალური გასინჯვა;

•	 თირკმლის შექცევადი დაავადების იდენტიფიცირება;

•	 თირკმლის ულტრაბგერითი კვლევა;

•	 თირკმლის სკანირება;

•	 კტ კვლევა;

•	 თირკმლის ბიოფსია;

•	 სისხლის შარდოვანა აზოტი (BUN), კრეატინინი და კრეატინინის კლირენსის დონე;

•	 შრატში ელექტროლიტების დონე;

•	 ლიპიდური პროფილი;

•	 ცილის კრეატინინთან თანაფარდობა დილის შარდში;

•	 შარდის საერთო ანალიზი;

•	 ჰემატოკრიტი და ჰემოგლობინის დონე;

კოლაბორაციული მკურნალობა

•	 უჯრედგარე სითხის მოცულობის სიჭარბის ან დეფიციტის კორექცია;

•	 კვებითი თერაპია;

•	 ერითროპოეტინით მკურნალობა;

•	 კალციუმის დანამატები, ფოსფატის შემაკავშირებლები ან ორივე;

•	 ანტიჰიპერტენზიული მკურნალობა;

•	 ანგიოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის (აგფ/ACE) ინჰიბიტორები ან ანგიოტენზინის 

რეცეპტორების ბლოკატორები (არბ/ARB);

•	 ჰიპერლიპიდემიის მკურნალობა;

•	 კალიუმის დონის დაქვეითებისკენ მიმართული ღონისძიებები;

•	 წამლების დოზირების მორგება თირკმლის ფუნქციის ხარისხზე;

•	 თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპია (დიალიზი, თირკმლის გადანერგვა);

 39

ცხრილი 45-9 თირკმლის ფუნქციის ინდიკატორები

ამ მაგალითში ნაჩვენებია, თუ რატომაა შრატში კრეატინინის დონე თირკმლის ფუნქციის ცუდი, 
არაზუსტი ინდიკატორი. თირკმლის ფუნქციის საუკეთესო დამდგენად ითვლება გლომერულური 
ფილტრაციის სიჩქარის გამოთვლა, რაც წინამდებარე მაგალითშია გამოკვეთილი.

პაციენტის ტიპი

გლომერულური 
ფილტრაციის სიჩქარის 
განსაზღვრა/მსაზღვრელი

76 წლის ქალი (წონა 56 კგ) 28 წლის კაცი (წონა 74 კგ)

შრატის კრეატინინი 1.4 მგ/დლ 1.4 მგ/დლ

გლომერულური ფილტრაციის 
სიჩქარე, გამოთვლილი 
კოკროფტ-გოლტის 
ფორმულით39

30.2 მლ/წთ 82.2 მლ/წთ

39  * კოკროფტ-გოლტის განტოლება = (140 - ასაკი) x (წონა კილოგრამებში) x (0.85 თუ ქალია)/(72 x Cr)
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გლომერულური ფილტრაციის 
სიჩქარე, გამოთვლილი MDRD 
განტოლებით40

47 მლ/წთ/1.73 მ2 64 მლ/წთ/1.73 მ2

Cr ‒ კრეატინინი; 

GFR ‒ გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე;40

კოლაბორაციული მოვლა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მკურნალობის ძირითადი ამოცანები თირკმ-

ლის დარჩენილი ფუნქციის შენარჩუნება, გულ-სისხლძარღვთა დაავადების რისკების 

შემცირება, გართულებების პრევენცია და პაციენტისთვის კომფორტის უზრუნველყოფაა 

(ცხრილი 45-10). ბევრ შემთხვევაში ადრეული ამოცნობით, დიაგნოსტიკითა და მკურ-

ნალობით შესაძლებელია თირკმლის დაავადების პროგრესირების შენელება. მნიშვნე-

ლოვანია, თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს დაავადების ადრეულ 

ეტაპზევე უტარდებოდეთ შემოწმებები და ისინი გადამისამართდნენ ნეფროლოგთან. 

ყველა ღონე უნდა ვიხმაროთ თირკმლის უკმარისობის პოტენციურად შექცევადი მიზეზე-

ბის (მაგ., გულის უკმარისობა, დეჰიდრატაცია, ინფექციები, ნეფროტოქსინები, საშარდე 

გზების ობსტრუქცია, გლომერულონეფრიტი, თირკმლის არტერიის სტენოზი) აღმოჩენი-

სა და მკურნალობისთვის.

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში მაღალია გულ-სისხლძარღ-

ვთა სისტემის მხრივ გართულებების ინციდენტობა. პაციენტების უფრო დიდი პროცენტუ-

ლი წილი იღუპება გულ-სისხლძარღვთა დაავადების შედეგად, ვიდრე ცოცხალი რჩება 

და დიალიზს საჭიროებს. როცა პაციენტს თირკმლის ქრონიკული დაავადების დიაგნოზი 

ესმება, მკურნალობა, თირკმლის დაავადების პროგრესირების შენელებასთან ერთად, 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადების მკურნალობისკენაა მიმართული.

დაავადების 1-4 სტადიებზე, დიალიზის საჭიროების დადგომამდე (მე-5 სტადია) 

მთავარი ორიენტირი ჰიპერტენზიის, ფარისებრახლო ჯირკვლის დაავადების, ანემიის, 

ჰიპერგლიკემიისა და დისლიპიდემიის კონტროლია. 

ცხრილი 45-10 თირკმლის ქრონიკული დაავადების რისკ-ფაქტორები

რისკ-ფაქტორები პრევენცია და მართვა

დიაბეტი გლიკემიის ოპტიმალური კონტროლი.

ჰიპერტენზია არტერიული წნევის ნორმის საზღვრებში შენარჩუნება ანგი-

ოტენზინის გარდამქმნელი ფერმენტის (აგფ/ACE) ინჰიბიტო-

რების ან ანგიოტენზინის რეცეპტორების ბლოკატორების გა-

მოყენებით.

ასაკი > 60 წელი თირკმლის დაზიანების პრევენცია.

გულ-სისხლძარღვთა დაავადება რისკ-ფაქტორების შემცირების აგრესიული ზომების მიღება.

თირკმლის ქრონიკული  

დაავადების ოჯახური ანამნეზი

გაზრდილი რისკის შესახებ სწავლება და სათანადო სკრინინ-

გის (არტერიული წნევის გაზომვა, შარდის საერთო ანალიზი) 

ხელშეწყობა.

40 MDRD განტოლებით GFR-ის გამოთვლა www.mdrd.com -ზე იხილეთ
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ნეფროტოქსიკური წამლების  

მიღება

მიწოდების შეზღუდვა და მკურნალობის სახით ნატრიუმის ბი-

კარბონატის მიწოდება.

ეთნიკური უმცირესობა გაზრდილი რისკის შესახებ სწავლება და სათანადო სკრინინ-

გის (არტერიული წნევის გაზომვა, შარდის საერთო ანალიზი) 

ხელშეწყობა.

 მედიკამენტოზური მკურნალობა

ჰიპერკალემია

ჰიპერკალემიის მართვისთვის რამდენიმე სტრატეგია გამოიყენება. ჰიპერკალემიის 

კონტროლისთვის მიღებულ უნდა იქნას ყველა შესაძლო ზომა, ‒ უნდა შეიზღუდოს კა-

ლიუმით მდიდარი საკვებისა და წამლების მიწოდება. მწვავე ჰიპერკალემიის სამკურნა-

ლოდ შესაძლოა საჭირო აღმოჩნდეს ინტრავენურად გლუკოზისა და ინსულინის ან 10% 

კალციუმის გლუკონატის მიწოდება. მე-4 სტადიაზე კალიუმის დონის შემცირებისთვის 

ხშირად გამოიყენება ნატრიუმის პოლისტირენის სულფონატი, რომელიც შესაძლოა ამ-

ბულატორიულადაც გაკეთდეს.

გააფრთხილეთ პაციენტი მოსალოდნელი ფაღარათის შესახებ, რადგან ეს პრეპა-

რატი შეიცავს სორბიტოლს, შაქრის სპირტს, რომელსაც ოსმოსური საფაღარათო მოქ-

მედება აქვს და ნაწლავიდან კალიუმის გამოდევნას განაპირობებს. არასდროს მისცეთ 

ნატრიუმის პოლისტირენის სულფონატი ჰიპოაქტიური ნაწლავის (პარალიზური ილე-

უსის) მქონე პაციენტს, რადგან სითხის გადანაცვლებამ შესაძლოა ნაწლავის ნეკროზი 

გამოიწვიოს. რადგანაც ნატრიუმის პოლისტირენის სულფონატი ნატრიუმის იონების კა-

ლიუმის იონებში გაცვლას განაპირობებს, დააკვირდით ნატრიუმისა და კალიუმის შეკა-

ვებას. ელექტროკარდიოგრაფიული ცვლილებების, მაგალითად, პიკური T ტალღების 

აღმოცენებისა და QRS კომპლექსების გაფართოების, გამოვლინების შემთხვევაში, ჭარ-

ბი კალიუმის ჩამოშორებისთვის შესაძლოა დიალიზი გახდეს საჭირო.

ჰიპერტენზია

ზოგიერთ შემთხვევაში თირკმლის ქრონიკული დაავადების პროგრესირების შეფერ-

ხება ჰიპერტენზიის კონტროლითაა შესაძლებელი. რეკომენდებულია, რომ თირკმლის 

ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში არტერიული წნევის მაჩვენებელი არ აღემა-

ტებოდეს 130/80 მმ ვცხ.სვ.-ს; მკვეთრი პროტეინურიის მქონე პაციენტებში კი ‒ 125/75 

ვცხ.სვ.-ს. ჰიპერტენზიის მკურნალობა მოიცავს: (1) წონის კლებას (სიმსუქნის შემთხვევა-

ში); (2) ცხოვრების წესის ცვლილებებს (მაგ., ვარჯიში, ალკოჰოლის მიღებისგან თავის 

შეკავება, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა), (3) კვებით რეკომენდაციებს (DASH დიეტა;) 

და (4) ანტიჰიპერტენზიული წამლების მიწოდებას. ბევრ პაციენტს სამიზნე არტერიული 

წნევის მიღწევისთვის ორი ან მეტი წამალი ესაჭიროება.

ყველაზე ხშირად გამოყენებადი ანტიჰიპერტენზიული წამლებია: შარდმდენები, 

კალციუმის არხის ბლოკატორები, ACE/აგფ ინჰიბიტორები და ანგიოტენზინის რეცეპტო-

რების ბლოკატორები (ARB/არბ). დანიშნული მედიკამენტების არჩევანი დამოკიდებუ-

ლია იმაზე, აქვს თუ არა თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტს დიაბეტი. 

აგფ ინჰიბიტორები და არბ პრეპარატები გამოიყენება დიაბეტის მქონე და ასევე არა-
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დიაბეტური პროტეინურიის მქონე ინდივიდებში, რადგან ისინი ამცირებს პროტეინურიას 

და შესაძლოა შეაფერხოს თირკმლის ქრონიკული დაავადების პროგრესირება. თუმცა, 

თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) დროს მათი გამოყენები-

სას სიფრთხილე უნდა იქნას დაცული, რადგან მათ შესაძლოა კიდევ უფრო შეამციროს 

გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე და კალიუმის დონის მატება გამოიწვიოს.

ანტიჰიპერტენზიული წამლების ეფექტურობის მონიტორინგისთვის პერიოდულად 

გაუზომეთ პაციენტს წნევა პირაღმა, მჯდომარე და ფეხზე მდგომ პოზიციაში. ასწავლეთ 

პაციენტს და მის მომვლელს სახლის პირობებში წნევის მონიტორინგი და ის, თუ რომე-

ლი მაჩვენებლები საჭიროებს დაუყოვნებელ ჩარევას. არტერიული წნევის კონტროლი 

აუცილებელია ათეროსკლეროზული ცვლილებების შენელებისთვის, რადგან ამ ცვლი-

ლებებმა შესაძლოა კიდევ უფრო დააქვეითოს თირკმლის ფუნქცია.

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებასთან დაკავშირებული მინერალური და 

ძვლოვანი დაავადება

თირკმლის ქრონიკულ დაავადებასთან დაკავშირებული მინერალური და ძვლოვანი 

დაავადების დროს უნდა მოხდეს შემდეგი ჩარევა: საკვებით ფოსფორის მიღების შეზ-

ღუდვა, ფოსფატის შემაკავშირებლების მიწოდება, D ვიტამინის დანამატების მიწოდება 

და ჰიპერპარათიროიდიზმის კონტროლი. ფოსფატის მიღება, ჩვეულებრივ, არ იზღუ-

დება მანამ, სანამ პაციენტს თირკმლის ჩამანაცვლებელი თერაპია არ ესაჭიროება. ამ 

ეტაპზე ფოსფატის მიღება დღეში 1 გრამამდე იზღუდება, მაგრამ მხოლოდ კვებითი კონ-

ტროლი საკმარისი არ არის.

ფოსფატის შემაკავშირებლებია, მაგალითად, კალციუმის შემცველი შემაკავშირებ-

ლები: კალციუმის აცეტატი და კალციუმის კარბონატი. ისინი ნაწლავში არსებულ ფოს-

ფატს უკავშირდება და შემდეგ განავალში გამოიყოფა. კალციუმის მიწოდების შედეგად 

შესაძლოა გაიზარდოს კალციუმით დატვირთვა და გაიზარდოს სისხლძარღვების კალ-

ციფიკაციის რისკი. ამრიგად, კალციუმის დონის მომატების ან სისხლძარღვების ან რბი-

ლი ქსოვილების უკვე არსებული კალციფიკაციის შემთხვევაში, უმჯობესია გამოყენებულ 

იქნას ფოსფატის ისეთი შემაკავშირებლები, რომელიც არ შეიცავს კალციუმს, მაგალი-

თად, ლანთანუმის კარბონატი და სეველამერის კარბონატი.

მაქსიმალური ეფექტის მისაღწევად, ფოსფატის შემაკავშირებლები საკვების თითო-

ეულ ულუფასთან ერთად უნდა იქნას მიწოდებული. ფოსფატის შემაკავშირებლების მი-

ღების ხშირი გვერდითი ეფექტი ყაბზობაა. ამის გამო შესაძლოა აუცილებელი გახდეს 

განავლის დამარბილებლების გამოყენება.

რადგანაც ალუმინის სიჭარბე ძვლის დაავადებას (ოსტეომალაცია) უკავშირდება, 

თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტებთან ალუმინის პრეპარატები სიფრთხილით 

უნდა იქნას გამოყენებული. არ გამოიყენოთ მაგნიუმის შემცველი ანტაციდები (მაგ., მა-

ალოქსი, მილანტა), რადგანაც მაგნიუმი თირკმლის მიერ ექსკრეტირდება.

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მოგვიანებით სტადიებზე აღინიშნება ჰიპოკალ-

ცემია, რაც აქტიური D ვიტამინის გარეშე კუჭ-ნაწლავის ტრაქტიდან კალციუმის შეწოვის 

შეუძლებლობითაა განპირობებული. თუ სისხლში ფოსფატის ნორმალური მაჩვენებლე-

ბის მიუხედავად, ჰიპოკალცემია პერსისტირებს, საჭიროა კალციუმისა და D ვიტამინის 
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დანამატების მიწოდება. დანამატების გამოყენების საჭიროების განსაზღვრისთვის, უნდა 

შემოწმდეს D ვიტამინის დონე. თუ D ვიტამინის დონე დაბალია (<30 ნგ/მლ), რეკომენ-

დებულია D ვიტამინის ჩანაცვლება ქოლეკალციფეროლის ფორმით.

თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) მქონე პაციენტებში 

მეორეული ჰიპერპარათიროიდიზმის მკურნალობისთვის D ვიტამინის აქტიური ფორ-

მაა საჭირო, რადგან თირკმელები კარგავს D ვიტამინის აქტივაციის უნარს. აქტიური D 

ვიტამინი ხელმისაწვდომია ორალური ან ინტრავენური კალციტრიოლის, ინტრავენური 

პარიკალციტოლის და ორალური ან ინტრავენური დოქსეკალციფეროლის სახით. მათი 

გამოყენებით შესაძლებელია პარატჰორმონის მომატებული დონის შემცირება.

კალციუმისა და D ვიტამინის დამატებამ შესაძლოა ჰიპერკალცემია გამოიწვიოს. ჰი-

პერკალცემიის განვითარების შემთხვევაში, შეამცირეთ ან შეწყვიტეთ D ვიტამინისა და 

კალციუმის შემცველი ფოსფატის შემაკავშირებლების მიწოდება. ამ ეტაპზე მათი ჩანაცვ-

ლება კალციუმის არშემცველი ფოსფატის შემაკავშირებლებითაა შესაძლებელი.

მეორეული ჰიპერპარათიროიდიზმის კონტროლისთვის ცინაკალცეტი, კალციმი-

მეტური საშუალება, გამოიყენება. კალციმიმეტური საშუალებები კალციუმის მსგავსად 

მოქმედებს და ფარისებრახლო ჯირკვალში კალციუმის რეცეპტორების მგრძნობელო-

ბას ზრდის. შედეგად ფარისებრახლო ჯირკვალი კალციუმის უფრო მცირე კონცენტრა-

ციაზე რეაგირებს და ამცირებს პარატჰორმონის სეკრეციას.

თუ მართვის მიუხედავად, ჰიპერპარათიროიდიზმი მძიმდება, პარატჰორმონის წარ-

მოქმნისა და სეკრეციის შემცირების მიზნით შესაძლებელია საჭირო გახდეს სუბტოტა-

ლური ან ტოტალური პარათიროიდექტომიის წარმოება. შემთხვევათა უმრავლესობაში 

კეთდება ტოტალური პარათიროიდექტომია და ფარისებრახლო ჯირკვლის ქსოვილის 

გარკვეული ნაწილი წინამხრის მიდამოში გადაინერგება. გადანერგილი უჯრედები საჭი-

როებისამებრ წარმოქმნის პარატჰორმონს. თუ პარატჰორმონი ჭარბად წარმოიქმნება, 

წინამხრიდან შესაძლებელია უჯრედების ნაწილის ამოკვეთა.

რთულია მხოლოდ შრატში კალციუმის, ფოსფორის, პარატჰორმონიას და ტუტე ფოს-

ფატაზას დონეზე დაყრდნობით განისაზღვროს, რა ტიპის ძვლოვანი დაავადება აქვს პა-

ციენტს. დიაგნოზის ოქროს სტანდარტი ძვლის ბიოფსიაა.

ანემია

ანემიის ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზეზი ერითროპოეტინის წარმოქმნის შემცირებაა. 

მკურნალობისთვის ეგზოგენური ერითროპოეტინი (EPO) გამოიყენება. ის ხელმისაწვ-

დომია ეპოეტინ ალფას სახით, რომელიც კეთდება ინტრავენურად ან კანქვეშ, ძირითა-

დად კვირაში 2-ჯერ ან 3-ჯერ. დარბეპოეტინ ალფა უფრო ხანგრძლივად მოქმედებს და 

შესაძლოა კვირაში ან ორ კვირაში ერთხელ გაკეთდეს. 

პირველი 2-3 კვირის განმავლობაში ჰემოგლობინისა და ჰემატოკრიტის დონე ძი-

რითადად მნიშვნელოვნად არ იმატებს. ჰემოგლობინის მაღალი დონე (>12 გ/დლ) და 

ერითროპოეტინის მაღალი დოზები თრომბოემბოლიური მოვლენების გახშირებასა და 

გულ-სისხლძარღვთა სერიოზული გართულებებით (გულის შეტევა, გულის უკმარისობა, 

ინსულტი) სიკვდილის რისკის ზრდას უკავშირდება. რეკომენდებულია, რომ ანემიის სამ-

კურნალოდ გამოყენებულ იქნას ერითროპოეტინის შეძლებისდაგვარად დაბალი დოზა. 
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გარდა ამისა, თირკმლის ქრონიკულ დაავადებასთან დაკავშირებული ანემიის მკურნა-

ლობა ინდივიდუალიზებული უნდა იყოს და მის მთავარ ამოცანას სისხლის გადასხმების 

საჭიროების შემცირება უნდა წარმოადგენდეს. არ არსებობს ჰემოგლობინის კონკრე-

ტული სამიზნე მაჩვენებელი ან ერითროპოეტინის დოზირების ფართოდ აღიარებული 

სტრატეგია. ასწავლეთ პაციენტებს, რომლებსაც ერითროპოეტინი ენიშნებათ, რისკები 

და სარგებელი და მიეცით მათ საშუალება, მიიღონ ინფორმირებული გადაწყვეტილება 

თავიანთი მკურნალობის შესახებ.

თუ ანემიის მართვისთვის ერითროპოეტინი გამოიყენება, იცოდეთ, რომ უკონტროლო 

ჰიპერტენზია მისი მიწოდების უკუჩვენებას წარმოადგენს და ერითროპოეტინმა შესაძლოა 

გააუარესოს ჰიპერტენზია. ამის განმაპირობებელი მექანიზმი უკავშირდება ანემიის კორექ-

ციისას მიმდინარე ჰემოდინამიკურ ცვლილებებს (მაგ.,სისხლის სიბლანტის ზრდა).

ერითროპოეტინის თერაპიის კიდევ ერთი გვერდითი ეფექტი რკინის დეფიციტის გან-

ვითარებაა, რაც ერითროპოეზის გაძლიერების გამო რკინაზე მოთხოვნილების ზრდი-

თაა განპირობებული. თუ პლაზმაში ფერიტინის კონცენტრაცია 100 ნგ/მლ ნიშნულზე 

დაბალია, რეკომენდებულია რკინის ჩანაცვლება. ზოგიერთი კვლევის თანახმად, ოპტი-

მალური მკურნალობისთვის უმჯობესია პარენტერალური რკინა ფერიტინის გაცილებით 

უფრო მაღალი მაჩვენებლების (მაგ., 800 ნგ/მლ) პირობებშიც იქნას გამოყენებული. 

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტების უმრავლესობას რკინა პერორა-

ლურად ან პარენტერალურად მიეწოდება. პერორალური შევსების შემთხვევაში პაციენ-

ტი ხშირად არ ასრულებს დანიშნულებას, რადგან რკინა იწვევს კუჭ-ნაწლავის გვერდით 

ეფექტებს, მაგალითად, კუჭის გაღიზიანებას და ყაბზობას. პერორალური რკინა ფოსფა-

ტის შემაკავშირებლებთან ერთად არ უნდა იქნას მიღებული, რადგან კალციუმი რკინას 

უკავშირდება და მის შეწოვას უშლის ხელს. უთხარით პაციენტს, რომ რკინის მიღების 

გამო განავალი შესაძლოა გამუქდეს.

