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მონოგრაფიაში განხილულია ფილტვის რეზექციისშემ- 

დგომ განვითარებულ ბრონქულ ფისტულებთან დაკავშირე- 

ბული თითქმის ყველა საკითხი. საკმაოდ მდიდარი კლინი- 

კური და ექსპერიმენტული დაკვირვებებისა და ფართო ლი- 

ტერატურული მასალის ანალიზის საფუძველზე ავტორი იძ- 

ლევა ამ მძიმე დაავადების პროფილაქტიკისა და მკურნალო- 

ბის რაციონალურ მეთოდებს. 

მონოგრაფია განკუთვნილია როგორც გულმკერდის, ისე 

ზოგად ქირურგიაში მომუშავე ექიმებისათვის. 

69 ადგ.



წინასიტჰქვაობა 

უკანასკნნელ ხანებში ბრონქული ფისტულები 

უკვე მეორედ .· იპყრობენ ქირურგთა განსაკუთრე– 

ბულ ყურადღებას. როგორც ცნობილია, არცთუ 

ისე შორეულ წარსულში ეს დაავადება შედარე- 

ბით იშვიათობას წარმოადგენდა. ბრონქული ფის- 

ტულებისადმი ყურადღება გულმკერღის ცეცხლ- 
ნასროლი ჭრილობების შედეგად განვითარებული 

ფისტულების სიხშირის გამო მხოლოდ სამამულო 

ომისა და მის შემდგომ პერიოდში იქნა გამახვი- 

ლებული. ამ პერიოდში დაგროვილი დიდი გამო- 

ცდილება სრულყოფილად იქნა ასახული ი. ჯანე–- 

ლიძის საყოველთაოდ ცნობილ მონოგრაფიაში 
„ცეცხლნასროლი წარმოშობის ბრონქული ფის- 

ტულები4ი. 
შემდეგში ბრონქულმა ფისტულებმა ფილტვე- 

ბის რეზექციის გახშირებასთან ერთად თანდათან 

იწყეს მატება. ამჟამადაც კი ისინი, მნიშვნელოვანი 

მიღწევების მიუხედავად, ამ ოპერაციის ერთ-ერთ 

ყველაზე ხშირ და საშიშ გართულებას წარმოადგე- 

ნენ. 

ბრონქული ფისტულები“ პროფილაქტიკა და 

მკურნალობა ფაქტიურად ავადმყოფთა კარგ ოპე- 
რაციისწინა მომზადებას, თვით ოპერაციის მაღალ 

დონეზე ჩატარებასა და ოპერაციისშემდგომ მოვ- 

ლას გულისხმობს. ამიტომ მისასალმებელია წინა»- 

3.



მდებარე შრომის გამოქვეყნება სადაც საკმაოლღ 

დიდი კლინიკური და ექსპერიმენტული კვლევის 
შედეგებია შეჯამებული. თუ მხედველობაში მივი- 

ღებთ იმ ფაქტსაც, რომ ფილტვის რეზექციისშემდ- 
გომ განვითარებული ბრონქული ფისტულების შე- 
სახებ ქართულ ენაზე მონოგრაფიული ხასიათის 

ნაშრომი არ მოგვეპოვება, ადვილი გასაგები გახ– 

დება ის სარგებლობა, რომლის მოტანაც ამ შრომას 

შეუძლია. 

საქართველოს სსრ მეცნიერებათა აკადემიის აკადემიკოსი, 

სოციალისტური შრომის გმირი კ. ერისთავი.



შესავალი 

ქირურგიის განვითარების თანამედროვე ეტაპზე ფილტვების 
სხვადასხვა დაავადების რადიკალური მკურნალობის საქმეში მნი- 
შგნელოვანი მიღწევებია მოპოვებული. 

ფილტვის რეზექციის დროს ქირურგიული ჩარევის შესაძლებ- 

ლობანი, ოპერაციის რისკი და მისი გამოსავალი მნიშვნელოვნადაა 

დამოკიდებული მრავალ ფაქტორზე, რომელთა შესწავლა ჯერ კიდევ 
არაა დამთავრებული და კვლავ აქტუალური რჩება. ერთ-ერთი ასე- 
თი პრობლემური საკითხია ბრონქული ფისტულების პროფილაქ- 
ტიკა და მკურნალობა. ბრონქული ფისტულა, რაც ფილტეების ქი- 
რურგიის პიონერებს ამ დარგის განვითარებაში გარდუვალ წინა- 
აღმდეგობას უქმნიდა, ამჟამადაც საკმაოდ ხშირად სრულიად აქარ- 

წყლებს ამ რთული და თუნდაც ბრწყინვალედ შესრულებული ოპე- 
რაციის შედეგს წარმოადგენს ავადმყოფის ინვალიდობისა და 

სიკვდილის მიზეზსაც. 

ბრონქული ფისტულა ზოგჯერ უფრო მძიმე დაავადებაა, ვიდრე 
ის ძირითადი ავადმყოფობა რომლის გამოც იყო წარმოებული 

ფილტვის რეზექცია. ამიტომ შემთხვევითი არაა ის ფაქტი, რომ 

ფილტვების დაავადებათა ოპერაციული მეთოდებით მკურნალობის 
შესახებ არ მოიპოვება არც ერთი ექსპერიმენტული ან კლინიკური 
ხასიათის შრომა, სადაც მეტად თუ ნაკლებად არაა განხილული ეს 
საკითხი. 

ფილტვების დაავადებათა სიხშირე და მათ სამკურნალოდ ქე- 

რურგთა სულ ახალი და ახალი კადრების ჩაბმა მოითხოვს არა მხო- 

ლოდ რადიკალური მკურნალობის ძირითადი პრაქტიკული საკითხე–- 
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ბის დამუშავებას, არამედ ოპერაციისშემდგომ გართულებათა პრო- 
ფილაქტიკისა და მკურნალობის წესების ღრმა ცოდნასაც. 

ამ მიზნით ჩვენ შევისწავლეთ საქართველოს სსრ ჯანმრთელო- 
ბის დაცვის სამინისტროს ექსპერიმენტული და კლინიკური ქირურ- 

გიის ინსტიტუტის (დირექტორი -–- საქართველოს სსრ მეცნიერება- 

თა აკადემიის აკადემიკოსი, სოციალისტური შრომის გმირი კ. ერის- 
თავი) გულმკერდის განყოფილებასა და ს. მ კიროვის სახელობის 
ლენინის ორდენოსანი სამხედრო-სამედიცინო აკადემიის ჰოსპიტა- 
ლური ქირურგიის კათედრის (უფროსი-–-–ლენინური პრემიის ლაუ- 

რეატი, სსრკ სამედიცინო მეცნიერებათა აკადემიის წევრ-კორეს- 

პონდენტი, პროფესორი ი. ს. კოლესნიკოვი0ე ძირითად ბაზებში, 

1953-1963 წლებში ნაოპერაციევი 2700 ავადმყოფი, რომელთაც 
ფილტვების რეზექცია გაუკეთდათ; ამავე დროს ვაწარმოეთ ზოგი- 

ერთი. ექსპერიმენტული დაკვირვება. ჩატარებული შრომის შედეგად 
შევეცადეთ დაგვედგინა ბრონქული ფისტულების განვითარების 
მიზეზები თითოეულ კონკრეტულ შემთხვევაში და მიგვეთითებინა 
მათი პროფილაქტიკისა და რაციონალური მკურნალობის გზები. 

თუ წინამდებარე შრომა რაიმე სარგებლობას მოუტანს ამ სა- 

კუღით დაინტერესებულ პირებს, ვფიქრობთ, მიზანი მიღწეული 
რ ება.



ისტორიული მიმოხილვა 

ფილტვების ქირურგიის განვითარების დასაწყისში ბრონქული 

ფისტულა წარმოადგენდა ყველაზე ხშირ და საშიშ გართულებას, 

რაც მნიშვნელოვნად აფერხებდა მის პროგრესს. ამის მიზეზად 

ქირურგთა უმრავლესობა ხანგრძლივი დროის განმავლობაში ბრო5- 

ქის დამუშავების წესების ნაკლოვანებებს მიიჩნევდა. ამიტომ სრუ- 

ლიად გასაგებია მრავალი ავტორის „ცდა, რომლებიც ფილტვის 

რეზექციის ისტორიას ბრონქის დამუშავების წესების სრულყოფას- 

თან დაკავშირებულ პერიოდებად ყოფდნენ. 

ფილტვის რეზექციის ისტორიაში აშკარად გამოიყოფა სამი 

პერიოდი: 

1. ფილტვზე იძულებითი ჩარევის პერიოდი (იგი გრძელდება 

XV საუკუნიდან გასული საუკუნის 80-იან წლებამდე). 
2. ექსპერიმენტული კვლევისა და ფილტვის რ«ეზექციის პირვე- 

ლი ცდების პერიოდი, ფილტვის ან მისი წილის ფუძეზე საერთო 

ლიგატურის („0ი LI2550“) დადების გზით. (ეს პერიოდი მოიცავს 

გასული საუკუნის 80-იან” წლებიდან XX საუკუნის 30-40-იან 

წლებს). 
3, ფილტვის რადიკალური ოპერაციების ფართო დამუშავების 

პერიოდი, მისი ელემენტების განცალკევებული გადაკვანძვის სა- 
ფუძველზე (XX საუკუნის 30--40-იანი წლებიდან დღემდე). 

ყველაზე ადრეული ცნობა ფილტვის რეზექციის შესახებ 

ეკუთვნის როლანდუსს (IიIგიძV§, 1492). მას გულმკერდის ჭრი- 

ლობის დროს ჭრილობაში გამოსული ფილტვის ქსოვილი მოუკვე- 
თია, ავადმყოფი ადვილად განკურნებულა. 1821 წელს ა. მილტონმა 

(". MIIL0ი) გამოაქვეყნა ცნობა პლევრის ღრუს გახსნის შესახებ. 
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მას გულმკერდის V-–-VI ნეკნებიდან გამომავალი სიმსივნე ფილტვის 
ქსოვილთან ერთად კარგი შედეგით ამოუკვეთია. ჩ. სედილოს 
(Cჩხ. 50ძ!III0,, 1855) და ე. პეანს (C. ნიგი, 1861) ამოუკვეთიათ 

გულმკერდის კედლის სიმსივნე, რომელიც ფილტვის ქსოვილში ყო– 
ფილა ჩაზრდილი (§ფ. რ. კიევსკი, 1905). 

ამ ოპერაციების დროს მსხვილი ბრონქები არ იკვეთებოდა; 

ამიტომ ბუნებრივია, ამ პერიოდში მათი დამუშავების საკითხიც,არ 

დასმულა. 
მეორე პერიოდი ფილტვის ქირურგიის საკითხების მეცნიე–- 

რული შესწავლით ხასიათდება. ნარკოზისა და ანტისეპტიკის შემო- 

ღებამ მნიშვნელოვნად გააფართოვა და სრულყო მუცლის ღრუს 

ოპერაციები და საფუძველი შეუქმნა გულმკერდის ქირურგიის გა:- 

ვითარებას. გულმკერდის ღრუს გახსნით გამოწვეულმა გართულე- 
ბებმა ქირურგები აიძულა ექსპერიმენტისათვის მიემართათ. დაი- 
წყო გულმკერდის ღრუს ორგანოების ანატომიის ფიზიოლოგიისა 

და ოპერაციული ტექნიკის საკითხების ინტენსიური დამუშავება. 

ფილტვების, ბრონქებისა და პლევრის ანატომიის შესახებ 
გამოქვეყნდა ს. ა. შვაბოვის (1873), პ. რუდნევის (1889), კ. ი. სუს- 

ლოვის (1895), ნ. ვ. ალხუტოვის (1895), ა. რ. ვოინიჩ-სიანოჟენე/კ- 

კის (1897), ი. ტ. სპასკის (1897), ა. ვ. რომანოვის (1904) და სხვათა 

შრომები. 

ამ ავტორთა გამოკვლევებმა მნიშვნელოვნად შეუწყო ხელი 

ფილტვის ოპერაციული მეთოდიკის შემუშავებას. გარკვეული 

მნიშვნელობა ჰქონდა დერპტის სკოლის ფიზიოლოგთა (ი. ”შუპაკი, 

1891; ა. ბლუმენტალი, 1892: მ. კრებსი, 1893 და სხვ.) გამოკვლე– 

ვებსაც, რომლებმაც სხვადასხვა სახის პნევმოთორაქსის ორგანიზმზე 

გავლენის საკითხი ფართოდ შეისწავლეს. 

ს ამ გამოკვლევების პარალელურად ზოგიერთი ქირურგი აწარ-, 

მოებდა ცდებს ცხოველებზე (ტ. გლუკი--I. CIVC#, 1881; გ. შმი- 
დტი–- წ. ფ6სIICL, 1881; ს. მარკუსი –– 8. VIმIXCV§ 1881; რ. ბლო– 

კი–- ს. სია, 1882; ტ. დციინო –-– ს. #II00. 1882; დ. ბიონ- 
დი -––- ს. 8I0VთI, 1882 და სხვ... ამ ცდების დროს ფილტვის ან 
მისი წილის ამოკვეთა ძაღლებზე, კურდღლებზე, კატებზე და სხვა 

ცხოველებზე წარმოებდა (ფ. რ. კიევსკი, 1905). ხშირი წარუმატებ- 

ლობის მიუხედავად, ყველა მკვლევარი აღიარებდა, რომ ცხოველს 
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კარგად შეუძლია გადაიტანოს როგორც მთელი ფილტევის, ისე მისი 
წილის ცალმხრივი ამოკვეთა, რომ პნევმოთორაქსისა და სასუნთქა 

ზედაპირის შემცირების მიმართ შიში გაზვიადებულია. 

1882 წელს, ექსპერიმენტული მონაცემებით გამხნევებულმა 

გერმანელმა ქირურგმა რ. ბლოკმა. ავადმყოფს. რომელსაც ტუბე“- 

კულოზის სავარაუდო დიაგნოზი ჰქონდა დასმული, ორივე ფილტ- 

ვის მწვერვალოები ამოჰკვეთა. ავადმყოფი საოპერაციო მაგიდაზე 

გარდაიცვალა. გვამის გაკვეთისას ტუბერკულოზი არ დადასტურდა. 

არა ნაკლებ ტრაგიკული იყო დიაგნოსტიკური შეცდომითა და ოპე- 

რაციის გამოსავალით შეძრწუნებული ქირურგის ბედიც, რომელმაც 

სიცოცხლე თვითმკვლელობით დაასრულა. 

ასეთივე შედეგით დამთავრდა 1883 წელს დ. რუჯის (ს. ILIყCI) 

მიერ ჩატარებული ოპერაციაც. 

1887 წელს დ. კრონლაინმა (სნ. ICბი!ლ0Iი) კარგი შედეგით 

ამოჰკვეთა სარკომით დაავადებული ფილტვის ქსოვილი. ი. ა. ველი- 

ამინოვმა (1889) –– აქტინომიკოზის გამო (ვ. ი. სტრუჩკოვი. 1958). 

ამას მოჰყვა ტ. ტიუფიეს (IL. LIIIIICL, 1891), დ. ლოუსონის (ს. LCV- 

§0ი. 1893), ვ. ი. იადვინსკის (VV. I. IმძVIო5IV, 1894), ფ. რ. კარევ- 

სკის (L. Iბ. IL0ICV5MI, 1898), ვ. ი. ჩეკანისა (1902) და სხვა ავტორთა 

მსგავსი ცნობები. უნდა ვიფიქროთ, რომ ყველა ამ შემთხვევაში 

ფილტვის ატიპური რეზექცია წარმოებდა, მისი ელემენტების და- 

მუშავების გარეშე. 

სისხლძარღვებისა და ბრონქის წინასწარი გადაკვანძვით ფილტ- 

ვის წილის რეზექციის პირველი ოპერაციები ჩატარებულია 1898 

წელს პ. ი დიაკონოვისა და გეროლანოსის (C0L01მ005) მიერ. 

პ. ი. დიაკონოვმა 1898 წლის 9 იანვარს ბრონქული ფისტულისა და 

მეორადად განვითარებული ბრონქოექტაზიის გამო ოპერაცია გაუ- 

კეთა ავადმყოფს. მან ფისტულა ფილტვის დაზიანებულ წილთან 

ერთად ამოჰკვეთა. ავადმყოფი ოპერაციიდან მეცხრე დღეს სისხლ- 

დენის გამო გარდაიცვალა (დ. ს. პომერანცევი, 1899). გეროლანოსმა» 

ფილტვის სიმსივნის გამო გააკეთა ოპერაცია. მან შუა და ქვემო წ-- 

ლის ბრონქები და სისხლძარღვები წინასწარ კეტგუტის ლიგატულრით 

გადაკვანძა, რის შემდეგ ორივე წილი იქნა მოკვეთილი. ავადმყოფი 

გარდაიცვალა ოპერაციიდან მეორე დღეს. გეროლანოსის ოპერაცია- 
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ში აღსანიშნავია ის ფაქტი, რომ მან ფილტვის ტაკვის მისაფარებ- 

ლად პირველმა გამოიყენა პლევრა. 

1898 წელს ფ. კრაუზემ (C. II-გLI50) კარგი შედეგით ამოჰკეე- 

თა ბრონქულ ფისტულასთან ერთად ფილტვის ნაწილი ავადმყოფ", 

რომელიც მანამდე ფილტვის ქვემო წილის დაჩირქებითი პროცესის. 

გამო იყო ნაოპერაციევი. 

1905 წლისათვის, ფ. რ. კიევსკის ცნობით, ლიტერატურაში 

გამოქვეყნებული ყოფილა ფილტვის რეზექციის 432 შემთხვევა. 

ამათგან განკურნებულა 2“ ავადმყოფი, 3 დარჩენია ბრონქული. 
ფისტულა, 15 მომკვდარა, ხოლო ერთი ავადმყოფის გამოსავალი 

უცნობია. 

ამ დაკვირვებებს ფილტვების ქირურგიის განვითარებისათვის 
არ მიუციათ რაიმე ბიძგი რამდენადაც ამ პერიოდში ტრავმულ 

მოკთან ბრძოლისა და გაუტკივარების წესების უცოდინარობა ამ 
ოპერაციების შესრულებას თითქმის შეუძლებლად ხდიდა. მეორე 

მხრივ, ამ დაკვირვებებს ის დადებითი მნიშვნელობა ჰქონდათ, რომ 

ისინი ანატომიური და ფიზიოლოგიური მონაცემების უფრო ღრმა 

შესწავლის აუცილებლობაზე მიუთითებდნენ. 

მომდევნო 25 წელი აღსანიშნავია ფილტვების დაავადებათა 
დიაგნოსტიკის მნიშვნელოვანი პროგრესით, რაც გამოკვლევის რე5- 

ტგენოლოგიური მეთოდის შემოღების შემდეგ გახდა შესაძლებელი. 

1912 წელს პ. ა. გერცენმა ფილტვის დაჩირქებითი პროცესის 

შემთხვევისას კარგი შედეგით აწარმოვა ლობექტომია 1917 წელს 

გამოქვეყნდა ს. რობინსონისა (§. წიხ!ი5§0ი) და ჰ. ლილიენტალის 
(LI. LIIIლი(გმჰ) ასეთივე ცნობა. 4 წლის შემდეგ ჰ. ლილენტალი 

უკვე ლობექტომიის 42 შემთხვევის შედეგებს აქვეყნებს, რომელთა- 

გან 27 ავადმყოფი მოკვდა. ასეთივე შედეგები იყო გამოქვეყნებული 

1923 წელს ე. გრემის (C. C”მიგი)) მიერ, რომელსაც 48 ლობექტო- 

მიის შემდეგ მოუკვდა 25 ავადმყოფი. მის წინადადებას ფილტვის 

დაზიანებული წილის თერმოკაუტერით მოწვის შესახებ არავითარი 

პროგრესი არ მოუტანია. ეს წინადადება საშიშიც კი აღმოჩნდა, 
რამდენადაც იგი ხშირად სისხლდენას იწვევდა ვითარდებოდა 

ბრონქული ფისტულები და ჩირქოვანი გართულებები. 

1923 წელს ჰ. დევისმა (III. L1IმVI5) სისხლძარღვებისა და ბრო5- 

ქის წინასწარი გადაკვანძვით პირველმა აწარმოვა ლობექტომია 
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კარგი შედეგით, 1924 წელს ს. ი. სპასოკუკოცკიმი გამოაქვეყნა. 

ცნობა ლობექტომიის შესახებ, რაც მან 16 წლის ავადმყოფს გაუ- 
კეთა. დიდი მნიშვნელობა ჰქონდა ს. ი. სპასოკუკოცკის წინადადე– 
ბას, რომლის მიხედვით, ბრონქის ასეპტიკური დამუშავება შეუძ- 
ლებელია, ამიტომ ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ინფექციის თა- 

ვიდან აცილების მიზნით მთავარი ყურადღება დარჩენილი ფილტ- 

ვის ქსოვილის სწრაფ გაშლას უნდა მიექცეს. ამ წესის დაცვა 
დღესაკცკც ოპერაციისშემდგომი პერიოდის კარგი მიმდინარეობის 

ერთ-ერთ ძირითად პირობას წარმოადგენს. 

მეტად გამამხნევებელი ექსპერიმენტული მონაცემებისა და მთელ 

რიგ შემთხვევებში ავადმყოფთა განკურნებით დამთავრებული 

ოპერაციების მიუხედავად, ქირურგებს ძირითადად ღია პნევმოთო– 

რაქსთან დაკავშირებული საშიშროების გამო, ამ პერიოდში ისევ 

ისე ეშინოდათ ფილტვებზე ეწარმოებინათ ოპერაცია. ამიტომ უფ- 

რო ხშირად ოპერაცია ტარდებოდა რამდენიმე ეტაპად რომლის 

მიზანი ამოსაკვეთი ფილტვის ქსოვილის ირგვლივ წინასწარ ძლიერი 

შეხორცებების შექმნა იყო, ამ მიზნით კი გამოიყენებოდა რამოდე- 

ნიმე წესი (ფ. ვილარდი–– ს. VVIII02Iძ, 1898: კ. რუ–-C I0LX. 1891; 

კ. მ. საპეჟკო, 1899 და სხვ.). ოპერაციის პირველ ეტაპზე გამოიყო– 

ფოდა ფილტვის დაზიანებული წილი და მის ირგვლივ პლევრის 

ღრუში ტამპონებს ტოვებდნენ. მეორე ეტაპზე ტამპონებს იღებდ- 

ნენ, ჭრილობაში შეხორცებებისაგან განთავისუფლებული ფილტვის 

დაავადებული წილი ამოიწეოდა, მის ფუძეს ედებოდა ლიგატურა, 
დამატებით იქვე იკერებოდა ბრონქი და სისხლძარღვები, რის შემ- 

დეგ ამოიკვეთებოდა დაავადებული წილი. ტაკვს ნაკერით უკავშ“- 

რებდნენ ან დარჩენილი ფილტვის ქსოვილს ანდა გულმკერდის კე- 

დელს (პ. ტ. უგლოვი, 1929). პლევრის ღრუში ტოვებდნენ ტამპონსა 
და დრენაჟს. ზოგჯერ წილი, მის ელემენტებზე წინასწარ ლიგატურ-ს 

დადების შემდეგ, არ ამოიკვეთებოდა, იგი შემდეგში თანდათან გა–- 
ნიცდიდა ნეკროზს და გამოიყოფოდა ჭრილობიდან. ლიგატურით 

გარშემოჭერილი ქსოვილები ზოგჯერ ჩაიჭრებოდა ხოლმე, ადგილი 

ჰქონდა სისხლდენას ანდა ბრონქული ფისტულები ვითარდებოდა, 
რასაც თითქმის ყოველთვის თან ახლდა პლივრის ღრუს დაჩირქე?ა. 

ამგვარად, ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ხშირად ვითარდებოდა. 

მეტად საშიში გართულება, რომლის მკურნალობაც დიდ სიძნელეს 

წარმოადგენდა. !



ე. გრემის (1933) ნაკრები სტატისტიკით, 24 ქირურგიდან მხო- 

ლოდ 7 აწარმოებდა ლობექტომიას ერთ მომენტად, დანარჩენი კი–– 

რამდენიმე ეტაპად. მათ მიერ ნაოპერაციევი 212 ავადმყოფიდან 

მომკვდარა 72 (34%). სიკვდილის მიზეზს ყველაზე ხშირად წარმოა- 

დგენდა შოკი, სისხლდენა ბრონქული ფისტულა და პლევრის 

ემპიემა. 

ამ პერიოდისათვის მეტად დამახასიათებელია ფ. ზაუერბრუხის 

(C. 5გ8I0LსIVCჩ, 1920) შემდეგი სიტყვები: „ბრონქის ტაკვის და- 

ხურვა გადაუჭრელ ტექნიკურ პრობლემას წარმოადგენს და ავად- 

მყოფი რომელმაც ასეთი ოპერაცია გადაიტანა, აუცილებლად 

უნდა დაიღუპოს მეოთხე-მეხუთე დღეს შუასაყარის სწრაფად 
მზარდი ემფიზემის გამო, რაც ბრონქის ტაკვის გახსნის შედეგად 

ვითარდება". ამ პერიოდში ბრონქული ფისტულა განიხილებოდა 

როგორც ფილტვის რეზექციის აუცილებელი, თითქმის გარდაუვალი 

გართულება. ამიტომ პარალელურად დიდი მუშაობა წარმოებდა 

ბრონქის დამუშავების წესის სრულყოფისათვის. 

ერთ-ერთ ყველაზე ადრეულ გამოკვლევას, რომელშიაც ავტორია 

ასე თუ ისე მიუახლოვდა ამ საკითხის გადაწყვეტას, წარმოადგენს 

ფ. რ. კიევსკის შრომა: „სწავლება ფილტვების რეზექციის შესახებ“ 

(1897-–-1905) ავტორის მიერ მნიშვნელოვანი ექსპერიმენტული 

შრომაა გაწეული (120 ცდა) და როგორც საკუთარი დაკვირვებების, 

ისევე ლიტერატურული მონაცემების საფუძველზე ფრიად მნიშვნე- 

ლოვანი დასკვნებია გამოტანილი. თუმცა ფ. რ. კიევსკის კვლევის 

ძირითად მიზანს იმის დადგენა წარმოადგენდა, თუ: „რა მოცულო- 

ბის ფილტვის ქსოვილის ამოკვეთა შეიძლება ცხოველის სიცოცბ- 

ლისათვის აშკარა საფრთხის გარეშე, რა ცვლილებები ხდება დარჩე- 

ნილი ფილტვის ქსოვილებში და არა ნაოპერაციევ ფილტვში“, იგი 

მაინც მნიშვნელოვნად მიუახლოვდა ფილტვის რეზექციის მთელი 

რიგი ტექნიკური საკითხების გადაწყვეტას. ფ. რ. კიევსკი აღნიშნავ- 

და, რომ ბრონქული ფისტულის განვითარების მიზეზია ფილტკის 

ფუძეზე--მის ელემენტებზე ერთიანი ცირკულარული ლიგატურის 

დადება. ამ გართულების თავიდან აცილების მიზნით, ის გვირჩევდა: 

„მეტი უსაფრთხოებისათვის შეიძლება ცალკე გადაიკვა?:- 

ძოს ბრონქი და სისხლძარღვები“, შემდეგ კი „რო- 

გორც ეს ზოგიერთი ჩემი ცდიდან ჩანს, ცხოველის ღრმა სუნთქვის 
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დროს, ჩაჭრილი ბრონქიდან ჰაერი შეიძლება მოხვდეს პლევრის ღრუ- 
ში და გამოიწვიოს თანდათანობით მზარდი პნევმოთორაქსი, ამ გარ–- 
თულების თავიდან აცილების მიზნით მე ვცდილობდი ლიგატურაზე 

დარჩენილი ფილტვის ნაწილი მთლიანად დამეფარა პლევრით" 

მართალია, ფილტვის ელემენტების განცალკევებული დამუშ:– 
ვების წესი ქირურგიულ პრაქტიკაში მხოლოდ 25 წლის შემდეგ იქ5ა 

დანერგილი, მაგრამ ეს წესი თანდათანობით ფართოდ გავრცელდა 

და იგი ყველა ქირურგის მიერ იქნა აღიარებული. 
ბრონქის დამუშავების რაციონალური მეთოდის შექმნითა და 

ოპერაციისშემდგომ გართულებათა პროფილაქტიკი” საკითხების 

დამუშავებით ამ პერიოდში დაინტერესებული იყო რამდენიმე 

უცხოელი ავტორიც. 1907 წელს მ. ტიგელმა (M. IICდCI) მოგვაწო– 

და წესი, რომლის დროსაც გამოიყენება ორი ლიგატურა: პირველი 

ედებოდა ბრონქს პერიფერიულად და მჭიდროდ, ხოლო მეორე მის- 

გან ცენტრალურად და ნაკლებად მჭიდროდ. მ. ტიგელის აზრით,. 

ცენტრალურ ლიგატურას ხველები“ დროს უნდა შეემცირებინა 

ბრონქის ტაკვზე ჰაერის ტალღის ზეწოლის ძალა. შუასაყარის ორ- 

განოების მკვეთრი გადანაცვლების თავიდან ასაცილებლად მ. ტიგე- 

ლი გვირჩევდა ფილტვის რეზექციის შემდეგ პლევრის ღრუში ფ-- 
ზიოლოგიური ხსნარის ჩასხმას. სწორედ მ. ტიგელის წესით დაამუ- 

შავა ფილტვის ქვემო წილის ამოკვეთის დროს ბრონქის ტაკვი 1912 
წელს პ. ა. გერცენმა. ოპერაციისშემდგომი პერიოდი გართულებუ- 

ლა ბრონქული ფისტულით, რაც პაკელენით მოწვის შემდეგ დაი- 

ხურა. ი. ი. გრეკოვის ცნობით, 1924 წელს ეს ავადმყოფი თავს 

კვლავ კარგად გრძნობდა. 

პ. ფრიდრიხი (ი. LCI0ღძIICჩ, 1908) ბრონქს წინასწარ გადაუ- 

ჭერდა რეზინის მომჭერს და 3 სმ-ის სიღრმეზე გამოფხეკდა ლორ- 

წოვან გარსს, ამის შემდეგ ტაკვს კიდიდან 1––1,5 სმ-ის მოშორებით 
ედებოდა ლიგატურა. ავტორის აზრით, ლორწოვან გარსს მოშორე- 
ბული ბრონქი მნიშვნელოვნად უფრო სწრაფად ხორცდება. 

ვ. ჰალსტედი (VV. LIმ215L0ძ, 1909) ტაკვს ჰკვეთავდა სიგროძივად,. 

ამორებდა ლორწოვან გარსს და აბრუნებდა ბრონქის სანათურში.. 

რის შემდეგ ადებდა კვანძოვან ნაკერებს. ვ. მაიერი (VV. MCVძთL, 
1909) მომჭერით გასრესის შემდეგ ტაკვს გადაკვანძავდა და აბრუ- 
ნებდა ბრონქის სანათურში, შემდეგ კი დამატებით ადებდა პერი- 
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ბრონქულ ნაკერებს, როგორც ეს კეთდება აპენდექტომიის დროს. 

ტაკვის დასაფარავად იგი იყენებდა ახლომდებარე ფილტვის ქსო- 
ვილს. ი. მ. ფაერმანმა (1924) ექსპერიმენტული შემოწმების შემდეგ 

დადებითად შეაფასა ვ. მაიერის მეთოდი. ტაკვის დასაფარავად იგი 
გვირჩევდა 7-ის მაგვარი პერიბრონქული ნაკერის ხმარებას. ეს წესი 

შემდეგში ერთგვარად შეცვლილი იქნა შ. შლიუტერისა და ი. ვაიჩ- 

დლაინის (5. 5Cხ1VC(0L, I. VVCI0010Iს, 1926) მიერ, რომლებიც 

ტაკვს კიდეზე, ლორწოვან გარსში შეუღწევლად, კეტგუტის ქისისე- 
ბურ ნაკერს ადებდნენ, რითაც აბრუნებდნენ მას ბრონქის სანათურ- 

ში და დამატებით ამაგრებდნენ პერიბრონქული ლეიბისებური ნა- 

კერით. 

1911 წელს ვ. ქვინბი– და გ. მორხემ (M. დIIიხI, C. M0150C) 

ექსპერიმენტის პირობებში შეისწავლეს ბრონქის ტაკვის შეხორცე- 

ბის საკითხი პერიბრონქული ნაკერის დადების შემთხევევებში. ჰის- 

ტოლოგიური გამოკვლევების საფუძველზე ისინი იმ დასკვნამდე 

მივიდნენ, რომ შეხორცების პროცესში მთავარი მნიშვნელობა პერი- 

ბრონქულ ქსოვილს აქვს. ამავე დროს ისინი გვირჩევდნენ ტაკვის 

არეში ფილტვის ქსოვილის დატოვებასაც, რასაც, მათი ახრით, დიდი 

პლასტიური უნარი გააჩნია. 

კ. გირტსმა (IL. CIC-L5, 1914) 10 ძაღლს ბრონქის ტაკვი გაუკე- 
რა ლეიბისებური ნაკერით და მას ზემოდან ბარძაყის განიერი ფას- 

ციიდან აღებული ნაფლეთი დააფარა. ამ წესის გამოყენებისას რაიმე 

გართულებას ადგილი არ ჰქონია. 

ჰენშენი (LI6ი5ი0ი, 1914) მეტი ჰერმეტულობისათვის ბრონ- 

ქის სანათურში ფასციის ნაფლეთს ათავსებდა, რის 'ფშემდეგ ადებდა 

ნაკერებს. 

1924 წელს ს. ა. სმირნოვმა რუსეთის ქირურგთა XVI ყრილო- 

ბას ბრონქის დამუშავების საკუთარი მეთოდის შესახებ მოახსენა. 

იგი ტაკვს აცლიდა ლორწოვან გარსს, გასრესდა, მის სანათურში 
აფიქსირებდა გულმკერდის კუნთის ყლორტს და ზემოდან აფარებ- 
და დარჩენილი ფილტვის ქსოვილს. 1923–-1925 წლებში ა. ვ. მელ- 
ნიკოვის მიერ ბრონქის დახურვის რამდენიმე წესი იქნა შემუშავე- 

ბული: 1) გაორკაპებული ბრონქების ჩანერგვა ერთიმეორის სანა- 

თურში და მათი დაკავშირება პერიბრონქული ნაკერით. ამ დროს 

ისპობა ისეთი საშიში ფაქტორის გავლენა როგორიცაა ჰაერის 
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ტალღის ზეწოლა ბრონქის ტაკეზე; 2) გაორკაპების ადგილას ამოი- 

კვეთება ბრონქების ქიმი და ერთიმეორეს მიეკერება დარჩენილი 

ყლორტები. 

1923 წელს ა. პ. მელნიკოვი წერდა, რომ: „უმჯობესია ბრონქის 

კიდე გაიკეროს კვანძოვანი ნაკერებით, შემდეგ კი ეს უბანი დაიფა- 

როს პერიბრონქული ნაკერითა და პლევრით“. 

ა. ვ. მელნიკოვი აღნიშნავდა, რომ ბრონქის ტაკვის კიდეებ-ს 
შეხორცებაში ძირითად წინააღმდეგობას ფიბროზულ-ხრტილოვასი 

ქსოვილის რიგიდობა ქმნის. იმავე პერიოდში, ი. მ. ფაერმანი (1924) 

შენიშნავდა, რომ ბრონქის კედლის ნაკერისაგან შექმნილი ხვრელე- 

ბის დიამეტრი თანდათან მატულობს მოცულობაში ნაკერების და- 

ჭიმულობის გამო და ადვილად ატარებს ჰაერსა და ლორწოს. 

პრინციპული მნიშვნელობა ჰქონდა, ამ პერიოდში, გ. ჰოიერისა 

და გ. დენის (C. II6V6L, C. ხსხიი, 1920) მონაცემებს, რომლებმაც 

23 ექსპერიმენტის ანალიზის საფუძველზე დაადგინეს, რომ ბრონ- 

ქის მოკლე ტაკვი ადვილად შეიწევა შუასაყარში და იფარება შე- 
მაერთქსოვილოვანი სქელი ფენით. ისინი აღნიშნავდნენ, რომ მოკლე 
ტაკვში ნაკლებად გროვდება სეკრეტი და მასში ნაკლებია ჰაერის 
ტალღის ზეწოლის ძალაც. ამით უარყოფილი იქნა იმ ხანებში ფარ- 
თოდ გავრცელებული აზრი იმის შესახებ, რომ შუასაყარის ინფი- 

ცირების თვალსაზრისით მოკლე ტაკვის დატოვება საშიშია. 

ამჟამად, ბრონქის ტაკვის დამუშავების განხილულ მეთოდებს 

მხოლოდ ისტორიული მნიშვნელობა აქვთ, რამდენადაც მათ კლინა- 

კურ პრაქტიკაში გავრცელება ვერ ჰპოვეს. 

1929 წელს ჰ. ბრუნმა (წI. ILსიი) წარმოადგინა ლობექტომიის 

6 შემთხვევა, ერთი ლეტალური გამოსავალით. პლევრის ღრუს შიგ- 

თავსისაგან დაცლისა და დარჩენილი ფილტვის დროული გაშლის 

მიზნით მის მიერ დრენაჟი იყო გამოყენებული. 

იმ ხანებში პნევმონექტომია იშვიათად კეთდებოდა და იგი 

თითქმის ყოველთვის მძიმე გართულებით მთავრდებოდა. პირველი 

პნევმონექტომია კარგი შედეგით ჩატარებული იყო 1931 წ. 

რ.'ნისენის (CV. MI55C1) მიერ ბრონქოექტაზიის გამო ოპერაციის 

წარმოებისას, ფილტვის კარზე ლიგატურის დადების შემდეგ, ავად–- 
მყოფის მძიმე მდგომარეობამ აიძულა რ. ნისენი შეეწყვიტა ოპერა- 

ცია. ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფის მდგომარეობა თანდათან გაუ-. 
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მჯობესდა. ფილტვმა განიცადა სეკვესტრაცია და იგი მე-14 დღეზე 

მთლიანად გამოიყო. ავადმყოფს განუვითარდა ბრონქული ფის- 

ტულა. 
1933 წელს ე. გრეჰემმა, ასევე ფილტვის კარზე საერთო ლიგა- 

ტურის დადების შემდეგ, ამოჰკვეთა კიბოთი დაავადებული ფილტვი 
და დამატებით თორაკოპლასტიკა აწარმოვა. ოპერაციამ კარგი შე- 
დეგით ჩაიარა. 

1929––1932 წლებში გამოქვეყნდა ჰ. ბრუნის (1929), ნ. შენს- 
ტოუნისა და რ. ჯეინსის (M. §ი0051(0ი0, LL. ჰ)2005, 1932) შრომები, 

სადაც ისინი აღწერდნენ ფილტვის რეზექციის ახალ ტექნიკას ტურ- 
ნიკეტის გამოყენებით. ფილტვის რეზექცია ტურნიკეტის გამოყენე- 

ბით პირველად დ. ა. გლებოვის (1912) მიერ იყო ნაწარმოებ“, 

რომლის შრომასაც ეს ავტორები არ იცნობდნენ. 

ტურნიკეტის გამოყენებამ მნიშვნელოვნად გაამარტივა ოპე- 
რაციის ტექნიკა, საგრძნობლად იკლო სიკვდილიანობამ, მაგრამ 

კვლავ ისევე ხშირი იყო ოპერაციისშემდგომი გართულებები. ამ 

პერიოდში ქირურგები, არ გააჩნდათ რა გაუტკივარების სრულყო- 

ფილი საშუალებები და შოკის საწინააღმდეგო ეფექტური ღონისძიე- 

ბანი, ცდილობდნენ რაც შეიძლება სწრაფად დაემთავრებინათ ოპე- 

რაცია, ამიტომ ტურნიკეტის გამოყენებამ მალე ჰპოვა ფართო გავრ- 

ცელება. 
1931 წელს ნ. შენსტოუნმა გამოაქვეყნა ტურნიკეტის გამოყენე- 

ბით ნაოპერაციევი 13 ფილტვის რეზექციის შედეგი, ამათგან მომკვ- 
დარა 2 ავადმყოფი. პ. ბრუნს 8 ლობექტომიაზე მოკვდომია 1, ხო- 

ლო რ. ჯეინსს 16 რეზექციიდან 5 ავადმყოფს გასჩენია ბრონქული 

ფისტულა, მომკვდარა 5. 

შემდეგში სხვადასხვა სახის ტურნიკეტები იყო მოწოდებული 
რობერტსის (I20ხ0IL5, 1933), ს. რობინსონის (5. Iიხ1!ი5იი, 1933), 

ჰ. ნელსონის (LI. MC150ი, 1934), ედვარდსისა (CძV/2გ”ძ5, 1934) და 

სხვათა მიერ. 

1935 წლის 23 სექტემბერს ბ. ე. ლიმბერგმა მოსკოვის ქირუ+«- 

გიული საზოგადოების სხდომას მოახსენა ორი ავადმყოფის შესახებ, 

რომელთაც ლობექტომია მის მიერ შექმნილი ფრიად მარტივი ღა 

მოხერხებული ტურნიკეტის გამოყენებით გაუკეთდათ. 1914 წლისა–- 

თვის ამ წესით მას უკვე 13 ლობექტომია ჰქონდა შესრულებული. 
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შემდგომ წლებში, როდესაც ტურნიკეტის გამოყენებით გამო–- 

წვეულმა გატაცების პერიოდმა განვლო, ლიტერატურაში თანდათა–- 

ნობით გაჩნდა ცნობები მისი უარყოფითი მხარეების შესახებ. აგ–- 
ტორთა უმრავლესობა მიუთითებდა ბრონქული ფისტულებისა და 

პლევრის ღრუს დაჩირქების სიხშირეზე. პირველი ორი ლობექტო- 
მია, რომელიც ბ. ე. ლიმბერგმა ტურნიკეტის გამოყენებით აწარმო- 
ვა, ბრონქული ფისტულითა და პლევრის ღრუს დაჩირქებით გარ- 

თულებულა. ბ. ე. ლიმბერგის ცნობით, ფილტვის რეზექცია ამ პე– 

რიოდში 70%-ში ბრონქული ფისტულით რთულდებოდა. : 

განსაკუთრებით მძიმედ მიმდინარეობდა ეს გართულება ტუბე“- 

კულოზით დაავადებულთა შორის. ჯ. ჯონსისა და ზ. დოლის 
(ჰ. ჰიი85, 7. LX0IIლCV, 1939) ცნობით, მათ მიერ ფილტვის ტუბერ- 

კულოზის გამო ნაოპერაციევ 50 ავადმყოფიდან, რომელთაც ტურ- 

ნიკეტის გამოყენებით გაუკეთდათ რეზექცია, უმრავლესობას აღენი- 

შნებოდა გართულებები ბრონქული ფისტულის, პლევრის ემპიემის, 

დარჩენილი ან მოპირდაპირე ფილტვის ქსოვილში პროცესის გამ- 

წვავებს სახით ტ. თორნტონი და ვ. ადამსი (I. 1იიი!იი. 
VV. #ძ2M015, 1942) ტუბერკულოზის გამო წარმოებული პრევმონექ- 

ტომიის შემდეგ 34%-ში აღნიშნავდნენ ბრონქული ფისტულით 

გართულებას, ხოლო ლობექტომიის შემდეგ –– 39%-ში. 

განსაკუთრებით ძნელდებოდა ოპერაცია ფილტვის კიბოს შემ- 

თხვევებში. ტურნიკეტის გამოყენებისას ვერ ხერხდებოდა ფილტვის 

კარის არეში არსებული ლიმფური ჯირკვლების ამოკვეთა, ოპერაცია 

შეზღუდულ პირობებში სწარმოებდა და არა რადიკალურად. 

ფილტვის რეზექციის ისტორიაში მესამე პერიოდის დასაწყისი 

ვ. რინჰოფისა (VV. IIლიM0!1წ) და მისი თანამშრომლების შრომებთა- 

ნაა დაკავშირებული. 1933 წელს ვ. რინჰოფმა პნევმონექტომიის ორ 
შემთხვევაში განცალკევებით დაამუშავა ფილტვის ელემენტები, 
იგი ორივე შემთხვევაში გაკვირვებული იყო ოპერაციისშემდგომი 

პერიოდის იოლი მიმდინარეობით. მართალია, ფილტვის ელემენტე– 

ბის განცალკევებულ დამუშავებაში პრიორიტეტი ფ. რ. კიევსკის 

ეკუთვნის, რომელიც ამის შესახებ ჯერ კიდევ 1905 წელს წერდა, 

მაგრამ იმ დროის ქირურგია არ იდგა იმ დონეზე, რომ ეს მეთოდი 

პრაქტიკაში დაენერგა. ვ. რინჰოფისა და მისი თანამშრომლების 
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დამსახურება არა მხოლოდ იმაში მდგომარეობს, რომ მათ პირვე- 

ლებმა შესძლეს ფილტვის ელემენტების განცალკევებული დამუშა- 
ვების წესის განხორციელება კლინიკის პირობებში, არამედ იმაშიც, 

რომ საკმაოდ ღრმად დაამუშავეს ეს საკითხი ექსპერიმენტის პირო- 
ბებში და ეწეოდნენ ამ მეთოდის ფართო პოპულარიზაციას. ვ. რიხ5- 

ჰოფის ღა მისი თანამშრომლების შრომების, გამოქვეყნებით 

მთავრდება ფილტვების ქირურგიის მძიმე პერიოდი და დასაბამს 
იღებს ახალი–თანამედროვე პერიოდი, როდესაც მან დიდი წარმა- 

ტებები მოიპოვა. 

ვ. რინჰოფმა და მისმა თანამშრომლებმა (1942) ბრონქის ტაკ- 

ვის დამუშავების ტექნიკური დეტალების შესწავლის მიზნით 200 
ცდა ჩაატარეს ძაღლებზე. მათ მიერ ბრონქის დამუშავების ყველა 
არსებული მეთოდი იქნა შესწავლილი და საბოლოოდ.-იმ დასკვნამ– 

დე მივიდნენ, რომ ბრონქის ტაკვი უმჯობესია განუწყვეტელი ნაკე– 

რით გაიკეროს და მას დამატებით ერთ ან ორ რიგად განივად დაე- 

დოს ლეიბისებური ნაკერი, შემდეგ კი დაიფაროს პლევრის ყლორ– 

ტით. ოპერაციის შემდეგ პირველი 6 თვის განმავლობაში პრეპარა- 

ტების მიკროსკოპული შესწავლის ანალიზმა ცხადჰყო, რომ არსებუ–- 

ლი მეთოდებით ბრონქის დახურვისას პირველად შეხორცებას 

იშვიათად აქვს ადგილი. (შემთხვევათა 15–-20%-ში). ჩვეულებრი.. 

ვად ნაკერი ჩაიჭრება და მისი ნახვა ან ბრონქის ეპითელის ქვეშ 

ანდა ირგვლივ განვითარებულ ნაწიბუროვან ქსოვილში შეიძლება. 

დეფექტის დახურვა კი ხდება მეორადი შეხორცების გზით ირგვ- 

ლივმდებარე ქსოვილების ხარჯზე. აქედან გამომდინარე, ვ. რინჰოფი 

ფრიად მნიშვნელოვან დასკვნას აკეთებდა, რომ ბრონქის გამოყო- 
ფისა დღა დამუშავების დროს მთავარია არ დაირღვეს მისი კვება, 
მაშინ ტაკვიც ადვილად ხორცდება. ასეთივე შედეგები იქნა მიღე · 

ბული სხვა ავტორების გამოკვლევებშიც (ლ. ლ. დორფმანი, 1938; 

'რ. ბეტმანი –– IL. 80((იგია, 1924 და სხვ.). 

ვ. რინჰოფის შრომების გამოქვეყნების შემდეგ ფილტვის კა- 

რის ელემენტების განცალკევებული დამუშავების წესმა ფართო 

გავრცელება ჰპოვა. 

1942 წელს ვ.'რინჰოფი 61 პნევმონექტომიაზე აღნიშნავღა 
სიკვდილიანობას 22,1 % შემთხვევაში, ხოლო ბრონქული ფისტულა 

განვითარებია”16 ავადმყოფს. 1944 წელს მას უკვე მხოლოდ ფილუ- 
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ვის კიბოს გამო 181 ავადმყოფი ჰყავდა ნაოპერაციევი. ამათგან 95 
პნევმონექტომია გაუკეთდა. სიკვდილიანობა შეადგენდა 24%. 

ე. გრემისა და ბ. ბლეიდსის (C. CIმიგი), 8. 81მძ05, 1944) მო- 

ნაცემით 104 პნევმონექტომიის შემდეგ მომკვდარა 31 ავადმყოფი. 

ა. ოქსნერით (M. 0C0§00,, 1945) 195 პნევმონექტომიაზე–--45. 

რ. ოვერჰოლტი და მ. ვილსონი (IL. CVლIი011, M. VVII500, 1945) 
ტუბერკულოზის გამო წარმოებულ 35 პნევმონექტომიასა და 238 
ლობექტომიაზე სიკვდილიანობას აღნიშნავდნენ 10 შემთხვევაში. 

რ. მიდი, ე. კეი, ფ. ჰიუჯი (L M0ძ8მძი, C. IL8V, L. III თ0§, 1947) 195 

ლობექტომიაზე –– ერთ ლეტალურ გამოსავალს, ხოლო ბრონქული 
ფისტულა განვითარებია ავადმყოფთა 5,6%. 

მოყვახილი ციფრები აშკარად მიუთითებენ იმ მიღწევებზე, რაც 

ფილტვის კარის ელემენტების განცალკევებული დამუშავების წე- 
სის შემოღების შემდეგ იქნა მოპოვებული. სიკვდილიანობისა და 

ოპერაციისშემდგომი გართულებების რიცხვის მნიშვნელოვანმა შე– 

მცირებამ საშუალება მისცა ქირურგებს უფრო ფართოდ ეწარმოე- 

ბინათ ფილტვის რეზექცია სხვადასხვა დაავადებების დროს. ამ-ს 

მიუხედავად, ბრონქული ფისტულა იმ პერიოდშიც კვლავ რჩებოდა 
ისეთ გართულებად, რაც ზოგჯერ სრულიად აქარწყლებდა ამ რთუ- 
ლი ოპერაციის შედეგს. ამიტომ მრავალი ქირურგის ცდა კელაე 

ბრონქის ტაკვის დამუშავების წესის სრულყოფისაკენ იყო მიმარ- 

თული, რამდენადაც იმ დროსაც ტაკვის გახსნის ერთადერთ მიზეზად 

ისევ ბრონქის დამუშავების წესების ნაკლოვანებებს მიიჩნევდნე5. 

1938 წელს კ. კრაფორდმა (C. CIმI00”ძ) შეაჯამა 1907 წლიდან 
23 ავტორის მიერ გამოქვეყნებული 375 ექსპერიმენტის 7მედეგები; 
ამათგან კარგი შედეგი მიღებული იყო 177 ცხოველზე, ბრონქული 

ფისტულის გამო მომკვდარა 72 ცხოველთა 50% ნაოპერაციევი 

იყო ფილტვის კარის ელემენტებზე საერთო ლიგატურის დადებით. 

ბრონქის საიმედო დახურვის მიზნით კ. კრაფორდი გვირჩევდა 

რამდენიმე (1--2) ხრტილოვანი რგოლის ამოკვეთას, ლორწოვანი 

კარსის ინვაგინაციასს ტაკვის სანათურში და მასზე პლევრის ან 

ბარძაყის განიერი ფასციის ნაჭრის დაფარებას. ამ მეთოდმა ვერ 

ჰპოვა ფართო გავრცელება, რამდენადაც, თვით ავტორის მონაცე–- 

მით, ცხოველებზე ნაწარმოები 24 პნევმონექტომიის შემდეგ ბრო5- 

ქული ფისტულა განვითარებია 9 (35%), ხოლო 18 ავადმყოფიდან–– 
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8. შემდეგში კ. კრაფორდის კლინიკაში ამ მეთოდმა ერთგეარი 

ცვლილება განიცადა: ბრონქს აცლიდნენ მხოლოდ ერთ ხრტილოვან 

რგოლს, კიდეზე ლორწოვანის დაუზიანებლად ედებოდა 3--4 

კვანძი, შემდეგ კი კეტგუტის განუწყვეტელი ნაკერი, რაც მთლიანად 
ინვაგინირდებოდა აბრეშუმის კვანძოვანი ნაკერით. ე. იუნიუსიას 

(C. LI0იI0§, 1949) ცნობით, ამ წესით ნაოპერაციევი 49 ავადმყო- 

ფიდან არც ერთს არ აღენიშნებოდა ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანების: 

მოვლენები. რ. ოვერპოლტი (IL. CV0LI1011, 1939) გვირჩევდა ბრონ– 
ქის ირიბად გადაკვეთას, რათა მემბრანული ნაწილი გრძელი დარ- 
ჩენილიყო, რითაც იფარებოდა დეფექტი; დამატებით იგი ლეიბისე– 

ბურ ნაკერს ადებდა ორ რიგად. ხშირი ნაკერი მნიშვნელოვნად არ– 

ღვევდა ტაკვის კვებას, ამიტომ ამ წესმაც ვერ ჰპოვა ფართო გავრ– 

ცელება. 
ე. სტაფორდი (L. 518I(0”ძ, 1948) 33 ძაღლზე ჩატარებული 

ექსპერიმენტების საფუძველზე მიდის იმ დასკვნამდე, რომ მთავა– 

რია ნაკერი არ გადიოდეს ბრონქის სანათურში. იგი გვირჩევს. 

ბიფურკაციასთან ახლოს ირიბად გადავკვეთოთ ბრონქი და მისი 

ლატერალური კედელი მივაკეროთ მოპირდაპირე ბრონქის მედია- 

ლურ კედელს, ისე რომ თითქმის ერთი მთლიანი მილი მივიღოთ. 

ბოლო ხანებში ეს წესი გარკვეული სახეცვლილებით ზოგჯერ გამო–- 

იყენება ფილტვის კიბოს გამო გაფართოვებული რეზექციების წარ- 

მოების დროს. : 

ა. ოქსნერმა (ს. CCI§5ი0L, 1945) ერთგვარად შეცვალა ვ. რინ- 
ჰოფის წესი. იგი Cრონქს კვეთდა ორ მომჭერს შორის, მომჭერისა- 

გან ცენტრალურად ადებდა ლეიბისებურ ნაკერს, ხოლო მისი მოხს– 

ნის შემდეგ ბრონქის კიდეს დამატებით ედებოდა კვანძოვანი ნაკე- 

რები,: საბოლოოდ კი ტაკვს აფარებდა პლევრას., ამ წესის გამოყე- 
ნებით მას კიბოს გამო 158 პნევმონექტომია გაუკეთებია, ამათგან 

ავადმყოფთა 20,4% პლევრის ემპიემის გამოყ ხოლო 8%-–-ბრონ.. 

ქული ფისტულით დაღუპულა. 
1945 წელს კ. სუიტი (IX. 5V/06,) კრიტიკულად აფასებდა რა 

ბრონქის დახურვის არსებულ წესებს, მათ ძირითად ნაკლად ნაკე– 

რების სიხშირეს მიიჩნეკდა. მისი აზრით, დამატებითი ნაკერები. 

მხოლოდ ბრონქის მოპირდაპირე კედლების ლორწოვანებს აკავში- 

რებენ, რომლის ხარჯზე არც ხდება შეხორცება, სამაგიეროდ მნიშე- 
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სელოვნად უარესდება ტაკვის კვება. იგი გვირჩევდა ტაკვის კიდეე– 
ბის დაკავშირებას მხოლოდ კვანძოვანი ნაკერით. 

კ. სუიტის წესი, სიმარტივისა და კარგი შედეგების გამო, დღე- 

მდე ბრონქის დამუშავების. ერთ-ერთ ყველაზე გავრცელებულ მე– 

თოდს წარმოადგენს. 
; 1954 წელს ჰ. კლინკენბერგმა» (I. IIIიMციხგლ ბრონქის და- 

მუშავების შემდეგი წესი მოგვაწოდა: ტაკვს კიდეზე ედება ორი 

ფეხსაცმლის ზონრებისმაგვარად გადაჯვარედინებული განუწყვეტე- 
ლი ნაკერი. მათი ბოლოები გადაკვანძვის შემდეგ უკავშირდება 

პლეევრას, რითაც იფარება ბრონქის ნაკერი. ამ წესის გამოყენე– 

ბით კარგ შედეგს აღნიშნავს ზოგიერთი უცხოელი ავტორი (ჰ. ჟო- 

ლი, ფ. ტობე –- LI. I10IV, L. 10სC, 1956; ვ. ჰარტი -––- VV. IIგIV 

1960 და სხვ.). 1956 წელს გ. პოპოვმა ბრონქის დასახურად ე. წ. 

„მეწაღის“ ნაკერი მოგვაწოდა. ჰ. ჟოლისა და ფ. ტობეს ცნობით, 

ტუბერკულოზის გამო წარმოებულ ფილტვის 600 რეზექციაზე, 

სადაც ჰ. კლინკენბერგის წესი იყო გამოყენებული, გართულება 

ბრონქული ფისტულის სახით მხოლოდ 4 ავადმყოფს აღენიშნებო–- 

და. ვ. ჰარტის ცნობით, ჰ. კლინკენბერგის მეთოდის გამოყენების 
“ფრემდეგ ბრონქული ფისტულების რიცხემა 1954 წელს არსებული 

22%-ის ნაცვლად 1958 წელს 1,9%-მდე დაიწია. 

ჰ, მეტრამ, გ. პიგანოლმა, ჰ. ლონგფეიტმა, ლ. ჰარტუნგმა და. 
ჯ. რევანტოსმა (LL. M0LLმ§, C. LIთცი10I, II. L0იცLმIL, L. LIIგ8გIIყიჟ, 

1956; ჰ. M6VმიL05, 1957) საკუთარი გამოკვლევების საფუძველზე 

დაადგინეს, რომ ბრონქის ნაკერების ირგვლივ ყოველთვის არსებობს 

მიკრო-ან მაკროსკოპული ზომის ხვრელები, სადაც ბრონქის სანა- 

თურიდან ადვილად ვრცელდება ინფექცია. ამ ხვრელების ზომა ღა 
შმემდგომი ბედიღბალი მთლიანადაა დამოკიდებული ბრონქის ფიბ- 

როზულ-ხრტილოვანი რგოლის ელასტიურობის ძალაზედ ტაკვში 
არსებული მიკროფლორის ვირულენტობასა და ირგვლივი ქსოვი–- 

ლების რეგენერაციის უნარზე. საკერავი მასალის ირგვლივ ყოველ– 

თვის შეიძლება გაჩნდეს მიკროაბსცესი, რაც გამწვავების შემთხვე– 

ვაში ადვილად იხსნება პლევრის ღრუში. ამგვარად ყალიბდება 

ბრონქული ფისტულა. 
ამ გართულების თავიდან აცილების მიზნით ჰ. მეტრამ შემდეგი 

მეთოდი მოგვაწოდა: იგი ბრონქის ფიბროზულ-ხრტილოვანი რგო– 
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ლის რიგიდობის მოსპობის მიზნით ტაკვის კიდეებს ჰკვეთავს 0,5 --– 

1 სმ. სიგრძეზე, შეპდეგ კი ადებს პერიბრონქულ კვანძოვან ნაკე– 
რებს. ამგვარად, ბრონქის ტაკვის კიდე ნაკერების საშუალებით შიგ- 

ნით იმდაგვარად ბრუნდება, რომ მის სანათურში საკერი მასალა არ 

გამოდის. ექსპერიმენტის საშუალებით დამტკიცებული იქნა, რომ ამ 

წესის გამოყენებით ბრონქის შეხორცება პირველადი დაჭიმვის 

გზით პირველი კვირის განმავლობაში ხდება. ჰ. მეტრამ და მისმა 

თანამშრომლებმა ფილტვის 662 რეზექციის შემთხვევაში გამოიყე- 

ნეს აღნიშნული წესი. არცერთ ავადმყოფს ბრონქული ფისტულა აო 

განვითარებია. : : 

ი. მ. გერუსოვის (1961) ცნობით, იგი ჰ. მეტრასაგან დამოუ- 

კიდებლად 1956 წლიდან იყენებს ამ წესს. მის მიერ ფილტვის ტუ- 

ბერკულოზის გამო ნაოპერაციევი 83 ავადმყოფიდან არცერთს არ 

ჰქონია გართულება ბრონქული ფისტულის სახით. 

ლ. კ. ბოგუშმა (1960) ერთგვარად შეცვალა ჰ. მეტრას წესი. 

იგი ბრონქის რიგიდობის შესუსტების მიზნით ბრონქის წინა ზედა– 

პირზე ლორწოვანის დაუზიანებლად ორ ადგილას ჰკვეთს ხრტილო- 
ვან რგოლს. ამის შემდეგ ლორწოვან გარსში გაუსვლელად ატრავ- 
მული ნემსით ადებს ნაკერს. ნაკერების გაკვანძვისას, აქაც ისევე 

როგორც ჰ. მეტრ-ს წესის გამოყენების დროს, ერთმანეთს უკავშირ- 

დება ბრონქის გადაკვეთილი კიდეები, რითაც ისპობა ბრონქის სა- 

ნათურის კონტაქტი პლევრის ღრუსთან. ავტორს ფილტვის ტუბერ- 
კულოზის გამო წარმოებული რეზექციის 56 შემთხვევაში გამოუყე– 

ნებია აღნიმნული მეთოდი. ბრონქული ფისტულით გართულებას 

არცერთ შემთხვევაში არ ჰქონია ადგილი. 

ე. ვაში (C. V25Cი, 1961) საიმედო ინვაგინაციური ნაკერის 

მისაღებად გვირჩევს გარეთა ხრტილოვანი რგოლის ამოკვეთასა და 

პერიბრონქული ნაკერის დადებას. ამავე წესს ხმარობს სინ იუ-ლიც 

(1965) ბრონქის ფიბროზულ-ხრტილოვანი ქსოვილის რიგიდობის 

მოსპობის მიზნით მ. ბოლიე, ტ. ვანგი და მ. დუჰეიმი (M. 808მს110ს, 

I. Vგიფ, M. სხსხIი10, 1957) ბიფურკაციასსთან ახლოს რკალოვ–- 

ნად ჰკვეთენ ბრონქს და მის კიდეებს პერიბრონქული ნაკერით აკავ– 

შირებენ. ისინი ფიქრობენ, რომ ბროს1ის დამუშავების ეს წესი 

თითქმის მთლიანად გამორიცხავს პლევრის ღრუში ბრონქული 
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ინფექციის გავრცელების საშიშროებას, რადგან ამ დროს ნაკერი არ 
გამოდის ბრონქის სანათურში და არ ინფიცირდება. ამ წესის შეს–- 
რულების აუცილებელ მომენტს წარმოადგენს ბრონქის კიდეების 
მომრგვალება, რითაც მცირდება საკერი მასალის დაჭიმულობა. ავ- 

ტორთა ცნობით, ეს წესი გამოყენებული ყოფილა ტუბერკულოზის 
გამო ნაოპერაციევ 91 ავადმყოფზე, არცერთ შემთხვევაში რაიმე 

გართულებას არ ჰქონია ადგილი. 

ა. გ. გუბანოვმა (1959) ერთგვარად შეცვალა მ. ბოლიეს წესი. 

იგი ნაკერის დადებამდე ტაკვის სანათურში შედრეკს ბრონქის მემ= 
ბრანულ ნაწილს და შემდეგ ადებს პერიბრონქულ ნაკერებს. 

ლ. ბრევერი, ე. კინგი, ლ. ლილი და ა. ბაი (L. 8-CV6-;, L. MIიფ, 

L. LVIIV, /#. 821, 1953) ნაკერის დაჭიმულობის მოსპობის მიზნით, 

ტაკვს აფარებენ ბრონქის მემბრანოზული ნაწილიდან შექმნილ 

ყლორტს და დამატებით აწარმოებენ პლასტიკას პერიკარდიული 

ცხიმის ყლორტით. ამ ავტორთა მიხედვით, პერიკარდიული ცხიმი 

თავისებური „ბადექონია/“ გულმკერდის ღრუსათვის და მას კარჯი 

პლასტიური უნარი გააჩნია. მათი ექსპერიმენტული დაკვირვებების 

მიხედვით, პერიკარდიული ცხიმი სიცოცხლის უნარიანია 1 წლამ- 

დე და მეტ ხანსაც. ამ მეთოდით ნაოპერაციევი 221 ავადმყოფიდან 

ბრონქული ფისტულა განვითარებია 2,5%. ვ. რჟეპეცკიმ (VV. LL2პ- 

ხ9CMI, 1955) ერთგვარად შეცვალა ეს მეთოდი, იგი წინასწარ ლეი- 

ბისებური ნაკერის დადების შემდეგ ტაკვს აფარებდა მემბრანული 
ნაწილისაგან შექმნილ ყლორტს. მისი მონაცემით, ამ წესით ნაოპე– 
რაციევი 110 ავადმყოფიდან ბრონქული ფისტულა განვითარებია 
8,1%. კ. ფ. მიტრიაკოვი (1962) ასევე ბრონქის დეფექტს მემბრა- 

ნული ნაწილისაგან შექმნილი ყლორტით ხურავს, ხოლო ნაკერებს 

ლორწოვან გარსში გაუსვლელად ატრავმული ნემსით ადებს. ავტო- 
რის ცნობით, ამ წესით ნაოპერაციევი 74 ავადმყოფიდან არცერთს 

არ გასჩენია ბრონქული ფისტულა. ბრონქის დახურვის ორიგინა- 

ლური წესები, ნაკერების ლორწოვან გარსში გაუტარებლად, მოგ- 
ვაწოდეს გ. იაკობმა (1962) და ვ. ა. ივანოვმა (1966). 

ო. ბრენტიგანი და კ. ჰადიდიენი (0. სIგიIყმი, C. IIმძ!ძIლი, 

1955) ლობექტომიის შემდეგ ტაკვს ხურავდნენ ლეიბისებური ნაკე– 
რით და მას აფიქსირებდნენ -ეარჩენილი ფილტვის ქსოვილთან. პნევ- 
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მონექტომიის შემდეგ ტაკვის მიფარების მიზნით ისინი საყლაპავი 

მილის კედელს იყენებდნენ ორივე ეს მეთოდი გამოუსადეგარია, 

რადგანაც პირველი წესის გამოყენებისს ბრკოლდება დარჩენილი 
ფილტვის ქსოვილის გაშლა, ხოლო მეორე წესი საყლაპავის ფის- 

ტულის გაჩენის მხრივაა საშიში. 

კ. სუიტი (1946) მარჯვენა ფილტვის ზემო წილის რეზექციის შემ- 

თხვევაში გვირჩევს, ტაკვს მივაფაროთ წინასწარ ორ ადგილას გადა- 
კვანძული კენტი ვენა, რაც ჩეუნი აზრით, ოპერაციის გაუმართლე- 

ბელი გაძნელებაა. ე. ბლერი (L. 810IL, 1958) ექსპერიმენტული და- 
კვირვებების საფუძველზე ტაკვის კვების გაძლიერების მიზნით 

გვირჩევს მის მისაფარებლად ნეკნთაშუა კუნთის გამოყენებას. მა- 

ნამდე ეს წესი პ. პ. ბერეზოვსკის (1956) მიერ იყო ნახმარი. 

ჩვენს ქვეყანაში განსაკუთრებით სწრაფად განვითარდა ფილტ- 

ვების ქირურგია დიდი სამამულო ომის შემდეგ პერიოდში. უკაზნა- 

სკნელი 20 წლის მანძილზე ქირურგთა ფართო წრეებმა აითვისეს 

ფილტვზე რადიკალური ოპერაციული ჩარევის წესები (პნევმონექ- 

ტომია, ლობექტომია, სეგმენტექტომია, სოლისებური და ბრტყელი 
რეზექცია). გამოიცა სპეციალური ლიტერატურა ფილტვების ანა- 
ტომიის, ფიზიოლოგიის, დაავადებათა ეტიო-პათოგენეზის, დიაგნოს- 

ტიკისა და მკურნალობის მეთოდების შესახებ. ამ დიდ შრომაში გაჩ- 

საკუთრებული დამსახურება მიუძღვით ქირურგთა კოლექტივებს, 

რომელთაც ხელმძღვანელობდნენ ისეთი გამოჩენილი მეცნიერები 

როგორიცაა: ნ. მ. ამოსოვი, ნ. ანთელავა, ა. ნ. ბაკულევი, ლ. კ. ბო– 

გუში, ა. ა. ვიშნევსკი, ვ. ი. კაზანსკი, ი. ს. კოლესნიკოვი, ბ. ა. კო- 

როლიოვი, პ. ას. კუპრიანოვი, ა. ტტ ლიდსკი, ბ. ე. ლიმბერგი, 

ბ. კ. ოსიპოვი, ბ. ვ. პეტროვსკი, ვ. ი. სტრუჩკოვი, ფ. გ. უგლოვი 

და სხვ. 

საკმარისია აღინიშნოს, რომ თუ 1951 წ. ა. ვ. გერასიმოვამ ლიტე- 

რატურაში მხოლოდ 1185 პნევმონექტომიის შემთხვევის შეკრება 

შესძლო, უკვე 1958 წელს კლინიკას, რომელსაც ნ. მ. ამოსოვი ხელ- 

მძღვანელობს, 2. 0სV-მდე ფილტვის რეზექციის გამოცდილება გა- 
აჩნდა ხოლო 1960 წელს ი. ს. კოლესნიკოვს –– 4. 000-ზე მეტის, 
ლ. კ. ბოგუშს (1962) –- 2.000, მ. ი. პერელმანს (1962) –- 1.100 
და ა. შ. | ი 
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ოპერაციული ტექნიკის ათვისებასთან ერთად ჩევტნს ქვეყანაში 
დიდი მუშაობა იქნა ჩატარებული ოპერაციისშემდგომ გართულე- 

ბათა პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საკითხების შესასწავლად. 
1948 წელს ა. ვ. გერასიძოვამ შეისწავლა ბრონქის დამუშავე- 

ბის წესები და მოგვცა მათი კრიტიკული “შეფასება. მან ორიგინა- 

ლური წესიც მოგვაწოდა, ტაკვის დახურვა ე. წ. „ბუფერული“ მაა- 

კერებ–თ, ა. ნ. ბაკულევმა და ა. ვ. გერასიმოვამ (1952) მიუთითეს, 
რომ ტაკვი უმჯობესია ბიფურკაციასთან ახლოს გადიკვეთოს. მათ 

გამოცდილებამ გვიჩვენა რომ რაც უფრო გრძელია ტაკვი, მით 

მეტი სეკრეტი გროვდება მასში და ხველების დროს უფრო ძლიერია 

მასზე ჰაერის ტალღის ზეწოლის ძალა. ბ. ა. კოროლიოვმა (1951) 
მოგვაწოდა ბრონქის კიბისებური გადაკვეთის წესი. ამ მეთოდის გა- 

მოყენებისას, ნაკერების დადების შემდეგ, შიგნით ბრუნდება გადა– 

კვეთილი ბრონქის კიდეები. » ი. კუკოშის (1960) ცნობით, ეს წესი 

გამოყენებული ყოფილა პნევმონექტომიის 143 შემთხვევაში, ამათ- 

გან ბრონქული ფისტულა განვითარებია 11 (7,8%). 

ს. ა. გაჯიევი (1951) გვირჩევდა ბრონქის ტაკვზე კონსერვირე- 
ბული ბადექონის მიფარებას, რასაც, მისი ახრით, დიდი პლასტიკუ– 

რი უნარი გააჩნია; ფ. ხ. კუტუშოვი (1953) იყენებდა კონსერვირე- 

ბული პლაცენტის გარსს; ვ. ი. ფუკსი (1955) –- პერიკარდის 
ყლორტს; პ. პ. ბერეზოვსკი (1956) –– ნეკნთაშუა კუნთს; ა. გ. სუ–- 

ვოროვა (1958) –– დიაფრაგმის ყლორტს; ვ. ე. ვართანიანი (1959)-– 

კუნთის, ძვლისაზრდელასა და პლევრისაგან შექმნილ ყლორტს: 

ვ. ი. სტრუჩკოვი და ლ. მ. ნედვეცკაია (1967) –– ბრონქო-პერიკარ- 

'დიულ ფასციას;.პ. პ. კოვალენკო. და პ. მ. სკლიაროვი (1966) –– გა- 

ყინულ ფასციასა და. პერიკარდს. 

ბრონქზე ნაკერების ჩაჭრის თავიდან აცილებისა და დეფექტე–- 

ბის მიფარების მიზნით ევ. ე. ვართანიანი (1961) ხმარობს პოლივი– 

ნილალკოჰოლის ფირფიტას, ე. ს. ლუშნიკოვი (1955) –“– ფასციას, 
დ. სმიტი, ა. კერიში, ი. ჩეპმენი და სხვ. (ს. 5CთIIხ, #. #2მ0II05ხ, 

I. Cხმიი1მი მ. C0., 1963) –- ტეფლონს, გამოყენებულია სხვა 
სინთეზური მასალებიც. 

პ. ხ. გაიდუკმა (1957, 1960, 1964) შეისწავლა რა ბრონქის და–- 

მუშავების წესები, ექსპერიმენტული მონაცემებით კიდევ ერთხელ, 
გვიჩვენა, რომ ბრონქის კედლის მთელ სისქეში გამავალი ნაკერები 
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ერთგვარ საფრთხეს წარმოადგენენ, რამდენადაც საკერი მასალის 

ირგვლივ თითქმის ყოველთვის ყალიბდება მიკროაბსცესი –- ლი- 

გატურული ფისტულა. ლიგატურა თავისებური პატრუქის („ფითი- 

ლის“), როლს ასრულებს ბრონქის შიგთავსის გასატარებლად პლევ- 

რის ღრუში. ბრონქის ტაკვშმი ანთებად პროცესს მნიშვნელოვნად 

ახანგრძლივებს დარჩენილი ლიგატურები, მათ მიერ შექმნილი ხვრე– 

ლები, აბსცესები და გრანულაციური წყლულები. ქრონიკული ან- 

თებადი პროცესი საკპაოდ ხანგრძლივია და ავტორის. მონაცემით, 

იგი ზოგჯერ ერთ წლამდე გრძელდება. 
ამ გართულებათა თავიდან აცილების მიზხით პ. ხ. გაიდუკი. 

გვირჩევს ბრონქისს დახურვას მასზე პოლიმეტილმეტაკრილატის 

ფირფიტის ან ორად გაპობილი ნეკნის ხრტილის შემოჭერით. ამავე: 

მიზნით ლ. კ. ბოგუში და გ. მ. კაგალოვსკი (1961) რქოსანი საქო5- 

ლის ძვლისაგან დამზადებული კლემის ხმარებას გვირჩევდნენ, ხო- 

ლო ა. ბუსტო და ე. ბიუხერლი (#. 80510, C. 80C00LI, 1954) ვერ– 
ცხლის ან განსაკუთრებული მარკის ფოლადის კლემისას. ამ წესებმა 

გადაჭერილი ბრონქის კედელზე ნაწოლების გაჩენის საშიშროების 
გამო ვერ ჰპოვეს ფართო გავრცელება. 

ვ. ნ. ლაზარევმა (19600) შეისწავლა რა ფილტვის რეზექციის 

შემდეგ გარდაცვლილი 30 ავადმყოფის ბრონქის ტაკვის პათოლოგ– 

ანატომიური ცვლილებები, ისევე როგორც სხვა ავტორები, იმ დას– 

კვნამდე მივიდა, რომ ბრონქული ფისტულის წარმოშობის მიზეზს 

ლიგატურის ირგვლივ განვითარებული ჩირქგროვა წარმოადგენს, 

რასაც ხმირად პერიქონდრიტი, ხრტილოვანი ქსოვილის ნეკროზი, 

დაშლა და ნაკერების გახსნა ახლავს თან. ამ შემთხვევებში ინფექ- 

ციის გზას ყოველთვის ქმნიდა ბრონქის კედელში გამავალი აბრე- 

შუმის ლიგატურა. | 

ასეთივე დაკვირვებები იყო გამოქვეყნებული სხვა ავტორების 

მიერაც (ი. ა. მუროზსკი, 1957, 1959, 1963; პ. პ. ბერეზოვსკი, 19589, 

1960, 1961; ვ. პ. პუგლეევა, 1956; ვ. ე. ვართანიანი, 1958; ო. ს. 

შკრობი, 1959; ნ. ფ. მიტრიაკოვი, 1962; ვ. ა. ბონდარენკო, 1963; 

კ. სუიტი, 1945; ჰ. მეტრა, 1956; ი. პრუჟინსკი––I. 6LVI57VII5%I, 1957; 

კ. ჰენდრიკი და მ. შლაერბი –– #. LI6იძIICM, M. 5ი128%-ხ, 1960 და 
სხე.). 
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ტ. მ. კარიევს (1958) ბრონქის კედლების დაჭიმულობის შემცი- 

რების მიზნით მის სანათურში აივალონის საცობი შეაქვს და მას აბ– 
რეშუმის ნაკერით აფიქსირებს. ! 

1952--1957 წლებში ექიმთა და ინჟინერთა ჯგუფის მიერ (ნ. დ. 

გარინი, პ. ა. ანდროსოვი, ლ. ს. ტულიაკოვი, ე. დ. სავჩენკო, გ. პ. ტა- 
რასოვი, ა. ა. სტრეკოპიტოვი, ნ. ს.გორკინი, ლ. ფ. ტანიჩი, ლ. ა. პო– 

ტეხინა, ს. ა. შაინბერგი) ფილტვის ქსოვილისა და მისი ელემენტების 

მექანიკურად გამკერავი აპარატები იქნა შექმნილი. მათი გამოყენე– 

ბით მნიშვნელოვნად გამარტივდა ფილტვის რეზექციის ტექნიკა, შემ- 

ცირდა ოპერაციის დრო, იკლო გართულებებმა. ეს ოპერაცია მისა- 

წვდომი გახდა ქირურგთა ფართო მასებისათვის. ბრონქის (X/IL6-–25, 
VI6--16), ფილტვის კარისა (VIII –- 60, VMII--40) და სისხლ- 

ძარღვთა საკერავმა (V)II#8) აპარატებმა სწრაფად მოიპოვეს პო- 

პულარობა როგორც ჩვენს ქვეყანაში, ისევე სახალხო დემოკრატიისა 

და კაპიტალისტურ ქვეყნებშიც. 
პირველი 8 ოპერაცია ბრონქის საკერავი აპარატის გამოყენე- 

ბით (6C--1) 1952 წელს იყო ჩატარებული კლინიკაში, რომელსაც 

ა. ნ. ბაკულევი ხელმძღვანელობდა. , 
· პირველმა ფილტვის რეზექციებმა, რაც აპარატ VXL6. (ე. ს 

ლუშნიკოვი, 1956) და აპარატი VILII –– 60 გამოყენებით იყო შეს- 

რულებული (ნ. მ. ამოსოვი, კ. კ. ბერეზოვსკი, გ. ს. ზაბროდა, 1958) 

გართულებების გარეშე ჩაიარა. 
დ. გარინის ცნობით, 17 ქირურგის მიერ საკერი აპარატებით 

C/L8, VIII, VII#ტ8) წარმოებულ 2535 ფილტვის რეზექციას 

გართულება ბრონქული ფისტულის სახით 103 (4,3%) შემთხვევაში 

ჰქონია. 

სადღეისოდ, როდესაც კლინიკებში ფართოდაა დანერგილი თა– 
ნამედროვე ანესთეზიოლოგიისა და რეანიმატოლოგიის მიღწევები, 

გაგვაჩნია მძლავრი ანტიბაქტერიული პრეპარატები, სიკვდილიანობა 

ფილტვის რეზექციი“ შემდეგ უკვე იმდენად თვით ოპერაციულ 
ტრავმაზე კი აღარაა დამოკიდებული, რამდენადაც ოპერაციისშემდ- 
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გომ გართულებებზე, რომელთა შორის ყველაზე ხშირსა. და საშიშს 

ბრონქული ფისტულა და პლევრის ღრუს დაჩირქება წარმოადგენს. 

თანდათანობით გამოცდილების დაგროვებასთან ერთად აშკარა 

გახდა, რომ ბრონქის დამუშავება მხოლოდ ერთ-ერთი მომენტია, 
რასაც მნიშვნელობა აქვს ბრონქული ფისტულის წარმოშობაში, 

სხვა ფაქტორებიდან ძირითადია ავადმყოფთა არასწორი შერჩევა 

'საოპერაციოდ და ოპერაციისშემდგომი მოვლის წესების დარღვევა. 

ფილტვის კარზე საერთო ლიგატურის ხმარების პერიოდში 
ბრონქული ფისტულები წარმოადგენდა ფილტვის რეზექციის თი- 

თქმის აუცილებელ გართულებას და ამ ავადმყოფთა მეტი ნაწილი 
იღუპებოდა. ტურნიკეტის წესის გამოყენების პერიოდში ბრონქული 

ფისტულები შემთხვევათა 70%-ში გვხვდებოდა და უფრო ხშირად 
არც. ინკურნებოდა (ბ. ე. ლიმბერგი, 1937). 

მ. ბერარისა და გ. მარეს (M. 808-მLძ, C. MმXC1, 1953) სტა- 

ტისტიკით პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქული 

ფისტულის შედეგად მომკვდარა ავადმყოფთა 75%. ო. მონოსა და 

პ. ჰერცოგის (0. M0ძიი, ს. LI6IL2ილ, 1955) ცნობით, ფილტვის 

სხვადასხვა სახის: რეზექციების შემდეგ განვითარებული ბრონქული 
"ფისტულის გამო მომკვდარა ავადმყოფთა 50%; ხოლო Cრ. პადჰისა 
და რ. ლინის (LL. ხმგძL!, LL. Lსის, 1960) მიერ 1951--1958 წლებში 
“შეკრებილი მასალის მიხედვით, -––- 30%. 

ი. ა. მურომსკის (1963) ნაკრები მასალის მიხედვით, ბრონქული 

ფისტულით დაავადებული 534 ავადმყოფიდან განკურნებულა 

55,8%L, მომკვდარა 20,9%. 

მოყვანილი ციფრები აშკარად მეტყველებს, რომ ბრონქული 

-ფისტულის მკურნალობის მეთოდები არაა სრულყოფილი და რომ 

ქირურგიის განვითარების თანამედროვე ეტაპზე ამ გართულების 
პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საკითხს განსაკუთრებული მნი- 
“რშვნელობა უნდა მიენიჭოს. 

ამჟამად ამ: მხრივ ყველა ქვეყანაში მეტად ინტენსიური მუშა- 

“ობა წარმოებს (რ. ზ. ბადრეტდინოვი, კ. კ. ბერეზოვსკი, ლ. კ. ბო- 

გუში, ვ. ა. ბონდარენკო, ო. გ. ბორტნიკოვი, ვ. ა. ბიკოვა, ვ. ე. ვარ– 

თანიანი, ნ. დ. გარინი, ნ. ი გერასიმენკო, ი. მ. გერუსოვი, ბ. ა. კო– 

როლიოვი, ვ. ი. კუკოში, ნ. ფ. მიტრიაკოვი, ი. ა. მურომსკი, ბ. კ. ოსი- 
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პოვი, მ. ი. პერელმანი, ვ. მ. სერგეევი, მ. ბერარი, ვ. ბიორკი (V. 8I- 

ბII) ლ. ბრევერი, ბ. ვაილი (8. VVCVI), პ. ჰერცოგი, ლ. ერლან- 
დი (L. LCLIმMძ), ი. კოსტოლნი (I. #05(01ი1), რ. ლინი, ჰ. მეტრა, 

ო. მონო, ა. ნეფი (#. Mმ0!)), რ. პადჰი, კ. პაჩეკო (ML. ხმიჩი0ლი), 
ჟ. რევენტოსი (I. I#6V06იL105), ო. რივერო (0. IL>LIV0CI0), ი. პროჰაზკა 

(I. ჩ-ილჩმ§5L8გ), ი. პრუჟინსკი და სხვ.).



ფილტვის რეზექციისშემდბგომი ბრონქული 

ფისტულების სიხშირე 

ბოლო წლებში მოპოვებული მიღწევების მიუხედავად, ფილ- 
ტვის რეზექციის მნიშვნელოვანი გახშირების გამო ბრონქული 

ფისტულით დაავადებულთა რიცხვი კვლავ საგრძნობი რჩება. 

ფილტვის რეზექციის სიხშირეზე მიახლოვებითი წარმოდგენი- 
სათვის საკმარისია დასახელებულ იქნას ზოგიერთი ციფრობრივი 

მაჩვენებელი. ლ. კ. ბოგუშის ცნობით, 1956-დან 1961 წლამდე 
ჩვენს. ქვეყანაში ტუბერკულოზის გამო 100 ქირურგის მიერ 12979 
ფილტვის რეზექცია იყო ნაწარმოები ინგლისში მხოლოდ 1953 

წელს რეზექცია გაუკეთდა 3923 ფილტვის ტუბერკულოზით დაა- 
ვადებულს, ხოლო 1957 წელს–-3380 (ლ. ჰაუტონი-–-L. LIგსიიჯიი, 
1959). ჰოლანდიამი 1956--1958 წლებში ნაოპერაციევია ტუბერ- 

კულოზურ სანატორიუმებში გატარებულ ავადმყოფთა 30% (ლ. 

ერლანდი –– L. L6II82იძ), სადღეისოდ მრავალია ისეთი დაწე- 
სებულება სადაც სხვადასხვა დაავადების გამო რამდენიმე ასე–- 

ული და ათასეული ფილტვის რეზექციაა ნაწარმოები (ნ. მ. ამო- 

სოვი, ლ. კ. ბოგუში, ი. ს. კოლესნიკოვი, ა. პ. კოლესოვი, ვ. ი. 

სტრუჩკოვი, რ. ბროკი (IL. 06+0510, ჯ. მარფი, (I. MსIიჩXV) რ. ნი- 

სენი (M. M155ლ0ი), ი. პროხაზკა, კ. მიშკა (IC. 515Mმ), ს. კრაფორ- 

დი, მ. ბერარი, ლ. ერლანდი, ჰ. მეტრა, ო. მონო და სხვ.). 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბროქული ფის- 
ტულების სიხშირის უფრო ზუსტი წარმოდგენისათვის ჩვენ ვი- 

სარგებლეთ ზოგიერთი ლიტერატურული მონაცემით (ცხრ. 1). 