ჰემოდიალიზზე მყოფი პაციენტების უმრავლესობას ენიშნება რკინის საქაროზას ინტ-

რავენური ინექცია ან ნატრიუმის რკინის (III) გლუკონატის კომპლექსი საქაროზას ინექ-

ციაში. პაციენტებს ძირითადად მიეწოდებათ ფოლის მჟავაც (1 მგ/დღე), რადგან ის სა-

ჭიროა ერითროციტების წარმოქმნისთვის და ის დიალიზით გამოიდევნება.

ანემიის სამკურნალოდ სისხლის გადასხმა სასურველი არ არის, გარდა სისხლის 

მწვავე დაკარგვისა და სიმპტომური ანემიის (სუნთქვის გაძნელება, დაღლილობა, ტაქი-

კარდია, გულის ფრიალი, ტკივილი გულ-მკერდის არეში) შემთხვევებისა. ტრანსფუზიის 

არასასურველი ეფექტებია სენსიტიზაციის გაძლიერება და ანტისხეულების წარმოქმნა, 

რაც თირკმლის დონორის პოვნას კიდევ უფრო ართულებს. სისხლის მრავლობითი გა-

დასხმის გამო შესაძლოა განვითარდეს რკინით გადატვირთვა, რადგან სისხლის თითო-

ეული ერთეული 250 მგ რკინას შეიცავს. 

დისლიპიდემია

დისლიპიდემია გულ-სისხლძარღვთა დაავადების ცნობილი რისკ-ფაქტორია და ის 

ხშირად გვხვდება თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებში. LDL ქოლეს-

ტეროლის დონის შემცირებისთვის გამოიყენება სტატინები (HMG-CoA რედუქტაზას ინ-

ჰიბიტორები), მაგალითად, ატორვასტატინი. მტკიცებულებებზე დაყრდნობით, რეკომენ-
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დებულია თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე (განსაკუთრებით, დიაბეტის მქო-

ნე), დიალიზზე არ მყოფი პაციენტების სტატინებით მკურნალობა. თუმცა, სიმვასტატინი 

ასოცირებულია მიოპათიის სიხშირის ზრდასთან. რეკომენდებულია, რომ პაციენტებს, 

რომლებსაც სიმვასტატინის მიღების ფონზე მიოპათია უვითარდებათ, დაენიშნოთ ატორ-

ვასტატინი. დიალიზზე მყოფ პაციენტებში სტატინების ეფექტურობა ჯერ კიდევ კვლევის 

საგანია. ტრიგლიცერიდების დონის შემცირებისთვის ფიბრატები, მაგალითად, გემ-

ფიბროზილი გამოიყენება. ფიბრატებმა შესაძლოა ხელი შეუწოს HDL-ის რაოდენობის 

ზრდასაც. ის, თუ რომელი კონკრეტული წამალი იქნება გამოყენებული ამ კლასებიდან, 

პაციენტის ინდივიდუალურ რეაქციასა და ექიმის რეკომენდაციაზეა დამოკიდებული.

მედიკამენტური მკურნალობის გართულებები

წამლების დიდი ნაწილი ნაწილობრივ ან სრულად თირკმლის მიერ ექსკრეტირდება. 

ელიმინაციის შეფერხება და შემცირება წამლების დაგროვებას განაპირობებს და ქმნის 

ტოქსიკურობის პოტენციალს. წამლის დოზები და მიწოდების სიხშირე თირკმლის და-

ავადების სიმძიმეს უნდა მოერგოს. სისხლში და ქსოვილებში წამლის კონცენტრაციის 

ზრდამ შესაძლოა სენსიტიურობა გამოიწვიოს. განსაკუთრებით საყურადღებო წამლე-

ბია: დიგოქსინი, დიაბეტის სამკურნალო წამლები (მეტფორმინი, გლიბურიდი), ანტიბი-

ოტიკები (მაგ., ვანკომიცინი, გენტამიცინი) და ოპიოიდები.

კვებითი/ნუტრიციული თერაპია

ცილის შეზღუდვა

ამჟამინდელი დიეტა ისეა შემუშავებული, რომ მაქსიმალურად შესაძლებელი იყოს 

კარგი კვებითი სტატუსის შენარჩუნება (ცხრილი 45-11). ცილა-ენერგეტიკული მალნუტ-

რიცია პოტენციური სერიოზული პრობლემაა, რომელიც მეტაბოლიზმის დარღვევით, 

ანემიით, პროტეინურიით, უმადობითა და გულისრევითაა გამოწვეული. მალნუტრიციის 

განმაპირობებელი დამატებითი ფაქტორებია: დეპრესია და კომპლექსური დიეტები, რო-

მელშიც შეზღუდულია ცილის, ფოსფორის, კალიუმისა და ნატრიუმის რაოდენობა. კვე-

ბითი სტატუსის შეფასებისთვის აუცილებელია ლაბორატორიული პარამეტრების, განსა-

კუთრებით, შრატში ალბუმინის, პრეალბუმინის (შესაძლოა კვებითი სტატუსის უკეთესი 

ინდიკატორი იყოს, ვიდრე ალბუმინი) და ფერიტინისა და ანთროპომეტრული პარამეტ-

რების ხშირი მონიტორინგი. თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტი უნდა 

გადამისამართდეს დიეტოლოგთან, რათა მან მიიღოს კონსულტაცია კვების შესახებ.

დიალიზზე მყოფ პაციენტს ცილის მიღება რუტინულად არ ეზღუდება (იხ. ცხრილი 

45.11). მიმდინარეობს თირკმლის ქრონიკული დაავადების 1-4 სტადიებზე თირკმლის 

ფუნქციის დაქვეითების შემცირებაში ცილის შეზღუდვის სარგებლის შესწავლა.

ისტორიულად, თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე ინდივიდებს ურჩევდნენ 

ცილის მიღების შეზღუდვას. მიუხედავად გარკვეული მტკიცებულებისა იმის შესახებ, 

რომ ცილის შეზღუდვას აქვს გარკვეული სარგებელი, ბევრ პაციენტს უჭირს ამ დიეტების 

დაცვა. თირკმლის ქრონიკული დაავადების 1-4 სტადიის მქონე პაციენტებს კლინიცის-

ტების დიდი ნაწილი უნიშნავს ცილის ნორმალური რაოდენობით შემცველ დიეტას. თუმ-

ცა, პაციენტებს უნდა აუხსნათ, რომ ცილით მდიდარ დიეტებსა და დანამატებს უნდა მო-
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ერიდონ, რადგან ამან შესაძლოა დაავადებული თირკმლის გადატვირთვა გამოიწვიოს.

პერიტონეალური დიალიზის შემთხვევაში კვებითი გაიდლაინები, დიალიზატში ცი-

ლის დაკარგვის გამო, განსხვავდება ჰემოდიალიზის შემთხვევაში მოქმედი გაიდლაინე-

ბისგან. პერიტონეალური დიალიზის დროს, ცილის მიღება საკმარისად მაღალი უნდა 

იყოს, რათა კომპენსირდეს დანაკარგები და შენარჩუნებულ იქნას აზოტოვანი ბალანსი. 

ცილის ყოველდღიური მიღება დღეში მინიმუმ 1.2 გ/კგ უნდა იყოს; ეს რაოდენობა პა-

ციენტის ინდივიდუალური საჭიროების შესაბამისად შეიძლება შეიცვალოს.

მალნუტრიციის მქონე პაციენტებისთვისა და პაციენტებისთვის, რომლებიც არასაკ-

მარისად იღებენ კალორიებს ან/და ცილას, ხელმისაწვდომია კომერციული პროდუქ-

ტები, რომელიც დიდი რაოდენობით შეიცავს ცილას, მაგრამ ღარიბია ნატრიუმითა და 

კალიუმით.

წყლის შეზღუდვა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების 1-5 სტადიის მქონე ინდივიდებს, რომლებსაც 

ჰემოდიალიზი არ უტარდებათ, წყლისა და სხვა სითხეების მიღება რუტინულად არ ეზღუ-

დებათ. ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებს, პერიტონეალურ დიალიზზე მყოფებთან შედა-

რებით, სითხის მიღება შედარებით მკაცრად ეზღუდებათ. ჰემოდიალიზის შემთხვევაში, 

შარდის გამოყოფის შემცირებისას სითხის მიწოდება იზღუდება. სითხის რეკომენდებუ-

ლი რაოდენობა შარდის ყოველდღიურ გამოყოფაზეა დამოკიდებული. ზოგადად, ჰემო-

დიალიზზე მყოფი პაციენტისთვის ნებადართულია 600 მლ (უხილავი დანაკარგი) + წინა 

დღეს გამოყოფილი შარდის რაოდენობის ექვივალენტის მიღება.

საკვები, რომელიც ოთახის ტემპერატურაზე თხევადია (მაგ., ჟელატინი, ნაყინი) სით-

ხედ ითვლება. სითხის მიღება დღის განმავლობაში ისე უნდა განაწილდეს, რომ პაციენ-

ტი წყურვილმა არ შეაწუხოს. პაციენტს ურჩევენ შეზღუდოს სითხის მიღება იმგვარად, 

რომ დიალიზის პროცედურებს შორის წონის ნამატი (დიალიზებსშორისი წონის მატება) 

არ აღემატებოდეს 1-3 კილოგრამს.

ნატრიუმისა და კალიუმის შეზღუდვა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტებს ურჩევენ ნატრიუმის მიღების 

შეზღუდვას. ნატრიუმის შემზღუდავ დიეტებში მისი რაოდენობა დღეში 2-4 გრამამდე იზ-

ღუდება. ნატრიუმი და მარილი ერთი და იგივე არ არის, რადგან ნატრიუმის ქლორიდის 

(სუფრის მარილი) 1 გრამი 400 მგ ნატრიუმის ექვივალენტურია. მოუწოდეთ პაციენტს, 

მოერიდოს ნატრიუმით მდიდარი საკვების, კერძოდ, შებოლილი ხორცის, დამარინადე-

ბული საკვების, სუპის კონსერვების, სოსისის, ძეხვეულის, სოიოს სოუსისა და სალათის 

სოუსების მიღებას. კალიუმის შეზღუდვა თირკმლის მიერ კალიუმის ექსკრეციის უნარზეა 

დამოკიდებული. თუ პაციენტს შეზღუდული აქვს კალიუმის მიღება, მან არ უნდა მიიღოს 

მარილის შემცვლელები, რადგან მათი უმრავლესობა კალიუმის ქლორიდს შეიცავს.

კალიუმის კვებითი შეზღუდვები 2-დან 3 გრამამდე მერყეობს (39 მგ = 1 მექ). ასწავ-

ლეთ ჰემოდიალიზზე მყოფ პაციენტებს, რომელი საკვები შეიცავს დიდი რაოდენობით 

კალიუმს (ცხრილი 45.12).

პაციენტებს, რომლებსაც პერიტონეალური დიალიზი უტარდებათ, ჩვეულებრივ, კა-
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ლიუმის შეზღუდვა არ ესაჭიროებათ და დიალიზის მიმოცვლისას კალიუმის დაკარგვის 

გამო, მათ შესაძლოა კალიუმის პერორალური დანამატებიც კი დაენიშნოთ.

ფოსფატის შეზღუდვა

თირკმლის ფუნქციის დაქვეითებასთან ერთად, მცირდება თირკმლის მიერ ფოსფა-

ტის ელიმინაციის უნარი და პაციენტს ჰიპერფოსფატემია უვითარდება. თირკმლის უკმა-

რისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) დადგომისას, ფოსფატის მიღება დღეში 1 

გრამამდე უნდა შეიზღუდოს. ფოსფატით მდიდარი საკვებია: ხორცი, რძის პროდუქტები 

(მაგ., რძე, ნაყინი, ყველი, იოგურტი) და რძის პროდუქტის შემცველი საკვები (მაგ., პუ-

დინგი). ფოსფატით მდიდარი პროდუქტების დიდი ნაწილი ცილითაც მდიდარია. რად-

განაც დიალიზზე მყოფ პაციენტებს ცილის შემცველი დიეტა ენიშნებათ, ფოსფატის კონ-

ტროლისთვის აუცილებელია ფოსფატის შემაკავშირებლების მიწოდება.41

ცხრილი 45.11 კვებითი თერაპია

თირკმლის ქრონიკული დაავადება41

თირკმლის 
დაავადების ბოლო 
სტადიისწინა ეტაპი

ჰემოდიალიზი პერიტონეალური 
დიალიზი

სითხის 
ნებადართული 
რაოდენობა

სურვილისამებრ ან 
შარდის გამოყოფის 
მაჩვენებლის მიხედვით

გამოყოფილი შარდის 
რაოდენობა + 600-
1000 მლ

არ იზღუდება, თუ წონა 
და არტერიული წნევა 
კონტროლირებულია

კალორიები 30-35 კკალ/კგ/დღეში 30-35 კკალ/კგ/დღეში 25-35 კკალ/კგ/დღეში 
(მოიცავს დიალიზატიდან 
შეწოვილი გლუკოზის 
კალორიებსაც)

ცილა ინდივიდუალიზებული 
ან 0.6-1.0 გ/კგ/დღეში 
(დაბალი რაოდენობა)

1.2 გ/კგ/დღეში 1.2-1.3 გ/კგ/დღეში

ნატრიუმი ინდივიდუალიზებული 
ან 1-3 გ/დღეში

ინდივიდუალიზებული ან 
2-3 გ/დღეში

ინდივიდუალიზებული ან 
2-4 გ/დღეში

კალიუმი ინდივიდუალიზებულია 
ლაბორატორიული 
მაჩვენებლების 
გათვალისწინებით

ინდივიდუალიზებული 
ან დაახლოებით 2-4 გ/
დღეში

ჩვეულებრივ, არ 
იზღუდება

ფოსფორი ინდივიდუალიზებული 
ან 1.0-1.8 გ/დღეში

ინდივიდუალიზებული ან 
დაახლოებით 0.6-1.2 გ/
დღეში

ინდივიდუალიზებული ან 
დაახლოებით 0.6-1.2 გ/
დღეში

კალციუმი დაახლოებით 1000-
1500 მგ/დღე

ინდივიდუალიზებული ინდივიდუალიზებული

რკინა ერითროპოეტინის 
გამოყენების 
შემთხვევაში 
რეკომენდებულია 
რკინის დამატება

ერითროპოეტინის 
გამოყენების 
შემთხვევაში 
რეკომენდებულია 
რკინის დამატება

ერითროპოეტინის 
გამოყენების შემთხვევაში 
რეკომენდირებულია 
რკინის დამატება

41 დიეტა საჭიროების შესაბამისად უნდა იყოს ინდივიდუალიზებული.
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ცხრილი 45.12 კვებითი თერაპია

კალიუმით მდიდარი საკვები42

ხილი ბოსტნეული სხვა საკვები

•	 ატამი

•	 ავოკადო (მთლიანის ¼)

•	 ბანანი (მთლიანის ¼)

•	 ნესვი

•	 ჩირი

•	 გრეიფრუტის წვენი

•	 ფორთოხალი

•	 ფორთოხლის წვენი

•	 შავი ქლიავის ჩირი

•	 ქიშმიში

•	 თეთრი ლობიო

•	 შავი ლობიო

•	 ბროკოლი (თერმულად და-

მუშავებული)

•	 სტაფილო, ცოცხალი

•	 მწვანე ბოსტნეული

•	 სოკოები, დაკონსერვებული 

•	 კარტოფილი, თეთრი და 

ტკბილი

•	 ისპანახი (თერმულად დამუ-

შავებული)

•	 პომიდორი ან პომიდვრის 

პროდუქტები

•	 ბოსტნეულის წვენები

•	 ქატო ან ქატოს პროდუქტები

•	 შოკოლადი (40-60 გ)

•	 გრანოლა (მუსლის მსგავსი მზა 

საუზმე)

•	 რძე, ნებისმიერი სახის (1 ჭიქა)

•	 კვებითი დანამატები (გამოიყე-

ნეთ მხოლოდ ექიმის ან დიეტო-

ლოგის მითითებისამებრ)

•	 თხილი და მარცვლეული (30 გ)

•	 მიწის თხილის კარაქი (2 სკ)

•	 მარილის ჩამანაცვლებლები

•	 უმარილო ბულიონი

•	 იოგურტი

საექთნო მართვა

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

შეფასება

შეკრიბეთ თირკმლის არსებული დაავადების სიღრმისეული ანამნეზი და თირკმლის 

დაავადების ოჯახური ანამნეზი. თირკმლის ზოგიერთ დაავადებას, მაგალითად, ალ-

პორტის სინდრომს და თირკმლის პოლიკისტოზურ დაავადებას, გენეტიკური საფუძვე-

ლი აქვს. თირკმლის ქრონიკული დაავადების გამომწვევი სხვა დაავადებებია: შაქრიანი 

დიაბეტი, ჰიპერტენზია და სისტემური წითელი მგლურა.42

რადგანაც ბევრი წამალი პოტენციურად ნეფროტოქსიკურია, ჰკითხეთ პაციენტს რო-

მელ დანიშნულ და ურეცეპტოდ გაცემულ წამლებსა და მცენარეულ პრეპარატებს იღებს 

და იღებდა. ცხვირში შეშუპების მომხსნელი საშუალება და ანტიჰისტამინები, რომელიც 

ფსევდოეფედრინს და ფენილეფრინს შეიცავს, ვაზოკონსტრიქციასა და არტერიული 

წნევის მომატებას იწვევს. გადაამოწმეთ, იღებს თუ არა პაციენტი ანტაციდებს. ანტაცი-

დებში შემავალი მაგნიუმი და ალუმინი შესაძლოა ორგანიზმში დაგროვდეს, რადგან 

მათი ექსკრეცია ვერ ხერხდება. ზოგიერთი ანტაციდი დიდი რაოდენობით შეიცავს მა-

რილს, რაც ჰიპერტენზიას უწყობს ხელს. გარდა ამისა, ანტაციდები ხელს უშლის სხვა 

წამლების შეწოვას.

არასტეროიდული ანთების საწინააღმდეგო საშუალებების (ასპირინი, აცეტამინო-

ფენი, იბუპროფენი, ნაპროქსენი) მიღებამ, განსაკუთრებით, რეკომენდებულზე მაღალი 

დოზებით გამოყენების შემთხვევაში, შესაძლოა თირკმლის მწვავე დაზიანების განვითა-

რებას და თირკმლის ქრონიკული დაავადების პროგრესირებას შეუწყოს ხელი. ტკივილ-

42  ერთი პორცია შეიცავს მინიმუმ 200 მილიგრამს. პორცია = ½ ჭიქას, თუ ეს სხვაგვარად არაა მითითებული.
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გამაყუჩებლების კომბინაციების მიღება და ჭარბი გამოყენება თირკმლის უკმარისობის 

განვითარებას უკავშირდება. დანიშნულებისამებრ ხანმოკლე დროით გამოყენების შემ-

თხვევაში, ეს ტკივილგამაყუჩებლები ძირითადად უსაფრთხოდ მიიჩნევა.

შეაფასეთ პაციენტის კვებითი ჩვევები და განიხილეთ საკვების მიღებასთან დაკავ-

შირებული პრობლემები. გაზომეთ სიმაღლე და წონა და შეამოწმეთ, ბოლო პერიოდში 

შეიცვალა თუ არა პაციენტის წონა.

თქვენ უნდა აცნობიერებდეთ, რომ თირკმლის ქრონიკული დაავადება მთელი ცხოვ-

რების განმავლობაში გრძელდება. თირკმლის დაავადების ქრონიკული ბუნება და 

გრძელვადიანი მკურნალობა მოქმედებს პიროვნების ცხოვრების ფაქტობრივად ყველა 

ასპექტზე, იქნება ეს ოჯახური ურთიერთობები, საზოგადოებრივი და სამსახურეობრივი 

აქტივობები, საკუთარი თავის აღქმა თუ ემოციური მდგომარეობა. შეაფასეთ პაციენტის 

მხარდამჭერი ფაქტორები. მკურნალობის ტაქტიკის არჩევანი შესაძლოა არსებულ მხარ-

დამჭერ ფაქტორების არსებობას უკავშირდებოდეს.

საექთნო დიაგნოზი

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის საექთნო დიაგნოზი შეიძლება 

მოიცავდეს (მაგრამ არ შემოიფარგლება ჩამოთვლილით):

	z სითხის მოცულობის სიჭარბეს, რაც უკავშირდება თირკმლის ფუნქციის დარღ-

ვევას;

	z ელექტროლიტური დისბალანსის რისკს, რაც უკავშირდება თირკმლის ფუნქციის 

დარღვევას და ვლინდება ჰიპერკალემიით, ჰიპოკალცემიით, ჰიპერფოსფატე-

მიით და D ვიტამინის მეტაბოლიზმის დარღვევით;

	z კვებითი ბალანსის დარღვევას: მიღება ჩამორჩება ორგანიზმის მოთხოვნილე-

ბებს. ეს უკავშირდება საკვები ნივთიერებების (განსაკუთრებით, ცილის) მიღების 

შეზღუდვას, გულისრევას, ღებინებას, უმადობასა და სტომატიტს;

დაგეგმვა

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის ძირითადი ამოცანებია: 

(1) მკურნალობის რეჟიმის ცოდნისა და შესრულების უნარის დემონსტრირება; 

(2) მოვლის გეგმისა და მკურნალობის ტაქტიკის შესახებ არჩევანის გაკეთების 

პროცესში მონაწილეობის მიღება; 

(3) გამკლავების ეფექტური სტრატეგიების დემონსტრირება;

(4) ფიზიოლოგიური შეზღუდვების ფარგლებში ყოველდღიური ყოფითი აქტივობის 

გაგრძელება;

იმპლემენტაცია

ჯანმრთელობის ხელშეწყობა

ამოიცანით თირკმლის ქრონიკული დაავადების რისკის ქვეშ მყოფი ინდივიდები. ესენი 

არიან დიაბეტის ან ჰიპერტენზიის დიაგნოზის მქონე პირები და ანამნეზში (ან ოჯახურ ანამ-

ნეზში) თირკმლის დაავადებისა და საშარდე გზების განმეორებითი ინფექციების მქონე 
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ადამიანები. ამ ადამიანებს რეგულარულად უნდა ჩაუტარდეთ შემოწმება, უნდა განისაზღვ-

როს გლომერულური ფილტრაციის სიჩქარე და უნდა გაკეთდეს შარდის საერთო ანალიზი.

თუ დიაბეტის მქონე ინდივიდს რუტინულ შარდის ანალიზში არ აღენიშნება პროტე-

ინურია, შარდში მიკროალბუმინურია უნდა შემოწმდეს. ურჩიეთ დიაბეტის მქონე პაციენ-

ტებს, სამედიცინო პერსონალს აუწყონ შარდის შესახედაობის (ფერი, სუნი), შარდვის 

სიხშირის ან მოცულობის ცვლილების შესახებ. თუ პაციენტს პოტენციურად ნეფროტოქ-

სიკური წამლის მიღება უწევს, მნიშვნელოვანია შრატში კრეატინინის და სისხლის შარ-

დოვანა აზოტის დონის განსაზღვრით თირკმლის ფუნქციის მონიტორინგი.

რისკის ქვეშ მყოფმა ინდივიდებმა უნდა მიიღონ თირკმლის ქრონიკული დაავადების 

საპრევენციო ან შემაფერხებელი ზომები. ყველაზე მნიშვნელოვანია გულ-სისხლძარღ-

ვთა დაავადების რისკის ან პროგრესირების შემამცირებელი ღონისძიებები, კერძოდ, 

დიაბეტის მქონე პაციენტებში გლიკემიის კონტროლი; წნევის კონტროლი და ცხოვრების 

წესის ცვლილებები, მათ შორის, თამბაქოს მოხმარების შეწყვეტა.

მწვავე ინტერვენცია

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის მოვლის უდიდესი ნაწილი ამ-

ბულატორიულია. ჰოსპიტალიზაცია გართულებების მართვისა და თირკმლის გადანერგ-

ვის (თუ პაციენტი კარგი კანდიდატია) მიზნით ხდება.

ჯანმრთელი ადამიანები

თირკმლის ქრონიკული დაავადების პრევენცია და აღმოჩენა

•	 თირკმლის ქრონიკული დაავადების შემცირების უმთავრესი გზები ადრეული აღმოჩენა და მკურ-

ნალობაა;

•	 არტერიული წნევის მონიტორინგით შესაძლებელია მატების დროული აღმოჩენა და, შესაბამი-

სად, მკურნალობის დროულად დაწყება;

•	 უმკურნალეთ ჰიპერტენზიას სათანადოდ და აგრესიულად, რადგან ეს თირკმლის ქრონიკული 

დაავადების მეორე წამყვანი მიზეზია;

•	 უზრუნველყავით შაქრიანი დიაბეტის სათანადო დიაგნოსტიკა და მკურნალობა, რადგან ეს თირ-

კმლის ქრონიკული დაავადების წამყვანი მიზეზია;

ამბულატორიული მართვა და შინმოვლა

ჩაუტარეთ პაციენტს და მის მომვლელს სწავლება კვების, წამლების და შემდგომი 

სამედიცინო მოვლის შესახებ (იხ. ცხრილი 45.13). პაციენტი უნდა იაზრებდეს, რა წამ-

ლებს იღებს და რა არის მათი გავრცელებული გვერდითი ეფექტები. რადგანაც თირკ-

მლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტები ბევრ წამალს იღებენ, მათ შესაძლოა 

გამოადგეთ ტაბლეტების სპეციალური ორგანაიზერები ან სახლში წამლების ჩამონათ-

ვალის და მიღების დროის კალენდარის ჩამოკიდება. აუხსენით პაციენტს, რომ ის უნდა 

მოერიდოს ზოგიერთ ურეცეპტოდ გაცემულ წამალს, მაგალითად, არასტეროიდულ ან-

თების საწინააღმდეგო საშუალებებს და ალუმინის და მაგნიუმის ბაზაზე დამზადებულ 

საფაღარათო საშუალებებს და ანტაციდებს. ნებისმიერი ურეცეპტოდ გაცემული მედიკა-

მენტი რისკად უნდა იქნას მიჩნეული, რადგან მაღალი დოზით გამოყენების შემთხვევა-

ში, აცეტამინოფენიც კი ტოქსიკურია თირკმელებისთვის.
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აუხსენით პაციენტს, რომ ყოველდღიურად უნდა გაიზომოს წნევა და ასწავლეთ სით-

ხით გადატვირთვის, ჰიპერკალემიისა და სხვა ელექტროლიტური დარღვევების ნიშნე-

ბისა და სიმპტომების ამოცნობა. კვების რეჟიმის დაგეგმვისთვის პაციენტი და მომვლე-

ლი რეგულარულად უნდა შეხვდნენ დიეტოლოგს. დიეტის დაგეგმვას და მის დაცვას 

ხელს უწყობს კვებითი ანამნეზის გამოკითხვა და კულტურული თავისებურებების გათვა-

ლისწინება.

შეუქმენით პაციენტს მოტივაცია, მაქსიმალურად მიიღოს მონაწილეობა დაავადების 

მართვაში. ხანგრძლივობა დროისა, როცა მხოლოდ სამედიცინო მკურნალობაა საჭი-

რო, მეტად ვარიაბელურია. ეს დამოკიდებულია თირკმლის უკმარისობის პროგრესირე-

ბის სიჩქარესა და სხვა კომორბიდობების არსებობაზე. 

თუ პაციენტი თირკმლის გადანერგვის კანდიდატია, უმჯობესია შეფასება დიალიზის 

წამოწყებამდე მოხდეს. საუკეთესო ვითარებაში პაციენტს თირკმელს მანამ გადაუნერგა-

ვენ, სანამ დიალიზი გახდება საჭირო. მიუხედავად იმისა, რომ ტრანსპლანტაცია თირკ-

მლის უკმარისობის თერაპიული მართვის საუკეთესო მეთოდია, მკურნალობის ამ ალ-

ტერნატივას ზღუდავს დონორული ორგანოების სიმწირე.

პაციენტების უმრავლესობას ესაჭიროება დიალიზი ან პერიტონეალური დიალიზი ან 

ჰემოდიალიზი. მკაფიოდ აუხსენით პაციენტს და მომვლელს, რას მოიცავს დიალიზი, 

ტრანსპლანტაცია და პალიატიური ზრუნვა. აუხსენით, რომ შესაძლებელია ჰემოდიალი-

ზის სახლში ჩატარებაც.

მიაწოდეთ პაციენტს ინფორმაცია მკურნალობის მეთოდების შესახებ, რათა ის ჩარ-

თული იყოს გადაწყვეტილების მიღების პროცესში და გრძნობდეს კონტროლს უმნიშვ-

ნელოვანეს გადაწყვეტილებებზე. აუწყეთ პაციენტს, რომ თუ ის დიალიზს აირჩევს, გადა-

ნერგვის არჩევანი მას კვლავ რჩება. უთხარით, რომ თუ გადანერგვა წარუმატებელი აღ-

მოჩნდება, მას კვლავ შეუძლია დაუბრუნდეს დიალიზს. აუხსენით, რომ შესაძლებელია 

ხელახალი ტრანსპლანტაციაც ჩატარდეს.

მნიშვნელოვანია პატივი სცეთ პაციენტის გადაწყვეტილებას მკურნალობის არჩატა-

რების შესახებ. ხშირად პაციენტები თვითონ წამოიწყებენ საუბარს პალიატიური მოვ-

ლის შესახებ. ამ შემთხვევაში განხილვის ორიენტირი განკურნებიდან კომფორტის უზ-

რუნველყოფასა და ჰოსპისში მოვლის საკითხზე გადადის. მოუსმინეთ პაციენტსა და მის 

მომვლელს, მათ თქვენზე მეტი უნდა ისაუბრონ. განსაკუთრებული ყურადღება დაუთმეთ 

მათ იმედებსა და შიშებს. 

გადაფასება

თირკმლის ქრონიკული დაავადების მქონე პაციენტის მოვლის მოსალოდნელი/ სა-

სურველი შედეგებია/გამოსავლებია:

	z სითხისა და ელექტროლიტების დონე ნორმის ფარგლებშია;

	z წონა მისაღებია, პაციენტს არ დაუკლია წონის 10%-ზე მეტი;
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ცხრილი 45.13 პაციენტის და მომვლელის სწავლების სახელმძღვანელო

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

პაციენტისა და მომვლელის სწავლების გეგმა უნდა მოიცავდეს შემდეგ ინფორმაციას:

1. აუცილებელი კვებითი (ცილა, ნატრიუმი, კალიუმი, ფოსფატი) და სითხის შეზღუდვები;

2. დიეტისა და სითხის მიღების მოდიფიცირების სირთულეები;

3. ელექტროლიტური ბალანსის დარღვევის, განსაკუთრებით, ჰიპერკალემიის, სიმპტომები და 

ნიშნები;

4. წყურვილის მოკვლის ალტერნატიული გზები, მაგალითად, ყინულის კუბები, ლიმონი ან საწუწ-

ნი კანფეტი;

5. დანიშნული წამლების გამოყენების მიზანი და გავრცელებული გვერდითი ეფექტები;

მაგალითები:

•	 ფოსფატის შემაკავშირებლები (მათ შორის კალციუმის დანამატები, რომელიც ფოსფატის 

ბარიერის როლს ასრულებს) საკვებთან ერთად უნდა იქნას მიღებული;

•	 ჰიპოკალცემიის სამკურნალოდ დანიშნული კალციუმის დანამატები მშიერზე უნდა იქნას 

მიღებული (მაგრამ არა რკინის დანამატებთან ერთად);

•	 რკინის დანამატები საკვების მიღებებს შორის უნდა იქნას მიღებული;

6. შემდეგი ნიშნების/სიმპტომების შეტყობინების მნიშვნელობა:

•	 > 2 კგ მეტი წონის მომატება;

•	 არტერიული წნევის მატება;

•	 ჰაერის უკმარისობის შეგრძნება;

•	 შეშუპება;

•	 გაუარესებული დაღლილობა ან სისუსტე;

•	 კონფუზია ან ლეთარგიულობა;

7. გამხნევებისა და მხარდაჭერის საჭიროება. ცხოვრების წესის ცვლილების, ქრონიკული 

ავადმყოფობით ცხოვრებისა და დიალიზის ტიპის ან გადანერგვის არჩევის საკითხების 

განხილვა;

დიალიზი

დიალიზი ეწოდება სითხის და მოლეკულების ერთი განყოფილებიდან მეორეში მოძ-

რაობას ნახევრად განვლადი მემბრანის გავლით. კლინიკურად, დიალიზი არის ტექნიკა, 

რომლის დროსაც ნივთიერებები სისხლიდან ნახევრად განვლადი მემბრანის გავლით 

დიალიზის ხსნარში (დიალიზატში) გადადის. დიალიზი თირკმლის უკმარისობის დროს 

სითხისა და ელექტროლიტების დისბალანსის კორექციისა და დაშლის პროდუქტების 

ორგანიზმიდან გამოტანისთვის გამოიყენება. ის შესაძლებელია გამოყენებულ იქნას 

წამლებით ზედოზირების სამკურნალოდაც.

ხელმისაწვდომია დიალიზის ორი მეთოდი: პერიტონეალური დიალიზი და ჰემოდი-

ალიზი (ცხრილი 45.14). პერიტონეალური დიალიზის დროს ნახევრად განვლადი მემბ-

რანის როლს პერიტონეალური მემბრანა ასრულებს. ჰემოდიალიზის დროს ნახევრად 

განვლადი მემბრანის როლს ხელოვნური მემბრანა (ძირითადად დამზადებულია ცელუ-

ლოზას ბაზაზე ან სინთეზური მასალებისგან) ასრულებს, რომელიც შეხებაშია პაციენტის 

სისხლთან.
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დიალიზი იწყება მაშინ, როცა პაციენტის ურემიის მკურნალობა კონსერვატიული 

სამედიცინო მართვით ვეღარ ხერხდება. ძირითადად დიალიზი წამოიწყება, როდესაც 

გლომერულური ფილტრაციის მაჩვენებელი უფრო დაბალია, ვიდრე 15 მლ/წთ/1.73 

მ2. ეს კრიტერიუმი სხვადასხვა კლინიკურ გარემოში შესაძლოა ვარიაბელური იყოს და 

ექიმი დიალიზის დაწყების საჭიროებას პაციენტის კლინიკურ მდგომარეობაზე დაყრდ-

ნობით განსაზღვრავს. ზოგიერთი ურემიული გართულების, კერძოდ, ენცეფალოპათიის, 

ნეიროპათიების, უკონტროლო ჰიპერკალემიის, პერიკარდიტის და სწრაფად პროგრესი-

რებადი ჰიპერტენზიის არსებობა დაუყოვნებელი დიალიზის საჭიროების მანიშნებელია. 

თირკმლის უკმარისობის ბოლო სტადიის დაავადების (ESKD) მქონე პაციენტების 

უმრავლესობის მკურნალობა დიალიზით მიმდინარეობს, რადგან (1) დონორული ორ-

განოების რაოდენობა მწირია, (2) ზოგიერთი პაციენტი ფიზიკური ან მენტალური თვალ-

საზრისით არ არის გადანერგვის კანდიდატი ან (3) ზოგიერთ პაციენტს არ სურს თირკ-

მლის გადანერგვა. შემანარჩუნებელი დიალიზი სულ უფრო მეტ ადამიანს უტარდება, 

მათ შორის, ხანდაზმულ პაციენტებსა და კომპლექსური სამედიცინო პრობლემების მქო-

ნე ინდივიდებს. პაციენტის ქრონოლოგიური ასაკი არ არის დიალიზის კანდიდატობის 

განმსაზღვრელი ფაქტორი. სამაგიეროდ, მნიშვნელოვანი ფაქტორებია პაციენტის მიერ 

გამკლავების უნარი და არსებული მხარდამჭერი სისტემა.

ცხრილი 45-14 პერიტონეალური დიალიზისა და ჰემოდიალიზის შედარება

უპირატესობები უარყოფითი მხარეები

პერიტონეალური დიალიზი (პდ)

•	 დაწყება შესაძლებელია დაუყოვნებლივ, 

თითქმის ყველა ჰოსპიტალში;

•	 ნაკლებად რთულია, ვიდრე ჰემოდიალიზი;

•	 პორტატული სისტემა, უწყვეტი ამბულატო-

რიული პერიტონეალური დიალიზი (CAPD);

•	 ნაკლები კვებითი შეზღუდვა;

•	 მომზადების ხანგრძლივობა შედარებით 

მცირეა;

•	 გამოსადეგია სისხლძარღვზე წვდომის 

პრობლემების მქონე პაციენტებთან;

•	 გულ-სისხლძარღვთა ნაკლები დატვირთვა;

•	 შესაძლებელია დიალიზის სახლში ჩატა-

რება;

•	 უმჯობესია დიაბეტის მქონე პაციენტისთვის;

•	 ბაქტერიული და ქიმიური პერიტონიტი;

•	 დიალიზატში ცილის დაკარგვა;

•	 გამოსასვლელისა და გვირაბის ინფექციები;

•	 საკუთარი გარეგნობის აღქმის პრობლემები კა-

თეტერის არსებობის გამო;

•	 ჰიპერგლიკემია;

•	 ქირურგიული ჩარევა კათეტერის ჩადგმის მიზნით;

•	 უკუნაჩვენებია მუცლის მრავლობითი ოპერა-

ციის, ტრავმის, არანამკურნალები თიაქრის მქო-

ნე პაციენტებში;

•	 საჭიროებს საგანმანათლებლო პროგრამის ჩა-

ტარებას;

•	 კათეტერი შესაძლოა გადაადგილდეს;

•	 ყველაზე წარმატებულია, თუ პაციენტს ჰყავს 

პარტნიორი, რომელიც მას ეხმარება;

ჰემოდიალიზი (ჰდ)

•	 სითხის სწრაფი გამოტანა;

•	 შარდოვანას და კრეატინინის სწრაფი გა-

მოტანა;

•	 კალიუმის ეფექტური გამოტანა;

•	 ცილის დანაკარგი შედარებით მცირეა;

•	 სისხლძარღვზე წვდომის პრობლემები;

•	 კვებითი და სითხის შეზღუდვები;

•	 შესაძლოა აუცილებელი იყოს ჰეპარინიზაცია;

•	 აუცილებელია დიდი რაოდენობით აღჭურვი-

ლობა;
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•	 შრატში ტრიგლიცერიდების დონის შემცი-

რება;

•	 შესაძლებელია დიალიზის სახლში ჩატა-

რება;

•	 დროებითი წვდომა [სისხლძარღვზე] შეიძ-

ლება პაციენტის საწოლშივე დამყარდეს;

•	 დიალიზის დროს შესაძლოა განვითარდეს ჰი-

პოტენზია;

•	 სისხლის დამატებითი დანაკარგი, რაც ხელს უწ-

ყობს ან აუარესებს ანემიას;

•	 საჭიროა სპეციალურად მომზადებული პერსო-

ნალი;

•	 ქირურგიული ჩარევა პერმანენტული წვდომის 

დამყარების მიზნით;

•	 საკუთარი გარეგნობის აღქმის პრობლემები პერ-

მანენტული წვდომის არსებობის შემთხვევაში;

დიალიზის ზოგადი პრინციპები

ხსნარები და წყალი ნახევრად განვლადი მემბრანის გავლით სისხლიდან დიალი-

ზატში ან დიალიზატიდან სისხლში კონცენტრაციული გრადიენტების გათვალისწინე-

ბით მოძრაობს. დიალიზში მონაწილეობს დიფუზიის, ოსმოსის და ულტრაფილტრაციის 

პრინციპები (სურ. 45.3). დიფუზია არის ხსნარების მოძრაობა მაღალი კონცენტრაციის 

არიდან დაბალი კონცენტრაციის არეში. თირკმლის უკმარისობის დროს შარდოვანა, 

კრეატინინი, შარდმჟავა და ელექტროლიტები (კალიუმი, ფოსფატი) სისხლიდან დი-

ალიზატში გადადის, რისი საბოლოო შედეგიც სისხლში მათი კონცენტრაციის შემცირე-

ბაა. ერითროციტები, ლეიკოციტები და პლაზმის ცილები მემბრანის ფორებში ვერ ეტევა 

და დიფუზიას არ განიცდის. დაბალი მოლეკულური წონის ნივთიერებები შესაძლოა დი-

ალიზატიდან პაციენტის სისხლში გადავიდეს, ამიტომ უნდა მოხდეს დიალიზისას გამო-

ყენებული წყლის ხარისხის მონიტორინგი და კონტროლი.

სურათი 45.343 ოსმოსი და დიფუზია ნახევრად გამტარ მემბრანაში

WBC- ლეიკოციტი; RBC ‒ ერითროციტები; Urea ‒ შარდოვანა; Creatinine- კრეატინინი; Viruses 

‒ ვირუსები; Bacteria ‒ ბაქტერია

43  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ოსმოსი არის სითხის მოძრაობა ხსნარების დაბალი კონცენტრაციის არიდან მაღა-

ლი კონცენტრაციის არეში. დიალიზატს ემატება გლუკოზა, რომელიც მემბრანის გარდი-

გარდმო ოსმოსურ გრადიენტს ქმნის და სისხლიდან ჭარბი სითხის გამოდევნას უწყობს 

ხელს.

ჭარბი სითხის გამოდევნისთვის სისხლსა და დიალიზატის ხსნარს შორის უნდა 

შეიქმნას წნევის სხვაობა. როცა მემბრანის გარდიგარდმო ოსმოსური გრადიენტის 

ან წნევის გრადიენტის არსებობისას, ხდება ულტრაფილტრაცია (სითხისა და წყლის 

ჩამოშორება, გამოცალკევება). პერიტონეალური დიალიზის დროს, ჭარბი სითხის ჩა-

მოშორებას უზრუნველყოფს დიალიზატში გლუკოზის დამატება და ამ გზით დიალი-

ზატის ოსმოლალობის გაზრდა (ოსმოსური გრადიენტი). ჰემოდიალიზის დროს გრა-

დიენტი სისხლის განყოფილებაში წნევის გაზრდით (დადებითი წნევა) ან დიალიზა-

ტის განყოფილებაში წნევის შემცირებით (უარყოფითი წნევა) იქმნება. უჯრედშორისი 

სითხე დიალიზატში წნევის გრადიენტის არსებობის გამო გადადის. ჭარბი სითხის 

ჩამოშორებისთვის სისხლსა და დიალიზატის ხსნარს შორის წნევის სხვაობა იქმნება 

სისხლის განყოფილებაში დადებითი წნევის ან დიალიზატის განყოფილებაში უარყო-

ფითი წნევის კომბინაციით.

პერიტონეალური დიალიზი

მიუხედავად იმისა, რომ პერიტონეალური დიალიზი პირველად 1923 წელს იქნა გა-

მოყენებული, ქრონიკული მკურნალობისთვის მისი ფართო გამოყენება 1970-იან წლებ-

ში, პერიტონეალური ხსნარის რბილი, მოქნილი ჩანთების შექმნასა და უწყვეტი პერიტო-

ნეალური დიალიზის კონცეფციის შემოღების შემდეგ დაიწყო. 

კათეტერის ჩადგმა

პერიტონეუმზე წვდომა მუცლის წინა კედელში კათეტერის ჩადგმის გზით მყარდება 

(სურ. 45.4). კათეტერის სიგრძე დაახლოებით 60 სანტიმეტრია და კანქვეშა და პერი-

ტონეალურ ნაწილებზე მას ერთი ან ორი დაკრონის მანჟეტი აქვს დამაგრებული. მან-

ჟეტები ღუზის, სამაგრის როლს ასრულებს და ხელს უშლის კანიდან მილში მიკროორ-

განიზმების მიგრაციას. რამდენიმე კვირაში დაკრონის მანჟეტში ფიბროზული ქსოვილი 

ჩაიზრდება, რაც კათეტერს თავის ადგილზე გაამყარებს და ხელს უშლის პერიტონეუმის 

ღრუში ბაქტერიების შეღწევას. კათეტერის წვერი პერიტონეუმის ღრუშია განლაგებული 

და მილის დისტალური ბოლოს გასწვრივ არის ბევრი ნახვრეტი, რაც კათეტერიდან და 

კათეტერში სითხის დინების საშუალებას იძლევა.
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სურათი 45.444 პერიტონელაური დიალიზისას კათეტერის ჩადგმა მუცლის 

ღრუში

კათეტერის ჩადგმის ტექნიკა სხვადასხვაგვარია. მიუხედავად იმისა, რომ პერიტო-

ნეუმის ღრუში პერმანენტული კათეტერის ტროაკარის გამოყენებით ჩადგმა პაციენტის 

საწოლშივეა შესაძლებელი, კათეტერი ძირითადად ქირურგიული ჩარევის გზით მოთავ-

სდება, რადგან ეს იძლევა კათეტერიზაციის პირდაპირი ვიზუალიზაციის და, შესაბამი-

სად, პოტენციური გართულებების მინიმუმამდე დაყვანის, შესაძლებლობას. კათეტერის 

ჩადგმისთვის პაციენტის მომზადება მოიცავს შარდის ბუშტისა და ნაწლავის დაცლას, 

პაციენტის აწონვას და ინფორმირებული თანხმობის მიღებას. კათეტერის მოთავსების 

შემდეგ პერიტონეალური დიალიზი შესაძლოა დაუყოვნებლივ, დაბალი მოცულობების 

მიმოცვლით დაიწყოს ან დაყოვნდეს ორი კვირით, მანამ, სანამ მოხდება შეხორცება და 

კათეტერის გამოსვლის მიდამოს დახურვა. განაკვეთის ადგილის შეხორცებისთანავე, 

პაციენტს შეუძლია მიიღოს შხაპი და შემდგომ ნაზად გაამშრალოს კათეტერი და მისი 

გამოსვლის უბანი.