(ცხრილში არაა შეტანილი იმ ავტორთა მონაცემებიი რომლებიც 

ლ. ლინისა (1958) და ი. ა. მურომსკის შრომებშიას გამოქვეყნე- 

ბული). 
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ფილტვის რეზექციისშემდგომი ბრონქული ფი 

ცხრილი 1 

სტულების სიხშირე 
  

  

  

  
  

    

5C § 9 8 | ი 

8% % C6ა ჯ ა ვ ტ.ო რი <38 2 ლ უ2 ნულ 5 
8 5 6 225 § 
2.8 %.6 6 C§5 Xჯ 

ბრივმანისი ე. პ. 1960 900 2 1,0 
გროროვენკო გ- გ: 1960 343 19 5,9 
კარპენკო ვ. გ. 15ი0 114 12 9,5 
კულჩინსკი პ. ე. 1960 300 ბა) 6,6 
სარდიკო ვ. ა. 1961 102 17 165 
ბადრეტდინოვი რ. %. 1963 “78 #V 9,8 

ბონდარენკო ა. გ. და სხვ. 1963 216 9 40 
პოპოვიანი 0. მ. 1964 137 8 58 

ჩუხრიენკო დ. პ. და სხვ. 1966 440 18 4,0) 
სეფეროვსკი ლ. ე. 1905 155 ხ 3,8 
უგლოვი ფ. გ. და სხვ. 1966 493 49 10.1 
გარინი ნ. დ., ოსმაკოვა ნ. ა. 1966 ყვი 58 17, 
პილიპჩუკი ნ. ს. 1966 __ 203 14 6,9 _ 

ს ულ «Iს 84 7,წ 
12810CMწ0Lძ 8. 1958 397 20 9,0 
M#IXIL წI. 1958 1063 21 12,5 
XისხიტბL XL" 1958 1248 ვვ 2.6 
90-7ჯიყ . 1958 2074 35 1.7 
100X0IIMი |. ჩ0ლჯეჯ IL. 1958 2ყ0 16 8.0 
ჩხღილხი#Iა I. 1958 1066 187 12,898 
5150 IL. 1983 936 შე) 8.ყ 

8(:0ისIსლM I. 1958 200 16 ხ,0 
სხა)ი9Lს #ტ. 1960 VI- 41 6,0 
Cახა!)5§ #. 1960 809 ყყ 12,235 
M16Lი00ეV 8. 1960 1166 68 %) 
L106ხCII-ი L. 1960 492 38 9,0 
1 0I5IIV 6». ი. ლ0. 1960 100 ვ 8,0 
Mის§I(6§ III. 1961 ყი | 11 3,4 
C0»ჯხე #. 8. ლი. 1962 996 26 87 
ჰჯ#ოიიხალლI #. ე. 00. (1962 ნა!) ვნ 9,3 
X#იახი1იV I. 1962 %)6 5 2.5 
ჰესიხ§ M. ე. ტი. 1962 #45 4? 6,3 
მილლსი #. ა. ლ0- 19064 ცს7 4 0,6 

ს უ ლ 11684 %8ფ წ,8     
ვI



ი. ა. მურომსკის (1963) მიერ ლიტერატურაში შეკრებილი მო- 
ნაცემების მიხედვით, 1951--1962 წლებში ჩვენს ქვეყანაში წარ- 
მოებული 11 113 ფილტვის რეზექციაზე ბრონქული ფისტულით., 

გართულება აღენიშნებოდა 1023 (9,2%) ავადმყოფს, ხოლო 

123317 ფილტვის რეზექციაზე, რაც უცხოელი ავტორების მიერაა 

ნაწარმოები,––912 (7,4%). ი. ა. მურომსკის საკუთარი მონაცემე- 

ბით, 545 ფილტვის რეზექციაზე, რაც 1947--1960 წლებში მოსკო- 

ვის მ. ფ. ვლადიმირსკის სახელობის საოლქო სამეცნიერო-კვლე- 

ვით ინსტიტუტშია შესრულებული, ბრონქული ფისტულით გარ- 

თულება აღენიშნებოდა 107 (19,6%) ავადმყოფს. 

ა. ლინის (19589) მონაცემით, რაც ამერიკის, კანადის, ინ- 

გლისისა და საფრანგეთის ქირურგების მიერ 1951--1958 წლებში 

გამოქვეყნებულ ნაკრებ მასალას მოიცავს, 7750 ფილტვის რე- 
ზექციაზე ბრონქული ფისტულა განვითარებია 1023 (9,2%) ავაღ– 

მყოფს. 

ჩვენ შევისწავლეთ ლენინგრადის ს. მ. კიროვის სახელობის 
სამხედრო-სამედიცინო აკადემიის ჰოსპიტალური ქირურგიის კლი- 

ნიკის ძირითად ბახებში და საქართველოს სსრ ჯანმრთელობის დაც– 
ვის სამინისტროს ექსპერიმენტული და კლინიკური ქირურგიი! 
ინსტიტუტის გულმკერდის განყოფილებაში 1953--196ვ წლებში 
ნაოპერაციევი 2700 ავადმყოფი, რომელთაც ფილტვის რეზექცია 
გაუკეთდათ. ამათგან ბრონქული ფისტულით გართულება აღე- 

ნიშნებოდა 158 (5,96%). ამის გარდა ამ პერიოდში კლინიკაში მი- 

ღებული იქნა.სხვა დაწესებულებებში წარმოებული ფილტვის რე- 

ზექციის შემდეგ უკვე ჩამოყალიბებული ფისტულის მქონე 45 

ავადმყოფი. ამგვარად, როგორც საკუთარი მასალისა და ლიტერა- 

ტურული მონაცემების შეჯამებით ირკვევა, 50539 ფილტვის რე– 

ზექციიდან ბრონქული ფისტულით გართულება ჰქონია 4245 

(8,2%) ავადმყოფს. თუ მხედველობამი მივიღებთ იმ ფაქტსაც. 

რომ ლიტერატურაში უფრო ხშირად თავის მონაცემებს აქვეყნე- 

ბენ მოწინავე დაწესებულებები, რომელთაც ამ საქმეში სხვებთან 

შედარებით მეტი ცოდნა და გამოცდილება გააჩნიათ, უნდა ვიფიქ- 

როთ, რომ საერთოდ ბრონქული ფისტულები არანაკლები სიხში.. 

რით უნდა გვხვდებოდეს. 
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უკანასკნელ წლებში დიაგნოსტიკის: მეთოდების გაუმჯობესე–- 

ბის, ავადმყოფთა ოპერაციისწინა მომზადების, ქირურგიული ტექ- 
ნიკის სრულყოფის, ანესთეზიოლოგიისა და რეანიმატოლოგიის მიღ- 

წევების, ანტიბიოტიკების ფართო ხმარებისა და ავადმყოფთა ოპე- 
რაციისშემდგომ მოვლაში დაგროვილი დიდი გამოცდილების შე- 

დეგად მნიშვნელოვნად იკლო ბრონქული ფისტულების რიცხვმა. 

შეიძლება ითქვას, რომ თუ არცთუ ისეთი დიდი ხნის წინ ფილ- 

ტვის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონქული ფისტულე- 

ბის რიცხვი 2-დან 30%-მდე მერყეობდა, ამჟამად იგი სხვადასხვა 

დაწესებულებაში 1-დან 15% შეადგენს. 

ბრონქული ფისტულების სიხშირის ასეთივე კანონზომიერი 

შემცირება აღინიშნება ჩვენს მასალაზედაც (ცხრ. 2). 

  

  

  
  

ც ხრილი 2 

ბრონქული ფისტულების სიხშირე წლების მიხედვით 

ბრონქ 5 : ონქული თ 

წლები | ოპერაფიათა ფისტულების | 5 
რიცხვი § 

ორთ 

, 

1983 63 8 12,69 
1954 161 19 11,80 
1955 195 22 11,28 
1956 361 25 6,90 
1957 257 19 7,39 
1958 233 10 4,772 
1959 156 · 7 4,48 
1960 267 13 4,56 
1961 305 ხ 2,2) 
1962 324 19 5,86 
1969 378 § 2,11 

სულ 970 158 5,85     
აქვე უნდა აღინიმნოს ერთი ფაქტი. რასაც ზოგიერთი ავტო- 

რიც უსვამს ხაზს (ა. კაბალპსი –– #. IL0ხ2105, 1960; პ. ჰერცოგი, 

1960, პ. დამიე –– ნ. ჩემი: 196– და სხვ.), რომ უკანასკნელი 
5 წლის განმავლობაში ბრონქული ფისტულების სიხშირე შედა- 

3. ო. ბურჯანაძე 5)



რებით სტაბილური გახდა და არ აღინიშნება მისი შემდგომი და- 

კლების ტენდენფია.. , 
მოყვანილი ფაქტები კიდევ ერთხელ ცხადყოფენ, თუ ქირურ- 

გიის განვითარების ს თანამედროვე ეტაპზე რაოდენ აქტუალურია 
ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკისა და მკურნალობის სა- 
კითხი.



კლასიფიკაცია 

ბრონქული ფისტულა წარმოადგენს ეპითელით ან გრანულა- 
ციით გამოფენილ პათოლოგიურ ხვრელს, რომელიც ბრონქის სა- 
ნათურს პლევრის ღრუსთან, რომელიმე ახლომდებარე ორგანოს- 
თან ანდა გულმკერდის გარეთა ზედაპირთან აერთებს. 

ვ. გასტის (VI. C251, 1922) განსაზღვრით, ბრონქულ ფისტუ- 
ლაზე, როგორც დამოუკიდებელ ნოზოლოგიურ ერთეულზე, ლა- 
პარაკი შეიძლება მხოლოდ მაშინ, თუ ლიკვიდირებულია მისი გა- 
მომწვევი პირველადი პროცესი. ეს წარმოდგენა ძირითადად და- 

კავშირებულია იმ დროს გავრცელებული ბრონქული ფისტულე- 

ბის სახესთან, რომელიც უმთავრესად ფილტვის აბსცესის თვით- 

ნებური ანდა ოპერაციული გზით გახსნის შედეგს წარმოად- 

გენდა. 

ზოგიერთი ავტორი ბრონქული ფისტულის ცნებაში აერთია- 
ნებს ბრონქული ხისა და ფილტვის ქსოვილის სხვადასხვა ხასია- 

თის პოთოლოგიურ მდგომარეობას ამ ცნებაში ე. გრემი (1924) 

რთავს ე. წ. „მწვავე ბრონქულ ფისტულებს“, ო. გ. ბორტნიკოვი 
(1961) ––,ყალბ ბრონქულ ფისტულებს, ხოლო ო. მონო და 

ბ. ვაილი –-– „სწრაფად წარმოშობილ ბრონქულ ფისტულებს“. უფ- 

რო გამართლებულია ამ მდგომარეობას ბრონქის .ტაკვის ნაკლო–- 

ვანება ვუწოდოთ. ტაკვის ნაკლოვანება ეს ჯერ კიდევ არ ნიშნავს 

ბრონქული ფისტულის არსებობას, იგი მხოლოდ წინაპირობაა მი- 
სი ჩამოყალიბებისათვის. საკმაოდ ხშირად ფილტვის ქსოვილის ან 

ბრონქის დეფექტი თავისთავადაც იმდენად მალე იხურება, რომ 

ბრონქული ფისტულა ვერც ასწრებს ჩამოყალიბებას. მორფოლო- 
გიური ცვლილებებისა და კლინიკური მიმდინარეობის თავისებუ- 
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რებისდა მიხედვით, ფილტვის ქსოვილის ან ბრონქის ტაკვის ნაკ- 
ლოვანება და ბრონქული ფისტულა განსხვავებული პათოლოგიუ- 

რი პროცესებია. ამიტომაც მიზანშეწონილია მათი „ცალ-ცალკე გახ- 

ხილვა. ბრონქული ფისტულის საბოლოო ჩამოყალიბებისათვის გარ- 
კვეული დროა საჭირო, რაც საშუალოდ 2-–-3 კვირას შეადგენს. 

წარმოშობის მექანიზმის მიხედვით, არჩევენ ფილტვის ქსოვი- 

ლისა და ბრონქის ტაკვის პირველად ან მეორად ნაკლოვანებას. 
პირველადი ნაკლოვანების მიზეზებია: ბრონქის დამუშავების არა- 

სრულყოფილი ტექნიკა, ფილტვის ანატომიური საზღვრების უხე- 

ში დარღვევა და ნაკერების ადრეული ჩაჭრა. მეორადი ნაკლოვა- 

ნებისა კი –- ბრონქის” ტაკვის კვების დარღვევა დაზიანებული 

ფილტვის ქსოვილის ან ტაკვის ანთებადი ცვლილებები და პლევ- 
რის ღრუში გაჩენილი ჩირქის პროტეოლიტიური მოქმედების შე- 

დეგად ტაკვის გახსნა. 

არსებობს ბრონქული ფისტულების რამდენიმე კლასიფიკაცია, 

მაგრამ დღემდე არ მოიპოვება ერთიანი, ყველას მიერ მიღებული 

სქემა. ზოგიერთმა კლასიფიკაციმ გარკვეული როლი შეასრულა 

ფილტვის ქირურგიის განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე, ისინი 

საფუძვლადაც დაედო მომდევნო, უფრო სრულყოფილი კლასი- 
ფიკაციების შექმნას (ვ. გასტი, 1922; პ. პ. სიტკოვსკი, 1924: ფ. 

ზაუერბრუხი, 1925; ა. ჰალსტედი და ჰ. თიურსტონი –– #. I181510ძ. 

LI. 1ხს-510ი, 1927; ს. ს. კუზმინი 1928; ე. პული და ი. გარ- 

ლოკი –– L, ი001მ, IL. CმI10CM, 1929; ა. ვ. მელნიკოვი, 1938; ბ. ე. 
ლინბერგი, 1945; ნ. ანთელავა, 1945; ი. მ. ტალმანი, 1946: ი. ჯანე- 

ლიძე, 1948; ი. ი. გლუმოვი, 1948; მ. ს. გრიგორიევი, 1955). 

ამ კლასიფიკაციათა მეტ წილს სხვადასხვა ხასიათის ნაკლოვა- 

ნებები ახასიათებს. ისინი შექმნილია ძირითადად ფილტვის ანთე- 

ბითი პროცესებისა და ჭრილობების შედეგად წარმოშობილი ბრონ- 

ქული ფისტულების შესწავლის საფუძველზე. მათ შორის ყველა- 

ზე მიღებულია მ. ს. გრიგორიევის მიერ ჩამოყალიბებული კლასი- 

ფიკაცია, რომელიც დიდი სამამულო ომის გამოცდილებას ეყრ- 
დნობა და შედარებით სრულად ასახავს ბრონქული ფისტულების 
ფორმებსა და სახეებს. მ. ს. გრიგორიევის მიხედვით, არჩევენ შემ- 

დეგი სახის ბრონქულ ფისტულებს: 
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ა) ერთეული ბრონქული ფისტულები. 
1. ბრონქ-კანის: 1) ტუჩისებური, 2) ხვრელოვანი. 

LI. ბრონქო-პლევრული: 1) გარეგანი, 2) შინაგანი. 
111, ბრონქ–ფილტვის: 1) გარეგანი, 2) შინაგანი. 
IV. ბრონქო-ორგანული: 1) ბრონქ-კუჭის, 2) ბრონქ-საყლა- 

პავის, 3) ბრონქ-ნაწლავის, 4) ბრონქ-ღვიძლის. 
ბ) მრავლობითი ბრონქული ფისტულები, ისევე იყოფიან, რო- 

გორც ერთეული ფისტულები. 
გ) „დაცხხილული ფილტვი“ („დაცხრხილული ფისტულა“): 

1) ფილტვის ქსოვილის მნიშვნელოვანი ცვლილებების გარეშე; 
2) ფილტვის ქსოვილის მნიშვნელოვანი ცვლილებებით. 

მოცემულმა კლასიფიკაციამ თავისი სიდიდისა და მასში მოყვა- 

ნილი ზოგიერთი ფორმის ბრონქული ფისტულების იშვიათობის 

გამო ვერ ჰპოვა გავრცელება თანამედროვე გულმკერდის ქირურ- 

გიის განყოფილებების პრაქტიკაში. 
ომისშემდგომ პერიოდში ზოგიერთი ავტორის მიერ მოწოდე- 

ბული იყო კლასიფიკაციები, რომლებშიაც ფილტვის რეზექციის- 
შემდგომ განვითარებული ბრონქული ფისტულების ზოგიერთი თა- 

ვისებურებაც იყო გათვალისწინებული (ლ. ს. როზენშტრაუხი და 
ლ. ნ. უდგორსკაია; ფ. ხ. კუტუშოვი, 1953; ვ. ა. იაკუბოვიჩი, 1954; 

ვ. ი. სტრუჩკოვი, 1958; ო. გ. ბორტნიკოვი, 1961; ი. ა. მურომსკი, 

61963). ამ სქემებს ძირითადად საფუძვლად უდევს ბ. ე. ლიმბერ- 
გისა და მ. ს. გრიგორიევის კლასიფიკაციები და ისინი არასრულად 

ასახავენ ფილტვის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონქუ- 

ლი ფისტულების თავისებურებებს,ს ტუბერკულოზის გამო წარ- 

მოებული ფილტვის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონქუ- 
ლი ფისტულების კლასიფიკაცია დამუშავებულია ლ. კ. ბოგუშის. 

ვ. ს. სევეროვისა და ვ. ფ. დიდენკოს (1965) მიერ. 

ჩვენ ყოველდღიურ საქმიანობამი უფრო მიზახშეწოხილად 

მიგვაჩნია შემდეგი კლასიფიკაციით სარგებლობა. წარმოშობის მე–- 
ქანიზმის მიხედვით, ჩვენ ვარჩევთ ფილტვის ქსოვილისა და ბრონ–- 

ქის ტაკვის პირველადი და მეორადი ნაკლოვანების შედეგად 

განვითარებულ ფისტულებს ანატომიური ურთიერთდამოკიდე- 

ბულებისა და პათოლოგიური პროცესის ხასიათის მიხედვით კი: 

1) ბრონქის ტაკვის ფისტულას, 2) ბრონქიოლურ, ანუ პარენქიმულ 
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ფისტულას, 3) შერეულ, ანუ ბრონქო-პარენქიმულ ფისტულას 

(სურ. 1). 

ბრონქის ტაკვის ფისტულა უმეტეს წილად ერთეულია, ხოლო 

ბრონქიოლური და ბრონქო-პარენქიმული --–- მრავლობითი. 

პროცესის გავრცელების ხასიათის მიხედვით, ვარჩევთ გარე- 
გან –– სრულ, შინაგან –– არასრულ და ბრონქო-ორგანულ ფისტუ- 

ლებს; უკანასკნელი შეიძლება იყოს როგორც პირდაპირი, ისევე 

არაპირდაპირი. 

საბოლოო სახით მოცემული კლასიფიკაცია შემდეგნაირად 

წარმოისახება: 

I. ბრონქის ტაკვის ფისტულა –– ერთეული. 

II. ბრონქიოლური 

III. ბრონქო-პარენქიმული 

IV. ბრონქო–ორგანული: 1. პირდაპირი, 2. არაპირდაპირი. 

ყველა ეს შეიძლება იყოს როგორც გარეგანი, ანუ სრული, ისე- 
ვე შინაგანი, ანუ არასრული. 

მოცემულ კლასიფიკაციაში არაა ნახმარი ტერმინი „ალვეო- 
ლური“, რასაც ზოგიერთი ავტორი იყენებს (მ. ა. შულუტკო, ბ. ა. 

ზისლინი, 1960; რ. ზ. ბადრეტდინოვი, ვ. ა. ბიკოვა, ვ. მ. სერგეევი, 

კ. ბ. კრილოვა, 1962; ვ. ი. გერასიმენკო, 1963; ა. ნეფი, 1956, 

1960 და სხვ.). 

ჩვენ უფრო გამართლებულად მიგვაჩნია პირობითად სახელწო- 

დება „ბრონქიოლური“-ს ხმარება, რამდენადაც ამ სახის პათოლო- 

გია ფილტვის პარენქიმის დაზიანების შედეგად განვითარებული 

უწვრილესი ჰაერგამტარი გზების დეფექტების ქრონიკული შეუ- 

ხორცებლობის შედეგია და არა მათი საბოლოო წარმონაქმნის –– 

ალვეოლისა. 

ბრონქიოლური ფისტულების ცალკე ჯგუფად გამოყოფა არა 
მხოლოდ მათი ანატომიური ხასიათითაა განპირობებული, არამედ 

"მათი წარმოშობის თავისებურებითაც, რაც სრულიად განსხვავე. 

ბულია ბრონქის ტაკვის ფისტულის გენეზისაგან. 

ტერმინ „ბრონქიოლურ“-ს ხმარობენ სხვა ავტორებიც ო. მონო, 

ბ. ვაილი (1956); გ. მანრეზა (C. Mმგი+05გ,: 1960). 

ჩვენ ასევე აუცილებლად მიგვაჩნია სახელწოდება „შერეუ- 

) –- მრავლობითი.



ლი“-ს, ანუ „ბრონქო-პარენქიმული“-ს ხმარება, რამდენადაც ამ სა- 

ხის ფისტულები ფილტვის რეზექციის შემდეგ საკმაოდ ხშირად 

გვხვდება. 
რასაკვირველია, წარმოდგენილი კლასიფიკაცია სრულად არ 

ასახავს ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული 

ფისტულების სრულ სურათს. მაგრამ, ვფიქრობთ, რომ იგი მარტი- 

ვია და სრულიად საკმარისი პრაქტიკული მუშაობისათვის. 

ბრონქის ტაკვის ფისტულა ძირითადი, წილის ან სეგმენტის 
ბრონქის პირველადი, ან მეორადი გახსნის შედეგია. იგი ისევე, 

როგორც ფილტვის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონ- 

ქული ფისტულების სხვა სახეები, უმთავრესად შინაგანია ხოლმე, 

ე. ი. ბრონქო-პლევრული. გარეგანი, ანუ ბრონქ-კანის ფისტულე- 

ბი იშვიათად გვხვდება და იგი უმთავრესად დაჩირქებული ჭრი- 
ლობის გახსნის ანდა პლევრის ჩირქგროვის გაკვეთის შედეგია. 

ბრონქ-კანის ფისტულა თავის , განვითარებაში აუცილებლად გადის 

ბრონქო-პლევრულ სტადიას. ბრონქის ტაკვის ფისტულა უმთავ- 

რესად ერთეული გეხვდება, მაგრამ რამდენიმე სეგმენტის ამოკვე– 

თისა ანდა წილისა და სეგმენტის ამოკვეთის შემდეგ შესაძლებე- 

ლია მათი მრავლობითი (2-3) არსებობაც, რაც შედარებით იშ- 

ვიათია. : 

ბრონქიოლური და ბრონქო-პარენქიმული ფისტულები რეხექ- 

ციის დროს დატოვებული ფილტვის ქსოვილის ანატომიური სა- 

ზღვრების მთლიანობის ფართო და უხეში დარღვევის შედეგია. 

ისინი შეიძლება განვითარდნენ როგორც ფილტვის ქსოვილის 

პირველადი ·ან მეორადი ნაკლოვანების, ასეეე ბრონქის ტაკვის 

პირველადი ან მეორადი ნაკლოვანების შედეგად ანდა ამ პათო- 

ლოგიათა ერთდროული არსებობისას. 

ბრონქიოლური და ბრონქო-პარენქიიული ფისტულები, უმ- 

თავრესად შინაგანია, ე. ი, ბრონქიოლო-პლევრული და ბრონქო– 

პარენქიმო-პლევრული. ისინი ყოველთვის მრავლობითია და არა- 
იშვიათად ღებულობენ ე. წ. „დაცხრილული“ ფილტვის სახეს. ტერ- 

მინმა „ბრონქო-პარენქიმულ“-მა რასაკვირველია, დაკარგა თავი- 

სი ძველი მნიშვნელობა, რაც წარსულში სახელწოდება „ბრონქ- 

ფილტვის“-ას გააჩნდა და გულისხმობდა ბრონქის კავშირს ფილ. 

ვე



ტვის ქსოვილში არსებულ ღრუსთან. ამჟამად ეს ტერმინი იხმარე–- 

ბა ბრონქის ტაკვისა და ბრონქიოლური ფისტულების ერთდრო- 
ული არსებობის აღსანიშნავად. 

რაც შეეხება ბრონქო-ორგანულ ფისტულებს, რომლებიც წარ- 

სულში საკმაოდ ხშირად და მრავალფეროვნად გვხვდებოდა, უკა- 

ნასკნელ ხანებში იშვიათობას წარმოადგეხს და მხოლოდ ზოგი- 

ერთ ავტორს მოეპოვება ამ მხრივ "დაკვირვება. ეს ფისტულები 
უმთავრესად გვხვდება ბრონქ-საყლაპავი მილის ფისტულის სა- 

ხით. პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქის ტაკვის 

ფისტულისაგან განსხვავებით ფილტერ«ს სხვა სახის რეზექციების 

დროს ანთებადი პროცესის ხანგრძლივი არსებობის გამო ზოგჯერ 

დარჩენილი ფილტვის ქსოვილში ვითარდება შეუბრუნებელი პა- 

თოლოგიური ცვლილებები (ბრონქის გადაგრეხა და შევიწროვე- 

ბა, ფილტვის ინფარქტი, პნევმოსკლეროზი, აბსცედირება, ბროხ- 

ქოექტაზიური ცვლილებები და სხვ.). 

ჩვენს მასალაში ბრონქის ტაკვის ფისტულა სჭარბობდა |203- 

დან 158 (77,8%) ავადმყოფი), შედარებით ნაკლები იყო ბრონქო- 

პარენქიმული ფისტულები |39 (19,2%) ავადმყოფი) და უფრო 

იშვიათი –- ბრონქიოლური (L6 (2,9%) ავადმყოფი!. 

ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის ქსოვილის დეფექტის წარმოშო- 

ბის დროის და კლინიკური მიმდინარეობის თავისებურებების მი- 

ხედვით, არჩევენ ადრეულ, მოგვიანებით და შორეულ ბრონქულ 

ფისტულებს. ავტორთა უმრავლესობა მართალია, იზიარებს ამ- 
გვარ კლასიფიკაციას, მაგრამ ისინი განსხვავებულად განმარტავენ 
თითოეული ფორმის ბრონქული ფისტულის წარმოშობის ვადებს. 

ასე მაგალითად, ს. ა. კოლესნიკოვის (1956) აზრით, ადრეულ ბრონ- 

ქულ ფისტულებს განეკუთვნებიან ოპერაციისშემდგომ პირველი 

3 დღის განმავლობაში წარმოშობილი ბრონქის ტაკვისა ან ფილ- 

ტვის ქსოვილის პირველადი ნაკლოვანების შედეგად ჩამოყალიბე- 

ბული ფისტულები, მოგვიანებითს –– 4 კვირაში ხოლო შორე- 

ულს –- 4 კვირაზე მეტ დროში. 

ო. გ. ბორტნიკოვი (19600 ადრეულს მიაკუთვნებს პირველ 

ორ კვირაში წარმოშობილ ბრონქულ ფისტულებს, მოგვიანებით! 
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კი –– უფრო გვიან განვითარებულს. ვ. ა. ბიკოვა, ო. მ. სერგეევი და 
კ. ბ. კრიმოვა (1962) წარმომობის დროისდა მიხედვით, არჩევენ 

მწვავე ფისტულებს, განვითარებულს პირველი 48 საათის განმშავ- 

ლობაში, ადრეულს –--48 საათიდან ორ კვირამდე და მოგვიანე- 
ბითს –- ორი კვირიდან ორ თვემდე. ამ კლასიფიკაციას იზიარებს 

ვ. ა. მაზურუკიც (1963). 

ო. მონო და ბ. ვაილი (0. M0ი0ძ, 8. VVCVI, 1956) არჩევენ 

სწრაფად განვითარებულ ფისტულებს -- პირველი ორი კვირის 
განმავლობაში, ადრეულს –- ორი კვირიდან სამ თვემდე და მო–- 

გვიანებითს –– სამ თვეზე მეტი ხნის შემდეგ განვითარებულს. 

გ. მანრეზა (C. MმგიI+052გ, 1960) ადრეულად მიიჩნევს ოპერა- 

ციისშემდგომ პირველი ორი დღის განმავლობამი წარმომობილ 

ბრონქულ ფისტულებს, მოგვიანებითს-–-60 დღის განმავლობაში და 

შორეულს-- უფრო მოგვიანებით განვითარებულს. პ. დომიე, 

(ჩი. ხ–გსიობს 1960) ადრეულად მიიჩნევს ოპერაციის” 3-დან 6ს 

დღემდე წარმოშობილ ფისტულებს, ხოლო მოგვიანებითად –– უფ- 

რო გვიან განვითარებულს. 

ჩვენ უფრო მისაღებად მიგვაჩნია ს. ა. კოლესნიკოვის მიერ 

მოწოდებული კლასიფიკაცია. ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსო- 

ვილის ადრეული ნაკლოვანება უფრო ხშირად ოპერაციისშემდგომ 

პირველი სამი დღის განმავლობაში ვითარდება და ამ დროს კლი- 
ნიკური სურათი და ქირურგიული ტაქტიკაც განსხვავებულია. 

მოგვიანებითი ნაკლოვანება უფრო მიზანშეწონილია განი- 

საზღვროს 3 დღიდან 4 კვირამდე. ეს პერიოდი ემთხვევა ავად- 

მყოფთა სტაციონარში ყოფნის ყველაზე ხშირ ხანგრძლივობას. ამ 

პათოლოგიის კლინიკური სურათიც და ქირურგიული ტაქტიკაც 

ასევე განსხვავებულია. შორეული ნაკლოვანება, რაც 4 კვირაზე 

მეტი დროით განისაზღვრება, უმთავრესად ემართებათ სტაციონა- 

რიდან გაწერილ ავადმყოფებს და ისინი უფრო ხშირად უკან უკვე 
სრულიად ჩამოყალიბებული ბრონქული ფისტულით ბრუნდე 
ბიან. 

ჩვენს მასალაზე ბრონქული ფისტულის წარმოშობის დროის 

განხილვისას შემდეგი კანონზომიერება აღინიშნებოდა (ცხრ. 3). 
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ცხრილი 3 

ბრონქული ფისტულების წარმოშობის ვადები 
  

  

      

ლ |ლ= 

§. 8 I 
დაავადების დ |< /#” 

(-. 515 | 52 | <2) 5 “ო “ლო -2 2 ”%8 
ხასითი |-2|)“2| 8 C ლ) 2) 6) I <3) «5 2 §/ CC) C|)§<4 

8 V ი 8თ%-9950%5%%ა2§2 52 
– |= |I=I=1> |> |> |> |= || 2) ე) 2 ჯოV=იV<= 

ბე“ 1. ტუბეოკუ- 
ლოზი 2/I4!|4!12!) 9) 3) 51)0 1470 4|8)2| 4|0| 4 | 92| 8 

ჩირქოვანი 
დაავადებები | 3 | 3 |8 | 0|19| 3) 9|3 /|/14| 519| 29|1| 3| 3 | 0 10 

სიმსივნური 
პროცესები 0)1 1 5|0 | 3|I)1!|0!)14 | 95|I011)0|2|1! 4 0 ( 4 

ს უ.ლ|5|8II/7| 91920! 7I)1I#4/7 გნ ანან4+I > 4 11. | 17                               
როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ჩანს, ბრონქული ფისტულა 

შედარებით ხშირად წარმოიშობა ოპერაციის შემდეგ V (შემთხვევა– 

თა 14,7%) და IX დღეს (შემთხვევათა 17,2%). ეს ციფრები შეესა–- 

ბამება ბრონქის ტაკვისა და საკერი მასალის ირგელივ ანთებადი 

მოვლენების ყველაზე ძლიერად გამოხატვისა (V დღე) და ლიგატუ- 

რების ჩაჭრისა და მოცილების (IX დღე) დროს. შემთხვევათა მეტ- 

წილში კი ბრონქის” ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის დეფექტები 

თავს იჩენენ ოპერაციისშემდგომ პირველი ორი კვირის განმავლობა- 

ში, როდესაც მკვეთრადაა გამოხატული ოპერაციული ტრაემით გა- 

მოწვეული ანთებადი ცვლილებები. 

ბრონქული ფისტულა შეიძლება წარმოიშვას როგორც ოპერა- 

ციისშემდგომ პირველ დღეებში, ისევე საკმაოდ მოგვიანებული 

დროის შემდეგაც. პ. დიუმონტს (1960) აღწერილი აქვს ფილტვის 

რეზექციიდან 3,5 წლის გავლის შემდეგ განვითარებული ფისტულის 

შემთხვევა. ერთ ჩვენს ავადმყოფს ბრონქული ფისტულა ოპერაცი- 

იდან 3-წლის შემდეგ განუვითარდა.



ბრონქული ფისტულების წარმოშფშუობის მიზეზები 

ბრონქული ფისტულების წარმოშობის მიზეზების შესახებ მრა- 

ვალი კლინიკური და ექსპერიმენტული ხასიათის შრომაა გამოქვეყ- 

ნებული. ქირურგთა ნაწილი: ფ. ხ. კუტუშოვი (1953), ვ. პ. პუგლეევა- 

(1956), ვ. ე: ვართანიანი (1958), პ. ხ. გაიდუკი (1958), ა. გ. გუბანო- 

ვი (1959), პ. პ. ბერეზოვსკი (1960), ვ. ი. ლაზარევი (1960), ნ. ფ. 

მიტრიაკოვი (1962), ვ. ა. ბონდარენკო (1963), კ. სუიტი (1945), 

ე. კენტი (C. IXლიLს, 1950), ო. მონო (1956), ჰ. მეტრა (1956). ი. პრუ–- 

ჟინსკი 1957), რ. პადჰი (1960), რ. ლინი (1960) და სხვ. მიიჩნევს, 

რომ ბრონქული ფისტულა ბრონქის ტაკვის ანდა ფილტვის ქსოვი– 

ლის პირველადი ნაკლოვანების შედეგად წარმოიშვება. 
ი. ფ. ვეჩეროვსკი (1956), პ. ი. დედკოვი (1956), ნ. მ. აძოსოვი, 

(1956),ვ. ი. სტრუჩკოვი, დ. ფ. სკრიპნიჩენკო (1957), გ. მტემერ–- 

მანი, ს, დანიელსი, ო. აუერბახი (CC. 5(ხ6ოითმწიიგიი, C. 0მი10C15, 

0. #ს0+ხმCI), 1951), ო. ბრანტიგანი (0. ც8IგმიხIლმი ,1950), ე. ჰარ- 

ტი (1960) და სხვები ფიქრობენ, რომ პირველადად ვითარდება პლევ- 

რის ემპიემა, ხოლო ბრონქული ფისტულა მისი შედეგია. 

კლინიკური და ექსპერიმენტული მონაცემების საფუძველზე ჩვენ 

ისევე, როგორც ავტორთა უმრავლესობა, ვფიქრობთ, რომ ბრონქუ- 

ლი ფისტულების წარმოშობაში სხვადასხვა ფაქტორებს აქვთ მნი9შ- 

ვნელობა. განსაზღვრულ პირობებში ერთ-ერთ მათგანს აქვს მთავა- 

რი მნიშვნელობა, ხოლო დანარჩენს –– ხელშემწყობი და პირიქით. 

შემთხვევათა მეტ წილში კი შეიმჩნევა მათი კომპლექსური გავლენა. 

ბრონქული ფისტულის წარმოშობის მექანიზმი დღემდე არაა სა– 

ბოლოოდ შესწავლილი. წარმოშობის მექანიზმის მიხედვით, ბრონ–- 

ქის ტაკვის ფისტულა მნიშვნელოვნად განსხვავდება ბრონქიოლური 
და ბრონქო-პარენქიმული ფისტულებისაგან. 

ბრონქული ფისტულის წარმოშობაში მნიშვნელობა აქვს რო- 

გორც ზოგად, ისევე ადგილობრივ ფაქტორებს. “ვ



ზოგადი ფაქტორები. ზოგადი ხასიათის ფაქტორებიდან აღსანიშ. 

ნავია: ავადმყოფის ასაკი, დაავადების ხასიათი, ზოგადი მდგომარე- 

ობა. დაავადების ხანგრძლივობა. პათოლოგიური პროცესის სახე და 

გავრცელება და ოპერაციული ჩარევის ხასიათი. 

ბრონქული ფისტულები შედარებით იშვიათად გვხვდება ბავ- 

შვებსა და ახალგაზრდებში ზოგიერთი ავტორის (ო. ა. ავილოვა, 

1962: ა. ტ. კარიუკინა. 1962: დ. არნაუდოვი, 1960; ტ. მატესი –- 

III. M201110§, 1957; მ. ბერარდი, 1956; ი. პრუჟინსკი, 1957; ვ. ფი- 

“მერი და პ. მისიერი - – VV/. LI5Cიჩც,, 0, M!9510L, 1959; ს. ძლეკო- 

დაი -- 5. MICლ0ძმV, 1960; ტ. რჟეპეცკი და სხვ., 1966 და სხე.) მი- 

ხედვით, ბავშვებში ფილტვის რეზექციის შემდეგ მათ ბრონქული 

ფისტულის სახით არცერთ შემთხვევაში არ ჰქონიათ გართულება. 

მ. ლ. შულუტკო (1957) ბავშვებში ფილტვის ტუბერკულოზის 
გამო წარმოებული 131 ფილტვის რეზექციის შემდეგ 5 ავადმყოფ- 

ზე აღნიშნავს ბრონქული ფისტულით გართულებას. ა. პ. კოლესო- 

ვი და ფ. ხ. კუტუშოვი (1958) ბრონქოექტაზიის გამო წარმოებული 

60 ოპერაციის შემდეგ –– ერთ ავადმყოფზე; მ. ნ. სტეფანოვა (1961) 

62 რეზექციაზე –- სამს; %. სერი და დ. ნიკოლოვა-სერა (2ძ. 58- 

IV, ს). MIM010Vმ-50-82 1960) 210 ოპერაციაზე –– ოთხს; ს. დ. ტერ- 

ნოვსკის და ლ. ა. ვოროხობოვს 100 ფილტვის რეზექციაზე ერთი 

“შემთხვევა ბრონქული ფისტულით გართულებიათ, რაც შემდეგში 

თავისთავად დახურულა. 

ჩვენ მიერ შესწავლილი 203 ბრონქული ფისტულით დაავადე- 
ბულთაგან ერთი იყო 16 წლის, ხოლო ცხრა 17-დან 20 წლის ასა- 

კამდე. 
ბავშვთა და ახალგაზრდათა ასაკმი ბროხქული ფისტულის იშ- 

ვიათობა მათი ორგანიზმის კარგი რეგენერაციის უნარით, ინფექ- 

ციისადმი მეტი გამძლეობითა და ბრონქების ელასტიურობით აიხ- 

სნება. 

ბრონქული ფისტულის წარმოშობაში პათოლოგიური პროცესის 

ხასიათის მნიშვნელობაზე მიუთითებს მრავალი ავტორი. თითქმის 

ყველა მათგანი აღნიშნავს, რომ ბრონქული ფისტულა უფრო ხში- 

რად ვითარდება ფილტვის ქრონიკული ანთებადი პროცესის გამო 

წარმოებული ოპერაციის შემდეგ, შედარებით იშვიათად კი -–– სიმ- 

სივნური დაავადების შემთხვევაში (ცხრ. 4). 
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ცხრილი 4 

ბრონქული ფისტულების სიხშირე ფილტვების სხვადასხვა პათოლოგიური 

პროცესების დროს 
  

  

                
  

". 2 " " – ტუ ი – – 

-%9, |52 ს რ2 Iს 65)წ | LC, 
L-7 <« + ხუ ი, ღ 5 C/ IC ლად 

6 (152 |< |<9 |9 |<6(/< | <§ 
ავტორი და გამოქვეყნების «+ | 6 თ |5გIდ |=-1C | თC 

, გ 58 §) „2.5 „668) „) 5 
შარლი 1 249:2 34952 52:12 § 

თ |5:=5§6|) §X2 | ფCCI) იC9) ო5! ლ0% |) ლC 
<6 | ფან >VI 2 2506, 26 დ C უა) 5 
5 |წ,5 2) C 5|I§22 5521 §6) §= 
C 12ონ6) 24556 5+ C6|<5+ 25-52 

გლოვი ფ. გ. (1954) )8 | 61) 4 |I 109I 21 | 10| – | %, 
დედკოვი 3 პ. (1956) ნწს2პ 315: | – ვვი 28 | 495 | 2! 49 

იდსკი ა. ტ. და სხვ. 
ღერი ი შ 187) 10) – | ი7 I 19 | 90| 4 | 16 
სტრუჩკოვი ვ. ი. (1958) 283 _– 283 195 – 12 

ბერეზოვსკი კ. კ. - 
ზაბროდა + ს 095თ 204 3! 2 53 | – | 113| 6 § 
ბრიკმანისი ე. პ. (1960) 2M) _– _ 200 2 ა 

კოლესნიკოვი ი, ს. 
ერმოლაევი ვ. რ. (1960) 344 –I – | 34 I) )ტ8 –|)– | 18 
მაქსიმოვი ი. ა. (1961) 16 164 | 2 _– _ ძ0ი 31 2 

პერელმანიძ მ. ი. (1962 =/”/ |) კელი – – « საასტოი მ გ 02) | 946| 9%6 | 18 | 049 | იი | 4§| 9 | 8ი 
ბადრეტდინოვი ო. ზ. (1963) 778 ვ19 30 პაც +1 171 6 17 
შრაერი ტ. ი. (1963) 404 ხ8 3) 2? ბრ3 109 12 718 
კულჩინსკი პ. ე. (1964) ი00 –ე – | – |600| 2? | 27 
უგლოვი ფ. გ. და სხვ. (1966) 483 |) 181 8 | 2728 | 41 2L| –– | 49 
პილიპჩუკი ნ ს. (1966) 203 _– – – | –– | X3 14 | 14 
8I.3ი()ყეს 0. (1955) 111) 111) 3) –– |... | __|!)| .. 3 
8იჯი:ძ M. 8. 00,, (1906) | 500 _– – –  – '9ხიი |I 55 | 25 
M0»ი09ძ0 0., VV 0VI 8. (1956) 237 –|- – | – | 27 | 22 | 22 
Lჯეჯი!ი1ყსეი IXL.ე.ც0..(1006) 145 23 | – 8; 4 ვი 5 9. 
Mეი90%0)/IC1 #6. (1966) 1) 0 –| – | 100) 311| – | –– ! 31 
წსვიყ 018 55). 8. 00., 

(1959) 220 – |)“ | 220 ბპ «| – 2 
I800101 #., ICI6ილ1 IL. _ 

(1958 194 –|)| – – | –- | 194) 10 10 
IXII0)8 II. (1958) 168 –/ – – | –– | 168! 91 | 91 
CგხსIი3 #. (1960) ძე – || -- | __ | „იე 98 I ყა 
)ჰსიიიხ #. (1960) 734 –|)|- – | – 17324 44; 4 

1198»6. #. (1960) 846 | 141 | 16 | 109 L 8 | 303| 21 | 46 
ალხისი IL. ე. 00., (196) 276! ვ76 | 11 – –I-– 11 
M#XიხებიXM ჰ. ე. 00. (1962) 6-0 ლ. – | – |! 689ი | 36 | 36 
ჰისიხ§ I. 8. 00., (1902)! 745 ლ – I -. | 45! 47 (| 47 

120 | ა. 312 I. “4724 | IMMს6 სუ ლ |11718 1906) ციე, 3209 | ე 6.6% ჟე, 7,8" 
 



ჩვენს მასალაზე ფილტვის კიბოს გამო ოპერირებული 710 ავად- 

მყოფიდან ბრონქული ფისტულა განუვითარდა 35 (4,92%), 1204 

ქრონიკული ანთებადი პროცესის გამო ნაოპერაციევიდან -– 72 

(5.98%), ხოლო 786 ფილტვის ტუბერკულოზის გამო ნაოპერაციე- 

ვიდან –– 51 (6.48%). 

ფილტვის კიბოს გამო ნაოპერაციევ ავადმყოფებში ბროხქული 

ფისტულის შედარებითი იშვიათობა იმით აიხსნება, რომ კიბოს გა- 

მო ოპერაციები უმთავრესად შედარებით ადრეულ ფაზაში, ორგა- 

ნიზმის რეგენერაციის უნარის აშკარა დაქვეითებამდე კეთდება. 

ჩვენი დაკვირვებით, ამ ავადმყოფებს შედარებით იშვიათად აღე- 

ნიშნებოდათ ბრონქის კედლის დესტრუქციული ცვლილებები, გან- 

საკუთრებით კიბოს პერიფერიული მდებარეობის შემთხვევებში. 

კიბოთი დაავადების დროს პლევრის ღრუში არ ვითარდება მძლავ- 

რი შეხორცებები, როგორც ამას ადგილი აქვს ქრონიკული ანთება- 

დი პროცესების დროს. 

ავტორთა უმრავლესობის მონაცემით, ბრონქული ფისტულები 

ხანგრძლივად მიმდინარე ფილტვების ქრონიკული ანთებადი პრო- 

ცესების გამო ნაოპერაციევ ავადმყოფებს ემართებათ უფრო ხშირად. 

ხანგრძლივად მიმდინარე ფილტვების ქრონიკული ანთებადი 

პროცესების დროს, რასაც ხშირად თან ახლავს გამწვავებები და ორ- 

განიზმის დაუძლურება, ადგილი აქვს ქსოვილების რეგენერაციის 

უნარის დაქვეითებას, ანთებადი ცვლილებების გავრცელებას ბრონ- 

ქის კედელზე, ძლიერ შეხორცებებს და ამავე დროს არსებობს 

პლევრის ღრუს ინფიცირების რეალური საშიშროება. 

ფილტვეზის ქრონიკული ანთებადი პროცესების დროს ჩვეუ- 

ლებრივად ოპერაცია კეთდება უფრო მოგვიანებით პერიოდში და 

აღინიშნება გარკვეული დამოკიდებულება ანთებადი პროცესის 

(ტუბერკულოზი, აბსცესი, ბრონქოექტაზია და სხვ.) არსებობის ხან- 

გრძლივობასა და ბრონქული ფისტულების სიხშირეს შორის 

(ცხრ. 5). 
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ცხრილი 5 

ბრონქული ფისტულების სიზშირე ფილტვის ანთებადი პროცესის არსებობის 

ხანგრძლივობასთან დაკავშირებით 
  

  

დაავადებათა დ“ თოლლოოლა ილი ლუულ C ლ + 

ხანგრძლივობა ხ |% თ 95წ§/ I 5 დ | % დ <9 « წ-ი V 
3-4 ნ, V2 | 8,?,| V?დ Vვ C ო 
– წ აწ ათ ა“ «> | 955 | 

ოპერაციათა 
რიცხვი . 289 | 374 2აყვ | 385 | 296 192 161 1990 

ბრონქული ფის- 

ტულების რიცხვი” 15 12 10 16 14 86 - 20 123 
(5.5%)/(8,2 % )I(3.4%) |(4,1 %)I(4,7 %)| (16,7%) | (12,6%) | (6,L%) 

როგორც დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ბრონქული ფისტულები უფ- 

რო ხშირია 1-წლამდე და 5-წელზხე მეტხანს დაავადებულთა შო- 

რის. ასეთივე მონაცემები აქვს გამოქვეყნებული ზოგიერთ ავტორ- 

საც (რ. ზ. ბადრეტდინოვი, 1963; პ. ბლანკ-ჟუვანი –-–ს. 8IგოიC- 

ჰისVგი, 1954; ა. ჰუსლი –– #. IMIყ§IV, 1960; ფ. ნიკოდი–-L. M1C0ძ, 

1960; ს. ასადა და სხვ. –– §. #Cმძმ მ. 00., 1962 და სხე.). 

ბრონქული ფისტულების სიხშირე 1 წელზე ნაკლები დროის 

ხანგრძლივობით დაავადებულთა შორის უნდა აიხსნას იმ გარემოე- 

ბით, რომ ამ პერიოდში ორგანიზმი ვერ. ასწრებს კომპენსატორული 

მექანიზმების სრულ მობილიზაციას, ხოლო 5 წელზე მეტხანს და- 

ავადებულთა შორის––ორგანიზმის ზოგადი დაუძლურებით. უმთაევ- 
რესად ესენი ის ავადმყოფებია, რომელთაც გამოსცადეს კონსერვა- 

ტული მკურნალობის სხვადასხვა მეთოდები, ზოგიერთ შემთხვევაში 

კი –– პალიატიური ოპერაციებიც. 

ფილტვის ტუბერკულოზის გამო ნაოპერაციევ 67 ავადმყოფს, 

რომელთაც შემდეგში ბრონქული ფისტულა განუვითარდათ, კლი- 
ნიკაში შემოსვლამდე უტარდებოდა შემდეგი მკურნალობა: ხელოვ- 

ნური პნევმოთორაქსი –– 56 ავადმყოფს, პნევმოპერიტონეუმი -– 24, 

ფრენიკოალკოჰოლიზაცია-–5, ექსტრაპლევრული პნევმოლიზი პნევ- 

მო–ან ოლეოთორაქსით-–7, თორაკოპლასტიკა––8 და თორაკოტომია 

ემპიემის გამო –– 2 ავადმყოფს. 
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ფილტვის ქრონიკული ჩირქოვანი პროცესის გამო ნაოპერაციე- 

ვი 95 ავადმყოფიდან. რომელთაც ბრონქული ფისტულა განუვითარ- 

დათ, 8--მანამდე ნაწარმოები ჰქონდა პნევმოტომია, 4––თორაკო- 

პლასტიკა, ხოლო ერთს კი –– პნევმოტომიის შემდეგ კუნთის პლას– 

ტიკა ა. ა. აბრაჟანოვის წესით. ბუნებრივია, რომ ეს ოპერაციები 

კიდევ უფრო ართულებდა ფილტვის რეზექციას. . 
ბრონქული ფისტულის წარმოშობაში გარკვეული მნიშვნელობა 

ენიჭება ფილტვის პათოლოგიური პროცესის ფორმასა და გავრცე- 

ლების ხასიათსაც. 35 ავადმყოფიდან, რომელთაც ბრონქული ფის- 

ტულა კიბოს გამო წარმოებული ფილტვის რეზექციის შემდეგ გა- 
ნუვითარდათ, 31 ცენტრალური ფორმის კიბო ჰქონდა, ხოლო 4 – 

პერიფერიული. 

ნ. დ. გარინისა და ნ. ა: ოსმაკოვას (1966) მიხედვით, ცენტრალუ- 

რი ფორმის კიბოს გამო 237 ფილტვის რეზექციის შემთხვევაში 

ბრონქული ფისტულა განვითარებია 46 (19,4%) ავადმყოფს, ხოლო 

102 პერიფერიული ფორმისას –– 12 (10,8%). 

რ. ენის (L. ჰბიიV, 1956) მიხედვით, ცენტრალური და პერიფე- 

რიული ფორმის კიბოს დროს ბრონქული ფისტულების შეფარდე- 

ბითი სიხშირე შეადგენს 30 : 8-თან. ამ დროს გარკვეული მნიშვნე– 

ლობა აქვს იმ ფაქტს, რომ პერიფერიული ფორმის კიბოს დროს 

უფრო ნაკლებად, ვიდრე ცენტრალური ფორმისას აღინიშნება მე– 

ტასტაზები ფილტვის კარის ლიმფურ ჯირკვლებში და პრაქტიკუ- 

"ლად არც გვხვდება სიმსივნის ჩაზრდა ძირითად ბრონქში. 

სიმსივნური პროცესის გავრცელების ხასიათის მიხედვით, ჩვენს 

ავადმყოფთა უმრავლესობას (22) დაავადების III სტადია აღენიშ- 

ნებოდათ, 11--–მეორე სტადია, ხოლო ორს––ფილტვის პერიფერიუ- 

ლი კიბო ჰქონდა და სიმსივნე გულმკერდის კედელში იყო ჩაზრ- 
დილი. 

ავადმყოფთა განაწილება, ტუბერკულოზური პროცესის ფორმე- 

ბის მიხედვით, წარმოდგენილია მეექვსე ცხრილში. 

კლინიკაში შემოსვლამდე ამ ავადმყოფთაგან: 16 აღენიშნებოდა 

სისხლიანი ხველა, 11 სისხლდენა ფილტვებიდან. 51 ავადმყოფიდან 
49 იყო ბაცილმტარებელი, ხოლო ორ შემთხვევაში , ტუბერკულო- 

ზის მიკობაქტერიები არ იყო აღმოჩენილი. 
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ცხრილი 6 

ავადმუოფთა განაწილება ტუბერკულოზური პროცესის ფორმების 

მიხედვით 

  

ოპერაციათა ბრონქული ფისტუ- 
პროცესის ფორმა რიცხვი რიცხვი 

ა) ფილტვების გავრცელებული ქრონი- 
კული ფიბროზულ-კავერნოზული ტუ- 
ბერკულოზი. 

1) მრავლობითი კავერნები · 197 14(7,4%) 

2) გიგანტური კავერნები · · · 95 8(3,4%) 

ვ) ერთეული კავერნები თანდართუ- 

ლი ცვლილებებით ირგვლივ მსოვი 
ლებში – 27ც 22(8,0 %) 

ბ) ფილტვის შემოსაზღვრული დესტრუ- 

ქპციული ტუბერკულოზი 

  

1) იზოლირებული კავერნები 194 60,0%) 
2) ტუბერკულომები .... ... .. .. 32 1(3,1%) 

სულ 73806 51(6,4ც%)       
წარსულში ყველა ავადმყოფი მკურნალობდა ქიმიოპრეპარატე- 

ბით. ხანგრძლივი კომბინირებული ქიმიოთერაპია (6-8 თვის განმაე– 

ლობაში) ჩატარებული ჰქონდა 37, რამაც განაპირობა ანტიბიოტი- 

კებისადმი რეზისტენტურ ავადმყოფთა დიდი რიცხვი. 

დაავადების შორსწასული ფორმებით შემოსულ ავადმყოფთა 

დიდმა რიცხვმა კი განაპირობა ოპერაციის მეტი ტრავმატულობა ამ 

შემთხვევებში. 

ავტორთა უმრავლესობის მონაცემით, ბრონქული ფისტულების 

რაოდენობა მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული ოპერაციული ჩარე- 

ვის სახესა და მოცულობაზე (ცხრ. 7) ასეთივე კანონზომიერება 

აღინიშნება ჩვენს მასალაზეც (ცხრ. 8). 
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ცხრილი 7 

ბრონქული ფისტულების სიხშირე ოპერაციული ჩარევის სახესთან 

ი დაკავშირებით 

8818 692. 8-9 5. 
2 (გდდ 125!) გ 1595) |5%, -2 2 

ავტორი და გამოქვეყნების § MI წ/ 6 % თედ: 4 2 თ 87 

ა 81628, |82 3519219 |=ხ2) 22 |62 თარიღი დ (00 I 8, |0 I 5)I0 + IC =519 | 656 
“ § =2) ს 8298) 5 =გ)009158| 2.67 3), 

ლ  ნ<%% ნ < <5 ნ ინანლ C5 165 
5 |I5VI V§59<2 V 2 (95C25<5VI 6« |I5<5 

გერასიმენკო ა. ვ. (195)) ი )5)–.  –– |- ==. 45 (ჯი 
ლიდსკი ა. ტ. (1957) ი) C | 123 10) 10 (|) ––| –– (87 16 

ამოსოვი ნ. მ. (1957) 5929) | 17 | 391 | 4! 82) 6 | -– | –– | 1002 064 

სტრუჩკოვი ე. ი. (1958) იი| | 1611 0 7 1116 ს 253 15 

ბრიკმანისი ე. პ. (1960) 30) 0 | 87) 2 83. 0|-–| –– 200 2 

კარპენკო ვ. გ. (1960) 0) 90 58! 192 10 0) –< |– 114 12 

სვეტოზაროვი წ. მ. (1960)! 99) 1 35! 4 ნხ0 0) ––< |-–– 70 4 

ბიკოვა ვ. ა. და სხვ. (1962) –- | –– | 179 97!) 33 0|–|–, 212) 27 

მიტრიაკოვი ნ. ფ. (1962) 27 1 (:3! ა) )|)ს) 2)I-. | -– 100 წ 

პერელმანი მ. ი. (1962) 124| 11) 153) 9 | 230) 31 9?77| 8) 000 | 3! 
აბისატოვი ხ. ა. (1963) ვ! 2 4: ! 3 0) -––<| – 80 3 

ბადრეტდინოვი რ. ზ%ზ. 

(1963) 405| 37 | 30661 35| 19 9 | 43! 5 778 77 

ბონდარენკო ვ. ვ. (1963) ! 108 | 11 | 198| 16 | 9499 9) -–_ | ––| 2545. 29 
მურომსკი ი. ა. (1963) 198 | 80 | 196) 73| – | –– ვL)| 4| 545! 17 
კულჩინსკი პ. ე. (1964) 151 | 18 | X-8|) 10 | 191 4|)| -- | –– 600 27 

ჩუხრიენკო დ. პ. და სხე. 

(1965) –|– | 1988 16 || 243 21 --. | – 4I0 18 

სეფეროვსკი ლ ე. (1965) | -- I. ”I1ვI 6) 8 ––| 929 –| 15895) 6 
ILIბI708 II, VV6155 #. ! 

(1951) 368 | 4 | ვვე| ვ38| 41 1). |––) 734103 
ხჯსვ»წი5LV I. (1957) 89) 8| .989 20| 38 5!) -–- | ––,| 203 53 
LII6170ყ8 II. (1958). აი8 | 10 11059| 93 | 8097 2| –_ | – 2074 | 35 

MXI1Iთდ8 II. (1958) ტ| 8| 95111| 31 2| –– – 168 21 

1I8Xხ VV. (1960) '141|10| 28) 31 | 17) 4 | –– |, –– 546 | 45 

Cახე)ს5 #. (1960) 'კ93) 564 261 მ88) 99 7) –| – | 89) 99 

MI6ი0ძიV 5. (1960) 195 | 15 | 428 | 81 | 417) 922 | – | – | 1070 | 68 
ნIიხ0110 'L. (1960) 155| 22 | 97) 13| 90 6) ––| –) 422! 4 
XV0I5II C». (1960) 4| 1 50) 2I| 44! 0 2.09 100 5 

365 476 | 69 IV 827 

ს უ ლ |3449(10,55619 (8,4 |2819, (2,6) 186| (9,6) 12.082 (“7 
%) %)) 11%) %) %)   
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ცხრილიზ 
ბრონქული ფისტულების სიზშირე ოპერაციული ჩარევის სახესთან 

  

  

დაკავშირებით 

აგ ,ფ 
§ ' 29 == . ლკი 

აა | |25) == +C<C I Cი8 წ 
ოპერაციის სახე «6.5) 62 | -=5I! <5, -5 §= · 

55§ | <% | 2< | << | 6%) 5.2 თ 
ლ დC · 

#55 48) VI) 955 |54:5|) 9”) 3 

ოპერაციათა რიცხვი ...I 2! 1057 | 1131) 185) 2I0| 96 2700 

ბრონქული ფისტულების 
რიცხვი. . .. · 6 67 I) 7 12 7 158 

(28,5%)I(5,8%)I(2,2%)I| !:,7 %)I(=5,7 % )I(7,3%)| 5 ,85%) 

როგორც მოყვანილი ცხრილებიდან ჩანს, ბრონქული ფისტულე- 
ბი უფრო ხშირად ·ვითარდებიან დიდი მოცულობისა და ტრავმული 

ოპერაციები შემდეგ როგორიცაა პლევროპნევმონექტომია და 
პნევმონექტომია, შემდეგ მოდის ატიპური (სოლისებური, ბრტყე- 

ლი) და კომბინირებული რეზექციები, ლობ-და ბილობექტომიები და 

დაბოლოს სეგმენტექტომია. ზოგიერთი ავტორის ცნობით, ბრონქუ- 

ლი ფისტულები უფრო ხშირია ეკონომიური რეზექციების შემდეგ 

(მ. ს. გრიგორიანი, 1955; ი. პ. დედკოვი, 1956; ვ. პ. პუგლეევა, 1958; 

ტ. სელორსი და სხვ. –– 1. 501105 მ. C0., 1942; დ. ჰარტი––L. LI8LL, 

1960 და სხვ.). ბრონქული ფისტულების ასეთი შეფარდებითი სიხ- 
შირე აღინიშნებოდა ჩვენს ადრეულ მასალაზე, იმ პერიოდში, .რო- 

დესაც კლინიკის თანამშრომლები ითვისებდნენ ეკონომიური რე- 
ზექციის ტექნიკას. ასეთ შემთხვევებში ძირითადად ბრონქიოლური 

და ბრონქო-პარენქიმული ფისტულები გვხვდება, რაც, უმთავრე- 

სად, დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ანატომიური საზღვრების 

უხეში დარღვევის შედეგად ვითარდება. 
' ადგილობრივი ფაქტორები. ბრონქული ფისტულების განვითა- 

რებაში ადგილობრივი ფაქტორებიდან მნიშვნელობა აქვს: ოპერა– 
ციის ტოპოგრაფიულ ხასიათს, ბრონქის დამუშავების მეთოდს, ოპე- 

რაციის ტექნიკური დეტალების დარღვევას, ბრონქის კედლის. ანთე- 

    

„7 კომბინირებულ რეზექციებსს მივაკუთვნებთ წილისა და სეგმენტის ერთ- 
დროულ ამოკვეთას, ანდა სხვადასხვა წილის არეების ამოკვეთას. 
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ბად (ყკვლილებებს, დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ანატომიური 
საზღვრების უხეშ დარღვევას, ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი თა- 
ვისუფალი პლევრის ღრუს ლიკვიდაციის შეფერხებასა და დაინფი- 
ცირებას, 

გარკვეული კანონზომიერება აღინიშნება ბრონქული ფისტულე- 
ბის წარმოშობის სიხშირესა და ოპერაციის ტოპოგრაფიულ ხასიათს 

შორის (ცხრ. 9). 

  

  

  

  

ცხრილი 9 

ბრონქული ფისტულები ტოპოგრაფიული ხასიათი 

მარჯენივ მარცხნივ 

პირ ს სახ ოპერაცია- ბრონქული პერ ბრონქული ოპერაციის სახე თა რიცხ- ფისტულების ო ე აციათა ფისტულების 

ვი რიცხვი რიცხვი რიცხვი 

პნევმონექტომია 496 095(11,1%) 582 18(3,L9») 
ზემო ლობ-და ბილობექ- 
, ტომია · წ 363 24(6,69:) 164 "0,2". 
ვემო ლობ-და ბილობექ- 

ომია 316 16(4,6%) 258 12CI,6%) 
ზემო სეგმენტექტომია 73 3.0,1 %) 97 3(1,0 19) 
ქეემო სეგმენტექტომია 6 1(I6,ც?ი) 9 0 
ზემო კომბინირებული რე- 
ზექცია 102 6(:,8"ა) 81 5(6,1%) 
ქვემო კომბინირებული რე- 

ზექცია შულეშის 1(6,9%) 1L 8(7,6"ა) 
ზემო ატიპური რეზექცია 42 4X(6,5%) ვყ 0 
ქვემო ატიპური რეზექცია ა ს 6 0 

1 

სულ 1453 110(7,6 ზა) 1247 4563,8%.)         
როგორც ჩვენმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ბრონქული. ფისტუ- 

ლები უფრო ხშირად წარმოიშვება მარჯვენამხრივი ოპერაციების 

შემდეგ, განსაკუთრებით კი ფილტვის ზემო წილზე ოპერაციების 

წარმოებისას. რაც იმ ფაქტით აიხსნება, რომ მარჯვნივ და ფილ- 

ტვის ზემო წილში უარესი პირობები არსებობს პლევრის ნარჩენი 

ღრუს ლიკვიდაციისათვის. მარჯვენა პლევრის ღრუს მეტი მოცუ- 

ლობა, შუასაყარის, დიაფრაგმის გადანაცვლებისა და გულმკერდის 

ზემო ნახევრის დაშვებისათვის არსებული შეზღუდული პირობები,' 
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მარჯვენა ძირითადი ბრონქის მეტი კალიბრი და მეტი რიგიდობის 
უნარი ხელს უწყობენ ბრონქული ფისტულების წარმოშობას. 

ფილტვის რეზექციის დროს ბრონქის ტაკვის დამუშავება ოპე- 

რაციის ერთ-ერთ ყველაზე პასუხსაგებ მომენტს წარმოადგენს. 

ფილტვების ქირურგიის განვითარების სხვადასხვა ეტაპზე მო- 

წოდებული იყო ბრონქის დამუშავების 60-მდე მეთოდი, რომელთა 
მეტწილს ამჟამად მხოლოდ ისტორიული მნიშვნელობა აქვს. 

პირველ, ყველაზე სრულყოფილ მეთოდს, რომელიც მრავალი 
ქირურგის მიერ იყო აღიარებული, წარმოადგენს კ. სუიტის (1945) 

წესი –– გადაკვეთილი ბრონქის კიდეზე ერთეული კვანძოვანი ნაკე– 

რების დადება. . 

,, კ. სუიტის წესის გამოყენებით მიღებულმა კარგმა“ შედეგებშა 

ნათელყო, რომ ბრონქის დამუშავებაში ძირითად პრინციპს ქსოვი- 

ლების ნაკლები ტრავმირება წარმოადგენს, რომ რთული მეთოდები 

მრავალი ნაკერის დადებით მკვეთრად არღვევენ ბრონქის კვებას. 
1957 წლიდან ქირურგიულ კლინიკებში ფართოდ დაიწერგა 'ექს- 

პერიმენტული ქირურგიული აპარატურისა და ინსტრუმენტების სა- 

მეცნიერო-კვლევითი ინსტიტუტის მიერ კონსტრუირებული ბრონ- 

ქის საკერი აპარატები. 

'საკერი აპარატების პირველსავე გამოცდამ ცხადყო, რომ მათი 

ხმარებისას, ქირურგის კვალიფიკაციის მიუხედავად, შესაძლებელია 

ბრონქის მნიშვნელოვანი ტრავმის გარეშე მის კედელზე თანაბარ– 

ზომიერი ნაკერების დადება. 

როგორც შემდგომმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ისეთი სრულყო- 

ფილი ინსტრუმენტის ფართო ხმარების მიუხედავად როგორიცა» 

ბრონქის საკერი აპარატი, ბრონქული ფისტულების რიცხვი კვლავ 

საგრძნობი რჩება და, რომ ბრონქის ტაკვის დამუშავების წესების 

სრულყოფასთან ერთად განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მვიექ- 

ცეს მათი წარმოშობის სხვა მიზეზების დადგენასაც. 

განსაკუთრებით საყურადღებოა ბრონქის გამოყოფის მომენტი. 

მისთვის ირგვლივმდებარე ქსოვილების ზედმეტად მოცილება მკვე- 

ბავი სისხლძარღვისა და ნერვის დაზიანებას იწვევს ხშირად. ბრონ- 

ქის ასეთი სკელეტიზაცია ზოგჯერ ტაკვის ნეკროზის მიზეზიც ხდე- 

ბა. ბრონქის გაშიშვლება განსაკუთრებით სამიშია გრძელი ტაკვის 
დატოვების დროს. გრძელი ტაკვი –– ეს თავისებური „ბრმა პარკია“, 
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სადაც ყოველთვის გროვდება ლორწო და მიკრობები და დიდხანს 

გრძელდება ანთებადი მოვლენები ნაკერების ირგვლივ. ხველების 

დროს ტაკვის ფსკერზე ზეწოლას ახდენს ჰაერის ტალღა, რაც ჩვენს 
მიერ 13 'ავადმყოფზე შესწავლილი მონაცემის მიხედვით, 80-დან 
150 მმ-მდე აღწევს სინდიყის სვეტით (ასეთივე მონაცემებია გამოქ-- 

ვეყნებული ხ. ა. იზაკსონის, 195ქ; რ. სვანიშვილის, 1960; ა. ალტიპარ 

მაკოვის, 1961; ე. შტუტცის და ჰ. ვიტენის –– L. 5LII”, LI. VICI06ი, 

1955 მიერაც). ა. კაბალპსის (#. CგხმI105, 1960) მიხედვით, ხველე– 

ბის დროს ბრონქებსშიდა წნევა 500--ჯერ მატულობს. 

გრძელი ტაკვი ბრონქული ფისტულის წარმოშმობამი ხშირად 

წარმოადგენს ხელშემწყობ მომენტს. 

ლიტერატურაში მოიპოვება ზოგიერთი ავტორის (ვ. ი. კუკოში, 
ი. ბ. დინიკი, 1958) მონაცემები, რომლებიც არ მიუთითებენ გარ- 

კვეულ დამოკიდებულებაზე ბრონქის ტაკვის სიგრძესა და ბრონ- 
ქული ფისტულების განვითარების სიხშირეს შორის. 

ჩვენს მასალაზე 158 ავადმყოფიდან, რომლებსაც ბრონქის ტაკ- 
ვის ფისტულა ჰქონდათ, ნახევარზე მეტს (108 (68%)), ბრონქოსკო– 

პიული, ბრონქოგრაფიული გამოკვლევებით, ხოლო ზოგიერთს გან- 

მეორებითი ოპერაციების წარმოებისას, გრძელი ტაკვები (2 ,სმ-ზე 

მეტი) აღმოაჩნდათ. 

ხველების დროს ჰაერის ტალღის ზეწოლის ძალის  მნიშვნელო– 
ბაზე ბრონქის ტაკვის გახსნაში მიუთითებს მრავალი კლინიცისტი. 

ამ მხრიგ განსაკუთრებით დემონსტრატიულია ერთი ჩვენი შემ- 

თხვევა. 

ავადმყოფ გ. შ. ს., 55 წლისა (ავადმყოფის ისტორია # 1459), 

1962 წლის 3/11LI ქრონიკული აბსცესის გამო ამოეკვეთა მარჯვენა 

ფილტვის ქვემო წილი. ბრონქი გაიკერა აპარატ VIL5--25 და დამა– 

ტებით დაედო ე. წ. „ამორტიზაციული“ ნაკერები. ოპერაციიდან V 

დღეს, როდესაც იგი თავს უკვე ძალიან კარგად გრძნობდა, უსია- 

მოვნება მოუვიდა ახლობელთან და სიბრაზისაგან შეჰყვირა. ავად– 

მყოფი უცბად ცუდად გახდა, გაუჩნდა კანქვეშა ემფიზემა, რაც ჭრი- 

ლობის არედან სწრაფად გავრცელდა კისერზე, სახესა და ზემო კი–- 

დურებზე. ავადმყოფის მდგომარეობა თანდათან მძიმე გახდა. მას 

დაეწყო ხველა სისხლიანი ნახველით, რაც თავისი ფერით პლევრის 
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შიგთავსს წააგავდა, ხროტინი ·და.-სწრაფად . განვითარდა ციანოზი. 
დადგენილ, იქნა' მარჯვენა' ფილტვის ქვემო წილის ბრონქის. „გახსნა 

ამ შემთხვევაში ბრონქის ტაკვის გახსნის მიზეზს წარმოადგენდა 

ბრონქებშიდა წნევის· უეცარი და ძლიერი მომატება. > 

ბრონქის ტაკვის 'გაკერვისს ფიბროზულ-ხრტილოვანი. ქსოვი- 

ლის რიგიდობა ხელს უშლის. მოპირდაპირე „კედლების. დაკავშირე- 

ბას, ამის გამო მუდმივადაა დაჭიმული ნაკერები, ისინი კი თავისთა– 

ვად ზეწოლას ახდენენ' მათში..მოყოლილ. ქსოგილებზე. ნაკერების 

დაჭიმულობა მატულობს სუნთქვისა და ხველების დროს, რაც ზოგ- 

ჯერ მათ ჩაჭრას იწვევს. ამას, აგრეთვე, ხელს უწყობს ბრონქის კედ- 

ლის ანთებადი ცვლილებების შედეგად განვითარებული, ქსოვილე– 

ბის რეგენერაციის უნარის დაქვეითება. 

-პ. პ. ბერეზოვსკის (1960) გამოკვლევების თანახმად, ძირითადი 

ბრონქის მოპირდაპირე კედლების დასაახლოვებლად საჭიროა ძალა, 

რაც განისაზღვრება 100-120 მმ. სინდიყის სეეტით. თუ იგივე. ბრონ– 

ქი იხურება ირგვლივი შემოჭერით, მაშინ საჭიროა ძალა.180––200 მმ 

სინდიყის სვეტისა. 

ჩვენს მიერ 15 ახალგარდაცვლილ გვამზე %ამბარიანი ი საზომით 

ჩატარებული გამოკელევის შედეგად დადგენილი იქნა, რომ მარჯვე- 

ნა ძირითადი ბრონქის მოპირდაპირე კედლების საგიტალური მი- 

მართულებით დაკავშირებისათვის 3,5-დან 4,0 კილოგრამამდე ძალაა 

საჭირო, ხოლო ფრონტალური მიმართულებით -– 3,0-დან 3,6 კგ- 

მდე. მარცხენა ძირითადი ბრონქის მოპირდაპირე კედლების საგი– 

ტალური მიმართულებით დაკავშირებისათვის –– 3,1-3,6 კგ., ხოლო 

ფრონტალური მიმართულებით –– 2,5-3,0 კგ. 
ქვემო წილის ბრონქის კედლების საგიტალური მიმართულებით 

დაკავშირებისათვის -– 2.2-2,5 კგ., ხოლო ფროხტალური მიმართუ- 

ლებით –– 1,8-2,2 კგ. ზემო და შუა წილის ბრონქების კედლის ყვე– 

ლა მიმართულებით დაკავშირებისათვის ერთნაირი ძალაა (0.8-1,3 

კგ.) საჭირო, რამდენადაც აქ ხრტილოვანი ნახევარრგოლები სრულ 

რგოლებში გადადიან. შედარებით უფრო რიგიდულია ზემო წილის 

ბრონქის კედლები. 

თითქმის ორჯერ უფრო ელასტიური აღმოჩნდა ბავშვებისა და 

ახალგაზრდების ბრონქები. : 

იმის გამო, რომ ელასტიური სხეულების გაშლის ძალა მისი 'შე– 
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კუმშვის ძალის ტოლია, ლიგატურაში მოყოლილი ქსოვილები მუდ- 

მივ ზეწოლას განიცდიან, რაც „მნიშენელოვნად არღვევს მათ კვებას. 

_. როგორც პ. პ. ბერეზოვსკიც (1960) აღნიშნავს, მის ცდებში, რო- 

დესაც ლიგატურა ზრტილოვანი რგოლის დისტალურ კიდეს ედებო- 

და, წნევის მომატების შემდეგ ნაკერი ჩაიჭრებოდა და მის შემდეგ 

მდებარე რგოლის პროქსიმალურ კიდემდე ეშვებოდა. ამის შედე- 

გად კი დაზიანებულ ქსოვილებში რჩებოდა ხვრელი. ასეთივე და- 

ზიანებანი ვნახეთ ჩვენს ექსპერიმენტებშიც. ნაკერის ჩაჭრას ხელს 

უწყობს ხრტილთაშუა იოგების სიგრძივი მიმართულებაც. 

ამგვარად, როგორც ეხედავთ, ბრონქის კედლის მთელ სისქეში 

გამავალი ნაკერებისაგან შექმნილ ხვრელებში ადვილად გადიან მიკ- 

რობები და საკერი მასალის მიმართულებით ყალიბდება მიკრო-ან 

მაკროაბსცესი. 

ეს ცვლილებები უფრო აშკარადაა გამოხატული ფილტეების 

ქრონიკული ანთებადი პროცესების დროს, როდესაც თვით ბრონ- 

ქის კედლის დეგენერაციულ ცვლილებებს აქვს ადგილი. 
შემთხვევათა · მეტ - წილში ბრონქის ტაკვს ირგვლიეზდებარე 

ქსოვილები ეფარება და შეეზრდება და: შეიქმნება საიმედო შემა: 

ერთ-ქსოვილოვანი კაფსულა. სუსტად გამოხატული რეგენერაციულ. 

პროცესის დროს კი ტაკი ადღვილად იხსნება და ინფიცირდება 
პლევრის ღრუ. 

ბრონქის ტაკვის ცვლილებების ასეთივე თანამიმდევრობას აღ- 
წერს ყველა ავტორი, ვისაც კი ეს საკითხი შეუსწავლია ექსპერი- 

მენტის პირობებში (ი. მ. ფაერმანი, 1924; ვ. ი. პუგლეევა, 1956; 

პ. ხ. გაიდუკი, 1957; ი. ა. მურომსკი, 1957, პ. პ. ბერეზოვსკი, 1958; 
ვ. ნ. ვართანიანი, 1958; ო. ს. შკრობი, 1959; ვ. ა. ლაზარევი, 1960; 

კ. ფ. როგოვა, 1961; ნ. ფ. მიტრიაკოვი, 1962; ვ. ა. ბონდარენკო, 

1963; ჰ. მეტრა და სხვე. 1956; ი. პრუჟინსკი, 1957; კ. ჰენდრიკი და 

პ. შლაერბი –– M. IIლიძIICM. ს. 5Cჩ180+„ხ, 1960 და სხვ.). 

ბრონქის ტაკვზე დადებული ლიგატურების დაჭიმულობის შეძ- 

ცირების მიზნით ზოგიერთი ავტორი (ი. ა. მურომსკი, 1963; რ 

ოვერჰოლტი, 1949) გვირჩევს -ბრონქი გაიკეროს არა საგიტალური 

არამედ ფრონტალური მიმართულებით. რ. ოვერპოლტი ამავე 
დროს ლორწოვანი გარსი დაუზიანებლად ზრტილოვანი რგოლის 

გადაკვეთასაც გვირჩევს (სურ. 2). 
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ნაკერების დაჭიმულობის შემცირების იდეა სხვადასხვანაირადაა 

განხორციელებული ბრონქის დამუშავების ზოგიერთ მეთოდში. ასე 

მაგალითად, ს. ა. სმირნოვი (1924): ბრონქის კედლების დაჭიმულო– 

ბის შემცირების მიზნით მის სანათურში ათავსებდა გულმკერდის 

კუნთისაგან შექმნილ ყლორტს; ტ. მ. კარიევი (1958) ამ მიზნით ივა- 

ლონის ფირფიტას იყენებს, ხრტილოვან რგოლებს აცილებდნენ 

კ. კრაფორდი (1938), ე. იუნიუსი (1959), ე. ვაში (1961), სინ იუ-ლი 

(1965); ბრონქს ირიბად კვეთდნენ ბ. ა. კოროლიოვი (1951), ვ. ი. 

კუკოში (1958), რ. ოვერჰოლტი (1939). ე. სტეფორდი (1941); ლ. 

ბრევერი (1953) და ნ. ფ. მიტრიაკოვი (1962) ტაკვს ბრონქის მემ- 

ბრანული ნაწილისაგან შექმნილ ყლორტს აფარებენ. 

ბრონქის კედლის დაჭიმულობა მნიშვნელოვნადაა შემცირებუ- 

ლი ამჟამად უცხოეთში ფართოდ გავრცელებულ ჰ. მეტრასა (1956) 
და მ. ბოლიეს (1957) მეთოდებში. 

“ “ავტორთა უმრავლესობის მონაცემებით, გაკერილი ბრონქის ტაკე- 
ში არსებული ანთებადი ცვლილებების ხასიათი საკერი მასალის ხა- 

რისხზედაცაა დამოკიდებული. 

ქირურგიის განვითარების თანამედროვე ეტაპზე საკერ მასალას 

უკვე ახალი მოთხოვნები ”" წაეყენება. იგი უნდა იყოს ატრავმული, 

არა ტოქსიური, არა რეაქტიული, გამძლე და ელასტიური. 

ისეთი გავრცელებული საკერავი მასალის, როგორიცაა აბრე- 

შუმის ძაფი, პირველსავე გამოცდამ (გ. გრეიფე, 1900; ნ. დ. დმიტ- 

რიევსკი. 1931 და სხვ.) გვიჩვენა, რომ მის მთავარ ნაკლს განბოჭკო- 

ების თვისება წარმოადგენს. აბრეშუმის ძაფი ჰიგროსკოპულია, ქსო 

ვილებში იგი ადვილად შეიწოვს სითხეს და ინფიცირდება. 

როგორც მრავალი ავტორის გამოკვლევამ გვიჩვენა, აბრეშუმი. 

როგორც წესი, ინფიცირდება ბრონქის შიგნითა ზედაპირიდან და 

იწვევს, ზოგჯერ საკმაოდ ხანგრძლივად მიმდინარე ანთებად რეაქ- 

ციას, რასაც ხშირად თან სდევს მიკროაბსცესებისა და ლიგატუოუ- 

ლი ფისტულების წაომოშობა (პ ი. ანდროსოვი და სხე., 1955: ფ. ფ 

ამიროვი, 1957; პ. პ. ბერეზოვსკი, 1958; პ. ხ. გაიდუკი, 1959; ფ. ა. 

მალაფეევა, 1960; ა. ვ. გრიგორიანი და სხვ., 1959; გ. ბ. პოდგაეცკი, 

1961; ს. როზენტალი და სხვ. –– §. I050ი(Lმ1 მ. C0., 1939; ვ. რინ- 

ჰოფი, 1942; კ. ჰენდრიკი და პ. შლაერბი, 1960: ჰ. ფრანკი და სხვ.-– 
ლ=- 
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LI. წIგიL გ. C0., 1961: და სხვ.).:უფრო არასასურველი თვისებები 

აღმოაჩნდა კეტგუტს (ნ. ნ. ტრაპეზნიკოვი, 1956). 

' ბრონქის გასაკერად სხვადასხვა დროს მოწოდებული იყო: სპე- 

ციალური წესით დამზადებული აბრეშუმი და კეტგუტი: პარაფინი- 
რებული აბრეშუმი, სანთლით გაჟღენთილი აბრეშუმი (ა. ვ. გერასი- 

მოვა, 1951), იოდიზირებული აბრეშუმი (ბ. ე. ლინბერგი, 1949; ე. ს: 

ლუშნიკოვი, 1954; ბ. კ. ოსიპოვი, 1961), პენიცილინისა და სტრეპტო- 

მიცინის ხსნარით გაჟღენთილი აბრეშუმი (ვ. ი. სტრუჩკოვი, 1958). 
მრავალი ქირურგი ხმარობს ქრომირებულ კეტგუტს, რაც მხოლოდ 

20-30 დღის შემდეგ შეიწოვება და არ იწვევს გრანულომებს (ა. ა. 
ვიშნევსკი, 1958; რ. სკანელი –– ს. 5ლCმ0ი6), 1948: ჰ. პრინციპე –- 

LI. იIIიCI06, 1954; ა. ნეფი, 1956; ვ. ბიორკი, 1956; ი. კროპაჩეკი 

და სხვ.,1958; ფ. ნიკოდი, 1960 და სხე.), ჩვეულებრივ ძაფს (გ. მე+ 
სონი –– C. M0ი50ი, 1949) და დაუჟანგავი ლითონის მავთულებს (გ. 

ჰოიერი, გ. დენი –– C. LIისCL, C. ხხიი, 1920; რ. ოვერჰოლტი და 
სხვ., 1948; კ. პაჩეკო და სხვ.,–– C. იმCIIღლ0 მ. 00., 1954; რ. ენი, 

1956: რ. ლინი, 1958; ჰ. ფრანკი და სხვ., 1961 და სხვ.). : 

ჩამოთვლილმა მასალებმა ვერ ჰპოვეს ფართო გავრცელება, რამ- 
დენადაც მათ მხოლოდ ზოგიერთი უმნიშვნელო უპირატესობა გააჩ- 

ნიათ აბრემუმის წინაშე. ვ. ბიორკის (1956) მონაცემით, აბრეშუმით” 

ან უჟანგავი ლითონისაგან დამზადებული მავთულით ბრონქის. გა- 

კერვისას, შემთხვევათა 20% ნაკერების ირგვლივ გრანულომები.: ვი– 

თარდება. 

ზოგიერთ ავტორს ბრონქოსკოპის საშუალებით ბრონქის ტაკვი- 

დან აბრეშუმის ლიგატურები ამოუღიათ და მათში ტუბერკულოზის 

ბაცილები, ზოგჯერ კი სოკოვანი ინფექციაც, აღმოუჩენიათ (ჰ. ფრან- 

კი, კ. ამერი, რ. ჰერინგი, 1961). 

ჩვენს მიერ ბრონქის ტაკვიდან ამოღებულ აბრეშუმის ლიგატუ- 

რებში ტუბერკულოზური ბაცილები აღმოჩენილი იქნა 7 შემთხვე- 

ვაში, ხოლო სოკოვანი ინფექცია -– 2. 

ა. ფ. კუჩმას (1965) მონაცემებით, ფილტვის რეზხექციის შემდეგ 

დარჩენილი ლიგატურების ირგვლივ ბრონქოექტაზები ვითარდება 

და ხშირად ადგილი აქვს ტუბერკულოზური პროცესის გამწვავებას. 

ეს ცვლილებები განსაკუთრებითაა გამოხატული აბრეშუმის, კაპრო- 
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ნის ლიგატურებისა და ტანტალის ბრჭყალების ირგვლივ და არ 

გვხვდება ქრომირებული კეტგუტის გამოყენებისას. | 

·“ უკანასკნელ ხანებში, 'მაღალმოლეკულარული შენაერთების ქი- 
მიის სწრაფ პროგრესთან დაკავშირებით, მკვლევართა ყურადღება 
სინთეზურმა მასალებმა მიიპყრო. 

მრავალი ავტორის მიერ შესწავლილი და გამოყენებული იქნა 
სხვადასხვა სინთეზური მასალა (სუპრამიდი (ფ. ფ. ამიროვი, 1957). 

კაპრონი, ლავსანი, პერლონი, ნაილონი (ნ. ნ. ტრაპეზნიკოვი, 1956; 

ნ. დ. გარინი, ნ. ნ. ჟელეხოვცევა, ნ. ნ. ლებედევა, ა. ხ. სიგბატული– 

ნი, 1958; რ. ენი 1956; ჰ. ჟოლი –- LI. )I0I»#, 1956; ა. ნეფი, 1956; 

პჰ. ჟოლი და ფ. ტობე –– II. I0IV, L. 10ს16C, 1956; ჟ. ტექსიდორი –- 

ჰ. 1CIXIძლL, 1960; პ. დამიე და სხვ. 1960; ჟ. ალიქსი და სხვ. –– 

ჰ. „#IIX მ. C0., 1960 და სხვ.)1. 

ამ ავტორთა გამოკვლევებმა გვიჩვენა, რომ სინთეზური მასალე– 

ბი მეტად გამძლეა, არა პიგროსკოპული, იწვევენ ირგვლივმდებარე 

ქსოვილების უმნიშვნელო რეაქციას, ადვილად სტერილდებიან და 

სხვა ქსოვილებზე უფრო ელასტიურია. მათ ნაკლოვან მხარედ უნ- 
და ჩაითვალოს ის, რომ ადვილად იხსნება კვანძი, ამიტომ ისინი 

სამმაგად იკვანძებიან. 

უფრო კარგი შედეგები მიიღეს იმ ავტორებმა, რომლებიც ატ–- 

რავმული ნემსებით სარგებლობდნენ (მ. ი. პერელმანი, 1962; ნ. ჰერ- 

ცოგი, 1953; ა. ბონიო, ი. ბარი-––#. ც00იI0Lხ, I. 8მILI0, 1956 და სხვ.) 

ფართო გავრცელება ჰპოვეს ტანტალისაგან დამზადებულმ» 
ბრჭყალებმა, რაც ბრონქის საკერ აპარატებშია გამოყენებული (ნ. დ. 

გარინი, ა. ა. სტრეკოპიტოვი, პ. ი. ანდროსოვი, პ. ს. ტულიაკოვა, 

1952; ო. გ. ბოგომოლოვა და სხვ., 1956; მ. გ. ანანიევი და სხე., 

1957; ი. ი. გრიცმანი, 1964 და სხვ.). 

ჩვენ ექსპერიმენტის პირობებში შევისწავლეთ, თუ რა გავლეხას 

ახდენს ბრონქის ქსოვილზე სხვადასხვა საკერი მასალა (აბრეშუმი, 

კაპრონი, სილონი, ნაილონი და ტანტალის ბრჭყალები). 15 ძაღლხე 

ჩატარებულმა დაკვირვებებმა (თითოეულ სერიაში 3-3 ძაღლი) გვიხ- 

ვენა, რომ ქსოვილების რეაქცია უფრო მკვეთრადაა გამოხატული 

აბრეშუმის ლიგატურების ირგვლივ. მნიშვნელოვანი ცვლილებები 

აღმოჩნდა კაპრონის ლიგატურების გარშემოც. შედარებით ზომიერი 
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რეაქცია აღინიშნებოდა ტანტალის ბრჭყალების, სილონისა და ნაი- 

ლონის მიმართ. 
კლინიკის პირობებში ფილტვის რეზექციისშემდგომ წარმოე- 

ბულმა ბრონქოსკოპიულმა დაკვირვებებმა საშუალება მოგვცა და- 

გვედგინა, რომ აბრეშუმის ლიგატურების ირგვლივ გრანულომება 

აღენიშნებოდათ ნაოპერაციევ ავადმყოფთა 10%, ხოლო ტანტალას 

ბრჭყალების ირგვლივ –– 5%. 