კათეტერის ყოველდღიური მოვლა სხვადასხვაგვარია. ზოგიერთი პაციენტი მხო-

ლოდ საპნითა და წყლით ბანაობს და სახვევს არ ატარებს (სურ. 45-5), ზოგიერთს კი 

სახვევის ყოველდღიური გამოცვლა ესაჭიროება. ყველა პაციენტს უნდა ასწავლოთ კა-

თეტერის ჩადგმის ადგილას ინფექციის ნიშნების ამოცნობა. უმჯობესია, ბანაობის მიზ-

ნით, პაციენტმა შხაპი მიიღოს და არა ‒ აბაზანა.
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სურათი 45.545

დიალიზის ხსნარები და ციკლები

პერიტონეალური დიალიზი პერიტონეუმის სივრცეში დიალიზის ხსნარის შეყვანის 

გზით კეთდება. პერიტონეალური დიალიზის ციკლის სამი ფაზაა: შემოდინება (ავსება), 

(გათანაბრება) და დრენაჟი. სამ ფაზას მიმოცვლა ეწოდება. შემოდინების დროს, ხდება 

კათეტერის მეშვეობით დანიშნული რაოდენობის, ძირითადად, 2 ლიტრი ხსნარის ინფუ-

ზია დაახლოებით 10 წუთის განმავლობაში. თუ პაციენტი ტკივილს უჩივის, შესაძლებე-

ლია მიწოდების სიჩქარის შენელება. ხსნარის ინფუზიის შემდეგ, კათეტერი მომჭერით 

იხურება, რათა მილში ჰაერი არ შევიდეს.

ციკლის შემდეგი ნაწილია გაჩერების/შეკავების ფაზა, ანუ გათანაბრება, რომლის 

დროსაც პაციენტის სისხლსა და პერიტონეუმის ღრუს შორის ხდება დიფუზია და ოსმო-

სი. ეს ფაზა შესაძლოა 20-30 წუთის ან 8 და მეტი საათის განმავლობაში გაგრძელდეს. 

ეს პერიტონეალური დიალიზის მეთოდზეა დამოკიდებული.

დრენაჟი 15-30 წუთის განმავლობაში გრძელდება. მისი გაადვილება შესაძლებე-

ლია მუცლის ნელი მასაჟით ან პოზიციის ცვლილებით. შემდეგ კიდევ 2 ლიტრი ხსნარის 

ინფუზიით იწყება ახალი ციკლი. მანუალური პერიტონეალური დიალიზის ერთი მიმოცვ-

ლისთვის საშუალოდ 30-50 წუთია საჭირო.

დიალიზის ხსნარი განსხვავებულია და მიმოცვლის მოცულობა პირველ რიგში პე-

რიტონეუმის ღრუს ზომით განისაზღვრება. დიდი გაბარიტების ადამიანმა შესაძლოა 

ყველანაირი სირთულის გარეშე აიტანოს 3 ლიტრის მოცულობის მიმოცვლა, საშუალო 

ზომის ადამიანი კი ძირითადად 2 ლიტრის მიმოცვლას აიტანს. მცირე გაბარიტების, სუნ-

ქვითი უკმარისობის (დიდი მოცულობის წნევამ შესაძლოა სუნქთვის გართულება გაამწ-

ვავოს) ან საზარდულის თიაქრის მქონე პაციენტებთან შესაძლოა გამოყენებულ იქნას 

შედარებით მცირე მოცულობები.

პერიტონეალური დიალიზის დროს ულტრაფილტრაცია (სითხის ჩამოშორება) და-

მოკიდებულია ოსმოსურ ძალებზე. დღეს ყველაზე ეფექტურ ოსმოსურ საშუალებად გლუ-

კოზა მიიჩნევა. პერიტონეალური დიალიზის ხსნარებში ყველაზე ხშირად გამოყენებული 

ოსმოსური საშუალება დექსტროზაა. ის მეტნაკლებად უსაფრთხო და არაძვირადღირე-
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ბულია, მაგრამ მისი გამოყენებისას უფრო ხშირია პერიტონეუმიდან გლუკოზის შეწოვა, 

რასაც ჰიპერტრიგლიცერიდემიის, ჰიპერგლიკემიისა და პერიტონეალური მემბრანის 

გრძელვადიანი დისფუნქციის გამოწვევა შეუძლია. 

პერიტონეალური დიალიზის დექსტროზის ხსნარის ალტერნატივებია იკოდექსტ-

რინისა და ამინომჟავების ხსნარები. იკოდექსტრინი კომერციულად ხელმისაწვდომი 

იზოოსმოლარული ხსნარია, რომელიც ულტრაფილტრაციას ონკოზური ეფექტით განა-

პირობებს. ასევე ხელმისაწვდომია პერიტონეალური დიალიზის ამინომჟავური ხსნარე-

ბი, რომელიც ძირითადად კვებითი მხარდაჭერის საჭიროების მქონე პაციენტებში გამო-

იყენება.

პერიტონეალური დიალიზის სისტემები

ავტომატური პერიტონეალური დიალიზი

ავტომატური პერიტონეალური დიალიზი პერიტონეალური დიალიზის ყველაზე პოპუ-

ლარული ფორმაა, რადგან ის დიალიზის ძილის დროს ჩატარების საშუალებას იძლევა. 

ავტომატური პერიტონეალური დიალიზის დროს დიალიზატის მიწოდებისთვის გამოიყე-

ნება ავტომატიზებული მოწყობილობა, რომელსაც ციკლის მაგენერირებელი ეწოდე-

ბა. ავტომატიზებული ციკლის მაგენერირებელი განსაზღვრავს ავსების, გაჩერებისა და 

დრენაჟის ფაზების დროს და აკონტროლებს ამ ფაზებს. აპარატი ღამის განმავლობაში 

4 ან მეტ მიმოცვლას უზრუნველყოფს, თითოეულ მიმოცვლას 1-2 საათი სჭირდება. სის-

ტემაში ჩაშენებულია გამაფრთხილებელი სიგნალები და მონიტორები, რაც საშუალებას 

იძლევა, დიალიზი ძილის დროს ჩატარდეს. დილით პაციენტი აპარატს გამორთავს და 

დღის განმავლობაში სითხე ძირითადად მუცელში რჩება.

მხოლოდ ღამის ავტომატური პერიტონეალური დიალიზით ხსნარებისა და სითხის 

სათანადო კლირენსის მიღწევა რთულია. ამრიგად, საკმარისი დიალიზის უზრუნველყო-

ფისთვის პაციენტებს ხშირად ენიშნებათ დღის განმავლობაში ერთი ან ორი მანუალური 

მიმოცვლა. ციკლის მაგენერირებელი დაახლოებით DVD ფლეიერის ზომისაა და მას 

გრძელი მილები აქვს, რაც მოძრაობის საშუალებას იძლევა.

უწყვეტი ამბულატორიული პერიტონეალური დიალიზი

უწყვეტი ამბულატორიული პერიტონეალური დიალიზი კეთდება როდესაც პაციენტს 

ღვიძავს. მიმოცვლა მანუალურად (ხელით), დღეში მინიმუმ 4-ჯერ კეთდება. ხდება 1.5-3 

ლ პერიტონეალური დიალიზატის მიმოცვლა და გაჩერების დრო საშუალოდ 4 საათია. 

მაგალითად, მიმოცვლის განრიგის მაგალითი შეიძლება ასეთი იყოს: დილის 7 საათზე, 

დღის 12 საათზე, საღამოს 5 საათსა და ღამის 10 საათზე. ამ პროცედურის დროს 2-3 

ლიტრი დიალიზატი კოლაბირებადი პლასტიკური ჩანთიდან პერიტონეალურ ღრუში ერ-

თჯერადი პლასტიკური მილის გავლით მოხდება.

უწყვეტი ამბულატორიული პერიტონეალური დიალიზის დროს, სითხის ინსტილაციის 

შემდეგ, უკვე შესაძლებელია ჩანთისა და მილის განცალკევება. გათანაბრების პერი-

ოდის შემდეგ, მილი კვლავ უნდა დაუმაგრდეს კათეტერს, ხდება პერიტონეუმის ღრუდან 

დიალიზატის დრენაჟი და დიალიზატის ახალი 2-3 ლიტრიანი ჩანთის ინფუზია. პერიტო-

ნიტის თავიდან აცილებისთვის, პერიტონეალური დიალიზის დროს აუცილებელია ასეპ-
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ტიკის შენარჩუნება. ასეპტიკური სისტემის შენარჩუნების ხელშეწყობა შესაძლებელია 

კომერციულად ხელმისაწვდომი მილებისა და მოწყობილობების გამოყენებით.

პერიოტონეალური დიალიზის გართულებები

კათეტერის გამოსვლის ადგილის ინფექცია

პერიტონეალური კათეტერის გამოსვლის ადგილის ინფექციის ყველაზე ხშირი გა-

მომწვევებია Staphylococcus aureus და Staphylococcus epidermidis (კანის ფლო-

რა). გამოსვლის ადგილის ინფექციის კლინიკური გამოვლინებებია: სიწითლე, შეხებით 

მტკივნეულობა და გამონადენი. ამ ორგანიზმებით გამოწვეული ზედაპირული ინფექცი-

ები, ჩვეულებრივ, ანტიბიოტიკოთერაპიას ემორჩილება. დაუყოვნებელი მკურნალობის 

გარეშე, კანქვეშა „გვირაბის“ ინფექციები პროგრესირებს, წარმოიქმნება აბსცესი და შე-

საძლოა განვითარდეს პერიტონიტი. ამ შემთხვევაში აუცილებელი გახდება კათეტერის 

ამოღება.

პერიტონიტი

პერიტონიტი შეიძლება გამოწვეული იყოს დაბინძურებით/კონტამინაციით ან გამოს-

ვლის ადგილის ან გვირაბის ინფექციის პროგრესირებით. ყველაზე ხშირად პერიტო-

ნიტის მიზეზი დიალიზის აღჭურვილობის შეერთების/დაკავშირების ან განცალკევების 

არასწორი ტექნიკაა. შედარებით იშვიათად, პერიტონიტის მიზეზი პერიტონეუმის ღრუში 

ნაწლავის ბაქტერიების მოხვედრაა. პერიტონიტის ძირითადი გამომწვევებია S. aureus 

და S. epidermidis.

პერიტონიტის ძირითადი კლინიკური გამოვლინებებია: მუცლის ტკივილი და შემღვ-

რეული პერიტონეალური დრენაჟი, რომლის ერთ მიკროლიტრშიც ლეიკოციტების რა-

ოდენობა 100 უჯრედს აღემატება (50%-ზე მეტი ნეიტროფილებია) ან რომელშიც გრამის 

წესით შეღებვით ან კულტურით ვლინდება ბაქტერიების არსებობა. პერიტონიტის გასტ-

როენტეროლოგიური გამოვლინებებია: ფაღარათი, ღებინება, მუცლის შებერილობა და 

ნაწლავთა ჰიპერაქტიური ხმიანობა. შესაძლოა აღინიშნებოდეს ცხელებაც.

პერიტონიტის დიაგნოზის დადასტურებისთვის პერიტონეუმის დრენაჟი უნდა დაითე-

სოს, გრამის წესით შეიღებოს და მოხდეს მასში ლეიკოციტების დიფერენციალური დათ-

ვლა. ანტიბიოტიკები შესაძლებელია მიწოდებულ იქნას როგორც პერორალურად, ისე 

ინტრავენურად ან ინტრაპერიტონეალურად. შემთხვევათა უმრავლესობაში პაციენტი 

ამბულატორიულად მკურნალობს. განმეორებითი ინფექციების შედეგად პერიტონეუმ-

ში შესაძლოა ადჰეზიები ჩამოყალიბდეს, რაც აფერხებს პერიტონეუმის მემბრანის, რო-

გორც დიალიზის ზედაპირის, ფუნქციის განხორციელებას. განმეორებითი ინფექციების 

გამო შესაძლოა საჭირო აღმოჩნდეს პერიტონეალური კათეტერის ამოღება და პერიტო-

ნეალური დიალიზის შეწყვეტა.

თიაქარი

დიალიზატის ინფუზიის მეორეულად მუცლის შიდა წნევის მომატების გამო, რისკის 

ქვეშ მყოფ ინდივიდებს, მაგალითად, რამდენჯერმე ნამშობიარებ ქალებსა და ხანდაზ-

მულ მამაკაცებს, შესაძლოა განუვითარდეთ თიაქარი. თუმცა, შემთხვევათა უმრავლესო-
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ბაში, თიაქრის აღდგენიდან რამდენიმე დღის შემდეგ პერიტონეალური დიალიზის გა-

ნახლება შესაძლებელია. ამ შემთხვევაში გამოყენებულ უნდა იქნას დიალიზატის მცირე 

მოცულობები და პაციენტი დიალიზის დროს გულაღმა უნდა იწვეს.

წელის პრობლემები

მუცლის შიდა წნევის მომატებამ შესაძლოა გამოიწვიოს ან გააუარესოს წელის ტკი-

ვილი. პერიტონეუმში დიალიზატის ინფუზიის შედეგად გავა-წელის ნადრეკი იზრდება. 

ზოგიერთი პაციენტის მდგომარეობას აუმჯობესებს ორთოპედიული ფიქსატორები და 

ვარჯიშის რეგულარული პროგრამა, რომელიც ზურგის კუნთებს ამაგრებს.

სისხლდენა

ტენჩკოფის კათეტერის ჩადგმის შემდეგ, პირველი რამდენიმე მიმოცვლის შემდეგ 

პერიტონეალური დიალიზის დრენაჟი შესაძლოა ვარდისფერი ან მცირედ სისხლიანი 

იყოს, რაც კათეტერის ჩადგმის დროს მიყენებულ ტრავმასთანაა დაკავშირებული. ეს 

არც თუ ისე იშვიათი მოვლენაა. თუმცა, თუ გამონადენი რამდენიმე დღის განმავლობაში 

კვლავ სისხლიანია ან თუ დრენაჟში ახალი სისხლი გამოჩნდა, უნდა ვიფიქროთ აქტიურ 

ინტრაპერიტონეალურ სისხლდენაზე. ამ შემთხვევაში უნდა შემოწმდეს არტერიული წნე-

ვა და ჰემატოკრიტი. სისხლიანი დრენაჟი ნორმალური მოვლენაა მენსტრუაციის ან ოვუ-

ლაციის დროს და ეს ჩარევას არ საჭიროებს.

სასუნთქი სისტემის მხრივ გართულებები

  დიაფრაგმის ხშირმა აწევამ შესაძლოა შეამციროს ფილტვების გაშლა, რამაც შე-

საძლოა გამოიწვიოს ატელექტაზი, პნევმონია და ბრონქიტი. რაც უფრო ხანგრძლივია 

დიალიზატის შეკავების დრო, მით უფრო დიდია პულმონური პრობლემების აღმოცენე-

ბის ალბათობა. ამ დროს შესაძლებელია გამოსადეგი იყოს პოზიციის ხშირი ცვლილება 

და ღრმა სუნთქვითი ვარჯიშები. როცა პაციენტი საწოლში წევს, ამ პრობლემების თავი-

დან ასაცილებლად, საწოლის თავი უნდა წამოწიოთ.

ცილის დაკარგვა

პერიტონეალური მემბრანა განვლადია პლაზმის ცილების, ამინომჟავებისა და პო-

ლიპეპტიდებისთვის. ეს ნივთიერებები დიალიზატის სითხეში იკარგება. დიალიზატის 

დრენაჟის ყოველ ლიტრზე იკარგება დაახლოებით 0.5 გრამი ცილა, თუმცა შესაძლოა 

დღეში 10-20 გრამიც დაიკარგოს. პერიტონიტის განვითარების შემთხვევაში პერიტონე-

ალური მემბრანა უფრო განვლადი ხდება და შესაძლოა დღეში 40 გრამიც დაიკარგოს. 

თუ პერიტონიტის მკურნალობა ვერ ხერხდება, შესაძლოა ცილა იმდენად დიდი რაოდე-

ნობით დაიკარგოს, რომ პაციენტს მალნუტრიცია განუვითარდეს და საჭირო გახდეს პე-

რიტონეალური დიალიზის დროებით ან სამუდამოდ შეწყვეტა.

ქრონიკული პერიტონეალური დიალიზის ეფექტურობა

პერიტონეალური დიალიზის ჩატარებისთვის საჭირო დამოუკიდებელი მართვის 

(თვით-მენეჯმენტის) უნარ-ჩვევების სწავლას დაახლოებით 3-7 დღიანი ტრენინგი სჭირ-
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დება. დიალიზის პირველი რამდენიმე წლის განმავლობაში ჰემოდიალიზზე მყოფი პა-

ციენტებისა და პერიტონეალურ დიალიზზე მყოფი პაციენტების სიკვდილიანობის მაჩვე-

ნებლები დაახლოებით თანაბარია; პერიტონეალურ დიალიზზე მყოფთა მაჩვენებლები 

შესაძლოა ოდნავ უფრო დაბალიც კი იყოს. თუმცა, დაახლოებით 2 წლის შემდეგ, პერი-

ტონეალურ დიალიზზე მყოფი პაციენტების სიკვდილიანობის მაჩვენებელი უფრო მაღა-

ლია. ეს განსაკუთრებით ეხება დიაბეტის მქონე ხანდაზმულ პაციენტებსა და ანამნეზში 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადების მქონე ინდივიდებს.

პერიტონეალური დიალიზის უმთავრესი უპირატესობა მისი სიმარტივე და მისი სახ-

ლის პირობებში ჩატარების შესაძლებლობაა. პერიტონეალური დიალიზი ძირითადად 

სახლში კეთდება და პაციენტი მას აკონტროლებს. წყლის სპეციალური სისტემები საჭი-

რო არ არის და აღჭურვილობის პარამეტრები შედარებით მარტივია. პერიტონეალური 

დიალიზი განსაკუთრებით ნაჩვენებია ინდივიდებისთვის, რომელთაც სისხლძარღვებზე 

წვდომაც გართულებებია ან რომელიც უარყოფითად რეაგირებს ჰემოდიალიზით გამოწ-

ვეულ ჰემოდინამიკურ დატვირთვაზე.

ჰემოდიალიზი

სისხლძარღვზე წვდომა

სისხლძარღვზე წვდომის დამყარება ჰემოდიალიზთან დაკავშირებული ერთ-ერთ 

ყველაზე რთული პრობლემაა. ჰემოდიალიზის ჩატარებისთვის სისხლის ძალიან სწრაფი 

ნაკადია საჭირო და აუცილებელია მსხვილი კალიბრის სისხლძარღვზე წვდომა. სისხლ-

ძარღვზე წვდომის ტიპებია: არტერიოვენური ფისტულები, არტერიოვენური გრაფტები 

და სისხლძარღვზე დროებითი წვდომა.

არტერიოვენური ფისტულები და გრაფტები

კანქვეშა არტერიოვენური ფისტულა ძირითადად წინამხარში ან მკლავის ზედა ნა-

წილში, არტერიასა და ვენას (ჩვეულებრივ, შევარდენის ან სალმის) შორის ანასტომოზის 

შექმნის გზით ყალიბდება (სურ. 45.6, A და 45.7). ფისტულის მეშვეობით, არტერიული 

სისხლი ვენაში მიედინება. ვენა „არტერიალიზაციას“ განიცდის ‒ იზრდება მისი კალიბ-

რი და კედლები სქელდება. ჰემოდიალიზისთვის საჭირო სწრაფი დინებისთვის აუცი-

ლებელია არტერიული სისხლის ნაკადი. როცა არტერიალიზებული ვენა მომწიფდება, 

ის უფრო ამტანია განმეორებითი ვენოპუნქტურების მიმართ. მომწიფებას 6 კვირიდან 

რამდენიმე თვემდე ესაჭიროება. არტერიოვენური ფისტულა ჰემოდიალიზის დაწყებამ-

დე მინიმუმ 3 თვით ადრე უნდა ჩამოყალიბდეს.
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სურათი 45.646 ჰემოდიალიზის დროს სისხლძარღვოვანი წვდომა

A ‒ არტერიო-ვენური ფისტულა;

B ‒ არტერიო-ვენური გრაფტი

სურათი 45.747 არტერიო-ვენური ფისტულა
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ნორმალურ პირობებში, ანასტომოზის მიდამოს პალპაციისას უნდა შეიგრძნობო-

დეს თრთოლვა, სტეტოსკოპით კი უნდა მოისმინებოდეს შუილი (ქროლვის ხმა). შუილი 

და თრთოლვა წარმოიქმნება ვენაში არტერიული სისხლის მაღალი სიჩქარით დინების 

გამო. არტერიოვენური ფისტულების შექმნა უფრო რთულია პერიფერიული სისხლძარ-

ღვების დაავადების მქონე პაციენტებში; ინტრავენურ მომხმარებლებსა და ჭარბწონიან 

პაციენტებში. ამ ინდივიდებს შესაძლოა დასჭირდეთ სინთეზური გრაფტი.

არტერიოვენური გრაფტები სინთეზური მასალისგან (პოლიტეტრაფტორეთილე-

ნი [PTFE, ტეფლონი]) მზადდება და ისინი არტერიულ და ვენურ ცირკულაციას შორის 

„ხიდს“ წარმოქმნის. გრაფტები კანქვეშ მოთავსდება და ისინი ქირურგიულად ანასტო-

მოზირდება არტერიას (ძირითადად მხრის) და ვენას (ძირითადად იდაყვის წინა) შო-

რის (სურ. 45.6, B). გრაფტის შეხორცებისთვის ძირითადად აუცილებელია 2-4 კვირი-

ანი ინტერვალის დაცვა, მაგრამ ზოგიერთი ცენტრი მას უფრო ადრე იყენებს. რადგანაც 

გრაფტები ხელოვნური მასალისგანაა დამზადებული, ისინი უფრო ადვილად ინფიცირ-

დება და უფრო თრომბოგენურია, ვიდრე არტერიოვენური ფისტულები. არტერიოვენური 

გრაფტის ინფექციის განვითარების შემთხვევაში, შესაძლოა საჭირო გახდეს გრაფტის 

ქირურგიული ამოღება, რადგან სინთეზური მასალით გამოწვეული ინფექციის სრულად 

მკურნალობა რთულია.