ბრონქის კედლის დაჭიმულობისა და საკერი მასალის ინფიცი- 
რების საკითხი ყველაზე უფრო გონივრულად ტაკვის დახურვის ე.წ. 

ინვერსიულ მეთოდებშია გადაჭრილი (ჰ. მეტრა, 1956: ი. მ. გერუ– 

სოვი, 1956; ლ. კ. ბოგუში, 1960; მ. ბოლიე, 1957 და ა. გ. გუბანო- 
ვი, 1959). 

ბრონქის ხრტილოვანი რგოლის გადაკვეთა ლორწოვანი გარსის 

დაუზიანებლად (ლ. კ.“ბოგუში), ბრონქის გაკვეთა ორ ნაწილად (ჰ. 
მეტრა, ი. მ. გერუსოვი), გადაკვეთილი ბრონქის კიდეების მომრგვა- 

ლება (მ. ბოლიე. ა. გ. გუბანოვი) რასაკვირველია, მთლიანად არ 

გამორიცხავს, მაგრამ მნიშვნელოვნად ამცირებს ბრონქის კედლის 

დაჭიმულობას. . 

ა. პ. სავინოვის (1966) ექსპერიმენტული მონაცემებით, ბრონქის 

დახურვის სხვადასხვა მეთოდების შედარებითი შეფასებისას დად. 
გენილია. რომ ბრონქის სისხლძარღვები ყველაზე კარგ პირობებშია 

ტაკვის დამუშავებისას ი. მ. გერუსოვის მიერ მოწოდებული წესით, 

სხვა შემთხვევებში მკვეთრად ირღვევა ნაკერებისაგან დისტალურად 

მდებარე ქსოვილების კვება. 

სარგებლობენ რა ნაკერით, რომელიც არ გადის ბრონქის ლორ- 

წოვან გარსში და აბრუნებს გადაკვეთილი ტაკვის კიდეებს ერთი- 

მეორის პირისპირ, ამ ავტორებმა უმრავლეს შემთხვევაში შეძლეს 

ჭრილობის პირველადი შეხორცების მიღწევა. როგორც აქედანაც 

ჩანს, ბრონქის შიგნითა სანათურთან ლიგატურის კონტაქტის მოსპო- 

ბა ტაკვის შეხორცების ძირითადი პირობაა. პერიბრონქული ნაკე- 

რის გამოყენებით ისპობა საკერი მასალის როლი, როგორც ბრონქის 

სანათურიდან პლევრის ღრუში ინფექციის ერთგვარი გამტარი პატ- 

რუქისა („ფითილისა"). 

უკანასკნელ ხანებში პრაქტიკულ გამოყენებას პოულობს 

ქსოვილების უნაკეროდ დაკავშირების იდეა. 
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1961 წელს ექსპერიმენტის პირობებში იაპოხელმა ქირურგებშ. 
კანის, ტრაქეის, ბრონქის, ნაწლავებისა და ა. მ. დასაკავშირებლად. 

კარგი შედეგით გამოიყენეს წებო –– ისტმან –– 910, რაც ციანოკრი- 

ლური შენაერთების პოლიმერიზაციის პროდუქტს წარმოადგენს. 
ვ. ჰაისმა, ფ. სანგვინეტიმ და კ. მესმერმა (VV. IICI5, L. §გიყფს- 

10CLLI, M#. M055ი10L, 1964) '10 ძაღლზე ჩატარებულ ექსპერიმენტში 

ბრონქის დასაკავშირებლად წებო იხმარეს. პირველ 3 ცდაში, სადაც 

წებო მცირე რაოდენობით უხმარიათ, ბრონქი გახსნილია V-IX დღეს, 

შემდეგში წებო მეტი რაოდენობით იქნა გამოყენებული და ყველა 
შემთხვევაში ბრონქი პირველადი დაჭიმვის გზით შეხორცებულა. 

ამავე მიზნით 1964 წელს გ. ს. ლიპოვეცკის, ბ. გ. გოლდინას. 

ი.ა. კულკოვასა და სხვათა მიერ სამამულო წარმოების წებოვანი 

ნივთიერება –– ციაკრინი იქნა გამოყენებული. კარგ შედეგს აღნიშ- 

ნავენ ვ. რ. ბელკინი და სხვ. (1966), რომლებმაც ექსპერიმენტის 

პირობებში ბრონქის დასახურავად ციაკრინი იხმარეს. მიღებულმა 
შედეგებმა გვიჩვენა, რომ ქსოვილთა უნაკერო დაკავშირებას კარგი 

პერსპექტივები გააჩნია. 

კარგი შედეგები იქნა მიღებული ექსპერიმენტმი რეზექციის: 

შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ჭრილობის დასაფარავად 

მეტილ–- 2-ციანოკრილატის გამოყენებისას (დ. სმიტი და სხვ. –- 

L. 5ი111L მ. C0., 1963). 

უნდა ვიფიქროთ, რომ უახლოეს მომავალში ბრონქის ტაკვის 
დახურვის მიზნით ქსოვილების შემაწებებელი ნივთიერებები ფარ- 

თოდ იქნება გამოყენებული. 

უკანასკნელ ხანებში, როგორც ჩვენს ქვეყანაში. ისევე საზღვარ- 

გარეთ დიდი გავრცელება ჰპოვეს ბრონქის საკეომა აპარატებმა. ამ 

აპარატების პირველსავე გამოცდამ ნათელყო, რომ მათი ხმარებით 

მნიშვნელოვნად მარტივდება ოპერაციის ტექნიკა. იკლო ოპერაციის– 

შემდგომ გართულებათა რიცხვმა. ბრონქის საკერი აპარატების და- 

დებითი მხარეების შესახებ დაწერილია მრავალი შრომა (კ. ი. ან- 

დროსოვი და სხე., 1955; ე. ს. ლუშნიკოვი, 1957; ე. დ. სავჩენკო. 

1957; ნ. მ. ამოსოვი, 1958; ა. გ. კარავანოვი, ვ. მ. ვოლჩეკი, 1960; 
ა. მ. გესელევიჩი, ნ. ს. გორკინი, 1961; ა. ნ. ნოვიკოვი, ნ. დ. გარიხი. 

1962; ვ. რ. ბელკინი, ნ. ს. გორკინი, 1962: ს. მ. აგზამხოჯაევი, 1963: 

კ. სტოიანოვი„ 1960: 'მ. რავიჩი, ვ. ბრაუნი, გ. დევიგლასი –- 
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M. 1LIმVIIიჩ, V. ც8I0Vი, C. ს0VIთI85, 1959; პ. კერზლერი, ა. კოზ- 
მა –– ჩი. ·I-ი>I6,, ბგ. M#07”0მ8, 1964: ა. ბირეცკა და' სხვ. -- 

ჩ#. 8I:ლMმ ე. C0., 1964 და სხვ.). 

რამდენადაც ჩვენი კვლევის ძირითად მიზანს წარმოადგესს 

ბრონქული ფისტულების წარმოშობის მიზეზების. დადგენა, ჩვენი 

ყურადღება თავის მხრივ მხიპყრო ზოგიერთმა სტატისტიკურმა მო- 

ნაცემმა. ნ. დ. გარინის (1962) ცნობით, 17 ქირურგის მიერ ბრონ- 

ქის საკერი აპარატებით წარმოებულ 2536 ფილტვის რეზექციაზე 

გართულება ბრონქული ფისტულის სახით 109 (4,3%) ავადმყოფს 
ჰქონდა. შემდეგში; ჩვენს მიერ ლიტერატურაში შეკრებილ 15 აე- 

ტორის მონაცემით, · 40069-– ფილტვის რეზექციაზე ბრონქული ფფის- 

ტულა 252 (6,1%) შემთხვევას შეადგენდა (ცხრ. 10). 

:(, ცხრილი 10 

“ბრონქის საკერავი აპარატების გამოყენების შედეგები ფილტვების 

რეზექციის დროს 

  

  

    
  

გამოქვეყნების ოპერაციათა ბრონ, ი ფისტუ- 
ავტორი სავანა რიცხვი ლლ რიცხვი, 

ბერეზოვსკი კ. კ. 
ზაბროდა გ. ს. 1959 ვ44 8(3,9%) 
არნაუდოვი დ. გ. და 1960 § 0 
კარავანოვი ა. გ. 
ვოლჩეკი ვ. მ. 1960 18 ი 
ულატოვი მ. ა. 196L 48 ყი8,3%) 

ბიკოვა ვ. ა. და სხვ. 1962 196 26(13,1%) 
მიტრიაკოვი ნ. ფ. 1962 7 1 
ხოლოსტოვი მ. ვ. 1962 252 14065) 
აბისატოვი ხ. ა. 1963 80 ' 8(3,7%) 
ბადრეტდინოვი რ, %. 1963 759 7409,8%) 
ბერეზოვსკი კ. კ. 1963 124“ 48(3,5%) 
ბონდარენკო ვ. ა. 1963 349 11(3,1%) 
კულჩინსკი პ. ე. 1964 284 81(1,8%) 
გარინი ნ. დ. ოსმაკოვა წ, ა. 1968 282 8868(6,4%) 
პბილიპჩუკი ნ. ს. 1966 148 12(08,0%) 

50”I1ხ ს. ე. 20 1963 101 6(6%) 

ს უ ლ 4.069 252(6,1%)   
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ამგვარად, როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ირკვევა, შემდეგმი 

ბრონქული ·ფისტულების სიხშირემ, ზოგიერთი ავტორის მიხედვით, 

იმატა: კიდეც. 
· ამის მიზეზია უკანასკნელ ხანებში ფილტვის კარის ელემენტე– 

ბის ერთდროულად გასაკერი აპარატების (VMXII-60 და 40) ფართო 

გამოყენება. 

· აპარატ MV”ILII-60 შემოღების შემდეგ ზოგიერთმა ქირურგმა სა- 

ეჭვოდაც კი გახადა ფილტვის კარის ელემენტების განცალკევებუ- 
ლი დამუშავებისა და სეგმენტექტომიის ზუსტ ანატომიურ საზღვ- 

რებში წარმოების საჭიროება. მაგალითად, კ. სტოიანოვი (1960) წერს, 

რომ დადგა ფ. რ. კიევსკისა და რ. ოვერჰოლტის შეხედულებათა გა- 

დასინჯვის დრო. ვ. რჟეპეცკი (1958) ფიქრობს, რომ ანატომიურად 

შესრულებულმა სეგმენტექტომიებმა თავისი დრო მოჭამესო. 

ასეთივე 'ძეხედულებებია გამოთქმული ა. მ. გესელევიჩის, ნ. ს., 
გორკინის (1961), ნ. დ. გარინის (1962), ვ. რ. ბელკინისა და ნ. ს.. 

გორკინის (1962) შრომებში, რომლებიც სპეციალურად ბრონქის სა- 

კერ აპარატებისადმია მიძღვნილი. ' 
ამ უკიდურესი აზრის საწინააღმდეგოდ შეიძლება მოყვანილ იქ- 

ნას მრავალი მოსაზრება. 

ჩვენს მიერ აპარატ VICII-60 პირველსავე გამოყენებამ (1958) 

დაგვარწმუნა, რომ არ შეიძლება მისი ფართო ხმარება სათანადო 
ჩვენებების გარეშე. 

| ტაკვის გაკირვისას აპარატებით "»”M#8-16 ან 25-ით ბრონქს ედე- 

ბა სიგრძივი მიმართულებით განლაგებული ნაკერები. ამ აპარატე- 

ბის შემქმნელი სპეციალისტების აზრით, „ბრონქის ტაკვზე ტანტა- 

ლის ბრჭყალების განლაგების ხუთი სახეობის გამოცდისას.. გულ- 
მოდგინე ექსპერიმენტული და პათომორფოლოგიური გამოკვლევე- 

ბით შესაძლო გახდა დაგვედგინა, რომ ყველაზე „კარგ შედეგს იძლე- 

ვა ნაკერი, სადაც ტანტალის ბრჭყალები ბრონქის სიგრძივი ღერძის 

მიმართულებითაა განლაგებული“ (ნ. დ. გარინი, 1962). ამგვარად. 
ტაკვს აპარატის საშუალებით ედება თანაბარზომიერად განლაგებუ- 
ლი ნაკერები, რაც ბრონქის ნაკერის ხელით შესრულების შემთხვე–- 

ვაში მხოლოდ ფილიგრანული ტექნიკის მქონე ქირურგებისათვისაა 

მისაღწევი. 

აპარატების VMXII-40 და 60 საშუალებით კი ბრონქს განივად 
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ედება ორ რიგად ჭჰადრაკული წესით განლაგებული ნაკერები რაც. 
რასაკვირველია, პირველ ვარიანტთან შედარებით უარეს პირობებს 

ქმნის ტაკვის კვებისათვის. ქმნიდნენ რა ამდაგვარ აპარატს, ავტო- 

რები ძირითადად ფიქრობდნენ მეტი ჰერმეტიზმის მიღწევაზე, რამ- 

დენადაც ეს აპარატები ერთდროულად სისხლძარღვების გასაკერა- 

დაცაა განსაზღვრული. ჩვენ ვფიქრობთ, რომ ბრონქისა და სისხლ- 

ძარღვების ერთდროულად ერთ ბლოკში გაკერვა არაა მიზანშეწო- 

ნილი. ამ დროს ადგილი აქვს არათანაბარ ზეწოლას ფილტვის კარის 

ელემენტებზე, რაც პირობადებულია როგორც მათი ანატომიური 

მდებარეობით, ისევე განსხვავებული კონსისტენციით. ამის გარდა, 

ამ ელემენტებში არათანაბარი ხარისხითაა გამოხატული ანთებადი 

ინფილტრაციის მოვლენები. 

მაგალითისთვის, მარცხენა ფილტვის კარის ელემენტების აპარა- 

ტით VMყMII-60 გაკერვისას აპარატის ზემო პოლუსში ხვდება ფილ- 

ტვის არტერია და არაა გამორიცხული მასზე ფილტვის ზემო ვენის 

ზეწოლა, ქვემო პოლუსში –– ფილტვის ქვემო ვენა, ხოლო შუა ნა–- 

წილში ბრონქს ედება ფილტვის ზემო ვენა და ზოგჯერ ფილტვის 

არტერიაც (სურ. 3). 
ფილტვის კარის ელემენტები ორივე მხარეს შეიძლება ფიქსი- 

რებული იყოს სხვადასხვა ურთიერთდამოკიდებულებაში, რაც ძა- 

ლის გამოყენებისა და ანთებადი ცვლილებების ხარისხზეცაა დამო- 

კიდებული. ამგვარად, აპარატში თავსდება განსხვავებული კონ- 

სისტენციისა და სისქის ქსოვილები (ბრონქი, სისხლძარღვები, ლიმ- 

ფური ჯირკვლები). რის გამოც, აპარატის სწორი ხმარებისასაც არაა 

გამორიცხული როგორც ქსოვილების ზედმეტი ტრავმირება, ისევე 

ტანტალის ბრჭყალების არასრული მოჭერა. 

ყოველივე ამის გამო, ჩვენ ფილტვის ან მისი წილის ამოკვეთის 

ყველა შემთხვევაში განცალკევებულად ვამუშავებთ მის ელემენ- 
ტებს. ეს წესი განსაკკუთოებით უნდა იყოს დაცული ფილტვის კი- 

ბოს გამო ოპერაციის წარმოებისას; როდესაც ოპერაციის ერთ-ერთ 

მნიშვნელოვან მომენტს პერიბრონქული და პერიტრაქეული ლიძ- 

ფური ჯირკვლების ამოკვეთა წარმოადგენს. ფილტვის კარის ელე- 

მენტების აპარატით VMXII-60 გაკერვისას თითქმის ყოველთვის რჩე- 

ბა გრძელი ტაკვი, რაც „ერთ-ერთ ხელშემწყობ მომენტს წარმოად- 

გენს ბრონქული ფისტულის განვითარებისათვის. 

64



ა. პ. კოლესოვი და სხე.(1963) აღწერენ ორ შემთხვევას, როდე– 
საც აპარატ 1ILII გამოყენებით ნაოპერაციევ ავადმყოფებს ფილ- 
ტვის კარის ირგვლივი ქსოვილი ჰქონდათ დატოვებული, სადაც 

მნიშვნელოვანი ბრონქოექტაზიური ცვლილებები აღმოჩნდა. 
ზემომოყვანილი დაკვირვებები კიდევ ერთხელ მოგვაგონებს იმას, 

რომ აპარატ VIL#I გამოყენება სრულიად არ ანთავისუფლებს ქი- 

რურგს ფილტვების ანატომიისა “და პათოლოგიის თავისებურებების 

ღრმა ცოდნის საჭიროებისაგან და, რომ ფილტვის ელემენტების 

განცალკევებული დამუშავება ოპერაციის ერთ-ერთი აუცილებელი 

პირობაა. 

აპარატით VICII-60 ფილტვის ელემენტების ერთდროული გა- 

კერვის წინააღმდეგი არიან სხვა ავტორებიც (ა. ა. ვიშნევსკი, 1958; 

ე. ს, ლუშნიკოვი, 1960; ლ. კ. ბოგუში, 1960; ბ. ა. კოროლიოვი, 
ვ. ი. კუკოში, 1960; ფ. ა. მალაფეევი, 1960, რ. ზ. ბადრეტდინოვი, 

1961 და სხვ.). 

ჩვენი აზრით, ფილტვის კარის ან წილის ელემენტების ერთდრო- 

ული გაკერვა მხოლოდ გამონაკლის შემთხვევებშია დასაშვები, მა– 

გალითად, მსხვილი სისხლძარღვის დაზიანებისას როდესაც ავად- 

მყოფის ზოგადი მძიმე მდგომარეობის გამო შემდგომი მანიპული– 

რების გაგრძელება შეუძლებელი ხდება. 

ბრონქის ტაკვის გასაკერად ჩვენ ვიყენებთ აპარატ VI-ნ-25, რო– 

მელსაც 4,8 მმ. სიგრძის მქონე ტანტალის ბრჭყალებით ვტენით. 

3,5 მმ. სიგრძის ტანტალის ბრჭყალებით გაკერვისას ყოველთვის 

რჩებოდა ამა თუ იმ ზომის დეფექტი. ბრონქის არასაიმედო გაკერვი– 

სას დამატებით ყოველთვის ვადებთ კვანძოვან ნაკერებს. 

ბრონქის საკერი აპარატების გამოყენების შემდეგ განვითარე– 

ბულ ნაადრეგ ოპერაციისშემდგომ გართულებათა ძირითად მი- 

ზეზს წარმოადგენს ქსოვილების არასაკმარისი ან ზედმეტი გადაჭე– 

რა. ამის შედეგად კი რჩება დეფექტები, საიდანაც გამოდის ჰაერი 

და ლორწო, შესაძლებელია, ადგილი ჰქონდეს სისხლდენასაც. ასეთ 

შემთხვევებში საჭირო ხდება დამატებითი ნაკერების დადება. ამდა– 

გვარი გართულებების შესახებ ლიტერატურაში მრავალი ცნობა მო- 

იპოვება (ნ. მ. ამოსოვი, 1958; ფ. გ. უგლოვი, 1958: ლ. კ. ბოგუში, 

1960; ნ. ვ. ანთელავა, გ. გ. აბაშიძე, 1960; ე. ს, ლუშნიკოვი, 1960; 

ა. ნ. ნოვიკოვი, 1960; დ. სმიტი, ა..კერიში და სხვ., 1963). ; 
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ნ. ს. პილიპჩუკს (1966) შეუდარებია ბრონქის საკერი აპარატის 
ჟამოყენებითა და კ. სუიტის წესით წარმოებული 203 ფილტვის რე- 
ზექციის შედეგები. მისი მონაცემებით, 55 ფილტვის რეზექციაზე, 

სადაც ტაკვი კ. სუიტის წესით იყო დამუშავებული, ბრონქული 

ფისტულა აღენიშნებოდა ავადმყოფთა 3,6%-ს, ხოლო 145 ოპერა- 

ციაზე -- აპარატის გამოყენებისას-8%. 

ბ. გ. გოლდინას, ვ. ს. გუტკინის, გ. ს. კრიუჩკოვასა და ე. დ. სავ- 

ჩენკოს (1960) მონაცემებით, აპარატ XVIL6 და VILVIL გამოყენებისას 
სიკვდილიანობა (მექანიკური ნაკერის ნაკლოვანებების გამო) 1% 

შეადგენს. 1632 ოპერაციაზე, სადაც აპარატი VIXLII-60 იყო გამოყე– 

ნებული, სისხლდენის გამო ორი ავადმყოფი მომკვდარა. 

ჩვენს მასალაზე 2700 ფილტვის რეზექციის შემთხვევაში 12 (0,4%) 

ავადმყოფს აღენიშნებოდა ბრონქის კედლის გაგლეჯა აპარატის ზე- 

წოლის გამო. ხოლო 3 (0,1 %) –– ძლიერი სისხლდენა, რაც დიდი 

სიძნელით იქნა შეჩერებული. 

“აპარატის სწორი დგომისას ბრონქის კედლის გაგლეჯა უნდა 
აიხსნას, როგორც ხანგრძლივად არსებული ანთებადი პროცესის გა- 
მო განვითარებული უხეში დეგენერაციული ცვლილებების შედეგი. 

ლ. კ. ბოგუშმისა (1957) და ვ. ბიორკის (1957) აზრით, ტანტალის 

ბრჭყალები ტუბერკულოზური პროცესის დროს სიფრთხილით უნდა 
იყოს ხმარებული, რადგან ტუბერკულოზური პროცესით ლორწქვე- 

შა ქსოვილის დაზიანებისას, მან შესაძლებელია ახალი აფექტის გან– 

ვითარება და ტაკვის ნეკროზი გამოიწვიოს. 

ჩვენ ტუბერკულოზის გამო წარმოებულ 786 ფილტვის რეზექ- 

ციაზე ტანტალის ბრჭყალების მიმართ მსგავსი რეაქცია არ დაგვიდ- 

გენია. 

ე. დ. სავჩენკოს (1957) მონაცემებით, საკერი აპარატის გამოყე- 

ნების შემთხვევაში ბრონქის ტაკვი პირველადი დაჭიმვის გზით 

ხორცდება. ნ. ფ. მიტრიაკოვი, პირიქით, ტანტალის ბრჭყალების ირ- 

გვლივ მნიშვნელოვან რეაქტიულ მოვლენებს აღწერს. მისი მონაცე- 

მებით, ეს რეაქცია იმავე სახით ვითარდება, როგორც სხვა, ბრონქის 
კედლის მთელ სისქეში გატარებულ.საკერ მასალაზეა ცნობილი. ტან- 

ტალის ბრჭყალები ადვილად ჩაიჭრებიან ბრონქის სანათურში დ. 

მათ ირგვლივ ყალიბდება მიკროაბსცესები და გრანულომები. აძ 
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პროცესის შემდგომი ბედ-იღბალი მთლიანადაა დამოკიდებული ირ–- 

გვლივი ქსოვილების რეაქციაზე. 

დაბოლოს, არ შეიძლება კვლავ ხაზი არ გაესვას იმ გარემოებას, 
რომ ბრონქის საკერი აპარატები ლითონის იარაღებია და გარ- 

კვეულ ტრავმას აყენებენ ბრონქის ქსოვილს. 
1948 წლის 29 სექტემბერს, პიროგოვის სახელობის ქირურგიუ- 

ლი საზოგადოების სხდომაზე, ფ. გ. უგლოვი მის მიერ მოწოდებუ- 

ლი ბრონქოფიქსატორის დემონსტრაციას ახდენდა და აღნიშნავდა 

მის ატრავმულობას. საბოლოო სიტყვაში სხდომის თავმჯდომარეძ, 

ი. ჯანელიძემ აღნიშნა, რომ „ეს ინსტრუმენტი კოლენის მიერ მო- 
წოდებული საშარდე ბუშტის კენქების სამსხვრევი ხელსაწყოდანაა 

გადმოღებული. საეჭვოა, რომ ხელსაწყო, რომელიც კენჭს ამ- 

სხვრევს, ბრონქის კედელი დაზოგოს“-ო. · 

სხვანაირად არც შეიძლება აიხსნას ის შედარებით კარგი შედე- 

გები, რასაც აღნიშნავენ ავტორები, რომლებიც ბრონქის გაკერვას 

ხელით აწარმოებენ. 

ტაკვის დამუშავების წესების არასრულყოფილობის გარდა, 

ბრონქული ფისტულების განვითარებაში მნიშვნელობა აქვს ქირურ- 

გიული ტექნიკის დეფექტებსაც. 
როგორც ი. ს. კოლესნიკოვი (19600) მიუთითებს, „ოპერაციის 

დროს უფრო ხშირად ხდება შემდეგი შეცდომები, რაც ბრონქის 

ტაკვის პირველად ნაკლოვანებას იწეევს: 

1) ნაკერში არ აყოლებენ ბრონქის უკანა კედელს (აპონევრო- 

ზულს, რაც ბრონქის გადაკვეთის შემდეგ იკუმშება და მედიალუ- 
რად შეიწევს). ამ დროს არაიშვიათად უკანა კედლად ღებულობე5 
ბრონქის უკან მდებარე ქსოვილს; 

2) ბრონქს კერავენ მსხვილი ნემსით, ანდა ნემსს არასწორაღ 

ატარებენ ბრონქში და მისი ბოლო გლეჯს ბრონქის კედელს. ამ 

დროს ნაკერის ირგვლივ ჩნდება ხვრელი, საიდანაც უბერავს ჰაერი; 

3) იყენებენ ძალიან მსხვილ (დიდი ხვრელი ხრტილშმი, მისი გა- 

გლეჯა), ანდა ძალიან წვრილ აბრეშუმს; ამ დროს ქირურგს ეშინია, 
რომ არ გაუწყდეს წვრილი ძაფი, ამიტომ მას დუნედ უჭერს, ანდა 

ნაკერის ენერგიული მოჭერისაგან შეიძლება ხრტილოვანი რგოლი 

ჩაიჭრეს, რის. შემდეგაც ნაკერის ადგილას რჩება დეფექტი". 
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მრავალი და ზედმეტი ნაკერების დადებაც შეიძლება გახდეს 

ტაკვის ნეკროზის მიხეზი.. 
ფილტვის ქრონიკული ანთებადი პროცესების დროს ბრონქული 

ფისტულების წარმოშობაში გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ბრონ– 

ქის გადაკვეთილ არეში არსებულ ცვლილებებს. ეს ცვლილებები. 
განსაკუთრებით ხშირია ფილტვი“ ტუბერკულოზის შემთხვევებში 

(გ. ნ. ვატნიკი, 1957; დ. ლ. თევზაძე, 195– ლ. ე. რებანე. 1969; 

გ. ცანავა, 1966; ს. სულას, პ. მუნიე-კიუნი (5. 50სI18§, ი. MცVსი10L- 
ILსჩი, 1956 და სხვ.), შედარებით იშვიათი–-–ქრონიკული ჩირქოვა. 
ნი პროცესების დროს (ვ. ნ. ვინოგრადოვი, მ. ი. ელოვა, 1949; ა. ა. 

ანტიპოვა, 1952; გ. ი. ლუკომსკი, 1963 და სხე.) და სუსტადაა გამო– 

ხატული სიმსივნური დაავადებისას (გ. კ. ორჯონიკიძე, 1959, 1965: 

გ. ი. ლუკომსკი, 1963 და სხვ.). 
ე. ს. რასკინას (195801 მონაცემებით, 157 ფილტვის რეხექციის 

შემთხვევაში ბრონქების ტუბერკულოზური ცვლილებები მიკროს-– 
კოპულად აღმოაჩნდა ავადმყოფთა 64,4%; რ. ოვერჰოლტისა და 

მ. ვილსონის (L. CIV6III0IL, M. VVII50ი, 1945) მიხედვით, –– 64,5%, 

ო. აუერბახის (0. #V0”ხმC)), 1949) თანახმად –– 42%, ვ. გორდო- 

ნის (VV. C0Lძიი, 1954) ცნობით––87 %, ხოლო ვ. კლინერის (V. IXII– 

II6L, 1957) მონაცემებით –– 67%. 

ტუბერკულოზის როლის შესახებ ბრონქული ფისტულების გან–- 

ვითარებაში არაერთხელ იყო ხაზგასმული სხვა ავტორების მიერაც 

(ლ. კ. ბოგუში, 1955; ნ. ვ. ორნატსკაია, 1956; ნ. ი. გერასიმენკო, 

1957, 1960; ა. მ. დიხნო, 1958; ე. პ. ბრიკმანისი, 1960; პ. ე. კულ- 

ჩინსკაია, 1960; ა. ა. ლაპინა, 1961; მ. მ. ავერბახი, და სხვ., 1961; 

მ. ი. პერელმანი, 1962; პ. ხ. ვინოკუროვი, 1963; ვ. დ. იამპოლსკაია, 

რ. ი. ალექსეიჩიკი„ 1966; ბ. ბიკფორდი და სხვ.,–– 8. ქ8ICLI0Lძ 

მ. C0., 1957; ჰ. პაიჩი –– LI. 02I(5C%, 1955; კ. ჰარდი, პ. სემპსონი –– 

X. I2გIძ1 ნ. 5გთო500, 1956; ფ. გირჰაკე –– L. CI6CI11მIC, 1956; პ. 
პერცოგი, 1960 და სხვ.). 

ქრონიკული ანთებადი. პროცესის შედეგად ბრონქის კედელში 

შეიძლება ადგილი ჰქონდეს ფიბროზულ და ატროფიულ გადაგვა- 

რებასაც, რაც ასევე ხელს უშლის ტაკვის შეხორცებას (ფ. გირჰაკე, 

1956). 

პ. ვან დე კალზეიდეს, რ. პინიესა და ჟ. დამიეს (ნ. Vგი ძი Cმ1-: 
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აC6Vძლ, I2. LIი16I, ჰ. 08065, 1954) დაკვირვებებით, იმ ავადმყოფთა– 

გან, რომელთაც ბრონქოსკოპული მონაცემებით ბრონქის ტუბერ- 

კულოზური ცვლილებები არ აღმოაჩნდათ, ბრონქული ფისტულები 

განვითარებია 8%, ხოლო ტუბერკულოზური ცვლილებებისას –– 

20,8%. ნ. ენდრიუსი და სხვ. (M. #ტიძI”ყ§ მ. ლ0., 1956) პლევრის 
ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული ფისტულების წარმოშობაში 

ბრონქის კედლის მიკროსკოპულ ცვლილებებს ანიჭებენ ძირითაღ 

მნიშვნელობას. ისინი აღნიშნავენ, რომ ხმირად ბრონქოსკოპული 

გამოკვლევისას ლორწოვანი გარსი საღია, მაგრამ მიკროსკოპული 

გამოკვლევისას ბრონქის ღრმა შრეებში აქტიურ ტუბერკულოზურ 

პროცესს ნახულობენ. 

სრულიად საწინააღმდეგო აზრს გამოთქვამს ზოგიერთი ავტორი 

(ე. ს. რასკინა, 1958; ა. ნეფი, 1954; პ. ოტოსენი –– ნ. 0LL05ლი, 1955; 

მ. ბერარი და სხვ., 1956; დ. ტომასი –– L. 1ჩ0ი1825, 1957 და სხე.), 

რომლებიც საკუთარი მასალის ანალიზით იმ დასკვნამდე მიდიან, 

რომ ბრონქის კედლის ტუბერკულოზურ ცელილებებსა და ტაკვის 

ნაკლოვანებას შორის რაიმე კავშირი არ არსებობს. მ. ბერარი (1956) 

კი ფიქრობს: ბრონქების ტუბერკულოზს იმდენად მცირე მნიშვნე- 

ლობა აქვს პლევრის დაჩირქებასა და ბრონქული ფისტულების 

წარმოშობაში, რომ ოპერაციის წინ არც ღირს ბრონქოსკოპიის 

წარმოება. ა. ნეფი (1954) ამტკიცებს, რომ ოპერაციის წარმოება 
“შეიძლება ბრონქების ტუბერკულოზური ცვლილებების დროსაც. 

ამ ავტორთა მონაცემებით, ტუბერკულოზური ცვლილებები ხელს 
არ უშლის ბრონქის შეხორცებას. დაავადების ძირითადი კერის –– 

„კავერნის მოსპობასთან ერთად ბრონქებში მეორადი ცვლილებებიც 

ისპობა. 

ჟ· კრანი და ლ. ერლანდი (I. ILგიი, L. CIIგიძ, 1958) მიიჩნე- 

„ვენ, რომ ბრონქების ტუბერკულოზს ფისტულების წარმოშობაში 
არ აქვს გადამწყვეტი მნიშვნელობა. მთავარი მნიშვნელობა, მათი 

აზრით, აქვს ბრონქის ტაკვის მისაფარებლად გამოყენებული პერი– 
-ბრონქული ქსოვილისა და პლევრის ტუბერკულოზურ ცვლილებებს, 

ჩვენ ტუბერკულოზის გამო ნაოპერაციევ 100 ავადმყოფზე ჰის–- 

„ტოლოგიურად შევისწავლეთ ბრონქის კედლის ცვლილებები მისი 
გადაკვეთის არეში. ამათგან 68 (68%) შემთხვევაში ტუბერკულო- 

ზური ცვლილებები იყო ნახული. 
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ამ მასალის ანალიზმა. ჩვენ ს, მუალება არ მოგვცა დაგვედგინა 
რაიმე კანონზომიერება ბრონქში არსებულ ცვლილებათა ხასიათსა 

და ბრონქული ფისტულების სიხშირეს შორის. ამიტომ ჩვენი ყუ 

რადღება ძირითადად ბრონქოსკოპიულ მონაცემებზე იქნა გამახვი- 

ლებული. 
1958 წლიდან ჩვენ მივიჩნევთ, რომ პრაქტიკულად უფრო საიმე. 

დოა ოპერაციის წარმოება „წყნარ“ ბრონქზე და ვცდილობთ მივაღ.- 

წიოთ ისეთ მდგომარეობას, რასაც კ. ჰარდი და პ. სემპსონი „მთვლე– 

მარე ბრონქს“ უწოდებენ. სამკურნალო ღონისძიებებმა, რომელთა 

მიზანი იყო ტუბერკულოზური ხორკლების, წკლულების, ჰიპერე- 

მიის („წითელი ბრონქი“) და სხვა ცვლილებათა ლიკვიდაცია, მნიშ- 

ვნელოვნად შეუწყვეს ხელი ბრონქული ფისტულების შემცირებას 
ტუბერკულოზის გამო წარმოებული ოპერაციების დროს (ცხრ. 11). 

ცხრილი 11 

ბრონქული ფისტულების სიხშირე ტუბერკულოზის გამო წარმოებული 
ფილტვის რეზექციის დროს 
  

  

  

ოპერაციის ბრონ ი ფისტუ- 
წელი რიცხვი ხატიამ რიე პროცენტი 

1953 ჯი 2 10,5 
1954 26 5 20.0 
19325 94 9 20.8 
1956 115 19 10,43 
1927 49 5 LLIM- 
1958 6/ 6 8,9 
1959 5ს 1 2,0 
1960 56 2 - 89.75 
1961 124 ვ 2,23 
1962 93 ყ L,6 
1963 154 ბპ 1.29 

ს უ ლ 736 51 6,48       
ი. ა. მურომსკის (1963) მონაცემებით, რომელიც 86 ფილტეის. 

რეზექციის დროს აღებული პრეპარატების შესწავლის შედეგებს 

ეყრდნობა, ბრონქის ტაკვის შეხორცება იმდენად ანთებადი პროცე– 
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სის ხასიათზე კი არ არის დამოკიდებული, რამდენადაც ამ პროცე- 

სის შედეგად განვითარებულ ბრონქის კედლის ვასკულარიზაციის 
მოშლაზე. ამ კვლევით დადგენილ იქნა სისხლძარღვთა მკვეთრი 

ცვლილებები –– ენდოთელის პროლიფერაცია და სანათურის შე- 
ვიწროვება, ადვენტიციის ზრდა, სკლეროზი და თრომბების არსე- 

ბობა. 
აღნიშნული ცვლილებები უფრო ხმირია ტუბერკულოზით, 

ბრონქოექტაზიით და ქრონიკული აბსცესით დაავადებულებში, შე- 

დარებით იშვიათი ––- ავთვისებიანი სიმსივნით დაავადებულთა შო–- 

რის. მსგავს მონაცემებს აღწერს ვ. კ. კვერენჩხილაძეც (1954). 

ბრონქის დამუშავების უკანასკნელ ეტაპს მისი პლევრიხაცია 

წარმოადგენს. ქირურგთა უმრავლესობა ფიქრობს, რომ ბრონქული 

ფისტულის პროფილაქტიკისათვის არაა საკმარისი მხოლოდ ბრონ- 

ქის გაკერვა. ამ მიზნით დამატებით პლევრიზაციასაც მიმართავენ, 

გამოყენებულია სხვა ორგანოები და ქსოვილებიც. 

ჩვენმა გამოცდილებამ დაგვანახვა, რომ ტაკვის მიფარებისას უნ– 
და ვერიდოთ რთული წესების გამოყენებას ასეთი ოპერაციები 

ხშირად ტაკვის ნეკროზის, დაჩირქებისა და გახსნის მიზეზი ხდება. 

უკანასკნელ ხანებში ჩვენ სულ უფრო და უფრო იშვიათად მივ– 
მართავთ ტაკვის პლევრიზაციას. 

ზოგიერთ ქირურგს მოყავს ი. ს. კოლესნიკოვის (1960) აზრი და 

აღნიშნავს, რომ პლევრიზაცია საერთოდ არაა მიზანშეწონილი. აჭ 
ხაზი უნდა გაესვას ერთ გარემოებას, რომ პლევრიზაცია მართლაც- 

და არაა საჭირო, მაგრამ მხოლოდ იმ შემთხეევაში, სადაც ბრონქის 

დამუშავება ყველა სათანადო წესის დაცვით ხდება -- უფრო კონ– 

კრეტულად კი, როდესაც მოკლე ტაკვია დატოვებული. ამ შემთხვე– 
ვებში, როგორც ეს ჩვენმა გამოცდილებამ დაგვანახვა, მოკლე ტაკ– 

ვი ადვილად ეშვება შუასაყარში და ბუნებრივად, თავისთავად ხდე– 
ბა მისი პლევრიზაცია. 

სამ ჩვენს ავადმყ.აფს, რომელთაც მეტად „საიმედოდ“ გაეკერათ 
პლევრა, ბრონქის ტაკვი შუასაყარში გაეხსნათ. განვითარდა მედი– 

ასტინური ემფიზემა. დაჭიმული პნევმოთორაქსი არ იყო გამოხატუ- 

ლი. კლინიკურად ეს გართულება მკერდის ძვლის უკანა არეში ტკი- 

ვილით, არითმიით, გონების დაბინდებით, შეუჩერებელი სლოკინი– 

თა და ორ შემთხვევაში ღებინებით გამომჟღავნდა. გარეგანი დათვა- 

71



«ლიერებით მხოლოდ კისრის წინა ზედაპირზე შემოსაზღვრული ემ- 
ფიზემა იქნა ნახული. მანომეტრით არ აღინიშნებოდა პლევრის 

ღრუში წნევის მი:შატება. ერთ ავადმყოფს ეს გართულება სიცოცხ- 
“ლეში ვერ დაუდგინდა. გულის მოქმედების სტიმულაციისათვის მი- 
მართულმა არც ერთმა ღონისძიებამ შედეგი არ გამოიღო. გაკვეთი- 

სას შუასაყარის გავრცელებული ემფიზემა აღმოჩნდა. ორი ავად- 
მყოფი გადარჩენილ იქნა დროულად წარმოებული მედიასტინოტო- 
მიითა და შუასაყარის დრენირებით. ერთს დამატებით ტრაქეოსტო- 
მიის გაკეთებაც დასჭირდა. 

შემდგომში ჩვენ მედიასტინურ პლევრას ჰერმეტულად აღა“ 
'ვკერავდით და ასეთი გართულება აღარც გექონია. 

ბრონქიოლური ფისტულა, წარმოშობის მექანიზმის მიხედვით. 
სრულიად განსხვავდება ბრონქის ტაკვის ფისტულისაგან. ფილტვის 
ქსოვილის ჰერმეტულობის დარღვევა და მცირე ზომის დეფექტები- 
დან ჰაერის გამოსვლა აფერხებს ფილტვის გაშლას და ხელს აწ- 
ყობს ე. წ. „ნარჩენი ღრუს“ ჩამოყალიბებას. თუ არ მოხდა ნარჩენი 

ღრუს დროული ლიკვიდაცია, მაშინ კარგი პირობები შეიქმნება და- 

'ინფიცირებისათვის, რაც თავისთავად ხელს უშლის ფილტვის ქსო- 
“ვილის დეფექტების შეხორცებას (პირველადი ნაკლოვანება). შესაძ- 

ლოა არასრულად შეხორცებული ფილტვის ქსოვილის ჭრილობის 
მეორადი გახსნაც, რაც ირგვლივ გაჩენილი ჩირქის პროტეოლიტუ- 
რი მოქმედების შედეგად ხდება (მეორადი ნაკლოვანება). 

ამ სახით განვითარებული ფილტვის ქსოვილის პირველადი ან 
მეორადი ნაკლოვანებისაგან შემდეგში პროცესის გახანგრძლივები- 
სა და უკუშეუქცევადობის შემთხვევებში ხშირად ბრონქიოლური 
“ფისტულები ყალიბდება. ამის შესახებ ჯერ კიდევ 1922 წელს მიუ- 
"თითებდა ვ. გასტი (VV. Cმ51), რომელიც წერდა, რომ: „ნარჩენი 

პლევრის ღრუს ობლიტერაციის შეფერხების შემთხვევაში ბრონქე- 
ბისა და ბრონქიოლების მხრიდან ადგილი აქვს ფილტვის ქსოვი- 
ლის ეპითელიზაციას, რაც ბრონქული ფისტულების წარმოშობას 

იწვევს“-ო. 
ბრონქიოლური ფისტულა შეიძლება განვითარდეს ბრონქის ტაკ: 

ვის პირველადი ან მეორადი ნაკლოვანების შედეგადაც და პირი: 
ჟით, – ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანება შეიძლება გახდეს ბრონ- 
ქის ტაკვის ფისტულის განვითარების მიზეზი. ასეთ შემთხვევებში 
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უკვე ლაპარაკია ე. წ. შერეულ, ანუ ბრონქო-პარენქიმულ ფისტუ- 

ლებზე. 
ლობ-და ბილობექტომიების, სეგმენტექტომიების, განსაკუთრე- 

ბით კი ატიპური და კომბინირებული რეზექციების დროს დარჩე- 
ნილი ფილტვის ზედაპირზე ხშირად ადგილი აქვს მცირე ზომის 

ბრონქებისა და ბრონქიოლების დაზიანებას. ეს დეფექტები ფილ- 
ტვის გაბერვის დროს მათში ჰაერის ნაკადის თავისუფალი გამო- 

სვლის გამო უფრო ხშირად საოპერაციო მაგიდაზევე ვლინდება. 

ოპერაციის დროს ნახული მცირე ზომის ბრონქებისა და ბრონ.- 

ქიოლების დეფექტების დახურვა გარკვეულ ტექნიკურ სიძნელეს- 
თანაა დაკავშირებული, რადგან მათი გაკერვის დროს ხშირად კვლავ 

ახალი ხვრელები წარმოიშვება ზოგჯერ, პლევრიზაციის შემდეგ. 