ჰემოდიალიზისთვის არტერიოვენური წვდომის ქირურგიულ შექმნა გარკვეულ რის-

კებთანაა დაკავშირებული. ეს რისკებია: დისტალური იშემიის განვითარება (გაქურდვის 

სინდრომი) და ტკივილი, რაც კიდურის დისტალური ნაწილიდან ზედმეტი არტერიული 

სისხლის შუნტირება, ანუ „მოპარვაა“. გაქურდვის სინდრომის კლასიკური გამოვლინე-

ბებია: ტკივილი წვდომის ადგილის დისტალურ არეში; თითებში ჩხვლეტის ან დაბუჟების 

შეგრძნება, რაც შესაძლოა დიალიზის დროს უარესდებოდეს და ნელი კაპილარული ავ-

სება. არტერიოვენური წვდომის უბანში შესაძლოა განვითარდეს ანევრიზმებიც, რომე-

ლიც, მკურნალობის გარეშე, შესაძლოა გასკდეს.

არასდროს გაზომოთ წნევა, ჩადგათ ინტრავენური კათეტერები და ჩაატარეთ ვენის 

პუნქცია იმ კიდურზე, რომელზეც ჰემოდიალიზი კეთდება. ეს აუცილებელია ინფექციის 

და შედედების თავიდან აცილებისთვის.

სისხლძარღვზე დროებითი წვდომა

ზოგიერთ ვითარებაში, როცა სისხლძარღვზე დაუყოვნებელი წვდომის დამყარებაა 

საჭირო, ხდება შიგნითა საუღლე ან ბარძაყის ვენის კათეტერიზაცია. პაციენტის საწოლ-

შივე ამ დიდი ვენებიდან ერთ-ერთში იდგმება ტეფლონის, სილიკონის რეზინის ან პო-

ლიურეთანის მოქნილი კათეტერი. ამ გზით ცირკულაციასთან წვდომა ქირურგიული ჩა-

რევის გარეშე მყარდება (სურ. 45.8). ძირითადად კათეტერებს აქვს ორმაგი გარეგანი 

სანათური, შიგნითა ორი სეგმენტი შიგნითა ძგიდითაა ერთმანეთისგან განცალკევებუ-

ლი. ერთი სანათური სისხლის გამოტანისთვის, მეორე კი სისხლის დაბრუნებისთის გა-

მოიყენება (სურ. 45.9, A და B). ამჟამად რეკომენდებულია, რომ დროებითი კათეტერის 

მქონე პაციენტები ჰოსპიტალიდან არ უნდა გაეწერონ. მაღალია ამ კათეტერების ინფი-

ცირების, გადაადგილებისა და დისფუნქციის რისკი.
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სურათი 45.848 ორსანათურიანი დროებითი წვდომის კათეტერი მწვავე დიალი-

ზის ჩატარების მიზნით

A – რბილი დრეკადი ორსანათურიანი კათეტერი უერთდება Y კონექტორს;

B – არტერიულ და ვენურ სანათურებს შორის მანძილი უზრუნველყოფს რეცირკულაციის 
სიხშირის 5 %-ზე ნაკლებ შესაძლებლობას;
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სურათი 45.949 

A ‒  გვირაბის ტექნიკით ჩაყენებული მანჟეტიანი ნახევრად გამტარი კათეტერი მარჯვენა 
შიგნითა საუღლე ვენაში;

B ‒ დროებითი ჰემოდიალიზის კათეტერი; 
C ‒ ხანგრძლივი დროის მანჟეტიანი ჰემოდიალიზის კათეტერი;

სისხლძარღვზე დროებითი წვდომისთვის ხშირად გამოიყენება ჰემოდიალიზის 

გრძელმანჟეტიანი კათეტერები. ეს კათეტერები უზრუნველყოფს დროებით წვდომას 

მაშინ, როცა პაციენტი ფისტულის შექმნას ელოდება ან უზრუნველყოფს გრძელვადიან 

წვდომას მაშინ, როცა წვდომის სხვა ფორმები წარუმატებელი აღმოჩნდება. ამ ტიპის კა-

თეტერი გულმკერდის კედლის ზედა ნაწილიდან გამოდის და კანქვეშა გვირაბის მეშვე-

ობით შიგნითა ან გარეთა საუღლე ვენასთან მიიტანება (სურ. 45-9, C). კათეტერის წვე-

რი მარჯვენა წინაგულშია მოთავსებული. მას ერთი ან ორი კანქვეშა დაკრონის მანჟეტი 

აქვს დამაგრებული, რაც კათეტერის გასწვრივ ინფექციის მიგრაციას უშლის ხელს და 
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კათეტერს თავის ადგილას ამყარებს. ამგვარად, ნაკერების დადება საჭირო არ არის.

თირკმლის უკმარისობის მქონე პაციენტის მართვისას, რომელიც დაავადების ბოლო 

სტადიას და დიალიზის საჭიროებას უახლოვდება, აუცილებელია წინასწარი დაგეგმვა. 

შეფასებას, ჰემოდიალიზისთვის საუკეთესო არტერიოვენური წვდომის შერჩევასა და პე-

რიტონეალური დიალიზისთვის მომზადებას დრო სჭირდება.

დიალიზერები

ჰემოდიალიზის დიალიზერი პლასტმასის გრძელი კარტრიჯია, რომელიც ათასობით 

ღრუ მილს ანუ ბოჭკოს მოიცავს. ბოჭკოები ცელულოზას ბაზაზე ან სხვა სინთეზური მასა-

ლისგან დამზადებული ნახევრად განვლადი მემბრანებია. სისხლი კარტრიჯის ზედა ნა-

წილში გადაიტუმბება და თითოეულ ბოჭკოში ნაწილდება. დიალიზის სითხე (დიალიზა-

ტი) კარტრიჯის ქვედა ნაწილში, ძირიდან იტუმბება და ის ბოჭკოების გარეთა ზედაპირს 

ეხება. ამ ნახევრად განვლადი მემბრანის ფორების გავლით ხდება ულტრაფილტრაცია, 

დიფუზია და ოსმოსი. როცა დიალიზირებული სისხლი ათასობით ნახევრად განვლა-

დი ბოჭკოს ბოლოს მიაღწევს, ის ერთ მილში ერთიანდება და პაციენტს უბრუნდება. 

დიალიზერები ერთმანეთისგან განსხვავდება ზედაპირის ფართობით, მემბრანის შემად-

გენლობითა და სისქით, დაშლის პროდუქტების კლირენსითა და სითხის მოცილების 

თვალსაზრისით.

ჰემოდიალიზის პროცედურა

ჰემოდიალიზისთვის გამოიყენება მსხვილკალიბრიანი, ძირითადად 14-16 G ნემსე-

ბი, რომლებიც სისხლძარღვთან წვდომის მიზნით ფისტულაში ან გრაფტში მოთავსდება. 

ერთი ნემსით სისხლი ცირკულაციიდან ჰემოდიალიზის აპარატში ამოიქაჩება, ხოლო მე-

ორე ნემსით დიალიზირებული სისხლი პაციენტს უბრუნდება. ნემსები დიალიზის ხაზებ-

თან მილებითაა დაკავშირებული.

თუ პაციენტს აქვს კათეტერი, სისხლის ორი ხაზი კათეტერის ორ სანათურთანაა 

დაკავშირებული. ნემსი, რომელიც ფისტულასთან უფრო ახლოსაა (წითელსანათური-

ანი კათეტერი), პაციენტისგან სისხლის აღებისა და მისი დიალიზერში მიტანისთვისაა 

განკუთვნილი. ეს სისხლის პამპის დახმარებით ხორციელდება. დიალიზერში დინები-

სას სისხლს ჰეპარინი ემატება, რადგან, უცხო ნივთიერებასთან ნებისმიერი შეხებისას 

სისხლი შედედებისკენაა მიდრეკილი. დიალიზერიდან სისხლი პაციენტს მეორე ნემსით 

მიეწოდება (ლურჯსანათურიანი კათეტერი).

დიალიზერთან ერთად გამოიყენება დიალიზატის მიწოდების და მონიტორინგის სის-

ტემა (სურ. 45-10). ეს სისტემა დიალიზატს დიალიზერში, სისხლის ნაკადის საპირის-

პირო მიმართულებით ტუმბავს. დიალიზის დასრულებისთვის დიალიზერი ნატრიუმის 

ქლორიდის ხსნარით უნდა ჩაირეცხოს, რათა სისხლი პაციენტს დაუბრუნდეს. შემდეგ 

ნემსები უნდა ამოიღოთ და ვენის პუნქციის ადგილს, მყარად უნდა დააწვეთ მანამ, სანამ 

სისხლდენა შეჩერდება.
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სისხლის გამოღება ხდება ნემსიდან, რომელიც იდგმება ფისტულაში ან კათეტერის სა-
ნათურში. სისხლის ნაკადი მოძრაობს დიალიზატში სისხლის პომპის მეშვეობით. ჰეპარინის 
ინფუზია ხდება ბოლუსურად პრედიალიზურ ფაზაში ან პამპის მეშვეობით მიკროინფუზიის სა-
ხით. დიალიზატი მიედინება სისხლის ნაკადის საწინააღმდეგოდ. დიალიზირებული სისხლი 
ბრუნდება პაციენტში მეორე ნემსის ან კათეტერის სანათურის საშუალებით. გამოყენებული, 
ძველი დიალიზატი და ულტრაფილტრატი დრენირდება სადრენაჟე მოწყობილობაში და ხდება 
მისი ლიკვიდაცია.

მკურნალობის დაწყებამდე, პაციენტს უნდა ჩაუტარდეს სრული შემოწმება, რაც მო-

იცავს სითხის სტატუსს (წონა, არტერიული წნევა, პერიფერიული შეშუპება, ფილტვისa 

და გულის ხმიანობა), სისხლძარღვზე წვდომის მდგომარეობა, ტემპერატურა და კანის 

ზოგადი მდგომარეობა. ბოლო დიალიზის შემდგომ (პოსტდიალიზურ) წონასა და ამჟა-

მინდელ პრედიალიზურ წონას შორის სხვაობა განსაზღვრავს ულტრაფილტრაციას ანუ 

წონის რაოდენობას (სითხისგან), რომელიც გამოტანილ უნდა იქნას. დიალიზის დროს 

სასიცოცხლო მაჩვენებლები მინიმუმ 30-60 წუთში ერთხელ უნდა შეამოწმოთ, რადგან 

არტერიული წნევა შესაძლოა უეცრად შეიცვალოს.

შემანარჩუნებელი დიალიზის ცენტრების უმრავლესობაში გამოიყენება წამოსაწოლი 

სკამები, რომელიც ჰიპოტენზიის განვითარების შემთხვევაში, ფეხების აწევის საშუალე-

ბას იძლევა. დიალიზის დროს ადამიანების უმრავლესობას ძინავს, კითხულობს, საუბ-

რობს ან ტელევიზორს უყურებს.

50  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ჰემოდიალიზი ყველაზე ხშირად დღის სტაციონარებში, კვირაში 3-ჯერ, 3-4 საათის 

განმავლობაში კეთდება. არსებობს სხვა განრიგებიც, კერძოდ, ყოველდღიური მოკლე 

ჰემოდიალიზი და ღამის გრძელი დიალიზი. ყოველდღიური მოკლე ჰემოდიალიზის თი-

თოეული სესია 2,5-3 საათს გრძელდება და კვირაში 5-6-ჯერ კეთდება. ყოველდღიური 

მოკლე ჰემოდიალიზი ძირითადად სახლში კეთდება. 

ჰემოდიალიზის ცენტრებში დიალიზების განრიგები ისეა ადაპტირებული, რომ პა-

ციენტი დღის განმავლობაში თავისუფალი იყოს. ღამის გრძელი დიალიზის უპირატესო-

ბა ისაა, რომ პაციენტს დიალიზის დროს შეუძლია დაიძინოს. ღამის თითოეული სესია 

6-8 საათს გრძელდება, დიალიზი კვირაში მაქსიმუმ 6-ჯერ კეთდება. პაციენტები, რომ-

ლებიც ყოველდღიურ დიალიზს ან ღამის დიალიზს ირჩევენ, უფრო კარგად გრძნობენ 

თავს, მეტად აკონტროლებენ თავიანთ ცხოვრებას, საჭიროებენ ნაკლებ წამალს და აღე-

ნიშნებათ ნაკლები გვერდითი ეფექტი (მაგ., ჰიპოტენზია, სპაზმური შეკუმშვები).

დაწესებულების გარდა, ჰემოდიალიზის ჩატარება სახლშიცაა შესაძლებელი. ჰემოდი-

ალიზის სახლში წარმოების არჩევანი ხშირად პაციენტის ოჯახის მხარდაჭერაზეა დამოკიდე-

ბული. სახლის ჰემოდიალიზის ერთ-ერთი მთავარი უპირატესობა ისაა, რომ პაციენტს უფრო 

თავისუფლად შეუძლია დიალიზის დროის შერჩევა. ყოველდღიური სახლის ჰემოდიალი-

ზი შესაძლოა ჯანმრთელობისთვის უფრო სარგებლის მომტანი იყოს. დღეს ჰემოდიალიზზე 

მყოფი პაციენტების მხოლოდ დაახლოებით 2% იტარებს დიალიზს სახლის პირობებში.

ჰემოდიალიზის გართულებები

ჰიპოტენზია

ჰემოდიალიზის დროს ჰიპოტენზია ძირითადად გამოწვეულია სისხლის მოცულო-

ბის სწრაფი გამოტანით (ჰიპოვოლემია), წუთმოცულობის შემცირებითა და სისტემური 

სისხლძარღვოვანი რეზისტენტობის შემცირებით. დიალიზის დროს არტერიული წნევის 

ვარდნამ შესაძლოა გაბრუების შეგრძნება, გულისრევა, ღებინება, გულყრები, მხედვე-

ლობის ცვლილებები და გულის იშემიის გამო გულ-მკერდის ტკივილი გამოიწვიოს. ჰი-

პოტენზიის მკურნალობა ძირითადად გამოტანილი სითხის მოცულობის შემცირებასა და 

ნატრიუმის ქლორიდის 0.9% ხსნარის ინფუზიას მოიცავს.

კუნთების სპაზმური შეკუმშვები

ჰემოდიალიზის დროს კუნთების სპაზმური შეკუმშვების პათოგენეზი კარგად არ არის 

ცნობილი. კუნთების სპაზმის განვითარებასთან დაკავშირებული ფაქტორებია: ჰიპოტენ-

ზია, ჰიპოვოლემია, ულტრაფილტრაციის მაღალი სიჩქარე (დიალიზებს შორის წონის 

დიდი ნამატი) და დიალიზის ხსნარში ნატრიუმის დაბალი დონე. კუნთების სპაზმური შე-

კუმშვები დიალიზის დაწყებიდან 1 თვის განმავლობაში უფრო ხშირად გვხვდება, ვიდ-

რე შემდგომ პერიოდში. მკურნალობა ხდება ულტრაფილტრაციის სიჩქარის შემცირე-

ბითა და სითხის (ნატრიუმის ქლორიდი, გლუკოზა, მანიტოლი) მიწოდებით. არ არის 

რეკომენდებული ნატრიუმის ქლორიდის ჰიპერტონული ხსნარის გამოყენება, რადგან 

ნატრიუმით დატვირთვა შესაძლოა პრობლემური აღმოჩნდეს. უმჯობესია ჰიპერტონული 

გლუკოზის მიწოდება.
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სისხლის დაკარგვა შესაძლოა გამოიწიოს დიალიზერში სისხლის დარჩენამ, სისხ-

ლის მილების შემთხვევით განცალკევებამ, დიალიზის მემბრანის რუპტურამ და დიალი-

ზის ბოლოს ნემსების ამოღების შემდგომმა სისხლდენამ. თუ პაციენტს ზედმეტი ჰეპარინი 

მიეწოდა ან აქვს შედედების პრობლემები, დიალიზის შემდგომი სისხლდენა შესაძლოა 

მძიმეც იყოს. მნიშვნელოვანია სისხლი სრულად დაუბრუნდეს პაციენტს, მოხდეს ჰეპარი-

ნიზაციის მონიტორინგი და სისხლდენის რისკის აღმოფხვრამდე წვდომის არეში მყარი, 

მაგრამ არაოკლუზიური ზეწოლა.

ჰეპატიტი

ერთ დროს დიალიზზე მყოფ პაციენტებში უჩვეულოდ მაღალი იყო B ჰეპატიტის პრე-

ვალენტობა, მაგრამ დღეს ინციდენტობა დაბალია. ეს ტრანსფუზიის საჭიროების შემ-

ცირებით, სკრინინგითა და ვაქცინაციის რეკომენდაციებითაა განპირობებული. თუმცა, 

ინფექციის კონტროლის პრაქტიკის დარღვევების გამო, B ჰეპატიტის ეპიდაფეთქებები 

კვლავ გვხვდება. გადაცემის თავიდან აცილების მიზნით, დაავადებათა კონტროლისა 

და პრევენციის ცენტრი (CDC) დიალიზის განყოფილებაში მყოფ ყველა პაციენტსა და 

თანამშრომელს მოუწოდებს B ჰეპატიტის საწინააღმდეგო ვაქცინაციის ჩატარებას.

დღეს დიალიზზე მყოფ პაციენტებში ჰეპატიტის შემთხვევათა უმრავლესობა C ჰეპა-

ტიტის ვირუსითაა გამოწვეული. C ჰეპატიტის მქონე პაციენტის მოვლისას სავალდებუ-

ლოა ინფექციის კონტროლის ზომების მკაცრი დაცვა. ეს იცავს როგორც პაციენტს, ისე 

პერსონალს. დღეისთვის C ჰეპატიტის ვაქცინა არ არსებობს.

ჰემოდიალიზის ეფექტურობა

ჰემოდიალიზი თირკმლის უკმარისობის დაავადების ბოლო სტადიის (ESKD) მართ-

ვის არასრულყოფილი მეთოდია. ის თირკმლის ნორმალურ ფუნქციას სრულად ვერ ჩა-

ანაცვლებს. ჰემოდიალიზით შესაძლებელია თირკმლის ქრონიკული დაავადების ბევრი 

სიმპტომის შემსუბუქება და, დროულად დაწყების შემთხვევაში, გარკვეული გართულე-

ბების თავიდან აცილებაც. თუმცა, ის არ მოქმედებს გულ-სისხლძარღვთა დაავადების 

განვითარების აჩქარებულ ტემპსა და მასთან დაკავშირებულ სიკვდილიანობის მაჩვენე-

ბელზე.

შემანარჩუნებელ დიალიზზე მყოფი პაციენტების ყოველწლიური სიკვდილიანობის 

მაჩვენებელი კვლავ მაღალია, დაახლოებით 19-24%. სიკვდილის მიზეზი ყველაზე ხში-

რად გულ-სისხლძარღვთა დაავადებებია (ინსულტი ან მიოკარდიუმის ინფარქტი). სიკვ-

დილის მეორე წამყვანი გამომწვევი ინფექციური გართულებებია.

შემანარჩუნებელ ჰემოდიალიზთან ინდივიდუალური ადაპტაცია სხვადასხვაგვარია. 

თავდაპირველად პაციენტების დიდი ნაწილი პოზიტიურადაა განწყობილი დიალიზის 

მიმართ, რადგან ის მათ თავს უკეთ აგრძნობინებს და სიცოცხლეს უნარჩუნებს, მაგრამ 

ხშირია ამბივალენტურობაც ‒ ღირს თუ არა საერთოდ მისი ჩატარება. აპარატზე დამო-

კიდებულება სრულებით რეალური პრობლემაა. ავადმყოფობის გამო, დიალიზზე მყო-

ფი პაციენტები შესაძლოა არ იცავდნენ მკურნალობის რეჟიმს, იყვნენ დეპრესიულები ან 

ავლენდნენ სუიციდურ მიდრეკილებებს. ექთნების უმთავრესი ამოცანა პაციენტის მიერ 
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საკუთარი თავის ჯანსაღი აღქმის შენარჩუნების ხელშეწყობა და, შესაძლებლობის შემთ-

ხვევაში, სამსახურში დაბრუნების იმედით, მისი რეაბილიტაციაა.

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპია

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპია თირკმლის მწვავე დაზიანების მკურნა-

ლობის ალტერნატიული ან დამხმარე მეთოდია. ეს ჰემოდინამიკურად არასტაბილურ 

პაციენტებისთვის ურემიული ტოქსინებისა და სითხის ჩამოშორების და ამავდროულად 

მჟავა-ტუტოვანი სტატუსის და ელექტროლიტების დონის ნელი და უწყვეტი კორექციის 

საშუალებას იძლევა. ეს თერაპია ძირითადად უტარდებათ პაციენტებს, რომელთა მარ-

თვაც მხოლოდ კვებითი ჩარევითა და მედიკამენტებით ვერ ხერხდება. თირკმლის უწყ-

ვეტი ჩანაცვლებითი თერაპიის პრინციპი პაციენტის „დიალიზირებაა“, მხოლოდ უფრო 

ფიზიოლოგიური გზით, 24 საათის განმავლობაში, თირკმლის მსგავსად.

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპია უკუნაჩვენებია, თუ პაციენტს აღენიშნე-

ბა ურემიის სიცოცხლისთვის სახიფათო გართულებები (ჰიპერკალემია, პერიკარდიტი), 

რომელიც დაუყოვნებელ აღმოფხვრას საჭიროებს. თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი 

თერაპია შესაძლებელია ჰემოდიალიზთან ერთად იქნას გამოყენებული.

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპიის სხვადასხვა ტიპები არსებობს (ცხრი-

ლი 45.15). ძირითადად მიმართავენ ვენოვენურ მიდგომებს: უწყვეტ ვენოვენურ ჰემო-

ფილტრაციას (CVVH), უწყვეტ ვენოვენურ ჰემოდიალიზს (CVVHD) და უწყვეტ ვენოვენუ-

რი ჰემოდიაფილტრაცია (CVVHDF).