ფილტვის ჭრილობის ზედაპირსა და მის მფარაგ პლევრის ფურ- 

ცელს შორის გროვდება სისხლი და ჰაერი, წარმოიქმნება ე. წ. „კა- 

რავი“ (ვ. ა. ბიკოვა, ვ. მ. სერგეევი, კ. ბ. კრიმოვა, 1962), ხოლო 

ტუბერკულოზური მიკრობაქტერიების არსებობისას –– ე. წ. „ცრუ 
კავერნა# (ი. მუნცი, ვ. კუბაჩეკი, ვ. ლ>უტოცკი – I. Mსი2. V. #V- 

ხმლ08L, V. Lმ2VI0CXV, 1961). ასეთ კერაში კარგი პირობებია ინფექ- 
ციის განვითარებისათვის, რაც თავისთავად მეორადად აფერხებს 

მცირე ზომის ბრონქებისა და ბრონქიოლების შეხორცებას და ხელს 

უწყობს ბრონქიოლური ფისტულების ჩამოყალიბებას. 
ამ სახის დეფექტების დასახურავად ჩვენ მივმართავდით ფილ- 

ტვის პარენქიმის გადაკვანძვას ჰაერის გამოსავალ ადგილებში ანდა 

ვადებდით ნაკერებს (სჯობს ატრავმული ნემსით), ზოგიერთ შემ- 

თხვევებში კი ვახდენდით პლევრიზაციასაც. 
ფილტვის ეკონომიური რეზექციის ოპერაციების შემდგოძმა 

დამუშავებამ და სრულყოფამ საშუალება, მოგვცა უკანასკნელ ხა- 
ნებში (1958-1963 წლებში) თითქმის სამჯერ შეგვემცირებინა ბრონ- 
ქიოლური ფისტულების რაოდენობა. ა. ნეფი (1960), ჟ. მატეი, ჟ. ბი– 

ნეტი, ჟ·. გელი დაჰ. დაუსეტი (I. MგLი9%V, IM. 8Iი6L, 1. C8გI0V, LI. LIგ– 

V5561, 1961) და სხვები ფიქრობენ, რომ ბრონქიოლური ფისტულე- 

ბის ლიკვიდაცია წმინდა ქირურგიული პრობლემაა და რომ ქირურ- 

გიული ტექნიკის გაუმჯობესებასთან ერთად ისინი თანდათან მოის- 

პობიან და დარჩება მხოლოდ ბრონქის ტაკვის ფისტულები. 
ჩვენ ვიზიარებთ ამ ავტორთა აზრს, მხოლოდ ერთი შენიშევნით, 
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რომ ბრონქიოლური ფისტულების ლიკვიდაციისათვის სრულყო 
ფილ ქირურგიულ ტექნიკასთან ერთად საჭიროა არსებულზე უფრო 

საიმედო ანტიბაქტერიული პრეპარატები. 

ბრონქიოლური და ბრონქო-პარენქიმული ფისტულები უფრო 

ხშირად ფილტვის ატიპური და კომბინირებული რეზექციების 'მეყ- 

დეგ ვითარდებიან. 

როგორც ცნობილია, ფილტვების ქირურგიის განვითარების და– 

საწყისში ატიპური რეზექციები პირველ რადიკალური სახის ოპერა- 

ციებს წარმოადგენდნენ. გართულებათა ხშირმა შემთხვევებმა, რაც 
ამ ოპერაციებს ახასიათებს, ქირურგებს აფიქრებინა, ფილტვის ანა- 

ტომიური დაყოფის საზღვრებში ეწარმოებინათ რეზექციები, რამაც 

ერთხანს“ თითქმის მთლიანად გამორიცხა ატიპური რეზექციები. 

ბოლო ხანებში კი ფილტვის ატიპურმა რეზექციებმა კვლავ ჰპოვეს 

ფართო გავრცელება. ამის მნიშვნელოვან მიზეზს წარმოადგენს ტი- 

პიური სეგმენტ-–-და სუბსეგმენტექტომიების სირთულე და ატიპური 

რეზექციების სიმარტივე განსაკუთრებით ფართოდ გავრცელდა 

ატიპური რეზექციები აპარატ XIII-60 შემოღების შემდეგ. 

ქირურგთა უმრავლესობა ატიპურ რეზექციას აწარმოებს მისი 

უსაფრთხოების ანატომიური დასაბუთების გარეშე. 

ლენინგრადის სამხედრო-სამედიცინო აკადემიის ჰოსპიტალური 

ქირურგიის კლინიკის თანამშრომელმა –– ს. ნ. სოკოლოვემა გარკვე- 

ული მუშაობა ჩაატარა ფილტვის ატიპური რეზექციის ანატომიუ.. 

რად დასაშვები ფარგლების დასადგენად; უფრო ზუსტად, იმის და- 

სადგენად, თუ რა სიღრმეზე შეიძლება ამოიკვეთოს ფილტვის ქსო- 

ვილი, მისი კიდიდან ფუძის მიმართულებით, წილის, ბისეგმენტუ- 

რი და სეგმენტური ბრონქების, არტერიებისა და ვენების დაუზია- 

ნებლად. ატიპური რეზექციების დროს კი მათი დაზიანება უეჭვე- 

ლად იწვევს გარკვეული უბნების აერაციისა და სისხლმიმოქცევის 

მოშლას, რასაც შესაძლოა მოჰყვეს სერიოზული გართულებები. ბუ- 

ნებრივია, რომ ფილტვის ქსოვილის შესაძლო ამოკვეთის სიღრმე 

მთლიანად იმაზეა დამოკიდებული, თუ ფილტვის კიდესთან რამდე– 

ნად ახლოს მდებარეობს ეს წარმონაქზჩნები. 

ჩატარებულმა გამოკვლევებმა საშუალება მისცეს ს. ნ. სოკო- 
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ლოვს, დაედგინა ფილტვის ატიპური რეზექციისათვის აბსოლუტუ- 

რად და შეფარდებით საშიში და უსაფრთხო ზონების სახღევრები. 

ზემო წილებში, მარჯვენა ფილტვის შუა წილსა და ქვემო წილის 

მეექვსე სეგმენტში აბსოლუტურად საშიშ ზონას ფილტვის კარიდან 

მის კიდემდე მანძილის 1/4 უკავია, შემდეგი მეოთხედი შმეფარდე- 

ბით საშიშ ზონას წარმოადგენს, ხოლო მისგან პერიფერიულად მდე- 

ბარე ზონა ატიპური რეზექციების წარმოებისათვის უსაფრთხოა. 

კლინიკურმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, რომ უსაფრთხო ზონაში 

ატიპური რეზექციების წარმოება როგორც უახლოეს, ისე შორეულ 

კარგ შედეგებს იძლეოდა. 
ატიპური რეზექციების შედეგების კლინიკური შეფასების მიხ- 

ნით ს. ნ. სოკოლოვმა შეისწავლა ტუბერკულოზის გამო ფილტვის 

ზემო წილზე წარმოებული 100 ოპერაციის შედეგი. ამ ავადშყოფთა 

რენტგენის სურათების შესწავლით დადგინღა, რომ 68 ავადმყოფ" 
ოპერაცია გაკეთებია პროცესის არსებობისას ატიპური რეზექცაისა. 

თვის უსაფრთხო ზონაში, ხოლო 32-––შეფარდებით და აბსოლუტე- 

რად საშიშ ზონებში. 8 ავადმყოფს ჰქონდა შემოფარგლული კავერ- 

ნოზული პროცესი, დანარჩენს კი –– ტუბერკულომები და კაზეომე- 

ბი. 82 ავადმყოფს გაუკეთდა სოლისებური რეზექცია, 12 –– ბრტყე- 

ლი, : ხოლო 6 –– კიდის რეზექცია. ავადმყოფთა ნახევარს ფილტვის 

ქსოვილი გაეკერა აპარატით XIL/I-60, დანარჩენს კი –– ლეიბისებუ- 

რი ნაკერებით. 
აბსოლუტურად და შეფარდებით საშიშ ზონაში წარმოებული 

ატიპური რეზექციის დროს მნიშვნელოვნად ბრკოლდებოდა დარ- 

ჩენილი ფილტვის ქსოვილის გაშლა. შემთხვევათა 1/3-ში საერთოდ 

ვერ მოხერხდა ფილტვის მთლიანი გაშლა. დარჩენილი ფილტვის 

ქსოვილის ცუდი გაშლის ძირითად მიზეზს წარმოადგენდა მისი 

უხეში დეფორმაცია, მყარი ატელექტაზი და ჭრილობის ზედაპირზე 
პაერგამტარი მრავლობითი დეფექტების არსებობა. იმ ავადმყოფებს, 

რომელთაც ატიპური რეზექცია უსაფრთხო ზონაში გაუკეთდათ. 

დარჩენილი ფილტვი ოპერაციისშემდგომი პირველი ორი დღის 

განმავლობაში გაეშალათ. 

აღინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ·სხვაობა სხვა გართულებათა სიხ- 

შირეშიც. მხოლოდ 4 ავადმყოფს 32-დან, სადაც ოპერაცია შეფარ- 

დებით და აბსოლუტურად საშიშ ზონაში იყო წარმოებული, არ აღე– 
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'ნიშნებოდათ გართულებები, მაშინ, როდესაც უსაფრთხო ზონაში 

ნაოპერაციევ 68 ავადმყოფიდან გართულება ჰქონდა სამს. აქვე უნ- 
და აღინიშნოს, რომ გართულებათა ხასიათის მიხედვითაც პირველი 
ჯგუფის ავადმყოფებს მნიშვნელოვნად მძიმე გართულებები ჰქონ- 

ათ. 

” უდაოა, რომ ამ გართულებათა წარმოშობაში მნიშვნელოვანი 

როლი ენიჭება ფილტვის ანატომიური სტრუქტურის უხეშ დარღვე- 
ეას. თუ სეგმენტექტომიის შემდეგ ქირურგს საშუალება აქვს ოპე– 

რაციის ტექნიკის დეტალების ანალიზი აწარმოოს და ზუსტად თუ 
არა, მიახლოვებით მაინც განსაზღვროს ამა თუ იმ გართულების მი- 

ზეზი და ხასიათი, ატიპური რეზექციის შემდეგ, რაც ფაქტიურად 

ბრმად კეთდება, იგი ამგვარ შესაძლებლობას მოკლებულია. ეს 

ფილტვის ატიპური რეზექციის კიდევ ერთი მნიშვნელოვანი ნაკლ- 

-·თაგანია. 

კლინიკურმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, რომ უსაფრთხო ზონაში 

წარმოებული ფილტვის ატიპური რეზექციები როგორც ნაადრევ, 

ისევე შორეულ კარგ შედეგებს იძლევიან. იმ ავადმყოფებს, რომელ- 

თაც ფილტვის ქსოვილში ღრმად მდებარე დაავადებული კერის გა 

მო გაუკეთდათ ატიპური რეზექციები, მოგვიანებით ყველაზე მეტი 
რეციდივების შემთხვევა აღენიშნებოდათ. ყოველივე ამის გამო, 

ჩვენ 1958 წლიდან ავადმყოფებს, რომელთაც პათოლოგიური კერა 

შეფარდებით ან აბსსბოლუტურად საშიშ ზონაში აქვთ, მხოლოდ სეგ- 

მენტექტომიებს ვუკეთებთ (ი. ს. კოლესნიკოვი, ს. ნ. სოკოლოვი. 

გ- კ. ორჯონიკიძე, ნ. ი. მეჟევიკინი, 1965). 

როგორც ზემოთ იყო აღნიშნული, ხშირად ბრონქული ფისტუ- 

ლის წარმოშობის მიზეზს პლევრის ღრუს დაჩირქება წარმოადგენს. 

ფილტვის რეზექციის დროს გულმკერდის ღრუს ფართოდ გახსნის, 

შედარებით ტრავმული ჩარევისა და ოპერაციის შემდეგ დიდი თა- 
ვისუფალი სივრცის დარჩენის გამო პლევრის ღრუს დაჩირქებისა- 
თვის ხელსაყრელი პირობები იქმნება. 

ფ. ხ. კუტუმოვმა ოპერაციის დროს პლევრის ღრუდან აღებულ 

50 ნაცხში მიკრობების ზრდა აღნიშნა 16 შემთხვევაში, ხოლო ვ. პ. 
პუგლეევამ 19-დან-–- 5-ში. დ. ფ. სკრიპნიჩენკოს (1956) გამოკვლევე– 

ბით დადგენილ იქნა რომ ფილტვების ქრონიკული ანთებადი 

პროცესით დაავადებულებს ფილტვის ქსოვილი ინფიცირებული 
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აქვთ შემთხვევათა 80%, ოპერაციის დროს კი პლევრის ღრუ ინფი- 
ცირდება 70%. უფრო მოგვიანებით, ი. ა. მურომსკის (1963) გამო– 
კვლევებით დადგენილია, რომ პლევრის ღრუს ინფიცირებას ადგი- 

ლი აქვს თითქმის შემთხვევათა 100%. ოპერაციის დროს ყველაზე 

ხშირად ინფიცირებულია ბრონქის ტაკვი, მის ირგვლივ მდებარე 

ქსოვილები, დიაფრაგმისა და დარჩენილი ფილტვის ზედაპირზე არ–- 

სებული სისხლის კოლტები. დ. ჰარტის (1941) აზრით ფილტვის 

დაჩირქებითი ოპერაციების გამო წარმოებული თორაკოტომია პო- 

ტენციურად ინფიცირებულ ოპერაციას წარმოადგენს. 
ს. ნ. სოკოლოვმა (1958) კიდევ უფრო დაწვრილებით შეისწავ– 

ლა ეს საკითხი. მისი გამოკვლევებით დადგენილ იქნა, რომ თითქმის 

ყოველი ოპერაციის შემთხვევაში ადგილი აქვს პლევრის ღრუს ზე- 

დაპირზე მიკრობების (უმთავრესად სტაფილოკოკების) მოთესვას. 

ფილტვის ჩირქოვანი პროცესების გამო წარმოებული ოპერაციების 
შემთხვევებში ავადმყოფთა მეტ წილს სტაფილოკოკებთან ერთად 

აღმოაჩნდათ ფრენკელის დიპლოკოკები, ხოლო ერთეულ შემთხვე- 

ვებში ფრიდლეჩდერის ბაცილები, სტრეპტოკოკები და სხვა მიკრო– 

კოკები. პლევრის ღრუს ზედაპირზე მიკრობების მოთესვის ხარისხი 

დამოკიდებული იყო ფილტეში არსებული ანთებადი პროცესის ხა- 

სიათზე, მის გაკოცელებაზე გულმკერდის კედელზე და პლევრის 
ღრუში არსებული შეხორცებების ინტენსივობაზე. 

პლევრის ღრუს მიკრობებით უფრო ინტენსიურ მოთესვას ად- 

გილი ჰქონდა ფილტვის. ანთებადი პროცესების გამო წარმოებული 

ოპერაციების შემთხვევებში, ვიდრე სიმსივნური პროცესის დროს. 

პლევრის ღრუს დაჩირქებისათვის განსაკუთრებით ხელსაყრელი პი– 

რობები იქმნებოდა, როდესაც ოპერაციის დროს ადგილი ჰქონდა 
დიდი რაოდენობით არსებული შეხორცებების გათიშვას ანდა ზიან- 

დებოდა დაავადებული ფილტვის ქსოვილი. 
ჩვენს მიერ შესწავლილ, ბრონქული ფისტულით ' დაავადებულ 

158 ავადმყოფიდან ოპერაციის დროს პლევრის ღრუში მხოლოდ 6 
არ აღმოაჩნდათ შეხორცებები, 21 აღენიშნებოდა შეხორცებები, 

რომელთა გათიშვა დიდ სიძნელეს არ წარმოადგენდა, 43 პლევრის 

ღრუ მთლიანად ჰქონდა ობლიტერირებული, მაგრამ ბლაგვი წესით 

შეხორცებათა გათიშვა მაინც ხერხდებოდა, 59 პლევრის ღრუ ასე- 
ვე მთლიანად შეხორცებული იყო და მათი გათიშვა ან მახვილი 
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გზით ანდა ექსტრაპლევრულად იყო შესაძლებელი, ხოლო 29 ავად- 

მყოფს შეხორცებათა განთავისუფლების დროს პათოლოგიური კე- 

რა დაუზიანდათ. 

ცხრილის სახით (ცხრ. 12). 
უფრო დაწვრილებით ეს ცნობები მოცემულია 

ცხრილი 12 

  

  

  

ბრონქული ფისტულების სიხშირე პლევრის ღრუში არსებული შეხორცებების 

ინტენსივობასთან დაკავშირებით 

გ 5 თ5ს რაგა: ენთ 12. 
8. 583: 225 123 34529:%92232 5% დაავადების ხასიათი CC) C 5) ვ 85თფ%Iგ ფ 6 <6 2 5605 .% 
§9) 59 | C§< 50 95 %5წV2,5 V§6 55 და 
C% | 56 ს) 555 555555545588C8 

ტუბერკულოზი – 2 16 925 8 

დაჩირქებითი პროცესები – 8 19 აი 195 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 6 14 8 5 2 

ს 'უ.ლ 6 2! 43 შ9 პს           
როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ჩანს, პლევრის ღრუში შე- 

ხორცებითი პროცესი უფრო ინტენსიურად ჰქონდათ გამოხატული 

ფილტვების ქრონიკული ანთებადი პროცესით დაავადებულებს და 

საერთოდ ბრონქული ფისტულები ავადმყოფთა ყველაზე მძიმე 

კონტინგენტს უვითარდებოდა. იმის მიუხედავად, რომ ფილტვის რე- 

ზექციის დროს პლევრის ღრუს მიკრობებით გაბინძურებას ადგილი 

აქვს თითქმის ყველა შემთხვევაში, პლევრის ღრუს დაჩირქება შე- 

დარებით იშვიათად ვითარდება. 

ემპიემის განვითარებისათვის სხვა ხელშემწყობი 

საჭირო: ორგანიზმის ზოგადი დაძაბუნება, მიკრობების ძლიერი ვი- 

რულენტობა, ანტიბიოტიკებისადმი , მგრძნობელობის დაქვეითება, 

პლევრის ღრუში სიცოცხლისუნარდაქვეითებული ქსოვილების არ- 

სებობა და, რაც მთავარია, ნარჩენი ღრუს არსებობა. 

ვლაპარაკობთ რა ნარჩენ პლევრის ღრჯზე, ჩვენ აქ არ ვგულის- 
ხმობთ მხოლოდ, მყარი ნარჩენი ღრუს არსებობას, რაც შემთხვევა- 

თა მეტ წილში შორეული ბრონქული ფისტულების განვითარების 

მიზეზს წარმოადგენს, არამედ ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ფილ- 

ტვის ქსოვილის გაშლის შეფერხებასაც. 
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ზოგიერთი ავტორი ფიქრობს, რომ ნარჩენი ღრუს შესახებ შე- 
იძლება ვილაპარაკოთ, როდესაც ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ 

დარჩენილი ფილტვის გაშლა სამ დღეზე მეტ ხანს ფერხდება (ვ. ვაი- 
ზელი და სხვ. ––VV/. VV2156| გ. ლ0., 1957), ჟ. ბელი (ჰ. 83CII, 1955), 

ჟ. კვინლენი და სხე. (I). CIIიIგი მ. 00., 1957), ამ ვადას ორ კვირამ– 

დე ახანგრძლივებენ, ხოლო ე. უორჰემი, ჰ. ბარბერი და ჟ. მაკ-გეი 

(წ. Vგიისმი, II. 8მ-00L, ჰ. Mმ0-C6V, 1956) მიიჩნევენ, რომ ნარჩე- 

ნი პლევრის ღრუს შესახებ ფიქრი შეიძლება მხოლოდ მაშინ, როდე- 
საც იგი ოპერაციის შემდეგ 30 ან მეტი დღის განმავლობაში არ–- 

სებობს. 

ჩვენ სრულიად ვიზიარებთ მ. ი. პერელმანის (1962) ახრს, რო- 

მელიც მიიჩნევს, რომ მთავარია ორიენტირება არა ოპერაციის შემ- 

დეგ გასულ დროზე, არამედ ნარჩენი ღრუს მოცულობის ცვლილე 
ბათა დინამიკაზე. თუ რენტგენოლოგიური დაკვირვებებისას შეიმ 

ჩნევა ღრუს თანდათანობითი შემცირების ტენდენცია, უფრო მი- 

ზანშეწონილია დადგინდეს დარჩენილი ფილტვის ნაწილის გაშლის 

შეფერხება და, პირიქით, როდესაც არ შეიმჩნევა მისი მოცულობის 

შემცირება, მაშინ უკვე უნდა ვილაპარაკოთ პლევრის ნარჩენი ღრუს 

არსებობაზე. 

ჩვენ ვფიქრობთ, რომ მყარი ნარჩენი ღრუს ჩამოყალიბების ვა- 

და სხვადასხვა შემთხვევაში განსხვავებულია და თითოეულ კონ- 

კრეტულ შემთხვევაში რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის 
ქსოვილის გაშლის თავისებურებებზეა დამოკიდებული. ბრონქის 

ტაკვის ანდა ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანების შემთხვევებში ეს 

დრო 2-3 კვირით განისახღვრება დაახლოებით ამ დროისათვის 

ვითარდება შეხორცებები, რაც მჭიდროდ აფიქსირებს დარჩენილი. 

ფილტვის ქსოვილს გულმკერდის კედელთან. ამავე პერიოდში ხდე- 

ბა ბრონქის დეფექტის კიდეების დანაწიბურება და მისი ეპითელით 

გამოფენა. ნარჩენი ღრუს კედელზე ვითარდება უხემი შემაერთი 

ქსოვილი და ყალიბდება მყარი ნარჩენი ღრუ. ასეთ ავადმყოფებში 

ბრონქის დეფექტების დახურვა მჭიდროდაა დაკავშირებული ნარ- 

ჩენი ღრუს ლიკვიდაციასთან და არსებითად ეს ორი პროცესი ურ-. 

თიერთგანუყოფელია. : 

ნარჩენი ღრუს წარმოშობის ძირითადი მიზეზებია. ოპერაციის 
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დროს არასაკმაოდ წარმოებული პნევმოლიზი და დეკორტიკაცია, 

ბრონქის ტაკვსა და ფილტვის ქსოვილში დეფექტების არსებობა, 
პლევრის ღრუდან სითხისა და ჰაერის დაგვიანებული ან არასრული 

ევაკუაცია, დარჩენილი ფილტვის ქსოვილისა და პლევრის ღრუს 

მოცულობის შეუსაბამობა, ფილტვის ქსოვილის ფიბროზულ-სკლე- 

როზული ცვლილებები, ემფიზემა, პნევმონია, ატელექტაზი, ტრავ- 
მული პლევრიტი, შედედებითი ჰემოთორაქსი და ტუბერკულოზუ- 

რი პროცესის გამწვავება. 

ფილტვის ოპერაციისშემდგომი ატელექტაზი, ძირითადად, ბრონ- 

ქების ნახველით ან სისხლის კოლტებით დაცობის შედეგად ვითარ–- 

დება. ხელშემწყობ ფაქტორებს წარმოადგენს ბრონქების სპაზმი, 

მათი კედლების სისხლსავსეობა და შეშუპება, აგრეთვე, ლორწოს 

გაძლიერებული სეკრეცია. 

ზოგიერთ შემთხვევაში ატელექტაზი შეიძლება წილის ან სეგმენ- 
ტური ბრონქის გადახრის შედეგად განვითარდეს. ასე, მაგალითად, 

მარჯვენა ფილტვის ზემო ან ქვემო წილის რეზექციის შემდეგ შე–- 

საძლოა შუა წილის გადანაცვლება ზემოთ ანდა უკან და ბრონქის 
გამავლობის დარღვევა. მარცხნივ I, II და III სეგმენტების რე- 

ზექციის შემდეგ ზოგჯერ აღინიშნება ლინგულარული სეგმენტების 

ატელექტაზი. 
ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ განვითარებული 

ატელექტაზის შედეგად ხშირად მნიშვნელოვნად ფერხდება დარჩე- 
ნილი ფილტვის ქსოვილის გაშლა (სურ. 4). 

ატელექტაზი უფრო ხშირია ბავშვებსა და მოხუცთა შორის. მ. ლ. 

შულუტკო და ბ. დ. ზისლინი (1960) მათ მიერ ნაოპერაციევ ავად- 

მყოფებში ატელექტაზს მოზრდილთა შორის აღნიშნავენ შემთხვე- 

გათა 2,9%, ხოლო ბავშვებში 4,3%, რაც აიხსნება ბავშვების ბრონ- 

ქების შედარებითი სივიწროვით, ლორწოს ძლიერი სეკრეციითა და 

ხველების აქტის სისუსტით. 

ლ. ერლანდის (1954) მიხედვით ფილტვებზე ოპერაციის წარ- 

მოების შემდეგ ატელექტაზი გვხვდება ავადმყოფთა 10%, იგი 

მკვეთრად მატულობს ასაკი მატებასთან ერთად და 50-60 წლის 
ასაკში 50% -მდე აღწევს. 

ვ. პ. პუგლეევა (1957 ფილტვის რეზექციის 87? შემთხვევაში 

ატელექტაზს აღწერს 6 ავადმყოფზე; ა. ი. სმაილისი (1957)––3-ს-631 
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ოპერაციაზე; ვ. ა. ბიკოვა და სხვ: (1962)--16,5%; ჰ. ი. პერელმანი 

(1962)--–2,5%; გ. აბაშიძე (1963)-–--6 %:' მ. შამაუნი (M. 5ლიგთგსი; 

1959)--34%. : 
ატელექტაზის სიხშირის შესახებ ლიტერატურაში არსებული 

განსხვავებული მონაცემები, ალბათ, ამ პათოლოგიის განსაზღვრისა 

და დიაგნოსტიკისადმი სხვადასხვა ავტორთა განსხვავებული მიდგო- 
მით უნდა აიხსნას. 

ფილტვის ტუბერკულოზის დროს გამოყენებული რეზექციის 

სხვადასხვა სახეებიდან ატელექტაზი ყველაზე ხშირია 'ნაწილობრი- 

ვი რეზექციია და თორაკოპლასტიკი ერთდროული წარმოების 

შემთხვევებში (ი. ნ» მოხნიუკი, 1959. პ. ვექსელსი –– L. VV06X0C15. 

1956 და სხვ.). 

ატელექტაზირებულ ფილტვში, მის წილსა ანდა სეგმენტში კარ–- 
გი პირობები იქმნება პნევმონიის განვითარებისა („პნევმონიის წი– 

ნა მდგომარეობა“ -– ს. ა. რეინბერგის განსახღვრით) და ტუბერკუ- 

ლოზური პროცესის გამწვავებისათვის. 
ოპერაციისშემდგომი პნევმონიის განვითარებაში, აღნიშნულის 

გარდა, მნიშვნელობა აქვს მცირე წრეში სისხლმიმოქცევის ცვლი- 

ლებებს, სასუნთქი გზების პათოგენურ ფლორას, ცდომილი ნერვის 

დაბოლოებათა ტრავმას და სხვა ფაქტორებს. 
ჩვენს მასალაზე 1958 წლამდე ოპერაციისშემდგოშ დარჩენილი 

ფილტვის ნაწილის გაშლის შეფეოხების მიზეზს შემთხვევათა 25%- 

ში ატელექტაზი და პნევმონია წარმოადგენდა. 
შემდეგში ბრონქოსკოპიის ფართო გამოყენების შედეგად აძ 

გართულებათა რიცხვმა მნიშვნელოვნად იკლო და იგი ამჟამად 

6%-მდე აღწევს. 
ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის გაშლის შემაფერხე- 

ბელ მიზეზს შეიძლება ტრავმული პლევრიტიც წარმოადგენდეს. 

პლევრის ღრუში სითხის გაჩენა მიყენებული ტრავმის საპასუხო 
რეაქციაა და იგი მით უფროა გამოხატული, რამდენადაც უფრო 

ტრავმულია ოპერაცია. თავისთავად ექსუდატის რაოდენობა გარ- 

კვეულად ნარჩენი პლევრის ღრუს მოცულობაზედაცაა დამოკიდე- 

ბული. ფილტვის გაშლის შეფერხებისა და ექLუდატის დაგვიანებუ- 
ლი უვაკუაციის შემთხვევებში იგი ინფექციის განვითარებისათვის 

კარგ ნიადაგს წარმოადგენს. 

6. ო. ბურჯანაძე §1



ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის გაშლის შე- 

მაფერხებელ მიზეზს შეიძლება პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხ- 

ლიც წარმოადგენდეს. ნორმალურ პირობებში პლევრის ღრუში სისხ- 

ლი არ დედდღება (ცეგე ფონ მანტოიფელი, 1916; ფ. ეფენდიევი, 
1947; ს. მ. კუზნეცოვა, 1947; ბ. ე. ლინბერგი, 1949; ლ. გ. სძოლია– 
კი, 1955 და სხვ.). 

ფ. პენცოლდი (L. ჩ0ი70!ძ, 1876). რ. გრეგუარი და ა. კურკუ 

(LL. CICC01L0, #M. C0VIC0სX, 1919) მიიჩნევენ, რომ პლევრის ღრუში 

სისხლის შედედების პროცესი სისხლძარღვებში თრომბების გაჩენის 

ანალოგიურ ხასიათს ატარებს. როგორც ერთ, ისე მეორე შემთხვე- 

ვაში სისხლის კოლტის გაჩენის აუცილებელ პირობას წარმოადგენს 

ქსოვილების დაზიანება. 

მნიშვნელობა აქვს აგრეთვე პლევრის ღრუში სისხლის დაგროვე- 

ბის რაოდენობასა და დროს (ა. ი. ტომილინა, 1949; ფ. ა. ეფენდიე- 

ვი, 1955; ს. ს. ლაგუჩევი, 1958). ფ. ა. ეფენდიევის (1955) მიხედვით, 

პლევრის ღრუში სისხლის კოლტების ორგანიზება იწყება მაშინ. 

როდესაც ჩაღვრილი სისხლის რაოდენობა სხეულის წონის 1% 

აღემატება. 

უკანასკნელ ხანებში გარკვეული ყურადღება ექცევა ფილტვის 
რეზექციის დროს საერთო ცირკულაციაში მყოფი (ჰ. ტისი -–- I1. 
11955, 1960), და პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხლის (ჯ. ვიტსი. 

პ. რააზი, გ. დე ჰენინი, ა. ვაისი ––I. VVII>, ნ. IMCV5, C. ძი LIმVIIII 

გ. V6I55 1959) კოაგულოლოგიური ცვლილებების შესწავლას. 

ცნობილია, რომ ფილტვის ქსოვილი შეიცავს, პლაზმინოგენის 

აქტივატორს (ჯ. ლევისი, ჯ. ფერგიუსონი –– I. LCVV15, I. L0”თყვსუ. 

1950). 

ჰ. ბაუმერისა და ტ. მელემას (LI. სნმსო0.ო, I. M6!16ი01მ, 1960) 
მონაცემებით. სეგმენტთაშუა ჰემატომა იშვიათად წარმოადგენს 

ლოკალური ფიბრინოლიტიური აქტივობის წყაროს. 

ს. ზემენი (C. 72გთმი, 1963) ოპერაციისშემდგომ პირველ სა 

ათებში მიუთითებს პლევრის ღრუში ჩაღვრილ სისხლში პლაზმინო- 

გენის აქტივატორის ჭარბ რაოდენობაზე. მის მიერ ოპერაციისშემ- 

დეგ პლევრალურ ექსუდატში ანტითრომბინული აქტივობა. ძირი. 
თადად ნელი მოქმედების ანტითრომბინი იქნა აღმოჩენილი. 

ამის მიუხედავად, პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხლი ზოგჯერ 
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მაინც დედდება და საკმაოდ მძიმე გართულებების მიზეზს წარმო- 

ადგენს. ამ გართულების გამომწვევი მიზეზების დადგენისა და მისი 

თავიდან აცილების მეთოდის შემუშავების მიზნით ჩვენ მ. გაჩეჩი- 
ლაძესა და მ. ლორთქიფანიძესთან ერთად (1967) ფილტვის რეზექ- 

ციის შემთხვევებში როგორც მოცირკულირე, ისევე პლევრის ღრუ- 
ში ჩაღვრილი სისხლის შედედების სისტემაში არსებული ცვლილე–- 

ბები შევისწავლეთ. 
გამოკვლევები ჩატარებული იქნა დაკვირვებათა სამ სერიაზე. 

პირველ სერიას შეადგენს სამი ავადმყოფი, რომელთაც ფილტვის 

სეგმენტი ამოეკვეთათ, მეორე სერიაში სამ ავადმყოფს ლობექტო- 

მია გაუკეთდათ, ხოლო მესამეში სამს –– პნევმონექტომია. 

როგორც ჩვენმა გამოკვლევებმა გვიჩვენა, სეგმენტ––და ლობევჟ- 

ტომიის შემდეგ პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხლი არ დედდება. 

მასში აღინიშნება აფიბრინემია და აფიბრინოგენემია. 

პნევმონექტომიის შემდეგ სხვა ხასიათის ცვლილებებს აქვს ად–- 

გილი. ამ შემთხვევებში ჩვენ პლევრის ღრუდან ვღებულობდით არა 
სისხლს, არამედ შრატს, პლევრის ღრუში კი სისხლის კოლტები 

რჩებოდა. 

ეს მოვლენა, უნდა ვიფიქროთ, იმით აიხსნება, რომ ფილტვის, 

ზოგჯერ კი მასთან ერთად პარიესული პლევრის, ამოკვეთით ისპობა 

პლაზმინოგენისა და პლაზმინის აქტივაციის წყარო. 

ამგვარად, ფილტვის რეზექციის შემდეგ პარიესული პლევრის 

პათოლოგიური ცვლილებების (ფიბროზი) ანდა მთელი ფილტვისა 

და პარიესული პლევრის ნაწილობრივი ამოკვეთის შემთხვევებში 

სისხლის შედედებისათვის კარგი პირობები იქმნება. ამ მოვლენას 

ზოგჯერ ადგილი აქვს ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემთხვე- 

ვებშიც პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხლი არასრული ან მოგვია- 

ნებითი ასპირაციის დროს (არასწორად ჩადგმული დრენაჟი, დრენა- 

ჟის გადაგრეხა და სხვ) განიცდის შედედებას და წარმოიქმნება 

მკვრივი კოლტები. ასეპტიური შეხორცების პირობებში არავითარ 

გართულებას არ აქვს ადგილი და მთელი პროცესი ფიბროტორაქსის 

ჩამოყალიბებითა და პლევრის ღრუს ობლიტერაციით მთავრდება. 

ინფექციის არსებობისას, რამდენადაც ძნელდება ანტიბიოტიკების 

შეყვანა შედედებული სისხლის კოლტებისაგან შექმნილ ცალკეულ 
კერებში, ხოლო, მეორე მხრივ, თვით შედედებული სისხლი კარგ



ნიადაგს წარმოადგენს მიკრობების ზრდა-გამრავლებისათვის, ადვი- 

ლად ვითარდება ჩირქოვანი პლევრიტი, რასაც ჯერ კიდევ ნ. ი. პი- 

როგოვი (1865) და ნ. ა. ბოგორაზი (1911) აღნიშნავდნენ. 

უკანასკნელი დროის ზოგიერთი გამოკვლევის მიხედვით, პლევ 

რის ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული ფისტულის მიზეზს შეიძლე- 

ბა რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის სისხლის 

მიმოქცევის მწვავე მოშლილობაც წარმოადგენდეს (ი. ს. კოლესნი- 

კოვი. ნ. ვ. პუტოვი, ვ. რ. ერმოლაევი, ს. ნ. სოკოლოვი, 1963: რო. 

ოვერჰოლტი, 1950; ფ. მიდილი და ი. პროჰაზკა-–– L. MVII01L. I. 0I0- 

Cი22Mმ, 1960 და სხვ). 

ფილტვის არტერიისა და ვენის გადაკვანძვა. რაც მტავალჯერ 
იყო მოწოდებული, როგორც დამოუკიდებელი ოპერაცია, ზოგჯერ 

კი იძულებით ჩარევას, წარმოადგენს, ჩვეულებრივად არ იწვევს 

მწვავე გართულებებს, რადგან ამ დროს ფილტვის სისხლისმიმოქცე- 
ვა ნაწილობრივ კომპენსირდება იმ შეხორცებებში არსებული სისხლ- 

ძარღვებით, რომელიც ფილტვის ქსოვილს გულმკერდის კედელსა 
და შუასაყართან აკავშირებს. ეს კომპენსატორული შესაძლებლობა 
ფილტვის შეხორცებებისაგან განთავისუფლების შემდეგ ისპობა. 

ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის სეგმენტუ- 

რი არტერიების გადაკვანძვა არ იწვევს შესამჩნევ ცვლილებებს. 

ვენების გადაკვანძვას კი თან სდევს ჰემორაგიული ინფარქტის გას- 
ვითარება, შემდგომი რღვევითი პროცესითა და მძიმე მეორადი გარ- 
თულებებით (აროზიული სისხლდენა, პლევრის ემპიემა და სხვ.) 

ჩვენს ავადმყოფებიდან ასეთი გართულება აღენიშნებოდა 12. 

ამათგან ორს ჰქონდა წილის ვენის გამავლობის დახშობა. ორს –- 

ბისეგმენტური ვენისა, ხოლო 8– სეგმენტთაშუა ვენისა. სისხლძარ- 

ღვის გამავლობის დახშობის მიზეზს 11 შემთხვევამი ოპერაციია 

დროს ტექნიკური სირთულის გამო ვენის შეცდოძითი ან იძულები- 

თი გადაკვანძვა წარმოადგენდა, ხოლო ერთ ავადმყოფს, რომელსაც 

ოპერაციის დროს წილის ვენა ხანგრძლივად ჰქონდა აღებული პრო- 
ვიზორულ ლიგატურაზე, მისი თრომბოზი განუვითარდა. 

12 ავადმყოფიდან ორს პირველ კვირაშივე ფილტვის ქსოვილის 

რღვევითი პროცესი განუვითარდა, რასაც მისი ჰერმეტულობის 
მოშლა, პლევრის ღრუში ვაკუუმის მოსპობა და ინტენსიური კან- 

ქვეშა და მედიასტინური ემფიზემის განვითარება მოჰყვა. ამ ავად- 

84



მყოფებს განმეორებითი თორაკოტომიის დროს ინფილტრირებული 

და ნეკროზული სეგმენტის ზედაპირზე აღენიშნებოდათ მრავლო- 

ბითი დეფექტები, საიდანაც თავისუფლად მოედინებოდა ჰაერი, მა– 

შინ. როდესაც ბრონქის ტაკვის ჰერმეტულობა არ იყო დარღვეული. 

მაგალითის სახით შეიძლება მოყვანილი იქნას შემდეგი დაკვირ- 

ქება. 

ავადმყოფი შ. ვ. ი. 19 წლისა (ავად, ისტ. #MM6: 4636, 14441) 1958 წლის 
20/11I მარცხენა ფილტვის ფიბროზულ-კავერნოხული ტუბერკულოზის გამო 

L და II სეგმენტები ამოეკვეთა. ფილტვის ქსოვილის დეფექტის გაკერვის დროს 

სეგმენტთაშუა ეენ» გადაიკვანძა. ბრონქის ტაკვი აბრეშუმის კვანძოვანი ლიგატუ- 
ღებით გაიკერა, რეზექციისშემდგომი პირველი ექვსი დღის განმავლობაში ავად- 

მყოფის მდგომარეობა დამაკმაყოფილებელი იყო, ყურადღებას იქცევდა ის ფაქ- 
ტი, რომ განმეორებითი ბრონქოსკოპიის მიუხედავად, განსაკუთრებით ზემო 

წილში რენტგენოლოგიურად ფილტვის დაჩრდილვა აღინიშნებოდა. მეშვიდე 
დღეს დაეწყო სისხლიანი ხველა. შემდეგ ამოხველებული სისხლის რაოდენო- 

ბამ" თანდათან იმატა ღა დღეღამეში 200 მილიგრამამღდე მიაღწია ავადმყოფს 
განუვითარდა კანქვეშა ემფიზემა. ზოგადი მდგომარეობა მნიშვნელოვნად დამ- 

ძიმდა. პულსის სიხშირემ წუთში 140-მდე მიაღწია ტემპერატურამ –- 39,59. 

პლევრის ღრუს პუნქციით მიღებული იქნა სისხლნარევი .ექსუდატი, სადაც ტუ- 

ბერკულოზის მიკობაქტერიები იქნა აღმოჩენილი. 
ავადმყოფს XI დღეს დაეწყო ძლიერი ხველა სეროზულ-სისხლნარევი ნახვე- 

ლით. ბრონქოსკოპიით ნახული იქნა ბრონქის ტაკვის დეფექტი, ზომით 0,4 X0,2 სმ. 
ჩატარებული კონსერვატული მკურნალობის შედეგად ბრონქის ტაკვის დეფექ– 

ტი დაიხურა. ზოგადი მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესების შემდეგ 

ავადმყოფი გაწერილი იქნა კლინიკიდან. | 
ორი თვის შემდეგ ავადმყოფი განმეორებით შემოვიდა კლინიკაში. მას ამ ხნის 

განმავლობაში პერიოდელად ახველებდა, ნახველმა თანდათან იცვალა სახე და 

იგი სისხლნარევის ,ნაცვლად ჩირქოვანი გახდა. ბრონქოგრაფიით დადგენილი იქ- 

ნა დარჩენილი ფილტვის ქსოვილში მრავლობითი ბრონქოექტაზური კერების 

არსებობა. 

__ 1958 წლის 10/VI გაკეთდა განმეორებითი თორაკოტომია. გულმკერდის ღრუს 

ზემო–-წინა არეში ნახული იქნა დიდი ზომის ჩირქოვანი ნარჩენი ღრუ. დარჩე- 

ნილი ზემო წილის ქსოვილი ჰაერს არ ატარებდა, მოლურჯო-რუზი ფერისა იყო, 

შეხებით--მკვრივი. აღიხიმნებოდა პლევრალური შეხორცებები. ამოკვეთილი იქ- 

ნა დარჩენილი ფილტვის ქსოვილი. 

ოპერაციისშემდგომი პერიოდი გართულებების გარეშე ჩატარდა, ავადმყოფი 

გამოჯანმრთელდა. 

მოყვანილ შემთხვევაში სეგმენტთაშუა: ვენის გადაკვანძვამ დარ–- 
ჩენილ III სეგმენტში კვების მწვავე მოშლა გამოიწვია, რასაც ნარ- 
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ჩენი პლევრის ღრუს ჩამოყალიბება, მისი დაინფიცირება და ბრონ–- 

ქული ფისტულის გაჩენა ახლდა თან. 

პათოლოგიის მთელი ეს კომპლექსი საბოლოოდ დარჩენილი 

ფილტვის ქსოვილში მეორადი ბრონქოექტაზიის განვითარების მი- 

ზეზი გახდა. 

ჩ. ბეილი და თანამშრომლები (CL. 88გ!10V მ. C0., 1949), ა. ბრუ- 
ნერი (#. 8Lსიი6L, 1952) და პ. დეკერი (ჩ. Lს0CLM6L, 1957) მიიჩნე- 

ვენ, რომ დიაფრაგმული ნერვის დამბლას შეუძლია ისეთი გართუ- 

ლებების განვითარებას შეუწყოს ხელი, როგორიცაა ატელექტაზი. 

პნევმონია, პლევრის ემპიემა და ბრონქული ფისტულა. ცნობილია, 
რომ დიაფრაგმული ნერვის გადაკვეთა ფილტვის ქსოვილში ტრო- 
ფიკულ ცვლილებებს და დიაფრაგმის ატროფიას იწვევს (ნ. ანთე- 
ლავა, 1953). ვ. კიკნაძისა და სხვ. (1962) ექსპერიმენტული მონაცე- 

მებით, მარჯვენა დიაფრაგმული ნერვის გადაკვანძვა დისტროფიულ 

ცვლილებებს იწვევს ღვიძლში, და ამ დროს მნიშვნელოვან ცვლი– 

ლებებს აქვს ადგილი სისხლწარმოშობის მხრივაც. 