უწყვეტი ვენოვენური ჰემოფილტრაციისა და უწყვეტი ვენოვენური ჰემოდიალიზისთ-

ვის სისხლძარღვზე წვდომა საუღლე ან ბარძაყის ვენაში ორსანათურიანი კათეტერის 

მოთავსებით მყარდება (ისევე, როგორც ჰემოდიალიზის დროს. აპარატში სისხლის 

გადატუმბისთვის სისხლის პამპი (ტუმბო) გამოიყენება. ღრუ ბოჭკოვანი ჰემოფილტ-

რი, რომელიც მაღალი განვლადობით ხასიათდება, სისხლს წყალს და არაცილოვან 

ხსნარებს, ანუ ულტრაფილტრატს ჩამოაშორებს. ულტრაფილტრაციის სიჩქარე საათში 

0-დან 500 მილილიტრამდე მერყეობს. ჰიდროსტატიკური წნევისა და ოსმოსური წნევის 

ზემოქმედებით, წყალი და არაცილოვანი ხსნარები ფილტრიდან კაპილარების გარეთა 

სივრცეში გადადის და ულტრაფილტრატის პორტის გავლით შემკრებ მოწყობილობა-

ში (დრენაჟის ჩანთა) გადადის (სურ. 45.11). დარჩენილი სითხე ფილტრში მოძრაობას 

განაგრძობს და პაციენტს ორსანათურიანი კათეტერის დამაბრუნებელი პორტის მეშვე-

ობით უბრუნდება.
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სურათი 45.1151 უწყვეტი ვენო-ვენური თერაპიის ბაზისური სქემა

სისხლის ტუმბო უზრუნველყოფს სისხლის გადადინებას სისტემაში. ჩანაცვლებითი პორ-
ტები უზრუნველყოფს სითხის ჩანაცვლებას და გამოიყენება პრეფილტრაციისა და პროფილტ-
რაციისას. დიალიზატის პორტი გამოიყენება დიალიზის სითხის ინფუზიისთვის. მიუხედავად 
ტიპისა, ულტრაფილტრატის დრენირება ხდება ულტრაფილტრატის სადრენაჟე სისტემაში.

მანამ, სანამ ჰემოფილტრიდან ულტრაფილტრატი გამოიყოფა და სისხლი პაციენტს 

დაუბრუნდება, ფილტრის შემდეგ მოთავსებულ საინფუზიო პორტში შესაძლებელია მოხ-

დეს ელექტროლიტებისა და სითხის ინფუზია. ეს სითხე მოცულობის ჩანაცვლებისთვი-

საა განკუთვნილი და შეიცავს ისეთ ხსნარებს, როგორებიცაა ნატრიუმი, ქლორი, ბიკარ-

ბონატი და გლუკოზა. ეს სითხე ასევე განაზავებს სისხლძარღვშიდა სითხეს, ამცირებს 

არასასურველი ნივთიერებების, კერძოდ, სისხლის შარდოვანა აზოტის, კრეატინინისა 

და კალიუმის კონცენტრაციას. ჩამანაცვლებელი სითხის ინფუზიის სიჩქარეს სითხისა 

და ელექტროლიტების დისბალანსის ხარისხი განსაზღვრავს. ჩამანაცვლებელი სითხის 

ინფუზია შესაძლოა ჰემოფილტრამდე მოთავსებულ საინფუზიო პორტშიც მოხდეს. ეს მე-

თოდი შარდოვანას კლირენსს აუმჯობესებს და შესაძლოა შეამციროს ფილტრში სისხ-

ლის შედედება.

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპიის დროს სისხლის შედედების თავიდან 

აცილებისთვის საჭიროა ანტიკოაგულაცია. ჰეპარინის ინფუზია შესაძლოა მოხდეს თირ-

კმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპიის დაწყებამდე, ბოლუსის სახით ან ჰემოფილტ-

რამდე მოთავსებული ჰეპარინის საინფუზიო პორტიდან.

თირკმლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპია ჰემოდიალიზისგან რამდენიმე მახა-

სიათებლით განსხვავდება:

51  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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	z ეს თერაპია უწყვეტია და არა ხანგამოშვებითი. ამ დროს შესაძლებელია არა სა-

ათების (3-4 საათი), არამედ დღეების (24 სთ ‒ 2 კვირაზე მეტი) განმავლობაში 

სითხის მაღალი მოცულობების ორგანიზმიდან გამოტანა;

	z ნივთიერებების ჩამოშორება, ოსმოსთან და დიფუზიასთან ერთად, შესაძლოა 

მოხდეს კონვექციის გზითაც (დიალიზატი საჭირო არ არის);

	z ის ნაკლებად იწყვევს ჰემოდინამიკურ არასტაბილურობას (მაგ., ჰიპოტენზია);

	z ამას არ სჭირდება ჰემოდიალიზის ექთნის მუდმივი მეთვალყურეობა, მაგრამ სა-

ჭიროებს ინტენსიური მოვლის განყოფილების ექთნის მიერ მონიტორინგს;

	z უწყვეტი თერაპიისთვის ჰემოდიალიზის რთული აღჭურვილობა საჭირო არ არის, 

მაგრამ ვენოვენური თერაპიებისთვის საჭიროა სისხლის ტუმბო;

შესაძლებელია თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპიის ტიპის მორგება პაციენ-

ტის საჭიროებებზე. ზოგიერთი ტიპი მოიცავს ჩამანაცვლებელი სითხეების მიწოდებას. 

საათობრივად დიდი რაოდენობით სითხის (200-800 მლ) ჩამოშორებაა შესაძლებელი. 

შემდეგ ამ სითხის ნაწილი ჩანაცვლდება. სითხის ჩანაცვლების ტიპი დამოკიდებულია 

პაციენტის სტაბილურობასა და ინდივიდუალურ საჭიროებებზე. ხდება ულტრაფილტრა-

ცია და კონვექციური დაკარგვა და სისხლში ხსნარების კონცენტრაცია ჩამანაცვლებელი 

სითხით განზავდება.

ჰემოდიალიზის თერაპიები (უწყვეტი ვენოვენური ჰემოდიალიზი და უწყვეტი ვენოვე-

ნური ჰემოდიაფილტრაცია) დიალიზატს იყენებს. დიალიზის სითხე ჰემოფილტრის დის-

ტალურ ბოლოს უმაგრდება და სითხე სისხლის ნაკადის საპირისპირო მიმართულებით 

იტუმბება (იხ. სურ. 45.11). ისევე, როგორც დიალიზის შემთხვევაში, ჰიდროსტატური 

წნევის ზეგავლენითა და ოსმოსით ხდება დიფუზია და ულტრაფილტრაცია. ეს მკურნა-

ლობის იდეალური მეთოდია პაციენტისთვის, რომელსაც ესაჭიროება როგორც სითხის, 

ისე ხსნარების კონტროლი, მაგრამ ვერ აიტანს ჰემოდიალიზთან დაკავშირებულ სითხის 

სწრაფ გადანაცვლებებს.

თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპია შესაძლოა 30-40 დღის განმავლობა-

შიც გაგრძელდეს, მაგრამ, ფილტრაციის ეფექტიანობის დაქვეითებისა და შედედების 

პოტენციალის გამო, ჰემოფილტრი ყოველ 24-48 საათში ერთხელ უნდა გამოიცვალოს. 

ულტრაფილტრატი გამჭვირვალე ყვითელი უნდა იყოს და შრატის ქიმიური კვლევისთ-

ვის მისი ნიმუშები უნდა იქნას აღებული. თუ ულტრაფილტრატში სისხლი შეიმჩნევა, ეჭვი 

უნდა მიიტანოთ ფილტრის მემბრანის რუპტურაზე და მკურნალობა დაუყოვნებლივ უნდა 

შეწყდეს, რათა თავიდან იქნას აცილებული სისხლდენა და ინფექცია.

სპეციფიკური საექთნო ინტერვენციებია: ყოველდღიურად პაციენტის აწონვა და ლა-

ბორატორიული მაჩვენებლების მონიტორინგი და დოკუმენტირება. ამის მიზანი სითხისა 

და ელექტროლიტების სწორი ბალანსის უზრუნველყოფაა. აუცილებელია საათობრივად 

მიმდინარეობდეს მიღებისა და გამოყოფის, სასიცოცხლო მაჩვენებლებისა და ჰემოდი-

ნამიკური სტატუსის შემოწმება. მიუხედავად იმისა, რომ ცენტრალური ვენური წნევისა და 

ფილტვის არტერიული წნევის შემცირება მოსალოდნელია, საშუალო არტერიული წნევა 

და წუთმოცულობა მხოლოდ მინიმალურად უნდა იცვლებოდეს. უნდა მოწმდებოდეს და 

ნარჩუნდებოდეს თირკმლის უწყვეტი ჩამანაცვლებელი თერაპიის სისტემის მთლიანობა; 
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ინფექციის პრევენციისთვის აუცილებელია სისხლძარღვზე წვდომის ადგილის მოვლა. 

მკურნალობა წყდება თირკმლის მწვავე დაზიანება ალაგების შემდეგ ან მაშინ, როცა 

პაციენტის მდგომარეობის გაუარესების გამო, მიიღება შესაბამისი გადაწყვეტილება.

ცხრილი 45.15 თირკმლის უწყვეტი ჩანაცვლებითი თერაპია

თერაპია აბრევიატურა დანიშნულება

უწყვეტი ვენოვენური ჰემო-

ფილტრაცია

CVVH გამოაქვს როგორც სითხე, ასევე არასასურველი 

ნივთიერებები. საჭიროებს სითხის ჩანაცვლებას

ნელა მიმდინარე უწყვეტი 

ულტრაფილტრაცია

SCUF CVVH-ის გამარტივებული ვერსიაა. გამოაქვს სით-

ხე. არ საჭიროებს სითხის ჩანაცვლებას

უწყვეტი ვენოვენური ჰემო-

დიალიზი

CVVHD გამოაქვს სითხე და არასასურველი ნივთიერებები. 

საჭიროებს დიალიზატს და სითხის ჩანაცვლებას

უწყვეტი ვენოვენური ჰემო-

დიაფილტრაცია

CVVHDF გამოაქვს სითხე და არასასურველი ნივთიერებები. 

საჭიროებს დიალიზატს და სითხის ჩანაცვლებას

თირკმლის გადანერგვა

1954 წლის შემდეგ, როცა ბოსტონში პირველად მოხდა თირკმლის გადანერგვა 

იდენტური ტყუპისგან, მას შემდეგ თირკმლის გადანერგვის მხრივ მსოფლიოში მნიშვნე-

ლოვანი პროგრესია. ორგანოების მოპოვებისა და შენახვის, ქირურგიული ტექნიკების, 

ქსოვილების ტიპირებისა და შეთავსების, იმუნოსუპრესიული თერაპიისა და გადანერ-

გილი ორგანოს უარყოფის პრევენციისა და მკურნალობის მიმართულებით არსებული 

მიღწევების წყალობით, თირკმლის გადანერგვის წარმატების მაჩვენებელი მნიშვნე-

ლოვნად გაიზარდა. 

მიუხედავად იმისა, რომ დღეისთვის თირკმლის გადანერგვა თირკმლის უკმარისო-

ბის დაავადების ბოლო სტადიის (ESKD) მქონე პაციენტების მკურნალობის საუკეთესო 

მეთოდია, ტრანსპლანტაცია მხოლოდ 4%-ს უტარდება. ეს თირკმელზე მოთხოვნასა და 

მიწოდებას შორის დიდი სხვაობითაა გამოწვეული. ყოველწლიურად ათასობით ადამი-

ანი ელოდება თირკმლის გადანერგვას, მაგრამ ამათგან, ¼-ზე ნაკლები მიიღებს თირკ-

მელს. უმრავლესობა თირკმლის მოლოდინში იღუპება. გარდაცვლილი დონორისგან 

გადანერგვისთვის პაციენტებს ხანგრძლივად უწევთ ლოდინი და ლოდინის დრო ასა-

კის, სქესისა და რასის მიხედვით განსხვავდება. გვამიდან გადანერგვის შემთხვევაში, 

ლოდინის საშუალო ხანგრძლივობა 2-5 წელია.

თირკმლის გადანერგვა მეტად წარმატებულია, ‒ გარდაცვლილი დონორისგან გა-

დანერგვის შემთხვევაში, გრაფტის 1 წლიანი გადარჩენის მაჩვენებელი 90%-ს აღემატე-

ბა, ცოცხალი დონორისგან გადანერგვისას კი ‒ 95%-ს უახლოვდება. დიალიზთან შედა-

რებით თირკმლის გადანერგვის უპირატესობა ისაა, რომ ტრანსპლანტაციით თირკმლის 

უკმარისობასთან დაკავშირებული ბევრი პათოფიზიოლოგიური ცვლილება უკუგანვითა-

რებას განიცდის. ეს ასევე აღმოფხვრის დიალიზზე დამოკიდებულებასა და თანმდევ კვე-

ბით და ცხოვრებისეულ შეზღუდვებს. გარდა ამისა, პირველი წლის შემდეგ, ტრანსპლან-

ტაცია უფრო იაფია, ვიდრე დიალიზი.
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რეციპიენტის (მიმღების) შერჩევა

წარმატებული გამოსავლისთვის მნიშვნელოვანია რეციპიენტების სათანადო შერჩე-

ვა. კანდიდატობა სხვადასხვა სამედიცინო და ფსიქოსოციალური ფაქტორით განისაზღვ-

რება. ეს ფაქტორები ტრანსპლანტაციის ცენტრის მიხედვით განსხვავდება. ტრანსპლან-

ტაციის ზოგიერთ პროგრამაში თირკმელს ვერ მიიღებენ მორბიდულად ჭარბწონიანი 

ადამიანები და ის პირები, რომლებიც თამბაქოს მოხმარებას აგრძელებენ (თამბაქოს 

მოხმარების შეწყვეტისკენ მიმართული ღონისძიებების მიუხედავად). გადანერგვის შემ-

დგომი პოტენციური გართულებების იდენტიფიცირებისა და მინიმუმამდე დაყვანისთვის, 

პაციენტი სიღრმისეულად უნდა შეფასდეს. ზოგიერთი პაციენტი, განსაკუთრებით, გულ-

სისხლძარღვთა დაავადებისა და შაქრიანი დიაბეტის მქონე პირები, მაღალი რისკის 

ქვეშ მოიაზრებიან და განსაკუთრებული ყურადღებით უნდა შემოწმდნენ. გადანერგვის 

შემდგომ უნდა გაგრძელდეს მკაცრი მონიტორინგი. პაციენტების მცირე ჯგუფისთვის, 

რომლებიც თირკმლის დაავადების ბოლო სტადიას უახლოვდებიან და საჭიროებენ დი-

ალიზს, დიალიზის დაწყებამდე შესაძლებელია თირკმლის გადანერგვა, თუ მათ ცოცხა-

ლი დონორი ჰყავთ. ეს მიდგომა განსაკუთრებით სარგებლისმომტანია დიაბეტის მქონე 

პაციენტებისთვის, რომელთა სიკვდილიანობის მაჩვენებელი, დიალიზზე ყოფნისას, გა-

ცილებით უფრო მაღალია, ვიდრე დიაბეტის არმქონე პირებისა.

გადანერგვის უკუჩვენებებია: გავრცელებული ავთვისებიანი დაავადება, გულის 

რეფრაქტორული ან არანამკურნალები დაავადება, სუნთქვის ქრონიკული უკმარისობა, 

სისხლძარღვების მძიმე დაავადება, ქრონიკული ინფექცია და ისეთი ფსიქო-სოციალუ-

რი აშლილობები, რომელიც მართვას არ დაემორჩილა (მაგ., მკურნალობის სქემების 

უგულებელყოფა, ალკოჰოლიზმი, წამალდამოკიდებულება). წარსულში აივ ინფიცირე-

ბულებს თირკმელს არ უნერგავდნენ. თუმცა, ცენტრებში, რომელიც აივ ინფიცირებულ 

ადამიანებსაც უტარებენ ტრანსპლანტაციას, დადგინდა, რომ აივ სტატუსის მიუხედავად, 

გრაფტისა და პაციენტის გადარჩენის მაჩვენებლები თანაბარია. B ან C ჰეპატიტის არსე-

ბობა გადანერგვის უკუჩვენებას არ წარმოადგენს.

რეციპიენტის შეფასების მიხედვით, გადანერგვამდე შესაძლოა საჭირო აღმოჩნ-

დეს ქირურგიული პროცედურები. კორონარული არტერიების შორსწასული დაავადების 

პირობებში, შესაძლოა ნაჩვენები იყოს შუნტირება ან კორონარული ანგიოპლასტიკა. 

ნაღველკენჭოვანი დაავადების, სანაღვლე გზების ობსტრუქციის ან ქოლეცისტიტის ის-

ტორიის შემთხვევაში, შესაძლოა აუცილებელი იყოს ქოლეცისტექტომიის წარმოება. 

იშვიათ შემთხვევებში, რეფრაქტორული ჰიპერტენზიის, საშარდე გზების მორეციდივე 

ინფექციების ან პოლიკისტოზის მეორეულად მაკროსკოპულად გადიდებული თირკმე-

ლების მქონე პაციენტებს შესაძლოა ორმხრივი ნეფრექტომია ჩაუტარდეთ. ზოგადად, 

თირკმლის გადანერგვამდე რეციპიენტის საკუთარი თირკმელების ამოკვეთა საჭირო 

არ არის.

ქსოვილოვანი შეთავსებადობის კვლევები

ქსოვილოვანი შეთავსებადობის კვლევები, მათ შორის, ადამიანის ლეიკოციტური 

ანტიგენის (HLA) ტესტირება და ჯვარედინი შეთავსებადობის განსაზღვრა, მე-12 თავში, 

განხილული.
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დონორები

გადანერგვისთვის თირკმელი შეიძლება მოპოვებულ იქნას სისხლის ჯგუფით შეთავ-

სებადი გარდაცვლილი დონორებისგან, სისხლით ნათესავებისგან, ემოციურად დაკავ-

შირებული (ახლობელი და შორეული) ცოცხალი დონორებისგან (მაგ., მეუღლე, შორე-

ული ბიძაშვილი და სხვა) და ალტრუისტი ცოცხალი დონორებისგან, რომელთაც რეცი-

პიენტი შეიძლება იცნობდეს (მეგობრები) ან არც იცნობდეს. 

ერთ-ერთი ალტერნატივაა წყვილებს შორის ორგანოთა დონაცია, რომლის დროსაც 

დონორ/რეციპიენტის ერთი წყვილი, რომლებიც ერთმანეთთან შეუთავსებელი ან ცუდად 

შეთავსებადნი არიან, პოულობს სხვა დონორ/რეციპიენტის წყვილს, რომლებსაც თირკ-

მელებს გაუცვლიან. ამრიგად, დავუშვათ კაცი (პიროვნება A), რომელსაც სურს ცოლს 

(პიროვნება B) თირკმელი გადაუნერგოს, მაგრამ შეუთავსებელი დონორია, დაწყვილ-

დება დონორ/რეციპიენტის მეორე წყვილთან, რომელშიც შედის თირკმლის დაავადების 

ბოლო სტადიის მქონე ბავშვი (პიროვნება C) და ამ ბავშვის დედა (პიროვნება D). ამ 

მაგალითში, პიროვნება A გადაუნერგავს თირკმელს პიროვნება C-ს, ხოლო პიროვნე-

ბა D ‒ პიროვნება B-ს. წყვილებს შორის დონაციის პრაქტიკა იძლევა ბიოლოგიურად 

არაშეთავსებადი დონორ/რეციპიენტების წყვილების შეთავსებისა და ორივე კანდიდა-

ტისთვის კარგად შეთავსებადი დონორისგან გადანერგვის საშუალებას. მომლოდინეთა 

სიისა და გარდაცვლილი დონორის მომლოდინე ადამიანებისთვის მოლოდინის დროის 

შემცირების საუკეთესო გზა ცოცხალი დონორების რაოდენობის გაზრდაა.

ცოცხალი დონორები

ცოცხალ დონორებს სიღრმისეული მულტიდისციპლინური შეფასება უტარდებათ, 

რათა დაზუსტდეს, რომ მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობა კარგია და მათ ანამნეზში 

არ აღენიშნებათ ისეთი დაავადება, რომელიც თირკმლის უკმარისობის ან ოპერაციული 

გართულებების განვითარების რისკს გაზრდის. გარდა ამისა, აუცილებელია ფსიქოსო-

ციალური და ფინანსური შეფასების წარმოებაც. ჯვარედინი შეთავსებადობა კეთდება 

ამ შეფასების დროს და გადანერგვამდე დაახლოებით ერთი კვირით ადრეც, რათა და-

ზუსტდეს, რომ რეციპიენტს არ აქვს დონორის საწინააღმდეგო ანტისხეულები ან რომ 

ანტისხეულების ტიტრი დაშვებულ დონეზე დაბალია. ცოცხალი დონორის თირკმლის 

უპირატესობებია: პაციენტისა და გრაფტის გადარჩენის უკეთესი მაჩვენებელი (ქსოვი-

ლოვანი შეთავსებადობით დამთხვევის მიუხედავად); ორგანოს დაუყოვნებლივ ხელმი-

საწვდომობა; დაუყოვნებელი ფუნქციონირება, რაც ცივი დროის (თირკმელი ორგანიზ-

მის გარეთაა და სისხლი არ მიეწოდება) სიმცირითაა განპირობებული და რეციპიენტის 

საუკეთესო შესაძლო ჯანმრთელობის მდგომარეობა, რადგან ქირურგიული ჩარევა გეგ-

მიურია.

პოტენციურ დონორს ნეფროლოგი დეტალურად გამოკითხავს და სიღრმისეულად 

გასინჯავს. ჩატარდება ლაბორატორიული და დიაგნოსტიკური კვლევები. საჭირო ლა-

ბორატორიული კვლევებია: 24 საათიანი შარდის კვლევა კრეატინინის კლირენსისა და 

საერთო ცილის განსაზღვრის მიზნით, სისხლის საერთო ანალიზი და ბიოქიმიური და 

ელექტროლიტური პანელი. გადამდები დაავადებებიდან უნდა შემოწმდეს B და C ჰე-

პატიტის, აივ ინფექციისა და ციტომეგალოვირუსული ინფექციის არსებობა. ასევე კეთ-
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დება ელექტროკარდიოგრაფიული და რენტგენოგრაფიული კვლევა. კეთდება თირკმ-

ლის ულტრაბგერითი კვლევა და თირკმლის არტერიოგრამა ან სამგანზომილებიანი კტ 

კვლევა, რათა დადასტურდეს, რომ თირკმელი საკმარისადაა სისხლმომარაგებული და 

არ აღენიშნება ანომალიები და განისაზღვროს, რომელი თირკმელი ამოიკვეთება.

ტრანსპლანტაციაში სპეციალიზებული ფსიქოლოგი ან სოციალური მუშაკი განსაზღ-

ვრავს, არის თუ არა ინდივიდი ემოციურად სტაბილური და შეუძლია თუ არა ორგანოს 

დონაციასთან დაკავშირებულ საკითხებთან გამკლავება. ყველა დონორს უნდა მიეწო-

დოს ინფორმაცია დონაციის რისკებისა და სარგებლის, პოტენციური მოკლე და გრძელ-

ვადიანი გართულებებისა და ჰოსპიტალიზაციის და გამოჯანმრთელების ფაზების მოსა-

ლოდნელი მიმდინარეობის შესახებ. თირკმლის გადანერგვა უსაფრთხოდაა მიჩნეული 

და გრძელვადიანი გართულებებით არ ხასიათდება. 

დონორსა და რეციპიენტს ABO (სისხლის ჯგუფი) შეუთავსებლობის შემთხვევაში რე-

ალისტური ალტერნატივა წყვილებს შორის დონაციაა. ABO შეუთავსებლობის ან დადე-

ბითი ჯვარედინი შეთავსებადობის შემთხვევაში, შესაძლებელია პლაზმაფერეზის მეშვე-

ობით, რეციპიენტისთვის ანტისხეულების ჩამოშორება. ეს გადანერგვის კანდიდატებს 

საშუალებას აძლევს, მიიღონ თირკმელები იმ ცოცხალი დონორებისგან, რომელთა სის-

ხლის ჯგუფები წარსულში შეუთავსებლად მიიჩნეოდა. გადანერგვის შემდეგ პაციენტს 

დამატებით უტარდება პლაზმაფერეზი.

გვამური დონაცია

გვამური დონაცია გვამიდან ხდება (კადავერი). დონორები იყვნენ შედარებით ჯან-

მრთელი ინდივიდები, რომელთაც ტვინის შეუქცევადი დაზიანება აღენიშნებოდათ და 

დადგენილი ჰქონდათ ტვინის სიკვდილი. ასეთი დაზიანების ყველაზე გავრცელებული 

მიზეზები ავტო-საგზაო შემთხვევის ან ცეცხლსასროლი იარაღით მიყენებული ჭრილო-

ბის შედეგად მიღებული თავის ტვინის ტრავმა, ინტრაცერებრული ან სუბარაქნოიდული 

ჰემორაგია და გულის არესტით გამოწვეული ანოქსიური დაზიანებაა. ტვინის სიკვდილის 

მქონე დონორის გულ-სისხლძარღვთა ფუნქცია ეფექტური უნდა იყოს და ორგანოების 

შენარჩუნების მიზნით, ის მართვით სუნთქვაზე უნდა იყოს. დონორს არ უნდა აღენიშნე-

ბოდეს: ნარკოტიკული საშუალებების აქტიური ინტრავენური მოხმარება; მძიმე ჰიპერ-

ტენზია; ხანგრძლივი შაქრიანი დიაბეტი; ავთვისებიანი დაავადება; სეფსისი და გადამ-

დებები დაავადებები, მათ შორის, აივ, B და C ჰეპატიტი, სიფილისი და ტუბერკულოზი.

მაშინაც კი, თუ დონორი დონორობის ხელმოწერილ ბარათს ატარებდა თან, ტვინის 

სიკვდილის გამოცხადების შემდეგ აუცილებელია სამართლებრივად უფლებამოსილი 

პირის ნებართვა. სწორედ ამიტომაა მნიშვნელოვანი, რომ მანამ, სანამ სურვილების გა-

მოთქმა შეგიძლიათ, მათ შესახებ თქვენს ოჯახის წევრებს გაესაუბროთ.

თირკმელები ამოიკვეთება და შეინახება. შენახვის მაქსიმალური დრო 72 საათია, 

მაგრამ ქირურგების უმრავლესობა ამჯობინებს, გადანერგოს თირკმელი მანამ, სანამ 

ცივი დრო (ორგანიზმის გარეთ ყოფნის დრო, სანამ თირკმელი გარდაცვლილი დონო-

რისგან რეციპიენტს გადაენერგება) 24 საათს მიაღწევს. ცივი დროის გახანრგძლივების 

შემთხვევაში იზრდება იმის ალბათობა, რომ თირკმელი მაშინვე არ დაიწყებს ფუნქცი-

ონირებას და განვითარდება თირკმლის მწვავე დაზიანება.
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ორგანოთა გაზიარების გაერთიანებული ქსელი (UNOS) დონორულ თირკმელებს 

ობიექტური კომპიუტერიზებული სისტემის გამოყენებით ანაწილებს. ეროვნულ კომპი-

უტერულ ბაზაში შეჰყავთ თითოეული კანდიდატის ABO ჯგუფი, HLA ტიპი, ასაკი, ანტის-

ხეულების დონე და ლოდინის დრო. დონორის გამოჩენის დროს, დონორის საკვანძო 

ინფორმაცია ტრანსპლანტაციის მომლოდინე ყველა პაციენტის მონაცემს შედარდება. 

ქულები ენიჭება იმის მიხედვით, თუ რამდენად ემთხვევა HLA ანტიგენები, რამდენ ხანს 

ელოდა პაციენტი თირკმელს, თუ ანტისხეულების დონე უჩვეულოდ მაღალია და თუ რე-

ციპიენტი 19 წელზე ახალგაზრდაა. ანტისხეულების მაღალი დონის გამო დამატებითი 

ქულების მინიჭების მიზეზი ისაა, რომ ამან შესაძლოა მნიშვნელოვნად შეამციროს პო-

ტენციური დონორების რაოდენობა. რეციპიენტს შესთავაზებენ იმ თირკმელს, რომელიც 

ადგილობრივად ყველაზე მაღალი ქულებით შეფასდა. როცა თირკმელი რეციპიენტის 

ტრანსპლანტაციის ცენტრში აღმოჩნდება, საბოლოოდ განისაზღვრება ჯვარედინი შე-

თავსებადობა. გარდაცვლილი დონორისგან გადანერგვის გაგრძელებისთვის, შედეგე-

ბი უარყოფითი უნდა იყოს. 

არსებობს გამონაკლისები, რომელთა არსებობის შემთხვევაში ზემოთ მოცემული 

გეგმა იცვლება. ასეთი შემთხვევებია: პაციენტს დაუყოვნებლივ ესაჭიროება გადანერგვა 

და დონორი და რეციპიენტი ექვსივე HLA ანტიგენით შეთავსებადები არიან (ანტიგენე-

ბის ნულოვანი შეუთავსებლობა). თუ პაციენტი ამ ორიდან რომელიმე კრიტერიუმს აკ-

მაყოფილებს, ის სიის სათავეში მოექცევა. გადაუდებელი ტრანსპლანტაციისთვის პრი-

ორიტეტის მინიჭების მიზეზი ისაა, რომ წინააღმდეგ შემთხვევაში პაციენტი აუცილებლად 

დაიღუპება (მაგ., პაციენტს აღარ დარჩა სისხლძარღვზე წვდომის ადგილები და დიალი-

ზი ვეღარ უკეთდება). ნულოვანი შეუთავსებლობის მქონე პაციენტებს კი პრიორიტეტი 

ენიჭებათ იმიტომ, რომ სტატისტიკურად ამ გრაფტების გადარჩენის მაჩვენებლები ბევ-

რად მაღალია. თუ ქვეყნის მასშტაბით იდენტიფიცირდება ნულოვანი შეუთავსებადობა, 

დონორის ერთ-ერთი თირკმელი რეციპიენტის ტრანსპლანტაციის ცენტრში უნდა გაიგ-

ზავნოს, მისი მდებარეობის მიუხედავად. 

ქირურგიული პროცედურა

ცოცხალი დონორი

ზოგადად, თირკმლის გადანერგვის შემთხვევათა დონორი ცოცხალი ადამიანია. 

ტრანსპლანტაციის ცენტრების უმრავლესობაში ეს დონაციის უპირატესი მიდგომაა. დო-

ნორს ნეფრექტომიას უროლოგი ან ქირურგი-ტრანსპლანტოლოგი უკეთებს. დონორის 

ოპერაცია რეციპიენტის ოპერაციამდე 1-2 საათით ადრე იწყება. რეციპიენტი ქირურგი-

ული ჩარევისთვის მეზობელ საოპერაციოში მზადდება.

ცოცხალი დონორისგან თირკმლის ამოკვეთის ყველაზე გავრცელებული ტექნი-

კა ლაპარასკოპიული დონორული ნეფრექტომიაა. თირკმლის ამოკვეთის შემდეგ, ის 

ელექტროლიტების გრილი, სტერილური ხსნარით ჩაირეცხება და რეციპიენტში მყი-

სიერი გადანერგვისთვის მზადდება. ლაპარასკოპიული დონორული ნეფრექტომიის 

პროცედურა მინიმალურად ინვაზიურია და უფრო ნაკლები რისკი ახლავს თან, ვიდრე 

ღია პროცედურას. ლაპარასკოპიული მიდგომა მნიშვნელოვნად ამცირებს ჰოსპიტალ-

ში ყოფნის დღეებს, ტკივილს, ოპერაციულ სისხლდენას, დაუძლურებას და სამსახურის 
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გაცდენის დღეებს. ამ მიზეზების გამო, თირკმლის დონაციის მსურველების რიცხვი მნიშ-

ვნელოვნად გაიზარდა.

ღია (კონვენციური) ნეფრექტომიის დროს, ფერდთან ლატერალური მიდგომისთვის, 

დონორი საოპერაციო მაგიდაზე მარცხენა გვერდზე მწოლიარე პოზიციაში უნდა მოთავ-

სდეს. განაკვეთი მეთერთმეტე ნეკნის დონეზე კეთდება. თირკმლის სათანადო ვიზუალი-

ზაციისთვის შესაძლოა საჭირო გახდეს ნეკნის ამოკვეთა/ამოღება.

თირკმლის ტრანსპლანტატის რეციპიენტი

გადანერგილი თირკმელი, ჩვეულებრივ, ექსტრაპერიტონეალურად/პერიტონეუმის 

გარეთ, თეძოს ფოსოში მოთავსდება. სისხლძარღვებისა და შარდსაწვეთების ანასტო-

მოზირებისა და პარალიზური ილეუსის მინიმუმამდე დაყვანის თვალსაზრისით, უმჯობე-

სია მარჯვენა თეძოს ფოსო. 

განაკვეთების გაკეთებამდე, შარდის ბუშტში კათეტერი უნდა ჩაიდგას. შარდის ბუშ-

ტის გადაბერვისა და ინფექციის რისკის შემცირების მიზნით, შარდის ბუშტში ანტიბიოტი-

კური ხსნარის ინსტილაცია ხდება. შემდეგ თეძოს ძვლის ქედიდან ბოქვენის სიმფიზამდე 

ნახევარმთვარის ფორმის განაკვეთი კეთდება (სურ. 45.12). 

სურათი 45.1252 

A- თირკმლის ტრანსპლანტაციის დროს ქირურგიული განაკვეთი;

B- ქირურგიული ტექნიკა თირკმლის ტრანსპლანტაციისას;

თირკმლის იშემიური დაზიანების თავიდან აცილებისთვის აუცილებელია სწრაფი 

რევასკულარიზაცია. ხდება დონორის არტერიის ანასტომოზირება რეციპიენტის თეძოს 

შიგნითა ან თეძოს გარეთა არტერიასთან, ხოლო დონორის ვენის ‒ რეციპიენტის გარე-

თა თეძოს ვენასთან.

52  Medical Surgical Nursing – Lewis Dirksen, Heitkemper Bucher
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ანასტომოზების დასრულების შემდეგ, მომჭერებს მოუშვებენ და თირკმლის სისხლ-

მომარაგება აღდგება. თირკმელი უნდა გამკვრივდეს და გავარდისფრდეს. შარდსაწვე-

თიდან შესაძლოა მაშინვე დაიწყოს შარდის დინება.

შემდეგ დონორის შარდსაწვეთის შარდის ბუშტის ღრუში მოხვედრისთვის, ის შარ-

დის ბუშტის ლორწქვეშაში შექმნილ გვირაბში გამოიტანება. ამ მიდგომას ურეტერონე-

ოცისტოსტომია ეწოდება. ამ მეთოდის მეშვეობით, მოშარდვის დროს შარდის ბუშტის 

შეკუმშვის წყალობით, ხდება შარდსაწვეთის კომპრესიაც, რაც ემსახურება შარდსაწვე-

თიდან გადანერგილ თირკმელში შარდის რეფლუქსის პრევენციას. გადანერგვის ოპე-

რაცია დაახლოებით 3-4 საათს გრძელდება.

საექთნო მართვა

თირკმლის ტრანსპლანტატის რეციპიენტი

პრეოპერაციული მოვლა

პრეოპერაციულ ფაზაში პაციენტის მოვლა მოიცავს ქირურგიული ჩარევისთვის ფი-

ზიკურ და ემოციურ მომზადებას. რადგანაც პაციენტი და მისი მომვლელი შესაძლოა 

უკვე წლებია ელოდებიან თირკმელს, აუცილებელია ოპერაციული პროცედურისა და 

ოპერაციის შემდგომი პერიოდის მოსალოდნელი მიმდინარეობის მიმოხილვა. გამოკ-

ვეთეთ, რომ თირკმელმა შესაძლოა დაუყოვნებლივ არ იფუნქციონიროს და რომ რამ-

დენიმე დღის ან კვირის განმავლობაში შესაძლოა საჭირო იყოს დიალიზი. განიხილეთ 

იმუნოსუპრესიული წამლების გამოყენებისა და ინფექციის პრევენციის ღონისძიებების 

საჭიროება.

იმისთვის, რათა დარწმუნდეთ, რომ პაციენტის ფიზიკური მდგომარეობა ქირურგი-

ული ჩარევისთვის დამაკმაყოფილებელია, უნდა გაკეთდეს ეკგ, გულ-მკერდის რენტ-

გენოგრაფია და ლაბორატორიული კვლევები. ქირურგიულ ჩარევამდე მნიშვნელოვანი 

პრობლემების, მაგალითად, ჰიპერკალემიის ან სითხით გადატვირთვის შემთხვევაში 

შესაძლოა საჭირო გახდეს დიალიზი. პერიტონეალურ დიალიზზე მყოფმა პაციენტმა 

ოპერაციამდე პერიტონეუმის ღრუ სრულად უნდა დაცალოს დიალიზატისგან. რადგანაც 

გადანერგვის შემდეგ დიალიზი კვლავ საჭიროა, აუცილებელია სისხლძარღვზე წვდო-

მის მთლიანობისა და გამავალობის შენარჩუნება. წვდომის კიდური უნდა მოინიშნოს 

„დიალიზისთვის წვდომა, პროცედურები ‒ არა“ წარწერით, რათა ის არ იქნას გამოყე-

ნებული წნევის გაზომვისთვის, სისხლის აღებისა და ინტრავენური ინფუზიებისთვის.

პოსტოპერაციული მოვლა

ცოცხალი დონორი

დონორის პოსტოპერაციული მოვლა იგივეა, რაც ღია (კონვენციური) ან ლაპარასკო-

პიული ნეფრექტომიის შემდგომი მოვლა. მკაცრად აკონტროლეთ თირკმლის ფუნქცია, 

რათა არ გამოგრჩეთ მისი შეზღუდვა და ამოწმეთ ჰემატოკრიტი, რათა დაადგინოთ სის-

ხლდენის არსებობა. ზოგადად, ტკივილი ღია ნეფრექტომიის შემდეგ უფრო ძლიერია, 

ვიდრე ლაპარასკოპიული პროცედურის შემდეგ. ზოგადად, დონორებს უფრო ძლიერი 

ტკივილი აღენიშნებათ, ვიდრე რეციპიენტებს. ღია ქირურგიული მიდგომის შემდეგ დო-

ნორები დაახლოებით 4-5 დღეში გაეწერებიან და სამსახურს 6-8 კვირის შემდეგ უბრუნ-
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დებიან. ლაპარასკოპიული მიდგომის შემთხვევაში, დონორი 2-4 დღის შემდეგ გაეწერე-

ბა და სამსახურში დაბრუნება 4-6 კვირაში შეუძლია. ქირურგთან განმეორებითი ვიზიტი 

გაწერიდან 1-2 კვირაში იგეგმება. 

ექთნებმა, რომლებიც ცოცხალ დონორს უვლიან, უნდა გააცნობიერონ, რამდენად 

ძვირფას საჩუქარს გასცემს ეს პიროვნება. დონორი ცდილობს ფიზიკური, ემოციური და 

ფინანსური რისკების ფასად დაეხმაროს რეციპიენტს. სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანია, 

რომ ოპერაციის შემდეგ დონორი არ დაგავიწყდეთ. დონორს კიდევ უფრო მეტი მხარ-

დაჭერა დასჭირდება, თუ გადანერგილი ორგანო დაუყოვნებლივ არ იწყებს ფუნქციონი-

რებას ან თუ რამე მიზეზით მისი უკმარისობა ვითარდება.

რეციპიენტი

ამ პერიოდის განმავლობაში პრიორიტეტი სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის 

შენარჩუნებას ენიჭება. მჭიდრო მონიტორინგის საჭიროების გამო, რეციპიენტი პირველ 

12-24 საათს გადაუდებელი მოვლის განყოფილებაში ატარებს. გადანერგილი თირკ-

მლის სისხლმომარაგების აღდგენის შემდეგ, შესაძლოა მალევე დიდი რაოდენობით 

შარდი წარმოიქმნას. ეს დიურეზი განპირობებულია: (1) ახალი თირკმლის მიერ სისხ-

ლის შარდოვანა აზოტის ფილტრაციის უნარით, რადგან BUN ოსმოსური შარდმდენია; 

(2) ოპერაციის დროს დიდი რაოდენობით სითხის მიწოდებითა და (3) საწყის პერიოდში 

თირკმლის მილაკების დისფუნქციით, რომელიც თირკმლის მიერ შარდის კონცენტრი-

რებას აინჰიბირებს. ამ ფაზაში შესაძლოა საათში 1 ლიტრი შარდიც კი გამოიყოფოდეს. 

შემდეგ სისხლის შარდოვანა აზოტისა და კრეატინინის დონის ნორმალიზებასთან ერ-

თად, შარდის გამოყოფა თანდათან მცირდება.

პირველ 12-24 საათში შარდის გამოყოფის ჩანაცვლება ყოველ მილილიტრზე ერთი 

მილილიტრის მიწოდებით ხდება. პოსტოპერაციულად სითხის სტატუსის მონიტორინ-

გისთვის აუცილებელია ცენტრალური ვენური წნევის მაჩვენებლები. თირკმლის ჰიპო-

პერფუზიისა და თირკმლის მილაკოვანი დაზიანების თავიდან ასაცილებლად, აუცილე-

ბელია დეჰიდრატაციის პრევენცია. აუცილებელია ელექტროლიტების მონიტორინგი, 

რადგან მყისიერ დიურეზს ხშირად მოსდევს ჰიპონატრემია და ჰიპოკალემია. შესაძლოა 

ნაჩვენები იყოს კალიუმის დანამატების ან ფიზიოლოგიური ხსნარის ინფუზია. თუ პა-

ციენტს თირკმლის ფუნქციის დაქვეითების გამო მეტაბოლური აციდოზი განუვითარდე-

ბა, შესაძლოა საჭირო გახდეს ბიკარბონატის ინტრავენურად მიწოდება.

ცივი დროის გახანგრძლივებამ შესაძლოა იშემიური დაზიანება და მწვავე ტუბულა-

რული ნეკროზი გამოიწვიოს. ამ დროს სითხისა და ელექტროლიტების ბალანსის შენარ-

ჩუნებისთვის დიალიზია საჭირო. ზოგიერთ პაციენტს „მაღალი გამოყოფით“ მიმდინარე 

ტუბულარული ნეკროზი აქვს და ინარჩუნებს სითხის ექსკრეციის უნარს, მაგრამ ვერ გა-

მოყოფს მეტაბოლურ დაშლის პროდუქტებსა და ელექტროლიტებს. სხვა შემთხვევებში 

მწვავე ტუბულარული ნეკროზი ოლიგურიული ან ანურიულია. ამ პაციენტებში უშუალო 

პოსტოპერაციულ პერიოდში მაღალია სითხით გადატვირთვის რისკი, ამიტომ მკაცრად 

უნდა შეფასდეს დიალიზის საჭიროება. მწვავე ტუბულარული ნეკროზი დღეებიდან კვი-

რების განმავლობაში გრძელდება, თირკმლის ფუნქცია კი ეტაპობრივად უმჯობესდება. 

მწვავე ტუბულარული ნეკროზის მქონე პაციენტების უმრავლესობა ჰოსპიტალიდან გა-
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ეწერება, მაგრამ დიალიზზე რჩება. ეს პაციენტისთვის იმედგაცრუებაა და ის უნდა დაარ-

წმუნოთ, რომ თირკმლის ფუნქცია ძირითადად უმჯობესდება. დიალიზი წყდება მაშინ, 

როცა შარდის გამოყოფა იზრდება და კრეატინინისა და სისხლის შარდოვანა აზოტის 

დონე ნორმალიზდება.

ადრეულ პოსტოპერაციულ პერიოდში შარდის გამოყოფის უეცარი დაქვეითება სა-

ყურადღებოა. ეს შესაძლოა გამოწვეული იყოს დეჰიდრატაციით, უარყოფით, შარდის 

გაჟონვით ან ობსტრუქციით. ადრეული ობსტრუქციის გავრცელებული მიზეზი საშარდე 

გზების კათეტერში სისხლის კოლტის არსებობაა. აუცილებელია კათეტერის გამავალო-

ბის შენარჩუნება, რადგან შარდსაწვეთ-შარდის ბუშტის ანასტომოზის შეხორცებამდე, ის 

3-5 დღე უნდა იყოს შარდის ბუშტში მოთავსებული. სისხლის კოლტების არსებობაზე ეჭ-

ვის შემთხვევაში, გამავალობის აღდგენა კათეტერის ნაზი ირიგაციითაა შესაძლებელი.

ჰოსპიტალში დარჩენის საშუალო ხანგრძლივობა 4-5 დღეა, ამიტომ გაწერის წინა 

დაგეგმვა და სწავლების საჭიროებები ჰოსპიტალური კურსის ადრეულ ეტაპზევე უნდა 

იქნას მხედველობაში მიღებული. პოსტოპერაციული სწავლება მოიცავს ორგანოს მო-

ცილების, ინფექციისა და ქირურგიული ჩარევის გართულებების ნიშნების ამოცნობას. 

უარყოფის მოცილების დროულ აღმოჩენას ხელს უწყობს სისხლის კვლევების ხშირი 

ჩატარება და კლინიკაში ვიზიტები. ჰოსპიტალიდან სახლში უმტკივნეულო, ეტაპობრივი 

გადასვლის ხელშეწყობის თვალსაზრისით, სწავლება საექთნო მოვლის განუყოფელი 

ნაწილია.

იმუნოსუპრესიული თერაპია

იმუნოსუპრესიის მიზანი იმუნური რეაქციის იმ დონემდე დათრგუნვაა, რათა თავიდან 

იქნას აცილებული გადანერგილი თირკმლის მოცილება და ამავდროულად შენარჩუნ-

დეს ინფექციის პრევენციის უნარი. 

გადანერგვის გართულებები

თირკმლის ჩანაცვლებითი თერაპიების, მათ შორის, პერიტონეალური დიალიზის, 

ჰემოდიალიზისა და თირკმლის ტრანსპლანტაციის გართულებები 45.16 ცხრილშია შე-

დარებული.

მოცილება

თირკმლის გადანერგვის შემდეგ ერთ-ერთი უმთავრესი პრობლემა გადანერგილი 

ორგანოს მოცილებაა. მოცილება შეიძლება იყოს ზემწვავე, მწვავე ან ქრონიკული. ქრო-

ნიკული მოცილების მქონე პაციენტები ტრანსპლანტაციის სიაში უნდა ჩაეწერონ, იმ იმე-

დით, რომ დიალიზის საჭიროების დადგომამდე, მათ ხელახლა ჩაუტარდეთ ტრანსპ-

ლანტაცია.

ინფექცია

ინფექცია კვლავ რჩება გადანერგვის შემდგომ ავადობისა და სიკვდილიანობის 

მნიშვნელოვან მიზეზად. რეციპიენტში ინფექციის რისკი განპირობებულია ქირურგიული 

ჩარევის, იმუნოსუპრესიული წამლების გამოყენებისა და თირკმლის უკმარისობის და-
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ავადების ბოლო სტადიის (ESKD) ეფექტების შედეგად ორგანიზმის ნორმალური დამ-

ცველობითი მექანიზმების დათრგუნვით. იმუნურ სისტემაზე ეს უარყოფითი ეფექტები, 

შესაძლოა, კიდევ უფრო დაამძიმოს თანდართულმა სისტემურმა ავადმყოფობებმა, რო-

გორიცაა შაქრიანი დიაბეტი და სისტემური წითელი მგლურა; მალნუტრიციამ და ხან-

დაზმულმა ასაკმა. ზოგჯერ ინფექციის ნიშნები და სიმპტომები შესაძლოა მსუბუქი იყოს. 

აქედან გამომდინარე, თქვენ ძალიან ყურადღებით უნდა იყოთ რეციპიენტების შეფასე-

ბისას, რადგან ინფექციის დროული დიაგნოსტიკა და მკურნალობა პაციენტის გამოსა-

ვალს აუმჯობესებს.

გადანერგვის შემდეგ პირველი თვის განმავლობაში იგივე ინფექციებია ყველაზე 

გავრცელებული, რომელიც სხვა პოსტოპერაციულ პაციენტებთან, ანუ, პნევმონია, ჭრი-

ლობის ინფექციები, კათეტერთან და დრენაჟთან დაკავშირებული ინფექციები და სა-

შარდე გზების ინფექციები. იმუნოსუპრესიის გამო ხშირად გვხვდება სოკოვანი და ვი-

რუსული ინფექციები. სოკოვანი ინფექციები Candida, Cryptococcus, Aspergillus და 

Pneumocystis jiroveci ორგანიზმებითაა გამოწვეული. სოკოვანი ინფექციები რთული 

სამკურნალოა, საჭიროებს გრძელვადიან მკურნალობას და ხშირად ნეფროტოქსიკური 

წამლების მიწოდებას. ამ ინფექციის პრევენციისთვის რეციპიენტებს, ჩვეულებრივ, პრო-

ფილაქტიკურად მიეწოდებათ სოკოს საწინააღმდეგო წამლები, მაგალითად, კლოტრი-

მაზოლი, ფლუკონაზოლი და ტრიმეთოპრიმ/სულფამეთოქსაზოლი.

ვირუსული ინფექციები, მათ შორის, ციტომეგალოვირუსი, ეპშტეინ-ბარის ვირუსი, 

მარტივი ჰერპესის ვირუსი, ვარიცელა ზოსტერ ვირუსი და პოლიომავირუსი (მაგ., BK 

ვირუსი) შესაძლოა მოგვევლინოს პირველადი ინფექციის ან არსებული დაავადების 

რეაქტივაციის სახით. პირველადი ინფექციები გამოწვეულია გარეგანი წყაროდან, მა-

გალითად, გადანერგილი ორგანოდან ან სისხლის გადასხმის შედეგად ორგანიზმში ამ 

ვირუსების მოხვედრით. რეაქტივაცია ხდება მაშინ, როცა პაციენტის ორგანიზმში უკვე 

არსებული ვირუსი, ტრანსპლანტაციის შემდგომი იმუნოსუპრესიის გამო, რეაქტივაციას 

განიცდის.

ციტომეგალოვირუსული ინფექცია ერთ-ერთი ყველაზე გავრცელებული ვირუსული 

ინფექციაა. თუ რეციპიენტს არასდროს ჰქონია ციტომეგალოვირუსული ინფექცია და 

მას უნდა გადაენერგოს ორგანო დონორისგან, რომელსაც ანამნეზში ეს ინფექცია აქვს, 

შესაძლოა რეციპიენტს პროფილაქტიკურად მიეწოდოს ანტივირუსული წამლები (მაგ., 

განციკლოვირი, ვალგანციკლოვირი). პირველადი აქტიური ციტომეგალოვირუსული 

ინფექციის ან ციტომეგალოვირუსის სიმპტომური რეაქტივაციის შემთხვევაში, ინიშნება 

ინტრავენური განციკლოვირი და ციტომეგალოვირუსის საწინააღმდეგო ანტისხეულე-

ბის შემცველი იმუნოგლობულინი. ჰერპეს-სიმპლექს ვირუსით გამოწვეული ინფექციების 

პრევენციისთვის, გადანერგვიდან რამდენიმე თვის განმავლობაში პაციენტმა პერორა-

ლურად უნდა მიიღოს აციკლოვირი. 
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ცხრილი 45.16 დიალიზის და ტრანსპლანტაციის გართულებები

პერიტონეალური დიალიზი ჰემოდიალიზი ტრანსპლანტაცია

•	 კათეტერის გასასვლელის ინფექ-

ცია;

•	 პერიტონიტი;

•	 ტკივილი მუცლის არეში;

•	 კათეტერის ობსტრუქცია;

•	 თიაქარი;

•	 წელის ტკივილი;

•	 გულ-სისხლძარღვთა დაავადება;

•	 სასუნთქი სისტემის პრობლემები:

•	 ატელექტაზი;

•	 პნევმონია;

•	 ბრონქიტი;

•	 ცილის კარგვა;

•	 ნახშირწყლოვანი დარღვევები;

•	 ლიპიდური დარღვევები

•	 ინკაფსულირებელი სკლეროზუ-

ლი პერიტონიტი;

•	 ჰიპოტენზია;

•	 კუნთების სპაზმური 

შეკუმშვები;

•	 ძლიერი სისხლდენა 

(სისხლისგან დაც-

ლა);

•	 ჰეპატიტი;

•	 ინფექციები, მათ შო-

რის სეფსისი;

•	 წონასწორობის დარ-

ღვევები;

•	 გულ-სისხლძარღვთა 

დაავადება;

•	 ტრანსპლანტატის მოცილება:

o ზემწვავე;

o მწვავე;

o ქრონიკული;

•	 ინფექციისადმი მიდრეკილება;

•	 გულ-სისხლძარღვთა დაავადე-

ბა;

•	 ავთვისებიანი დაავადებები;

•	 თირკმლის დაავადების რეცი-

დივი;

•	 კორტიკოსტეროიდებთან და-

კავშირებული გართულებები;

გულ-სისხლძარღვთა დაავადება

ტრანსპლანტატის რეციპიენტებში იზრდება სისხლძარღვთა ათეროსკლეროზული 

დაავადების ინციდენტობა. თირკმლის გადანერგვის შემდეგ სიკვდილის წამყვანი მიზეზი 

გულ-სისხლძარღვთა დაავადებაა, რომლის განვითარებასაც შესაძლოა ხელი შეუწყოს 

ჰიპერტენზიამ, დისლიპიდემიამ, შაქრიანმა დიაბეტმა, თამბაქოს მოხმარებამ, ტრანს-

პლანტატის მოცილებამ, ინფექციებმა და ჰომოცისტეინის დონის მატებამ. იმუნოსუპ-

რესიული პრეპარატების მიღების შედეგად შესაძლოა ჰიპერტენზია და დისლიპიდემია 

გაუარესდეს. ასწავლეთ პაციენტს რისკ-ფაქტორების, მაგალითად, ქოლესტეროლის, 

ტრიგლიცერიდებიას და გლუკოზის დონის მომატების და წონის მატების კონტროლი. 

ანტიჰიპერტენზიული წამლების მიღების რეჟიმის დაცვა მნიშვნელოვანია არა მხოლოდ 

გულ-სისხლძარღვთა გართულებების, არამედ ახალი თირკმლის დაზიანების პრევენ-

ციისთვისაც. 

ავთვისებიანი დაავადებები

თირკმლის ტრანსპლანტატის რეციპიენტებში ავთვისებიანი დაავადებების საერთო 

ინციდენტობა უფრო მაღალია, ვიდრე ზოგად მოსახლეობაში. ეს უმთავრესად იმუნოსუპ-

რესიული თერაპიითაა განპირობებული. იმუნოსუპრესიული წამლები თრგუნავს იმუნურ 

სისტემას და ემსახურება თირკმლის მოცილების პრევენციას, თუმცა სწორედ ამის გამო 

ისინი ასევე თრგუნავს ინფექციებთან და არანორმალური უჯრედების, მაგალითად, სიმ-

სივნური უჯრედების, წარმოქმნასთან ბრძოლის უნარს.

თირკმლის გადანერგვის შემდეგ ყველაზე გავრცელებულია კიბოს შემდეგი ტიპები: 
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კანის ბაზალურუჯრედოვანი და ბრტყელუჯრედოვანი კარცინომა, ჰოჯკინის და არაჰოჯ-

კინის ლიმფომა და კაპოშის სარკომა. იზრდება ასევე ღვიძლის, კუჭის, პირ-ხახის, ანუ-

სის, ვულვას და პენისის კიბოს რისკი.

კიბოს რეგულარული სკრინინგი რეციპიენტის პრევენციული მართვის მნიშვნელო-

ვან ნაწილს წარმოადგენს. ურჩიეთ პაციენტს, მოერიდოს მზესთან კონტაქტს, ჩაიცვას 

დამცავი სამოსი და გამოიყენოს მზისგან დამცავი პროდუქტები, რათა შეამციროს კანის 

კიბოს განვითარების რისკი.

თირკმლის გადატანილი დაავადების რეციდივი

ზოგიერთ პაციენტში გვხვდება იმ დაავადების რეციდივი, რომელმაც პაციენტის 

საკუთარი თირკმელი თავდაპირველად გაანადგურა. ეს გავრცელებულია გლომერუ-

ლონეფრიტის ზოგიერთი ტიპის, იმუნოგლობულინ A (IgA) ნეფროპათიის, დიაბეტური 

ნეფროპათიისა და ფოკალური სეგმენტური სკლეროზის დროს. დაავადების რეციდივის 

გამო შესაძლოა პაციენტმა მოფუნქციონირე ტრანსპლანტატი დაკარგოს. თუ პაციენტს 

აღენიშნება დაავადება, რომელსაც რეციდივი ახასიათებს, მას ამის შესახებ გადანერგ-

ვამდე უნდა ჩაუტარდეს კონსულტაცია.

კორტიკოსტეროიდებთან დაკავშირებული გართულებები

კორტიკოსტეროიდებით ხანგრძლივი მკურნალობისა და თირკმლისმიერი ოსტე-

ოდისტროფიის შედეგად შესაძლოა განვითარდეს მენჯ-ბარძაყის, მუხლებისა და სხვა 

სახსრების ოსტეონეკროზი. კორტიკოსტეროიდებთან დაკავშირებული სხვა მნიშვნე-

ლოვანი პრობლემებია: პეპტიური წყლულოვანი დაავადება, გლუკოზის აუტანლობა და 

დიაბეტი, კატარაქტები, დისლიპიდემია, ინფექციები და ავთვისებიანი დაავადებები. 

გადანერგვიდან ერთი წლის გასვლის შემდეგ, კორტიკოსტეროიდების დოზები დღეში 

5-10 მილიგრამამდე მცირდება. ტაკროლიმუსისა და ციკლოსპორინის გამოყენებამ შე-

საძლებელი გახადა კორტიკოსტეროიდების დოზების შემცირება.

კორტიკოსტეროიდების გრძელვადიან გამოყენებასთან დაკავშირებული პრობლე-

მების გამო, ტრანსპლანტაციის ბევრ პროგრამაში დაინერგა მედიკამენტური სქემები, 

რომელშიც არ შედის კორტიკოსტეროიდები. სხვა ცენტრებში კორტიკოსტეროიდების 

მიწოდებას გადანერგვის შემდეგ მალევე წყვეტენ. თუ პაციენტი კორტიკოსტეროიდებზე 

რჩება, აუცილებელია გვერდითი ეფექტების მკაცრი მონიტორინგი და მათი დროული 

მკურნალობა.

გასათვალისწინებელი გერონტოლოგიური საკითხები

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

თირკმლის ქრონიკული დაავადების ინციდენტობა ყველაზე მკვეთრად ხანდაზმულ 

პაციენტებში იზრდება. ხანდაზმულ პაციენტებში თირკმლის უკმარისობის ყველაზე გავრ-

ცელებული მიზეზები ჰიპერტენზია და დიაბეტია.

ხანდაზმული მოსახლეობის მოვლა რთულ გამოწვევას წარმოადგენს. ამის მიზეზი 

არა მხოლოდ ასაკთან დაკავშირებული ნორმალური ფიზიოლოგიური ცვლილებები, 

არამედ შესაძლებლობების შეზღუდვები, ქრონიკული დაავადებები და ის კომორბიდობე-
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ბია, რომელიც დაბერებასთან ერთად ვითარდება. თირკმლის ქრონიკული დაავადების 

მქონე ხანდაზმულ პაციენტში კლინიკურად მნიშვნელოვანი ფიზიოლოგიური ცვლილე-

ბებია: გულ-ფილტვის ფუნქციის დაქვეითება, ძვლის განლევა, იმუნოდეფიციტი, ცილის 

სინთეზის დარღვევა, კოგნიტური ფუნქციის დაქვეითება და წამლების მეტაბოლიზმის 

ცვლილება. ამ პაციენტებში, სხვადასხვა მიზეზის, მაგალითად, მოძრაობის ნაკლებობის, 

ბაზისური კვებითი საჭიროებების გათვითცნობიერების ნაკლებობის, სოციუმისგან იზო-

ლაციის, ფიზიკური შესაძლებლობების შეზღუდვის, კოგნიტური ფუნქციის დაქვეითებისა 

და მალაბსორბციასთან დაკავშირებული პრობლემების გამო, ხშირია მალნუტრიცია.

როცა თირკმლის ქრონიკული დაავადების კონსერვატიული მკურნალობა ეფექტური 

აღარ არის, ხანდაზმულმა პაციენტმა, მის ფიზიკურ და ემოციურ ჯანმრთელობაზე, პი-

რად არჩევანსა და მხარდაჭერის არსებობაზე დაყრდნობით, უნდა განსაზღვროს, მკურ-

ნალობის რომელი ტაქტიკაა მისთვის უმჯობესი. პერიტონეალური დიალიზი პაციენტს 

საშუალებას აძლევს, იყოს მეტად მოძრავი და ავადმყოფობაზე კონტროლი იგრძნოს. 

პერიტონეალური დიალიზი ნაკლებად იწვევს ჰემოდინამიკურ არასტაბილურობას, ვიდ-

რე ჰემოდიალიზი, მაგრამ საჭიროებს საკუთარი თავის დამოუკიდებლად ან სხვების 

დახმარებით მოვლას, რაც ყოველთვის შესაძლებელი არ არის.

65 წელს გადაცილებული ინდივიდების უმრავლესობა სამედიცინო დაწესებულება-

ში ჰემოდიალიზის ჩატარებას ირჩევს. ამის მიზეზი სახლში დამხმარის არარსებობა და 

დიალიზის ტექნოლოგიის მართვის სირთულეებია. ხანდაზმულ პაციენტებში, ათეროს-

კლეროზული ცვლილებების გამო, შესაძლოა გართულდეს ჰემოდიალიზისთვის სისხ-

ლძარღვზე წვდომის დამყარება. მიუხედავად იმისა, რომ ტრანსპლანტაცია შესაძლოა 

ხანდაზმულ პაციენტსაც ჩაუტარდეს, ისინი ნაკლები ალბათობით მიიჩნევიან კანდიდა-

ტებად. აუცილებელია სიღრმისეული სკრინინგი, რათა დარწმუნდეთ, რომ გადანერგ-

ვის სარგებელი მის რისკებს აღემატება. უმჯობესია ცოცხალი დონორისგან გადანერგვა, 

რადგან ამ შემთხვევაში ლოდინის დრო ხანგრძლივი არ არის.

თირკმლის უკმარისობის დაავადების ბოლო სტადიის (ESKD) მქონე ხანდაზმული 

პაციენტების სიკვდილის ყველაზე გავრცელებული მიზეზი გულ-სისხლძარღვთა დაავა-

დებაა (მიოკარდიუმის ინფარქტი, ინსულტი). ამას მოსდევს დიალიზის შეწყვეტა. თუ 

კომპეტენტურად მიჩნეული პაციენტი დიალიზის შეწყვეტას გადაწყვეტს, აუცილებელია 

მას და მის ოჯახს მხარდაჭერა გაუწიოთ. ამ ვითარებაში გასათვალისწინებელი ეთიკუ-

რი საკითხებია: პაციენტის კომპეტენტურობა, სარგებლისა და მკურნალობის ტვირთის 

შეპირისპირება და მკურნალობის უშედეგობა. თუ პაციენტი კარგადაა ინფორმირებული 

და გადაწყვეტილებასთან დაკავშირებით თავს კომფორტულად გრძნობს, მკურნალო-

ბის შეწყვეტა მარცხად არ უნდა იქნას განხილული.

დიალიზზე მყოფი თირკმლის ქრონიკული დაავადების ბოლო სტადიის (ESKD) მქო-

ნე ხანდაზმული, დასუსტებული პაციენტების რიცხვის მატების გამო, წარმოიშვა ეთიკური 

საკითხები სიცოცხლის შეზღუდული მოსალოდნელი ხანგრძლივობის მქონე მოსახლე-

ობაში მწირი რესურსების გამოყენების შესახებ. დიალიზი (განსაკუთრებით, პერიტონე-

ალური დიალიზი) წარმატებით გამოიყენება ხანდაზმულ პაციენტებში. დიალიზზე მყოფი 

თირკმლის ბოლო სტადიის დაავადების მქონე ხანდაზმულების დიდი ნაწილის სიცოცხ-

ლის ხარისხი დამაკმაყოფილებელია. როგორც ჩანს, დიალიზის პროგრამიდან ხანდაზ-
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მულების გამორიცხვა დასაბუთებული და გამართლებული არ არის. გამოსავლებისა და 

სიცოცხლის ხარისხის შესახებ დღეისთვის არსებული მონაცემების გათვალისწინებით, 

დიალიზის მიწოდების შესახებ გადაწყვეტილება მხოლოდ ასაკზე დაყრდნობით არ უნდა 

იქნას მიღებული. 

თირკმლის ქრონიკული დაავადება

სიტუაციური შემთხვევა

 ბატონი მ.ბ. 56 წლის პროფესორია. ის ოჯახის ექიმთან რუტინული ფიზიკური 

შემოწმებისთვის იმყოფება. ის ექიმთან ერთ წელზე მეტია არ ყოფილა. ის უჩივის ზოგად 

სისუსტეს, ხშირ შარდვასა და „წყურვილის გაძლიერებას“. ანამნეზში ყურადღებას 

იქცევს ნორმის ზედა ზღვართან მიახლოებული ჰიპერტენზია და დისლიპიდემია. 

გარდა ამისა, ის დღეში მინიმუმ ერთ კოლოფ თამბაქოს მოიხმარს და, მცდელობის 

მიუხედავად, თამბაქოს მოხმარებას ვერ წყვეტს. 

სუბიექტური მონაცემები

	z ოჯახური ანამნეზი: მამა 62 წლის ასაკში გულის შეტევით გარდაიცვალა; ძმას 

50 წლის ასაკში ჩაუტარდა კორონარული არტერიების შუნტირება; დედა დი-

აბეტის გართულებებით გარდაიცვალა;

	z მანქანიდან უნივერსიტეტში საკუთარ კაბინეტამდე მისვლისას უჩივის ჰაერის 

უკმარისობის შეგრძნებას;

	z ღამით მოშარდვის სურვილის გამო ეღვიძება და უფრო ხშირად შარდავს;

	z უჩივის წყურვილის გაძლიერებას;

ობიექტური მონაცემები

ლაბორატორიული მონაცემები

	z MDRD განტოლების გამოყენებით, კრეატინინის გამოთვლილი კლირენსი: 42 

მლ/წთ/1.73 მ2;

	z შრატში კრეატინინი 2.5 მგ/დლ;

	z სისხლის შარდოვანა აზოტი (BUN) 35 მგ/დლ;

	z შრატში გლუკოზა 264 მგ/დლ;

	z ჰემოგლობინი 13 გ/დლ;

	z შრატში ქოლესტეროლი 236 მგ/დლ;

	z ფიზიკური გასინჯვა

	z წონა 100 კგ; სიმაღლე 180 სმ;

	z არტერიული წნევა 168/104 მმ ვცხ. სვ.;
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განსახილველი საკითხები

1. როგორ ფიქრობთ, რამ გამოიწვია მ.ბ.-ს თირკმლის უკმარისობა?

2. თირკმლის ქრონიკული დაავადების რომელი სტადია აღენიშნება მ.ბ.-ს?

3. რომელია ამ შემთხვევაში ყველაზე მნიშვნელოვანი მკურნალობის მეთოდები?

4. ამოიცანით დიაგნოსტიკური კვლევების რომელი მაჩვენებლებია დარღვეული 

და თითოეულის შესაძლო მიზეზი.

5. პრიორიტეტის განსაზღვრა: რომელია ის პრიორიტეტული საექთნო ინტერვენ-

ციები, რომელიც ხელს შეუწყობს მ.ბ.-ს მიერ საკუთარი დაავადების პროცესის 

მართვას?

6. პრიორიტეტის განსაზღვრა: წარმოდგენილ მონაცემებზე დაყრდნობით, რომე-

ლია პრიორიტეტული საექთნო დიაგნოზები? აღინიშნება თუ არა კოლაბორაცი-

ული პრობლემები?
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