დიაფრაგმული ნერვის გასრესას ჩვენ პნევმონექტომიის შემდეგ, 
ღა ტუბერკულოზით დაავადებულთა მორის ქვემო წილის ამოკვე–- 

თის დროს მხოლოდ ზოგიერთ შემთხვევაში მივმართავდით. ამ დროს 

რაიმე კავშირი აღნიშნულ ჩარევასა და ბრონქული ფისტულის წარ- 

მოშობას შორის ჩვენ არ შეგვიმჩნევია. 

პლევრის ემპიემისა და ბრონქული ფისტულის განვითარების 

სხვა ხელშემწყობ ფაქტორებიდან აღსანიშნავია ნაოპერაციევი ჭრი- 

ლობის დაჩირქება, პლევრის ღრუში ე. წ. „მთვლემარე“ ინფექციისა 

და უცხო სხეულების არსებობა, გულმკერდის ტრავმა. ზოგიერთი 

ავტორი (ფ. ხ. კუტუშოვი, 1953; პ. ა. კუპრიანოვი, 1955; ი. ა. მუ- 

რომსკი, 1963; და სხვ.) შესაძლოდ მიიჩნევს სხვა ორგანოებიდან 

(ნუშისებრი ჯირკვლების ანთება, ჩირქგროვა და სხვ.) ინფექციის 

ჰემატო –– ან ლიმფოგენური გზით გავრცელებასაც. 

ნაოპერაციევი ჰრილობის დაჩირქება უმრავლეს შემთხვევაში 

კანქვეშა ცხიმოვანი ქსოვილით შემოისაზღვრება, მაგრამ ზოგჯერ 

ინფექცია გულმკერდის მთელ სიღრმეზე ვრცელდება და იგი პლევ- 
“რის ღრუმდეც აღწევს. ანთებადი პროცესის ხანგრძლივად არსებო- 

ბის შემთხვევაში ხშირად იხსნება ბრონქის ' ტაკვიც და ბრონქო- 
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პლევრული გარეთა ფისტულა ყალიბდება. მაგალითისათვის შეიძ- 

ლება მოვიყვანოთ ამონაწერი ავადმყოფის ისტორიიდან. 

ავადმყოფი დ. ე. ს. 47 წლისა (ავად. ისტ #X# 8948, 7411), 1953 წლის 

3/XI ქრონიკული აბსცესის გამო ამოეკვეთა მარჯვენა ფილტვი. ბრონჭის ტაკვი 
დახურულ იქნა კვანძოვანი ნაკერებით, დამატებით კი დაედო ე. წ. „«ამორტიზ.- 
ციული“ ნაკერი, პლევრის ღრუში 48 საათით დატოვებული იქნა სქელი რეზინის 

მილის დრენაჟი. 111, V და VII დღეს წარმოებული პენქციების დროს პლევრის 

ღრუდან სეროზული ექსუდატი იქნა მიღებული. დღათესვით მასმი მიკრობე“ის 

ზრდა არ აღინიშნებოდა. ამის მიუხედავად, მეექვსე დღეს ტემპერატურამ 39.89 
მიაღწია. ამავე -დროს ჭრილობის უკანა არეში, V ნეკნთაშუა მიდამოში ინფილ- 
ტრატი გაჩნდა, ძლიერი ჰიპერემიითა და მკვეთრად გამოხატული ფლუქტუაციით. 

ამ არეში მოეხსნა რამოდენიმე ნაკერი და გადმოედინა ჩირქი. ქრილობა და-ტამ- 
პონდა. მერვე დღეს ჭრილობიდან გადმოედინა სეროზული ექსუდატი, რაც საბი 

დღის შემდეგ მღვრიე გახდა. ოპერაციიდან XIV დღეს ავადმყოფს ჩირქიანი ხვე- 
ლა დაეწყო, ამგვარად, პლევრის ემპიემა და ბრონქული ფისტულა განვითარდა. 

ნაოპერაციევი ჭრილობის დაჩირქებას, როგორც პლევრის ღრუს 

დაინფიცირების წყაროს, ბრონქული ფისტულის ეტიოლოგიაში 

არა აქვს დიდი მნიშვნელობა. მაგრამ ასეთ ავადმყოფთა საერთო 

რიცხვი ჯერჯერობით მაინც მნიშვნელოვანია. ასე მაგალითად, ჩვენს 

მასალაზე იგი 3,1% (5 ავადმყოფი) შეადგენს. ამიტომ საერთო პრო– 

ფილაქტიურ ღონისძიებების გატარების დროს ამ საკითხსაც გარ- 

კვეული ყურადღება უნდა მიექცეს. 
რაც შეეხება მორეულ (4 კვირის შემდეგ განვითარებულ) ბრონ- 

ქულ ფისტულასა და პლევრის ემპიემას, იგი ჩვენს დაკვირვებებში 
18 ავადმყოფს აღენი'მნებოდა: ამათგან ფილტვის კიბოს გამო ნაო–- 

პერაციევ ავადმყოფთაგან –-– ოთხს (ოპერაციიდან 32, 33, 41 და 42 

დღეს), ტუბერკულოზის გამო ნაოპერაციევთაგან –- 3 ავადმყოფს 

(0, 75 დღეს, ერთს –– კი ერთი წლის შემდეგ), ქრონიკული ანთე- 

ბადი პროცესის გამო ნაოპერაციევთაგან –-11 ავადმყოფს (30. 37. 

38, 60, 61, 151, 152, 180, 248 დღეს, ერთს წლინახევრის შემდეგ, 

ხოლო მეორეს –– სამი წლის შემდეგ). 

ამ ავადმყოფთა ანამნეზში რაიმე პირველადი დაავადების (ანგი- 

ნა, გრიპი და ა. შ.) დადგენა' ვერ: მოხერხდა. ამიტომ ჩვენ პლევრის 

ღრუსაკენ ინფექციის ჰემატო-ან ლიმფოგენური: გზით გავრცელების 
შესახებ არავითარი მონაცემი არ' მოგვეპოვება. უნდა ვიფიქროთ, 
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რომ შემთხვევათა მეტ წილში ემპიემისა და ბრონქული ფისტულის 
განვითარების მიზეზს პლევრის ღრუში ხანგრძლივად არსებული 
„მთვლემარე“ ინფექცია წარმოადგენდა. ამ მხრივ გარკვეულ ინტე- 

რესს იწვევს ერთი შემთხვევა. 

„ ავადმყოფი პ. მ. ე., 39 წლისა, (ავად. ისტ #IM 98630, 5553). 1955 წლის 

28/1| მარჯვენა ფილტვის ქრონიკული აბსცესის გამო გაუკეთდა პნევმონექტო- 

მია. 10 დღის განმავლობაში უტარდებოდა ინტენსიური პენიცილინოთერაპია (რო- 
გორც ზოგადად, ისევე პლევრის ღრუში შეყვანის გზით). რამდენიმეჯერ გამო- 

კვლეულ იქნა პლევრის შიგთავსი, მიკრობების ზრდა არ "აღინიშნებოდა. ავადმყო- 

ფი კლინიკიდან გაწერილი იქნა კარგ მდგომარეობაში. 
ავადმყოფს ორი თვის „შემდეგ ქუჩაში სიარულის დროს მოულოდნელად და- 

ეწყო ძლიერი ხველა. ამოახველა 150 სმ 3-მდე მღვრიე სითხე. მეორე დღეს მარ- 

ჯვენა გვერდში ძლიერი ტკივილი ღაეწყო, გაუძლიერდა ხველა, მოემატა ტემპე– 
ღატურა. ავადმყოფი განმეორებით შემოვიდა კლინიკაში. დადგენილ იქნა ბრონ- 

ქის ტაკვის სრული გახსნა და პლევრის ემპიემა. 

ერთ ჩვენს შემთხვევაში „მთვლემარე“ ინფექციის მაპროვოცი- 

რებელ მომენტს გულმკერდის არის ტრავმა წარმოადგენდა. 

ავადმყოფი პ. ი. ბ., 21 წლისა, (ავად. ისტ. #6 12981, 1981). 1961 წლის 
11/X1I. მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილის ბრონქის ადენომისა და ბაზალური 
სეგმენტების მეორადი ბოონქოექტაზიის გამო ამოეკვეთა ქვემო წილი. პლევრის 
შიგთავსის დათესვისას მიკრობების ზრდა არ აღინიშნებოდა ავადმყოფი სწრა- 

ფად გამომჯობინდა და კლინიკიდან კარგ მდგომარეობაში იქნა გაწერილი. 
ოპერაციიდან 42-ე დღეს ავადმყოფი მარჯვენა , გვერდზე დაეცა. ორი დღის 

შემდეგ ტემპერატურა მოემატა (439,09), ხოლო.7 დღის შემდეგ დაეწყო ხველა 
(დიდი რაოდენობის ამონახველით). ავადმყოფი განმეორებით შემოვიდა კლინი- 

კაში, სადაც ბრონქის ტაკვის გახსნა: 'და პლეერის ემპიემა იქნა დ·დგენილი. 

უნდა ვიფიქროთ, რომ ამ შემთხვევებში პლევრის ემპიემა და 

ბრონქული ფისტულა პლევრის ღრუში „მთვლემარედ“ მყოფი ინ- 
ფექციის გამწვავების შედეგს წარმოადგენდა. ჩატარებული ანტი- 

ბაქტერიული მკურნალობის. შედეგად .იგი მნიშვნელოვნად იყო 
შესუსტებული, მაგრამ არა ლიკვიდირებული და სათანადო ხელშემ- 

წყობ პირობებში კვლავ იჩინა თავი, · 

იშვიათად პლევრის ემპიემისა და ბრონქული ფისტულის განვი- 
თარების მიზეზად უცხო "სხეულებიც ხდებიან, ასეთი გართულება 

აღენიშნებოდა ორ ჩვენს ავადმყოფს, „რომლებიც , წარსულში სხვა 
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დაწესებულებებში იყვნენ ნაოპერაციევი და ჩვენთან ჩამოყალიბე- 

ბული ბრონქული ფისტულით შემოვიდნენ. 
საილუსტრაციოდ შეიძლება მოყვანილ იქნას ამონაწერი ერთ- 

ერთი მათგანის ისტორიიდან. 

, ავადმყოფი ბ. ტ. ა, 25 წლისა, (ავად. ისტ. # 14727), 1956 წლის 3/I ერთ- 
ერთ სამკურნალო დაწესებულებაში ბრონქოექტაზიის გამო ამოეკვეთა მაოცხენა 

ფილტვის წინა და ქვემო წილები. ოპერაციისშემდგომი პერიოდი გაროულდ.: 

პლევრის ღოუს დაჩირქებითა და ბრონქული ფისტულით. კონსერვატული მკურ- 

ნალობის შედეგად მხოლოდ ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესება აღინიშნებო- 

და. 3 თვის შემდეგ ავადმყოფი გაწერილი იქნა ამბულატორული მკურნალობი- 

სათვის. 

1956 წლის 6/V ავადმყოფი მიღებული იყო ჩვენს კლინიკაში. ბრონქოსეცო- 

პიული გამოკვლევისას ქვემო წილის ბრონქის ლორწოვანის ძლიერი ჰიპერემია, 

ხოლო ტაკვის ფსკერზე 0,3X0,2' სმ. ზომის მქონე „დეფექტი აღმოჩნდა. დეფექ- 

ტის კიდეები ნეკროზული იყო, აქვე მოსჩანდა გრანულაციური ქსოვილით გარ- 
შემოსაზღვრული აბრეშუმის ლიგატურა ლიგატურა მოცილებულ იქნა, ხოლო 

ბრონქის ტაკვის დეფექტი 30%-იანი ლიაპისით მოიწვა. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევისას მარცხენა პლევრის ღრუს ქვემო არეში 

დადგენილ იქნა ემპიემის არსებობა. აქვე მოჩანდა 5X0,5 სმ-ზე ზომის ?ვონე 

უცხო სხეული, რაც თავისი ფორმით რეზინის მილს მოგვაგონებდა. 

1956 წლის 8/V გაკეთდა ოპერაცია: უკანა თორაკოტომია VI-VII ნეკნების 

ამოკვეთით 6 სმ-ის სიგრძეზე. ნარჩენი ღრუდან გადმოედინა ჩირქი და ნეკრო- 

ზული ქსოვილები და დრენაჟი იყო ამოღებული. ღრუ ამოიწმინდა და დატამპონ- 

და. ავადმყოფი სწრაფად განიკურნა. 

მეორე ავადმყოფთანაც მსგავს შემთხვევას ჰქონდა ადგილი 

აქაც პლევრის ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული ფისტულის გან- 

ვითარების მიზეზს ისევე უცხო სხეული-–-რეზინის მილი წარმოად.- 

გენდა. 

პლევრის ღრუში რეზინის მილის ნაწილის დარჩენის შემთხვე- 

ვებს აღწერენ სხვა ქირურგებიც. 

ბრონქული ფისტულის განვითარებაში პლევრის ღრუს ინფიცი · 

რების მნიშვნელობის საკითხის განხილვისას არ შეიძლება არ შევე- 

ხოთ ანტიბაქტერიული მკურნალობის ზოგიერთ მომენტსაც. ავტორ- 

თა უმრავლესობა მიიჩნევს, რომ ოპერაციისწინა ანტიბაქტერიული 

მკურნალობა. მნიშვნელოვნად ამცირებს ოპერაციისშემდგომ გარ- 
თულების, მათ შორის პლევრის ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული 
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ფისტულების რიცხვს. მაგრამ ამასთანავე თავს იჩენს მეორე პრობ- 

ლემაც –-– ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტული მიკრობების გაჩე- 

ნა, რაც თავისთავად შეიძლება აღნიშნული გართულებების ერთ- 

ერთი ხელშემწყობი მომენტიც კი გახდეს. ფილტვის რეზექცია უმ- 

თავრესად ისეთ ავადმყოფებს უკეთდებათ, რომლებიც წარსულშმ- 

ხანგრძლივი დროის განმავლობაში სხვადასხვა ანტიბიოტიკებით 

მკურნალობდნენ და, ბუნებრივია, რომ მათ შორის ხშირია ანტი- 

ბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის შემთხვევები. 

განსაკუთრებით მრავალი შრომაა გამოქვეყნებული ტუბერკუ- 

ლოზის მიკობაქტერიების ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის 

მნიშვნელობაზე პლევრის ღრუს დაჩირქებასა და ბრონქული ფის- 
ტულის განვითარებაში. 

ა. დიუმონტი (1953), ლ. ერლანდი (1953, 1954), ჟ. ნუბერი 

(1958) და სხვ. მიიჩნევენ, რომ მიკრობების ანტიბიოტიკებისადმ- 

სრული რეზისტენტობის შემთხვევებში, ისეთი ოპერაცია, როგორი- 

ცაა ფილტვის რეზექცია, წინააღმდეგნაჩვენებია რამდენადაც აჰ 

მემთხვევებში ისეთივე გართულებებია მოსალოდნელი, როგორც 

ამას ანტისეპტიკის წინა ხანაში ჰქონდა ადგილი. 

ნ. მ. ამოსოვი (1956, 1957, 1958) აღნიშნავს, რომ ოპერაციისწი- 

ნა პერიოდში ხმარებული ანტიბაქტერიული პრეპარატების რაოდე- 

ნობის პროპორციულად ოპერაციისშემდგომ პერიოდში პლევრის 

ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული ფისტულების რიცხვი მატუ- 

ლობს. ჩვეულებრივად 25.0-30,0 სტრეპტომიცინით ოპერაციისწინა 

მკურნალობის შემთხვევებში უკვე მნიშვნელოვნად მატულობდა ეს 

გართულებები. პლევრის ღრუს დაჩირქება და ბრონქული ფისტუ- 

ლა განსაკუთრებით ხშირი იყო იმ ავადმყოფებში, რომლებსაც ოპე- 

რაციამდე 70,0 და მეტი რაოდენობით სტრეპტომიცინი ჰქონდათ 

მიღებული. როდესაც სტრეპტომიცინი რაოდენობა 100,0 სცილ- 

დებოდა, ასეთ ავადმყოფებში ბრონქული ფისტულების სიხშირე 

30%-მდე აღწევდა. ნ. მ. ამოსოვი მიიჩნევს, რომ ანტიბიოტიკები- 

სადმი რეზისტენტობის შემთხვევაში ოპერაციის წარმოება მხოლოდ 

აბსოლუტური და სასიცოცხლო ჩვენებების დროსაა გამართლებუ- 

ლი. ლ. კ. ბოგუშისა (1956) „და ნ. ი. გერასიმენკოს (1960) აზრითაც. 

ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის შემთხვევებში ოპერაციების 

წარმოება ავადმყოფისათვის გარკვეულ საფრთხეს წარმოადგენს.



მ. ა. კლებანოვისა და ი. ა. ბენდეტის (1960) მონაცემებით, იმ ავად– 

მყოფებს, რომლებიც ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნობიარენი იყვნენ. 
ფილტვის რეზექციის შემდეგ გართულებები აღენიშნებოდათ შემ- 

თხვევათა. 7,5%, ერთი”პრეპარატისადმი. რეზისტენტობის შემთხვე– 

ვებში –– 41,7%, ხოლო ორი პრეპარატისადში -–– 60% (მ. ი. პერელ- 

მანი, 1962). დ. პეკორასა და დ. ეჯიენის (L. ნძლ0(გ. L. I6CI9'). 
1957) მონაცემებით, ერთი პრეპარატისადში რეზისტენტობის შემ- 

თხვევებში გართულებები აღენიშნებოდა ავადმყოფთა 7%. ორი 

პრეპარატისადმი რეზისტენტობისას -- 12%, ხოლო სამი პრეპარა- 

ტისას კი –– ავადმყოფთა 26%. 
ე. სვიტმანისა და ი. სალიეს (VV. 5Vი06(ოგი, I. 5მIV0CI, 1957; 

მიხედვით, ლობექტომიისა და კომბინირებული რეზექციების შემ–- 

დეგ იმ ავადმყოფებს, რომლებიც მგრძნობიარენი იყვნენ ანტიბიო- 
ტიკების მიმართ, გართულებები აღენიშნებოდა 6,2%, ხოლო რე-. 

ზისტენტობის შემთხვევებში –25%. დ. ჰონორე (L. II0ი0+0, 1958) 

მიუთითებს, რომ ტუბერკულოზის მიკობაქტერიების ანტიბიოტი- 

კებისადმი რეზისტენტობის შემთხვევებში ბრონქული ფისტულა და 

პლევრის ღრუს დაჩირქება განვითარებია ავადმყოფთა 30%, მიკო- 

ბაქტერიების მგრძნობელობისას –– 14%, ხოლო აბაცილარული ნა- 

ხველის შემთხვევებში -– 1,5%. 

ლიტერატურაში გეხვდება საწინააღმდეგო აზრიც. ასე მაგალი- 

თად, ა. ნეფი (1956, 1960) ფიქრობს, რომ კარგი ოპერაციული ტექ- 

ნიკის პირობებში მიკრობების რეზისტენტობას ანტიბიოტიკებისად- 

ში არა აქვს დიდი მნიშვნელობაო. ჰ. მეტრა და ჟ. რევანტოსი (1956, 

1957) უარყოფენ ბაქტერიების ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტო- 

ბის როლს პლევრის ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული ფისტულე- 

ბის წარმოშობაში. ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობას იხინი მი- 

იჩნევენ „მითად“, რომლის დახმარებითაც თითქოს ქირურგებს 

სურთ გაამართლონ თავიანთი ცოდვები ოპერაციულ ტექნიკაში. გა- 

დამწყვეტ მნიშვნელობას ისინი ბრონქის ტაკვის გაკერვის ტექნიკა- 

სა და პლევრის ღრუს სწორ დრენირებას ანიჭებენ. 

ჩვენი მასალის ანალიზი გვიჩვენებს, რომ ბრონქული ფისტუ- 

ლით დაავადებულთა უმრავლესობას ოპერაციამდე ერთი ან ორი: 

ანტიბიოტიკისაღმი (პენიცილინი, სტრეპტომიცინი) რეზისტენტობ» 

აღენიშნებოდა (ცხრ. 13). 
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ცხრილი 13 
მიკრობების მგრძნობელობა ანტიბიოტიკებისადმი 
  

  

  

ს 656. |: 5 
62 ო ღვ ალა (55: ზ 2. : 

დაავადება 3 0C> 1255 2955 5ფი| V I. 5 
§8 28 2505 <8595 =§§ ლ=! + < §29,6 |.C V6, -§ V<9CCდ IC65)| 2 > 

ტუბერკულოზი 51 4 26 7 ვ7 92.5 

ქრონიკული დაჩირქებითი 
როოცესი 92 20 13 1+ ნა 71.8 

ავთვისებიანი სიმსივნეები 35 _ 7 2 4 13 31.4 
I · 

სულ 158 36 41 25 | 104 03,3           
როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ჩანს, ანტიბიოტიკებისადმი 

რეზისტენტულ ავადმყოფთა მეტი წილი ფილტვის ანთებადი პრო- 

ცესებით იყო დაავადებული, მნიშვნელოვნად ნაკლები კი –– ავთვი- 

სებიანი სიმსივნეებით. ავთვისებიანი სიმსივნეებით დაავადებულთა- 

გან კი 12 საერთოდ არ მიუღია ანტიბიოტიკები. 
ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტულ ავადმყოფებს ძირითადად 

მხოლოდ აბსოლუტური და სასიცოცხლო ჩვენებების დროს უკეთ- 

დებოდათ ოპერაცია. 
ამგვარად, როგორც ყოველივე ზემოთქმულიდან ჩანს. პლევრის 

ემპიემის გამომწვევი ყველა ფაქტორი შეიძლება გახდეს ბრონქუ- 

ლი ფისტულის მიზეზი. ჩირქოვან ექსუდატს თავისი პროტეოლი- 

ტური მოქმედების შედეგად შეუძლია, როგორც ბრონქის ტაკვისა 

და ფილტვის ქსოვილის დეფექტების გახსნა (მეორადი ნაკლოვანე- 

ბა), ისევე მათი შეხორცების პროცესის შეფერხება (პირველადი 

ნაკლოვანება). _ 
“ ფილტვის რეზექციის დროს ტექნიკური შეცდომისა და უხეში 

მანიპულირების შედეგად შეიძლება მეტად მძიმე გართულებაც ––- 

ბრონქო-ორგანული ფისტულა განვითარდეს. ·ამჟამად ბრონქო-ორ- 

განული ფისტულა შედარებით იშვიათი მოვლენაა, იგი უფრო ხში- 

რად წინათ გეხვდებოდა “ და ფილტვისა და პლევრის. სხვადასხვა 

დაავადებების მოგვიანებით სტადიაში ვითარდებოდა, გახსაკუთრე- 

ბით კი ცეცხლნასროლი ჭრილობების შემდეგ (ბ. ე. ლინბერგი, 

1945; გ. ი. გოროდიშევსკაია, 1945; ნ. ანთელავა, გ. ფიცხელაური, 
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1946: ი. ჯახელიძე, 1948; მ. ს. გრიგორიევი, 1948; ი. ი. გლუმოვი. 
1948: მ. ი. შალაგინი, 1951: ბ. კ. ოსიპოვი. 1951; გ. ორჯოხიკიძე. 

1959: ბ. ვ. პეტროვსკი, 1963: ვ. მ. ფურმანჩუკი, 1964: რ. ნისენი 

Iბ. M1§500. 1932; ა. ლეციუსი –- 2X. LC7II5. 1938 და სხვ.). ამ პე- 

რიოდში ბრონქული ფისტულების სიხშირე იმით იყო გამოწვეული. 

რომ ეს ავადმყოფები სპეციალიზირებულ დაწესებულებაში გვიან 

ხვდებოდნენ. იმდენად მოგვიანებით, რომ ხანგრძლივად არსებულ 
ჩირქგროვას შეეძლო ორგანიზმის ნებისმიერ მიდამოში გახსნილიყო. 

ამჟამად ოპერაციისშემდგომ გართულებებთან ბრძოლა უფრო 

ორგანიზებულად სწარმოებს და ძირითადად იმავე დაწესებულება- 
ში მთავრდება, სადაც ავადმყოფი იყო ოპერირებული. 

საბჭოთა ავტორთაგან ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარე- 

ბული ბრონქ-საყლაპავს ფისტულის პირველი შემთხვევა 1947 

წელს აღწერილი იყო ფ. გ. უგლოვის მიერ. 1953 წელს ნ. მ. ამო- 

სოვს ბრონქ-საყლაპავის ფისტულის ორი შემთხვევა ჰქონდა, რაც 

მარჯვენამხრივი პნევმონექტომიისა და ქვემო ლობექტომიის შემდეგ 

განვითარდა. ნ. ა. დონცერმა (1960) მარცხენამხრივი პლევროპჩევ- 

მონექტომიის შემდეგ ერთი შემთხვევა აღწერა; ი. ს. გილევიჩმა და 

ა. ტ. მარჩენკომ (1963) ერთი ––მარცხენამხრივი პნევმონექტომიის 

შემდეგ; ფ. კოლემანმა და გ. ბუნხმა (L. C0Iლი1გი, 6. 8იCჩ, 1950) 

ორი -- მარცხენა ფილტვის ქვემო წილის ამოკვეთის შემდეგ. 
შედარებით მეტი დაკვირვებები აქვს ი. ა. მურომსკის (1963). მახ 

ბრონქო-ორგანული ფისტულის 6 შემთხვევა აღწერა; ამათგან 4 

ავადმყოფს ჰქონდა ბრონქ-საყლაპავის ფისტულა, ერთს –– ბრონქი 
ეხსნებოდა პლევრის ღრუში, საიდანაც იგი დაკავშირებული იყო გა- 

ნივ კოლინჯთან, ერთს კი –– ნაღვლის ბუშტთან. ორ ავადმყოფს აღ– 

ნიშნული გართულება განეითარებოდათ ოპერაციის დროს -- პირ. 

გელს საყლაპავი მილის. ხოლო მეორეს დიაფრაგმისა და განივი კო– 

ლინჯის დაზიანების შედეგად, რაც ოპერაციის დროს არ იყო შემ- 

ჩნეული. ორ ავადმყოფს ბრონქ-საყლაპავის ფისტულის დიაგნოზი 

მოგვიანებით დაესვათ –– ოპერაციიდან რამოდენიმე თვის შემდეგ. 

ერთი ავადმყოფისათვის, რომელსაც გაურკვეველი ეტიოლოგიის 

ბრონქ-საყლაპავის ფისტულა ჰქონდა, კლინიკაში ლობექტომია და 
საყლაპავი მილის დეფექტის გაკერვა უწარმოებიათ ოპერაციის 

შემდეგ მას პლევრის ემპიემა განვითარებია და კვლავ ბრონქ-საყლა- 

93.



პავის ფისტულა ჩამოყალიბებია. ერთ ავადმყოფს ბრონქ-ნაღვლოვა- 
ნი ფისტულის გამო კლინიკაში გაკეთებია მარჯვენა ფილტვის ქვემო 

წილის რეზექცია და სუბდიაფრაგმული არის დრენირება. რეზექ- 

ციის შემდეგ აქაც კვლავ ემპიემა განვითარებულა და ჩამოყალიბე- 

ბულა ბრონქ-ნაღვლოვანი ფისტულა. 

ჩვენ მასალაზე 2700 ფილტვის რეზექციახე ბრონქ-საყლაპავის 

ფისტულის სახით ორ ავადმყოფს ჰქონდა გართულება. ამას გარდა. 
კლინიკაში მიღებული იყო უკვე ჩამოყალიბებული ბრონქ-საყლაპა- 

ვის ფისტულის მქონე სამი ავადმყოფი, რომელთაც წარსულში სხვა 

სამკურნალო დაწესებულებებში გაუკეთდათ ფილტვის რეხექცია. 

საინტერესოა. რომ ჩვენ ავადმყოფთაგან ოთხს ნაწარმოები 

ჰქონდა მარჯვენა ფილტვის რეზექცია, ხოლო ერთს –- მარცხენასი 

მაშინ, როდესაც ლიტერატურული მონაცემების მიხედვით, ეს გარ 

თულება უფრო ხშირად მარცხენა ფილტვის. განსაკუთრებით კი, მი–- 

სი ქვემო წილის რეზექციის შემდეგ გვხვდება. ბრონქ-საყლაპავის 

ფისტულა ხუთი ავადმყოფიდან ერთს პლეყროპნევმონექტომიის 

შემდეგ, ორს –– პნევმონექტომიის, ხოლო კიდევ ორს კი –– მარჯვე- 

ნა ფილტვის ქვემო წილის რეზექციის შემდეგ განუვითარდა. 

უნდა ვიფიქროთ, რომ ძლიერი შეხორცებების შედეგად შუასა- 

ყარის ორგანოები ხშირად გადაინაცვლებენ ხოლმე დაავადებულ 

მხარეს. ამიტომ ოპერაციის დროს როგორც მარჯვენა, ისე მარცხე- 

ნა მხრიდან საყლაპავის დაზიანების თანაბარი შესაძლებლობა არსე- 

ბობს. ჩვენს ავადმყოფთაგან ორი დაავადებული იყო ფიბროზულ- 

კავერნოზული ტუბერკულოზით, ორი -- ქრონიკული აბსცესით, ხო- 

ლო ერთი კი ფილტვის კიბოს' გამო იყო ნაოპერაციევი. ყველა მათ- 

განს ოპერაციის დროს აღმოაჩნდა ძლიერი შეხორცებები, რომელთა 

გათიშვაც საკმაო სიძნელეს წარმოადგტნდა. ოპერაციისშემდგომ 

„პერიოდში ყოველთვის ჯერ ბრონქული ფისტულა და პლევრის ემ- 

პიემა განვითარდა, ხოლო შემდეგ ბრონქ-საყლაპავის ფისტულა ჩა- 

მოყალიბდა. ორ ავადმყოფს ამასთანავე პლევრის ღრუს სოკოვანი 

დაავადებაც აღმოაჩნდათ. 

ბრონქ-საყლაპავის ფისტულა შეიძლება განვითარდეს ბრონქის 

ნაკერში საყლაპავი მილის კედლის“ მოყოლის შემთხეევაში. ამ ”შემ- 

თხვევაში ნაკერების ჩაჭრისა და მოცილების დროს ბრონქ-საყლაპა- 

ვის ფისტულის ჩამოყა--იბებაა შესაძლებელი. ამ თვალსახრისით 
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განსაკუთრებულ საშიშროება, წარმოადგენ” ო. ბრანტიგანისა და 

ს. ჰადიდიენის (0. 8L.გი!Iლძიი, C. LIმძ0IძIმი, 1955) რეკომენდაცია, 
რომლებიც ბრონქის ტაკვის მისაფარავად საყლაპავი მილის კედლის 

გამოყენებას გვირჩევენ. ფ. გ. უგლოვის აზრით, საყლაპავის ფის- 

ტულა შეიძლება განვითარდეს მისი კედლის კვების მოშლის შედე– 

გადაც, რასაც შეხორცებების განთავისუფლების დროს უხეში მახი- 

პულირების გამო საყლაპავი მილის მკვებავი სისხლძარღვების 

თრომბოზი იწვევს. გამორიცხული არაა ჩირქგროვის გახსნის შესაძ- 

ლებლობაც რომელიმე ახლომდებარე ორგანოში. 

ი. ს. გილევიჩისა და ლ. გ. მარჩენკოს მიერ .აღწერილ შემთხვე- 

ვაში განმეორებითი ოპერაციის დროს ბრონქისა და საყლაპავის 

პირდაპირ დამაკავშირებელი ხვრელი აღმოჩნდა, რაც გრანულაციუ- 

რი "ქსოვილით იყო მოფენილი, მის ირგვლივ კი რამდენიმე აბრეშუ- 
მის კვანძი იქნა ნახული. 

ნ. მ. ამოსოვის (1953) მიერ სასწრაფოდ წარმოებული თორაკო- 

ტომიის დროს ბრონქის ნაკერში საყლაპავი მილის კედელი იყო მო– 

ყოლილი. მეორე შემთხვევაში, როგორც ავტორი ფიქრობს, საყლა- 

პავის დაზიანება გამოიწვია შუასაყარის სისხლმდენ ზედაპირხე 

თერმოკაუტერის ხმარებამ. 

საყლაპავის უშუალო დახიანებისა, ანდა მისი კვების "მოშლის 

შემთხვევებში ფისტულები შედარებით ადრეულ პერიოდში ყალიბ- 

დებიან. 

ავთვისებიანი სიმსივნეების გამო წარმოებული ოპერაციების 

შემდეგ ბრონქის ტაკვის გახსნა შესაძლებელია სიმსივნის რეციდი- 
ვითაც იყოს გამოწვეული. 

ა. ვ. გერასიმოვა (1951) თავის სადისერტაციო ნაშრომში ბრონ- 

ქის ტაკვის სიმსივნეს შემთხვევათა 20% აღნიშნავს. ვ. ა. მიხალჩენ– 
კო (1958) –– 60 ოპერაციიდან –– ერთ შემთხეევაში„ ტ. სელორსი 

(1948)-–-122 ოპერაციაზე 44%, პ. სანტი და მ. ბერარი (ნ. §გიხ. 

M. ც0LგLძ, 1953)-– 154 ოპერაციაზე 4 შემთხვევაში. 

ჩვენი ავადმყოფებიდან სამ შემთხვევაში ტაკვის გახსნის მიხეზს, 

უნდა ვიფიქროთ, სიმსივნესთან ახლომდებარე არეში ბრონქის გა- 

დაკვეთა წარმოადგენდა. ბუნებრივია, რომ ამ არეში ქსოვილების 

რეგენერაციის უნარი დაქვეითებული იყო, რამაც ბრონქის ტაკვის 

გასსნა გამოიწვია. ოპერაციიდან 10-12 თვის შემდეგ ამ ავადძშყო- 
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ფებს ტაკვის არეში რეციდივი განუვითარდათ. მაგალითისათვის შე- 

იძლება მოყვანილი იქნას შემდეგი შემთხეევა.' 

ავადმყოფი ტ. ი. ა., 49 წლისა. (ავად. ისტ. # 5051). 1960 წლის 

27/IX კიბოს გამო ამოეკვეთა მარჯვენა ფილტვი. ბრონქი გადაკვე- 

თილ იქნა ბიფურკაციასთან ახლოს. ტაკვი გაიკერა აპარატით, 

(XI. 6-25), დამატებით დაედო გვერდითი კვანძოვანი ნაკერები. ოპე- 

რაციის მესამე დღეს კანქვეშა ემფიზემა განვითარდა. პუნქციით მი- 

ღებული იქნა ჰაერი. მანომეტრიის წარმოებისას წნევა ნოლის ფარ. 

გლებში მერყეობდა. ბრონქოსკოპიით მარჯვენა ძირითადი ბრონქის 

ტაკვში ნახული იქნა 0,4X0.2 სმ ზომის დეფექტი. ავადმყოფს 

უტარდებოდა კონსერვატული მკურნალობა. კლინიკიდან გაეწერა 

კარგ მდგომარეობაში: 

10 თვის შემდეგ ავადმყოფი განმეორებით მიღებული იქნა კლი- 
ნიკაში. უჩიოდა: ძლიერ ხველას მყრალი ამოხახველით,დ ტკივილს 

მარჯვენა გვერდში, სუნთქვის გაძნელებასა და სუბფებრილურ ტემ- 

პერატურას. 

ბრონქოსკოპიით ნახული იქნა ტაკვის დეფექტი, როძლის უს- 
წორმასწორო კიდეებზე სიმსივნური ზრდა მოჩანდა, სიმსივნე 

ვრცელდებოდა ტრაქეის კედელზედაც. 
ფილტვის კიბოს გამო წარმოებული ოპერაციების 'მორეული 

შედეგების შესწავლა გვიჩვენებს, რომ სიმსივნის ადგილობრივი 

რეციდივები უმეტესად ოპერაციისშემდგომ პირველი წლის განმავ: 

ლობაში მჟღავნდება (მ. ვ. შელიახოვსკი, 1963). 
როგორც ყოველივე ზემოთქმულიდან ჩანს, ფილტვის რეზექ- 

ციისშემდგომი ბრონქული ფისტულის განვითარება მრავალ ფაქ- 

ტორზეა დამოკიდებული, მაგრამ არცერთი მათგანის როლი არასო- 

დეს არ შემოიფარგლება ინფექციის თანამონაწილეობის გარეშე. 

ჩვენ სრულიადაც არ მიგვაჩნია, რომ ბრონქული ფისტულის 

ყველა გამომწვევი მიზეზების დადგენა შევძელით. ვფიქრობთ, რომ 

როგორც ეს ქირურგთა საერთაშორისო XII კონგრესის (რომი –- 

1960) რეზოლუციაშია აღნიშნული, ბრონქის, თორმეტგოჯა ნაწლა- 

ვის ტაკვის გახსნა და ა. შ. წარმოადგენს არა მხოლოდ ქირურგიელ 

არამედ ზოგადბიოლოგიურ პრობლემას, რომლის საბოლოო გადა- 

წყვეტა მედიცინის ახალ მიღწევათა შედეგად უახლოეს მომავალშია 

მოსალოდნელი.



კლინიკური სურათი 

ბრონქული ფისტულის 'ვლინიკური სურათი მრავალფეროვანია. 

იგი დამოკიდებულია ძირითადი დაავადების ხასიათზე, ფისტულის 
სახეზე, მის დიამეტრზე, არსებობის ხანგრძლივობაზე და ირგვლივ 

მდებარე ქსოვილებისა და ორგანოების ცვლილებებზე. 
ბრონქული ფისტულები: თანაბარი სიხშირით გვხვდება ორივე 

სქესის ავადმყოფებში. იგი იშვიათია ბავშვებში. ქრონიკული ანთე– 

ბადი პროცესების გამო წარმოებული ფილტვის რეზექციის შემდე3 

ბრონქული ფისტულები უფრო ხშირია 21-40 ხოლო, სიმსივნური 

პროცესების დროს –- 45-60 წლის ასაკის ავადმყოფებში. ეს ფაქტი 

იმით აიხსნება, რომ აღნიშნული დაავადებები სწორედ ამ ასაკის 

ავადმყოფებშია გავრცელებული. ჩვენს მასალაზე ფილტვის სხვა- 

დასხვა დაავადებებთან დაკავშირებით ასაკის მიხედვით ავადმყოფე–- 
ბი შემდეგნაირად ნაწილდებიან (ცხრ. 14). 
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–C იC2C ოი C |იოC | 52 თ ო <– ი 9 

ტუბერკულოზი ათ... 3 28 27 8 1 –_ 
ირქოვანი დაავადებები . . 7 27 3) 2% 5 – 
სიმსივნური პროცესები . . – – 4 13 21 ვ 

ს უ თ 10 55 (IV 46 27 3   
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ბრონქული ფისტულის კლინიკური მიმდინარეობის სურათი შით 

უფრო მძიმეა, რაც უფრო” ადრე ყალიბდება იგი და, პირიქით, მოგ- 
ვიანებით განვითარებულ ფისტულას შედარებით იოლი მიმდინა- 
რეობა ახასიათებს. 

საჭიროა გარჩეულ იქნას ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვი- 

ლის ნაკლოვანებისა და უკვე ჩამოყალიბებული ბრონქული ფისტე- 
ლის კლინიკური სურათი. 

განსაკუთრებული მძიმე კლინიკური სურათი ახასიათებს ბრონ- 

ქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ნაადრევად განვითარებულ ნაკ- 

ლოვანებას. ამ გართულების სიმძიმე პირობადებულია პლევრის 

ღრუში მოულოდნელად “ჰაერის დიდი რაოდენობის დაგროვებით. 
რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ჩაფუშვით 
(კოლაფსი), შუასაყარის ·ორგანოების გადანაცვლებით, გულის შე- 

მობრუნებით თავისი ღერძის ირგვლივ, მსხვილი სისხლძარღვების 

შემოგრეხით, მოპირდაპირე ფილტეზე ზეწოლით, პლევრის შიგთავ- 
სის ჩაღვრით როგორც. ნაოპერაციევ, ისევე მის მოპირდაპირე მხა- 

რეს დარჩენილ ფილტვის ბრონქებში გართულებათა მთელი ეს 

კომპლექსი იმდენად: რთულ კლინიკურ სინდრომს ქმნის, რომ მძიმე 

პლევროპულმონალური. შოკის სურათი ვითარდება. 

დიდი რაოდენობის ·'პლევრალური ექსუდატის ჩაღვრა დარჩენი- 

ლი ფილტვის ბრონქებში... ჩ. ჯეკსონის (Cჩ. ჰ)მCM§0%, ·:1957) სიტყვე- 

ბით რომ ვთქვათ, „ავადმყოფს საკუთარ ·გამონადენში დახრჩობით 

ემუქრება“. ავადმყოფის მდგომარეობა განსაკუთრებით მძიმეა სარ 

ქველოვანი პნევმოთორაქსი შემთხეევებშიი როდესაც პლევრის 

ღრუში შემდინარე ჰაერს უკუგამოსავალი არ, გააჩნია. 

ამგვარად, როგორც აღნიშნულიდან სჩანს, ბრონქის ტაკვისა და 

ფილტვის ქსოვილის ადრეული ნაკლოვანების ძირითადი ნიშნები 

სუნთქვისა და სისხლმიმოქცევის მწვავე მოშლითაა პირობადებული. 
უმრავლეს შემთხვევებში ადრეული ნაკლოვანება მოულოდნე- 

ლად, ავადმყოფის შედარებით კარგ მდგომარეობაში ყოფნის დროს 

ვითარდება და. მეტად სწრაფად პროგრესირებს. 

ჩვეულებრივად, პლევრის ღრუსთან დამაკავშირებელი ხვრელის 
გაჩენის პირველ ნიშანს ხველა წარმოადგენს, პლევრის 'მიგთავსის 
დიდი რაოდენობით ამოხველებით. ზოგჯერ ეს გართულება შეიძლე– 

ბა ნაოპერაციევ მხარეზე ემფიზემის გაჩენით გამომჟღავნდეს, რაც 
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სწრაფად ვრცელდება მთელ სხეულხე, კისრის, სახის არესა და ზე– 
მო კიდურებზე. ავადმყოფი ციანოზურია. იგი დიდ შიშს განიცდის 
მდგომარეობის მოულოდნელი დამძიმების გამო, აქვს გულმკერდის 
მოჭერისა და ტკივილის გრძნობა, უსუსტდება ხმა. იგი თითქოს 

იხრჩობა, შფოთავს და ეძებს უფრო შესაფერის პოზას, რომლის 

დროსაც ხშირად კვლავ ახალი ხველების შეტევა ეწყება. აღინიშნე– 

ბა ტაქიკარდია, პულსი დაჭიმულია, მატულობს არტერიული წნევა. 
აღნიშნული მოვლენების შემდგომი პროგრესირების შემთხვევა- 

ში მკვეთრად მატულობს ციანოზი, აღინიშნება გულის მოქმედების 

დაქვეითება, სუსტდება პერიფერიული სისხლძარღვების პულსაცია, 

ეცემა არტერიული წნევა. ავადმყოფს ცივი ოფლი ასხამს, კიდევ 

უფრო ღრმავდება სუნთქვის მოშლილობა...“ 
პერკუსიით ნაოპერაციევ მხარეს კოლოფისებური. ხმიანობა ან 

ტიმპანიტი ისმის. შუასაყარი მკვეთრადაა გადაწეული მოპირდაპირე 

მხარეს. აუსკულტაციით ნაოპერაციევ მხარეს სუნთქვა არ ტარდება 
ან ძლიერ შესუსტებულია, შესუნთქვა-ამოსუნთქვი დროს ისმის 

ბუყბუყი და სტვენა. ჯანმრთელი მხარის ფილტვში სხვადასხვა კა–- 

ლიბრის სველი ხიხინი მოისმინება. თუ გულმკერდის ღრუდან არაა 

ამოღებული დრენაჟი, მასში დიდი რაოდენობით მოედინება ჰაერი. 

ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ადრეული ნაკლოვანების 

სურათი ჩვეულებრივად იმდენად დამახასიათებელია, რომ უმრაე- 
ლეს შემთხვევაში დიაგნოზის დასმა დიდ სიძნელეს არ წარმოადგენს. 

აღნიშნული მოვლენები ზოგჯერ მძიმე ჰიპოქსიასა და სუნთქვით 
აციდოზს იწვევს, რისგანაც ავადმყოფის სწრაფი დაღუპვაა მოსა- 
ლოდნელი. სამკურნალო ღონისძიებების დროული და ეფექტური 

განხორციელების შემთხვევაში კი მდგომარეობა თანდათან უმჯო- 

ბესდება, მაგრამ შემდეგშიაც ხშირია სხვა გართულებები: პნევმო- 

ნია,- პლევრის ღრუს დაჩირქება, ბრონქული ან ბრონქიოლური ფის- 

ტულის ჩამოყალიბება, სეფსისი და ა. შ. 

საილუსტრაციოდ შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი გ. ე. ი. 28 წლისა, (ავად. ისტ. # 7713). 1962 წლის 28/X, ქრო- 

ნიკული აბსცესის გამო ამოეკვეთა მარცხენა ფილტვის .ქვემო წილი. ოპერაცია: 
მნიშვნელოენად გაძნელდა პლევრის ღრუში ძლიერი შეხორცებების არსებობის 
გამო, : : : 

ოპერაციიდან მესამე დღეს ავაღმყოფს დაეწყო ძლიერი ხველა. ამონახველი 
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თავისი ფერით პლევრის შიგთავს” წააგავდა. ნაოპერაციევი ჭრილობის არეში 

გაჩნდა კანქვეშა ემფიზემა, რაც სწრაფად გავრცელდა მთელ სხეულზე, განსა–- 
კუთრებით კი კისრისა და სახის არეში. ავადმყოფს აღენიშნებოდა ციანოზი, ქო- 

შინი, ხროტინი და ტაქიკარდია. პულსი აჩქარებული და დაჭიმული იყო (წუთში– 
110), არტერიული წნევა თავდაპირველად ხანმოკლე მომატების (160/90 მმI+ 

შემდეგ სწრაფად დაეცა (80/60). განვითარდა ასფიქსიისა და სუნთქვითი აციდო- 

სის ნიშნები (CILI-7,05). 

სათანადო ზომების მიღების შემდეგ (ბრონქოსკოპია, პლევრის ღრუს დოე- 

ნირება და სხვა) ავადმყოფის მდგომარეობა თანდათან გაუმჯობესდა, შემდეგში 
ჩამოყალიბდა ბრონქული ფისტულა და პლევრის ღრუს დაჩირქება, რაც საბო- 

ლოოდ სეფსისით გართულდა. 
28/1! ავადმყოფს მოულოდნელად დაეწყო აროზიული სისხლდენა და იგი 

მოკვდა. 

ლიტერატურაში მცირე ცნობები მოიპოვება შუასაყარში იზო- 

ლირებულად გახსნილი ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანების კლინიკური 

სურათის შესახებ. ჩვენს მასალაზე სამ ავადმყოფს აღენიშნებოდა 

ასეთი გართულება. კლინიკურად იგი გამომჟღავნებული იყო ტკი- 

ეილით მკერდის ძვლის უკან, ცნობიერების დაბინდებით, შეუწყვე- 

ტელი სლოკინითა და ღებინებით, კანის საფარის სიფერმკრთალით. 
გარეგანი დათვალიერებისას მხოლოდ შემოსახღვრული კანქვე'შა 
ემფიზემა აღინიშნებოდა კისრის წინა ზედაპირხე. პულსი მკვეთ- 

რად იყო აჩქარებული, არითმული, დაქვეითებული იყო არტერიუ- 

ლი წნევა. ასეთ შემთხვევაში სასწრაფო დახმარების გარეშე ავად- 

მყოფი გულ-სისხლძარღვთა მწვავე ნაკლოვანების მოვლენებიი. 

სწრაფად იღუპება. 
ერთ ავადმყოფს, 42 წლის ფიზიკურად საკმაოდ კარგად გახნვი- 

თარებულ მამაკაცს ეს გართულება სიცოცხლეში ვერ დაუდგინდა 

გულ-სისხლძარღვთა მოქმედების სიტმულაციისათვის გამოყენე- 

ბულმა საშუალებებმა არავითარი შედეგი არ გამოიღო. გაკვეთისას 

შუასაყარის გავრცელებული ემფიზემა აღმოჩნდა (ვ. რ. ერმოლაე– 

ვი, 1962). 
შუასაყარის იზოლირებული ემფიზემის კლინიკური სურათი პი- 

რობადებულია გულზე, მსხვილ სისხლძარღვებზე დიდი რაოდენო- 
ბით ჰაერის ზეწოლით და ცდომილი ნერვის გაღიზიანებით. 

უფრო მოგვიანებით პერიოდში განვითარებული ბრონქის .ტაკ– 

ვისა და ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანების შემთხვევებში, არ აღი- 
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ნიშნება სუნთქვისა და სისხლმიმოქცევის ასეთი მძიმე მოშლილო– 

ბა. რამდენადაც ამ დროს ორგანიზმის რეპარაციული უნარისდამი- 
ხედვით თანდათან ვითარდება შეხორცებები, სულ უფრო მცირდე- 

ბა ნარჩენი პლევრის ღრუს მოცულობა, ხოლო საბოლოოდ მის 

სრულ ობლიტერაციას აქვს ადგილი. ამგვარად, ამ დროს კლინიკუ– 

რი სურათის სიმძიმეს პლევრის ღრუში ორგანოთა ახლადმექმნილი 

ურთიერთდამოკიდებულება განსაზღვრავს. აქ მოსალოდნელია დარ– 

ჩენილი ფილტვის ქსოვილის როგორც თავისუფალი მდებარეობა. 

ისევე სრული ფიქსირება შეხორცებებით. ერთ შემთხვევაში თუ 

ბრონქის გახსნა ფილტვის სრულ კოლაფსს იწვევს, მეორეში ბრონ- 

ქი პლევრის ღრუს მხოლოდ განსახღვრულ მცირე არეს უკავშირ- 

დება. 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა უმეტეს შემთხვევაში საშუჟა- 

ლო სიმძიმისაა, ზოგჯერ კი დამაკმაყოფილებელიც. ამ გართულების 

პირველ სიმპტომს უფრო ხშირად მოულოდნელად განვითარებული 

ძლიერი ხველა წარმოადგენს. ავადმყოფი დიდი რაოდენობით ამო- 

ახველებს პლევრის შიგთავსს. ხველა განსაკუთრებით ძლიერდება 

ჯანსაღ მხარეზე წოლისას, ხოლო ავადმყოფის მდებარეობისას ნაო- 

პერაციევ მხარეზე და ოდნავ აწეული გულმკერდით, იგი თანდათან 

კლებულობს. 
ზოგჯერ ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ან ჯანსაღი ფილტვის 

ბრონქებში დიდი რაოდენობით პლევრის შიგთავსის ჩაღვრის შედე- 

გად ასფიქსიის მოვლენები ვითარდება ავადმყოფი ციანოზური 

ხდება, ძლიერ ახველებს, ასხამს ცივ ოფლს, აღენიშნება ტაქიკარ- 

დია, შფოთავს, ეძებს სასურველ პოზას, რომლის მიგნების შემდეგ 

თანდათანობით მშვიდდება და ცდილობს არ გაინძრეს. კანქვეშა 
ემფიზემა იშვიათად აღწევს დიდ მოცულობას. ნაკლებად გვხვდება 

გართულება სარქველოვანი პნევმოთორაქსის სახით. 

სათანადო ღონისძიების განხორციელების შემდეგ ავადმყოფის 

ზოგადი მდგომარეობა სწრაფად უმჯობესდება. 

პლევრის ღრუს პუნქცია და მასში ანტიბიოტიკების შეყვანა ხვე– 
ლებას იწვევს. ამ დროს ავადმყოფები სამკურნალო ნივთიერების 

გემოსა და სუნს შეიგრძნობენ ექსუდატის გამოქაჩვის შემდეგ 

პლევრის ღრუში არ იქმნება უარყოფითი წნევა და თავისუფლად 

გამოდის ჰაერი. ძნელდება დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის გაშლა. 
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წუასაყარი ჯანსაღი მხარისაკენ გადაინაცვლებს. თანდათან ყალიბ- 
დება პლევრის ნარჩენი ღრუ და დაავადების შემდგომი მიმდინარე– 
ობა მთლიანად მიკრობების ვირულენტობასა და ანთებადი პროცე–- 

სის გამოხატულების ხარისხზეა დამოკიდებული. · 

პლევრის ღრუს დაჩირქების შემთხვევაში ავადმყოფს ეწყება 
ტკივილი გულმკერდის არეში, აღენიშნება ტემპერატურული რეაქ- 
ცია, მკვეთრად მატულობს ექსუდატის რაოდენობა, სწრაფად იცვ- 

ლება მისი ფერი და ხასიათი, იგი ჯერ სისხლნარევია, შემდეგ მო–- 

რუხო ფერის, საბოლოოდ კი ჩირქოვანი, ზოგჯერ მყრალი. 

ავადმყოფი კარგავს მადას, ცუდად ძინავს, სვამს ბევრ წყალს, 
აქვს თავის ტკივილი. ზოგადი გამოკვლევისას ყურადღებას იქცევს 

კანის სიფერმკრთალე, სახის ნაკვთების მკვეთრი გამოხატულება, 

ორგანიზმის მოდუნება. ენა მშრალია, ნადებიანი. პულსი გახშირე- 

ბული. ზოგჯერ აღინ.მნება ქოშინიც. ნახველში ხანდახან შეიძლება 

ბრონქის გასაკერად გამოყენებული მასალაც აღმოჩნდეს (აბრეშუ- 

მის ლიგატურები, ტანტალის ბრჭყალები და სხვ.),, რაც ბრონქის 

ტაკვის გახსნის უტყუარ ნიშანს წარმოადგენს. ასეთი მძიმე ინტო–- 
ქსიკაციის სურათი იმით აიხსნება, რომ ანთებადი პროცესი კარგი 
შეწოვის უნარის მქონე (პლევრა) დიდ ზედაპირზე ვრცელდება. 

თავის დროზე ჩატარებული და ეფექტური მკურნალობის შემ- 

თხვევაში ზემოაღნიშნული მოვლენები თანდათან ცხრება და შე– 
საძლოა მათი სრული ლიკვიდაციაც, მაგრამ მეტწილად ეს ასე არ 

ხდება და ყალიბდება ბრონქული ფისტულა. 

ზოგჯერ მცირე ზომის ბრონქიოლური ან ბრონქის ტაკვის დე- 

ფექტის არსებობისას კლინიკური სურათი ნაკლები ინტენსივობი- 

თაა გამოხატული ანდა სრულიად წაშლილია, რაც მნიშვნელოვნად 
აძნელებს დიაგნოზის დასმას. 

ამგვარად, კლინიკური სურათის სიმძიმე მთლიანადაა დამოკიდე- 

ბული დეფექტის წარმოშობის დროზე, მის ზომასა და ხასიათზე, 

ავადმყოფის ზოგად მდგომარეობასა და დეფექტის ირგვლივ ქსოვი– 

ლებში არსებული შეხორცებების ხარისხზე. 

ჩვენ საშუალება გვქონდა დავკვირვებოდით ავადმყოფებს, რო- 

მელთაც ბრონქის მოგვიანებითი გახსნის შემთხვევაშიც. საკმაოდ 

მძიმე კლინიკური სურათი განუვითარდათ. ზოგჯერ კი ბრონქის დე- 
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ფექტის არსებობა შემთხვევით იქნა აღმოჩენილი პლევრის პუნ- 

ქციის წარმოებისას ანდა მხოლოდ აუტოფსიის დროს იყო დად- 

გენილი. 

თავისებური კლინიკური სურათით ხასიათდება ბრონქის ტაკვი- 

სა და ფილტვის ქსოვილის შორეული ნაკლოვახება. სხვა სახის ნაკ- 
ლოვანებისაგან განსხვავებით შორეულ ნაკლოვანებას გარკვეული 

პროდრომალური ნიშნები ახასიათებს. 

დასაწყისში ავადმყოფებს აღენიშნებათ ტკივილი გულმკერდის 

არეში, ტემპერატურის მომატება, საერთო სისუსტე. პერიოდულად 

შემცივნებებიც. 

ავადმყოფი ჩვეულებრივად ამ მოვლენებს მიაწერს გაციებას, 
ანგინას, ანდა გრიპს და სამკურნალოდ პოლიკლინიკის ექიმს მიმარ- 

თავს. დაავადება თანდათან პროგრესირებს და მოულოდნელად იწ- 

ყება ხველა დიდი რაოდენობით ჩირქოვანი ამონახველით. ზოგჯერ კი 

ნაოპერაციევი ჭრილობის არეში თავს იჩენს შემსივნება, სიწითლი- 

თა და ძლიერი მტკივნეულობით. ასეთ შემთხვევებში ავადმყოფები 

ისევ სტაციონარს მიმართავენ უკვე ჩამოყალიბებული ბრონქული 

ფისტულებით. 

მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ტ. ე. ი., 53 წლისა, (ავად. ისტ. #M 14918, 10380). 1957 წლის 

18/1, ბრონქოექტაზიის გამო ამოეკვეთა მარცხენა ფილტვის ქვემო წილი. ოპე- 
რაციისშემდგომ 25 დღის განმავლობაში აღენიშნებოდა სუბფებრილერი ტემპე- 

რატურა უტარდებოდა მკურნალობა პენიცილინით, როგორც კუნთებში. ისევე 
პლევრის ღრუში შეყვანით. 29/I პლევრიდან ასპირირებული სითხე ოდნავ მღვრიე 
იყო. პუნქტატის ციტოლოგიური გამოკვლევისას მასში ლეიკოციტების რიცხვის 

მომატება იქნა დადგენილი. დათესვით ოქროსფერი სტაფილოკოკი აღმოჩნდა. სა- 

თანადო მკურნალობის ჩატარების შემდეგ ტემპერატურა ნორმალური გახდა. 

ავადმყოფი კლინიკიდან გაწერილ იქნა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. 

1957 წლის 28/VI ავადმყოფს მარცხენა გეერდში დაეწყო ტკივილი, მოემატა 

ტემპერატურა (39,5). ავადმყოფს გრიპის დიაგნოზით ბინაზე უტარდებოდა 

მკურნალობა, 8/II მოულოდნელად დაეწყო ხველა და ამოახველა დიდი რაოდე- 
ნობით (250 მლგრ-მდე) ჩირქი. 

ენერგიული ანტიბაქტერიული მკურნალობის მიუხედავად მდგომარეობა არ 
გაუმჯობესდა და 6/VIII ავადმყოფი კვლავ შემოვიდა კლინიკაში. ბრონქოსკოპუ- 

ლი გამოკვლევით დადგენილი იქნა მარცხენა ფილტვის ქვემო წილის ბრონქის 

ფისტულის არსებობა (ზემოთ 0,3X0,2 მმ.). ' 
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როგორც მოყვანილი დაკვირვებიდან ჩანს, ამ შემთხვევაში ბრონ- 

ქული ფისტულისა და პლევრის ღრუს დაჩირქების მიზეზს წარმო- 
ადგენდა ე.წ. „მთვლემარე“ ინფექცია, რომელიც ანტიბიოტიკების 

ხანგრძლივი მოქმედების შედეგად მნიშვნელოვნად იყო შესუსტე- 

ბული, მაგრამ საბოლოოდ არ იყო ლიკვიდირებული და მან გარ- 

კვეული დროის შემდეგ კვლავ იჩინა თავი. 
ბრონქული ფისტულის საბოლოო ჩამოყალიბების პერიოდისათ- 

ვის შემთხვევათა მეტ წილში მწვავე ანთებადი მოვლენები თანდა- 

თანობით ცხრება, მაგრამ არც შემდეგშია გამორიცხული როგორც 
გამწვავებები, ისევე მძიმე ინტოქსიკაციის მოვლენების განვითა- 
რება. 

გ ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფის- 

ტულის კლინიკური სურათი ბევრად არ განსხვავდება სხვა წარმო. 

შობის ფისტულების კლინიკისაგან. იგი მთლიანად ფისტულის სახი- 

თა და ადგილმდებარეობითაა განპირობებული. 

დროულად დაწყებული მკურნალობისა და პლევრის ღრუს კარ- 
გი დაცლის შემთხვევაში ისპობა ინტოქსიკაციის მოვლენები, მნიშ- 
ვნელოვნად უმჯობესდება ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა. ნორ- 

მალიზდება ტემპერატურა. თუ იგი დასაწყისში რემისიული ხასია- 

თის იყო, თანდათან სუბფებრილური ხდება, შემდეგ კი ნორმალუ- 

რიც. ავადმყოფები იმატებენ წონაში. 

დაჩირქებულ პლევრის ღრუსთან დაკავშირებული ბრონქი ერთ- 

გვარი დრენაჟის ფუნქციასაც ასრულებს, რასაც თანდათანობით ეჩ- 

ვევა ავადმყოფიც. 
შედარებით იშვიათად აღინიშნება მძიმე კლინიკური მიმდიხა- 

რეობა მკვეთრად გამოხატული ინტოქსიკაციის მოვლენებით. კლი- 

ნიკურად აღნიშნულ ფორმას უფრო ხანგრძლივი მიმდინარეობა ახა- 

სიათებს. პლევრის ღრუდან დიდი რაოდენობით ჩირქოვანი გამონა- 

ყოფის გარდა, აღინიშნება რემისიული ხასიათის ტემპერატურა, 

შემცივნებები. ჩირქის მცირედი შეგუბვების შემთხვევაში გულ- 

მკერდის არეში იწყება ტკივილი, ''ქოშინი, მატულობს ტემპერატუ- 

რა. ავადმყოფები უჩივიან საერთო სისუსტეს, უმადობას. სისხლის 

მხრივ თავს იჩენს ანემიის მოვლენები, ლეიკოციტოზი, ფორმულის 

მკვეთრი მარცხნივ გადახრით, მატულობს ერიტროციტების დალექ.- 

ვის რეაქციის დრო. 
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პერკუსიით ადგილი აქვ, მოყრუებას, რაც ექსუდატის მცირე 
რაოდენობის შემთხვევაში შეიძლება არც აღინიშნებოდეს. აუსკულ- 

ტაციით შესუნთქვა-ამოსუნთქვის დროს ისმის სტვენა, ზოგჯერ ბუყ- 

ბუყიც. პალპაციით მტკივნეულია ნეკნთაშუა არეები. შესუნთქვისას 

აღინიშნება დაავადებული მხარის ჩამორჩენა, 

პათოლოგიური პროცესის ხანგრძლივი არსებობისას აღინიშნება 

გულმკერდის ჩავარდნა, ხერხემლის გამრუდება, ნაოპერაციევ მხა· 

რეზე –– ნეკნთაშუა არეების დავიწროება. ნეკნები დეფორმიულია 

და სუნთქვაში ნაკლებად მონაწილეობენ. 
თუ ბრონქული ფისტულა და პლევრის ღრუს ჩირქგროვა არ და- 

იხურა პირველი ორი-სამი თვის განმავლობაში, შემდეგში მისი 

თვითგანკურნება თითქმის არასდროს არაა მოსალოდნელი. 

არასაკმაოდ მადრენირებელი ბრონქული ფისტულის შემთხვევა- 

ში ზოგჯერ ნაადრევად ვითარდება სეპტიური მოვლენები. ამ დროს 

ავადმყოფები მივარდნილები არიან, კარგავენ მადას, აღენიშნებათ 

ქოშინი, ტაქიკარდია, მაღალი ტემპერატურა, ხშირი შემცივნებით. 
და ოფლიანობით, ამ ფორმის ემპიემა ნაკლებად ემორჩილება მკურ- 

ნალობას. 

ზოგიერთი თავისებურებით ხასიათდება ბრონქიოლური ფისტუ- 

ლის კლინიკა. აქ ხვრელის მცირე დიამეტრის გამო ადგილი არა აქვს 

პლევრის ღრუს სწრაფ გაბინძურებას. რამდენადაც ეს პროცესი 'მე–- 

დარებით ნელა მიმდინარეობს, ასეთ ავადმყოფებს კლინიკური ნიშ- 

ნებიც თანდათანობით უვითარდებათ დამაკმაყოფილებელი ზოგადი 
მდგომარეობის ფონზე. 

ინფექციის საშიშროება ასეთი მცირე ზომის ფისტულების შეძ- 

თხვევებში შედარებით ნაკლებია და იგი უფრო მოგვიანებით, ჩვეუ- 

ლებრივად ორი-სამი კვირის, ზოგჯერ კი უფრო მეტი დროის შემ 

დეგ იჩენს ხოლმე თავს. 

„ „უმრავლეს შემთხვევებში ბრონქის. ფისტულის კლინიკური ხიშ- 

ნები იმდენად აშკარადაა გამოხატული, რომ მისი დიაგნოსტიკა დიდ 
სიძნელეს არ წარმოადგენს, მაგრამ ზოგჯერ გვხვდება ე. წ. „შენიღ- 
ბული“ ფორმები, რომელთა გამოცნობაც საკმაოდ ძნელდება. არის 

შემთხვევები, როდესაც პლევრის ღრუსთან დაკავშირებული მცირე 
ზომის ფისტულა მხოლოდ პერიოდულად ფუნქციონირებს. 

ბუნებრივია, რომ ასეთ შემთხვევებში მხოლოდ კლინიკურ ნიშ- 
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ნებზე დაყრდნობა არ შეიძლება და მათი გამოცნობისათვის გამო- 
კვლევის სპეციალური მეთოდებია საჭირო. 

თავისებური კლინიკური სურათით ხასიათდება ბრონქო-ორგა- 
ნული ფისტულები. ამ დროს კლინიკური ნიშნები მთლიანად იმაზეა 

დამოკიდებული, თუ რომელ ორგანოსთან და რა სახითაა (პირდაპირ 
თუ არაპირდაპირ) დაკავშირებული ბრონქი. 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ უფრო ხშირად გვხვდება ბრონქ- 

საყლაპავის ფისტულები, აღწერილია ბრონქ-–ნაღვლოვანი და ბრონქ- 
კოლინჯის ფისტულის შემთხვევები (ი. ა. მურომსკი, 1963). ჩვენი 

ავადმყოფებიდან ხუთს ჰქონდა ბრონქ-საყლაპავს ფისტულა. 

ბრონქ-საყლაპავის პირდაპირი ფისტულის შემთხვევაში პათოგნო- 

მურ ნიშანს წარმოადგენს ხველება სითხის, ზოგჯერ კი მკვრივი საკ- 
ვების მიღების დროს. ზოგიერთ შემთხვევაში ავადმყოფისათვის სა–- 
თანადო პოზის შერჩევისას შესაძლო ხდება ხველების თავიდან აცი- 

ლება. არაპირდაპირი ფისტულის შემთხვევაში საკვები მასა ჯერ 
პლევრის ღრუში ხვდება, საიდანაც ან დრენაჟის მილის საშუალებით 

ან ჭრილობის გზით გამოდის, ანდა ამოიხველება. ბრონქის სხვა ორ– 

განოსთან დაკავშირებისას ასეთივე გზით გამოიყოფა ამ ორგანოე- 

ბის შიგთავსი. 

ბრონქის სანათურში საყლაპავი მილის ანდა სხვა ორგახოების 
შიგთავსის მოხვედრა ხშირად იწვევს ფილტვის ატელექტაზსა და 
პნევმონიას, ხოლო პლევრის ღრუში მოხვედრილი მასები ამწვავე– 

ბენ და ახანგრძლივებენ ანთებად პროცესს. 

ბრონქო-ორგანული ფისტულა მეტად მძიმე გართულებას წარ- 
მოადგენს. იგი სწრაფად იწვევს ორგანიზმის დაუძლურებას და ხში 

რად სიკვდილითაც მთავრდება. 
ბრონქული ფისტულის ხანგრძლივი არსებობა გარკვეულ გავლე- 

ნას ახდენს გარეგანი სუნთქვისა და პარენქიმული ორგანოების ფუნ- 
ქციაზე. ამიტომ თითოეულ შემთხვევაში გარეგანი სუნთქვის, გუ- 

ლის, ღვიძლისა და თირკმელების ფუნქციის გამოკვლევა აუცილე- 
ბელია. 

ბრონქული ფისტულა ხშირად კიდევ ახალი გართულებების მი- 

ზეზი ხდება. ჩირქოვანი ექსუდატის ამოხველებისას ზოგჯერ იგი 
ჯანსაღ ფილტვში იღვრება და ასფიქსიის მოვლენები ვითარდება. 

არაიშვიათია პნევმონია, აბსცესი, მეორადი ბრონქოექტაზია, პერი- 
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კარდიტი, ნეკნების ოსტეომიელიტი, სეფსისი, თრომბოემბოლიური 

გართულებები და აროზიული სისხლდენა. აღინიშნება გულსისხლ- 
ძარღვთა ნაკლოვანების მოვლენები, ამილოიდური გადაგვარება და 

ფსიქიური მო'მლილობაც. 
ჩვენს მასალაზე ბრონქული ფისტულით დაავადებულ 203 ავად- 

მყოფიდან ოპერაციის შემდეგ სხვადასხვა ვადებში მოკვდა 36, რაც 
37,7%-ს შეადგენს (ცხრ. 15). 

ცხრილი 15 

სიკვდილის მიზეზები ბრონქული ფისტულის დროს 
  

  

  

სიკვდილის მიზეზები წ არაიბი( 

>_–''""'. 15 

აროზიული სისხლდენა . ........ ..... 4 

გულ-სისხლძარღვთა ნაკლოვანება, ,...... .... 47 

სპეციფიური პროცესის გამწვავება . ......., 4 

კიბოს რეციდივი და მეტასტაზები................ 4 

პერიკარდიტი. . ........... 4 

თრომბოემბოლია ·, . .............. 2 

სეფისი ...... ––'"''"შ"' 1 

ს უ ლ 36   
როგორც მოყვანილი ცხრილიდანაც ჩანს, ბრონქული ფისტულის 

შემთხვევებში სიკვდილის ძირითადი მიზეზებია: პნევმონია, არო– 

ზიული სისხლდენა, გულ-სისხლძარღვთა ნაკლოვანება, სპეციფიური 

პროცესის · გამწვავება, სიმსივნის რეციდივი და მეტასტაზების გა– 

ჩენა. 

ხშირად ბრონქული ფისტულის განვითარების ხელშემწყობი 

ფაქტორია ფილტვის რეზექციის დროს დატოვებული გრძელი ტაკ- 
ვი. გრძელი ტაკვი თავისი ფორმით ტოპრაკისმაგვარ ბრმა ხვრელს. 

წარმოადგენს. იგი ხელოვნურად შექმნილი ჭეშმარიტი დივერტიკუ- 

ლის შთაბეჭდილებას ტოვებს. 
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გრძელი ტაკვი, რასაკვირველია, საბოლოოდ აუცილებლად არ 

ხდება ბრონქული ფისტულის წარმოშობის მიზეზი, მაგრამ აქ ყველი 
პირობა არსებობს მისი გაჩენისათვის. ამიტომ ჩვენ საჭიროდ მიგ- 

ვაჩნია ამ პათოლოგიისათვის დამახასიათებელ კლინიკურ ნიშნებზე 

ყურადღების გამახვილება. 

ბრონქის ტაკვი მისი სიგრძისდამიხედვით ყოველთვის "შეიცავს 

ლორწოს სხვადასხვა რაოდენობას, მიკრობებს, ხოლო მის ფსკერზე 

ლიგატურების არსებობისას -- ანთებად სეკრეტსაც-. 

ასეთი ავადმყოფები ხზირად უჩივიან ხველას, ამონახველში 
ლორწოს, ზოგჯერ სისხლის, ჩირქის ან უცხო სხეულების (საკერი 

მასალა) არსებობას. 

მაგალითის სახით შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ე. მ. ა., 39 წლისა, (ავად. ისტ. # 6822). 1962 წლის 11/1I1X მარ- 

ცხენა ფილტვის ზემო წილის დაჩირქებული ექინოკოკისა ღა ბაზალური სეგმენ- 

ტების მეორადი ბრონქოექტაზიის გამო ნაწარმოები იქნა პნევმონექტომია, ბრონ- 
ქის ტაკვი გაიკერა აპარატით (XVIC)6-25), დამატებით დადებული იქნა ორი გვერ- 

დითი ნაკერი. 

ოპერაციისშემდგომი პერიოდი გართულებების გარეშე მიმდინარეობდა, ავად- 

მყოფი კლინიკიდან გაწერილ იქნა დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში. 

'" ოთხი თვის შემდეგ ავადმყოფი კვლავ შემოვიდა კლინიკაში. აღნიშნავდა პე– 

რიოდულ ხველას ლორწოვანი ამონახველით, ხოლო უკანასკნელად რამდენიმეჯერ 
ლორწოსთნ ერთად სისხლის ნაფლეთებიც შეუმჩნევია. აღნიშნულის გამო ავად- 

მყოფს ეჭვი მიუტანია „განუკურნებელ დაავადებაზე“, დაუკარგავს მადა, შრომის 

ხალისი და ძლიერ გამხდარა. 

კლინიკაში ნაწარმოები იქნა ბრონქოსკოპია. მარცხენა ფილტვის ძირითად. 
ბრონქი სეკრეტითაა ამოვსებული, სეკრეტის ამოქაჩვისს შემდეგ ნახული იქნა 

გრძელი (ოთხი სმ-მდე) ტაკვი, ბრონქის ლორწოვანი ჰიპერემიულია, მის ფსკერ- 

ზე მოზრდილი გრანულომაა, რომლის ცენტრშიც მოსჩანს აბრეშუმის ლიგატურა. 

ლიგატურა მოშორებულ იქნა, გრანულომა მოიწვა ლიაპისის 30%-იანი ხსნარით. 
ავადმყოფი სწრაფად მომჯობინდა. ამჟამად იგი სრულიად ჯანმრთელია. პერი- 

ოდულად აქვს ხველა ლორწოვანი ამონახველით. 

ამ სახის ბრონქიტები ავადმყოფებს ხშირად საკმაო უსიამოვნე- 

ბას აყენებენ. ტაკვის შიგთავსი შეიძლება ჩაიღვაროს ჯანსაღი ფილ- 

ტვის ქსოვილში და გამოიწვიოს დაავადების რეციდივი (ა. პ. კო- 
ჟლესოვი, ვ. ი. იასნი, 1960). 
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გ. ლ. ფეოფილოვის (1964) ცნობით, ლიტერატურაში აღწერი-- 

ლია წილთაშუა ბრონქი“ დივერტიკულის 43 შემთხვევა. ამ ავად 

მყოფთა უმრავლესობას ქირურგიული დახმარება დასჭირდა. 

გარკვეული მნიშვნელობა უნდა მიენიჭოს ი საყოველთაოდ 

ცნობილ ფაქტს, რომ სხვადასხვა ორგანოების დივერტიკული კლი– 

ნიკურად უფრო ხშირად საკმაოდ მოგვიანებით მჟღავნდება. ამიტომ. 

ბრონქის ტაკვის კლინიკა შემდგომ შესწავლას საჭიროებს,



დიაგნოსტიპა 

ბრონქული ფისტულის კლინიკური სურათი უმრავლეს შემთხვე- 

ვებში იმდენად დამახასიათებელია, რომ მისი გამოცნობა დიდ სიძ- 
ნელეს არ წარმოადგენს. 

დიაგნოსტიკური თვალსაზრისით გარკვეული მნიშვნელობა აქვს 

პლევრის ღრუს დაჩირქების ადრეულ გამოცნობას, რამდენადაც იგი 
ხშირად ბრონქული ფისტულის განვითარების მიზეზი ხდება. მნიშ- 
ვნელოვანია აგრეთვე ე. წ. „ფარული“ ფისტულების აღმოჩენაც. 

· ფილტვის რეზექციისშემდგომ პერიოდში ჩვეულებრივად ტემპე- 

რატურის მომატება მაქსიმუმს აღწევს მეორე-მესამე დღეს, შემ- 

დგომი ერთი კვირის განმავლობაში იგი სუბფებრილურია და საბო- 
ლოოდ ნორმალური ხდება. შედარებით მაღალი ტემპერატურა ახა- 

სიათებს ტუბერკულოზური პროცესის გამო ნაოპერაციევ ავადმყო- 
ფებს. ტემპერატურული რეაქციის მნიშვნელოვანი ცვლილებები 
აღინიშნება ემპიემის განვითარებისას. ხანმოკლე დაქვეითების შემ- 

დეგ იგი კვლავ მნიშვნელოვნად იმატებს ზოგიერთ შემთხვევაში 

დასუსტებულ ავადმყოფებში ემპიემის განვითარების დროს ტემპე- 

რატურული რეაქცია შეიძლება არც იყოს აშკარად გამოხატული. 

ამიტომ ემპიემის დიაგნოსტიკაში დიდი მნიშვნელობა აქვს პერი- 

ფერიული სისხლისა და პლევრის შიგთავსის ცვლილებების დინამი- 

კურ შესწავლას. 

ფილტვის რეზექცია მნიშვნელოვან ტრავმას წარმოადგენს ორ- 

განიზმისათვის, ამ დროს ადგილი აქვს დიდი რაოდენობით სისხლის 

დაკარგვასა და საჭირო ხდება სისხლის გადასხმა; ყოველივე ეს კი 

გარკვეულ ცვლილებებს იწვევს პერიფერიული სისხლის შემადგენ- 
ლობაში. აღნიშნულ ცვლილებათა გაუთვალისწინებლობა შეიძლება 
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პლევრის დაჩირქების დიაგნოსტიკური შეცდომის მიზეზი გახდეს. 

გაურთულებელი ოპერაციების შემთხვევებშიც კი პირველ ხანებში 

ჰემოგლობინის მაჩვენებელი საშუალოდ 15-20%-ით კლებულობს, 

კლებულობს ერითროციტების რიცხვიც (საშუალოდ 500.000-ით). 

სერიოზული ცვლილებები აღინიშნება ლეიკოციტების შემადგენ- 

ლობაშიც. მათი რაოდენობა ოპერაციისშემდგომ პირველ ორ დღეს 

ორმაგდება, ფორმულაში აღსანიშნავია ნეიტროფილოზი და ლიმ- 

ფოპენია,. 

ემპიემის განვითარების მომენტისათვის სისხლის მაჩვენებლები 

ნორმალიზებას ვერც კი ასწრებს, ამიტომ მხოლოდ მათი დინამიკუ- 

რი. შესწაყლით და შმეფარდებითაა შესაძლებელი ინფექციის დასა- 

წყისის გამომჟღავნება. ასე მაგალითად, ექსუდატის დაჩირქებისას, 

ოპერაციისშემდგომ პირველ ორ დღეს ჰემოგლობინის მაჩვენებელი 

ჩვეულებრივთან შედარებით კიდევ 5%-ით ეცემა ერითროციტე- 
ბის––-200.000-ით, ერითროციტების დალექვის რეაქცია საშუალოდ, 

13: მმ-ით მატულობს. მატულობს ლეიკოციტების რიცხვი. ყოველი- 

ვე ამის გამო ჩვენ მიზანშეწონილად მიგვაჩნია, რომ ფილტვის რე– 

ზექციისშემდგომ პირველი ·14 დღის განმავლობაში სისხლის საერ- 

თო ანალიზი კვირაში ორჯერ მაინც იყოს წარმოებული. 

პლევრის ემპიემის დიაგნოსტიკაში მნიშვნელოვანი როლი ენი- 

ჭება ექსუდატის მორფოლოგიურ შესწავლას. ექსუდატის ციტოლო– 

გიური შესწავლა ყველა შემთხვევაში აუცილებელ გამოკვლევას 
წარმოადგენს. პლევრის შიგთავსში ლიმფოციტების არსებობა 20%- 

მდე ან მეტი რაოდენობით და ეოზინოფილების ნახვა კეთილსასურ- 
ველ პროგნოსტიულ ნიშანს წარმოადგენს. ლიმფოციტების რაოდე- 

ნობის შემცირება, ეოზინოფილების მოსპობა სნეიტროფილებისა 

(90% და მეტი) და ცილის მომატება დაჩირქებაზე მიუთითებს. ოპე -· 
რაციისშემდგომი პერიოდის კეთილსასურველი მიმდინარეობისას 

ექსუდატი გამჭვირვალეა და უნალექო. პლევრის ღრუში ჰემორა- 

გიული ექსუდატის არსებობისას შეიძლება ვისარგებლოთ ნ. ნ. პეტ- 
როვისა და ფ. ა. ეფენდიევის მიერ მოწოდებული ცდებით. 

ნ. ნ. პეტროვის ცდის ჩატარებისათვის სინჯარაში ასხამენ 3-4 

მლ. პლევრულ პუნქტატს, უმატებენ გამოხდილ წყალს და შეან- 
ჯღრევენ სამი წუთის განმავლობაში. 
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არადაინფიცირებული სისხლი წყალთან შერევის შემდეგ ჰემო- 

ლიზს განიცდის, ამიტომ სინჯარაში სითხე მოვარდისფრო და გამ 

ჭჰვირვალეა. დაინფიცირების შემთხვევაში ჩირქოვანი ელემენტების 

არსებობის გამო სითხე მღვრიე ხდება. 

ფ. ა. ეფენდიევის ცდის ჩატარებისათვის სინჯარაში ასხამენ 6-8 

მლ. პლევრალურ პუნქტატს და მას 2-3 საათით სტოვებენ შტატივ- 

ზე, ანდა აცკენტროფუგირებენ. ნორმალურ სისხლში დალექვის შემ 

დეგ ფორმიანი ელემენტები და სისხლი თანაბრად ნაწილდება. თუ 

პლაზმის რაოდენობა ფორმიან ელემენტებს აშკარად სჭარბობს, ეს 

ინფექციის არსებობაზე მიუთითებს. ინფიცირებულ სისხლში მკვეთ · 

რად მატულობს ლეიკოციტების მასა, რაც ერითროციტების ზემოთ 

ცალკე ზოლად ილექება. 
განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია ექსუდატის მიკრობიოლოგიუ- 

რი გამოკვლევა. ამ ძხრივ მიღებულ მონაცემებს როგორც დიაგნოს- 

ტიკური, ისევე სამკურნალო მნიშვნელობა აქვს. 

წარსულში, როდესაც გარეგანი ბრონქული ფისტულები ხშირი 

იყო, მათ დასადგენად სხვადასხვა ავტორების მიერ მრავალი ნიშანი 

იყო მოწოდებულ- (ე. ი. კრამარენკო, 1925; ს. ს. კუზმინი, 1928; 

მ. ს. გრიგორიევი. 1948; ი. ჯანელიძე, 1948; ს. გარე, 1904 და სხვ.). 

ამ სიმპტომებით ძირითადად გულმკერდის ზედაპირზე არსებუ- 

ლი ხვრელიდან ჰაერის გამოსვლის ფაქტს ადგენდნენ, ანდა პლევ- 

რის ღრუსა და ბრონქს შორის კავშირის აღმოჩენას ცდილობდნენ 

ასე მაგალითად, ს. გარე გვირჩევდა, ღრმა შესუნთქვის შემდეგ 

გულმკერდის ზედაპირზე არსებულ ხვრელზე მჭიდროდ დაგვეჭირა 
დასველებული ხელის გული. ამ დროს ავადმყოფი გაძლიერებე- 

ლად სუნთქავდა, ხელის მოცილებისას ხვრელიდან დიდი რაოდენო–- 

ბით გამოედინებოდა მასში დაგროვილი ჰაერი. ს. ს. კუზმინმა (1928) 

აღწერა ბრონქული ფისტულისათვის დამახასიათებელი რამდენიმე 

ნიშანი: ფისტულიდან სუნთქვის შესაძლებლობა პირისა და ცხვირის 
დახშობის მომენტში, გარეთა 'ხვრელთან მიტანილი ანთებული სან–- 

თლის ან ასანთის ალის რხევა შესუნთქვა-ამოსუნთქვის დროს, თამ- 

ბაქოს კვამლის გამოსვლა, სარკის დაორთქლვა და ა. შ. 

ს. ს. კუზმინს (1928) ხველების გამოწვევისა და ფერადი -ნახვე– 

ლის მისაღებად პლევრის ღრუში შეყავდა წყალბადის ზეჟანგი, კა–- 

ლიუმის პერმანგანატის ხსნარი, ვუცინი. რივანოლი, კარელ-დაკენის



სითხე და სხვ. ი. ჯანელიძეს (1948)--2,5-5% მეთილენის სილურ- 

ჯის ხსნარი. ამ დროს შეფერილი ნახველის გამოყოფა ბრონქული 
ფისტულის პირდაპირი დამადასტურებელი ნიშანია. 

ბ. ე. ლიმბერგი გვირჩევდა პლევრის ღრუში სუნიანი ნივთიერე- 

ბის ––-- ხლიუმსკის ხსნარის შეყვანას. ამ დროს შეიგრძნობოდა ქაფუ- 

რის სუნი. დიდი გავრცელება ჰქონდა პლევრის ღრუში ეთერის 

შეყვანასაც. 

ყველა ამ ცდამ გამოკვლევის თანამედროვე მეთოდების არსებო– 

ბის პირობებში თავისი მნიშვნელობა დაკარგა. 

ჩვენ 1953-1958 წლებში ძირითადად ეთერის ცდით ვსარგებლობ- 

დით. ავადმყოფები სამკურნალო ნივთიერების სუნს მკვეთრად 

გრძნობდნენ ანტიბიოტიკების ინტრაპლევრული შეყვანის, დროსაც. 

შემდეგში ჩვენ დავრწმუნდით, რომ პლევრის ღრუს ჰერმეტულობის 

შესამოწმებლად ყველაზე სანდო მეთოდს · მანომეტრია ·წარმოად- 

გენს. პლევრის ღრუს შიდა წნევას ვზომავდით წყლის მანომეტრით. 

ამ მიზნით ყველაზე მოსახერხებელია ხელოვნური პნევმოთორაქსის 

აპარატისათვის განკუთენილი მანომეტრის გამოყენება. 
თორაკოსკოპია გარეგანი ბრონქული ფისტულის არსებობისას 

მნიშვნელოვან მონაცემებს გვაძლევს თორაკოსკოპია. 

თორაკოსკოპიის დახმარებით შესაძლებელი ხდება დიაგნოზის 

დაზუსტება, ფისტულების რაოდენობის განსაზღვრა, მათი ლოკალი– 

ზაციის, დიამეტრის, ნარჩენი ღრუს მოცულობისა და მისი შიგთავ- 

სის ხასიათის დადგენა. თორაკოსკოპიის დროს ჩირქოვანი ნადებე- 

ბით მოფენილი ფილტვის ზედაპირზე ადვილად შეიმჩნევა ბნელი 

ხვრელები, რაც სუნთქვით მოძრაობასთან ერთად ხან ვიწროვდება 

და ხან ფართოვდება. ხველების დროს ამ ხვრელებიდან გამოიყოფა 

ლორწოვანი გამონადენი. განსაკუთრებით მნიშვნელოვანია თორა- 

კოსკოპიული გამოკვლევა ბრონქიოლარული ფისტულების ადგილ– 

მდებარეობის დადგენის მიზნით. 
ბრონქული ფისტულის სადიაგნოსტიკოდ არსებული მეთოდები– 

დან ყველაზე სრულყოფილია ბრონკოსკოპიული და რენტგენოლო- 

გიური გამოკვლევა. 
ბრონქოსკოპია. ბრონქოსკოპია, ბრონქული ხის უშუალო დათ- 

ვალიერებისა და მისი მდგომარეობის შეფასების თვალსაზრისით 

გამოკვლევის ყველაზე სრულყოფილ მეთოდს წარმოადგენს. ამიტომ 
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ბრონქული ფისტულის ენდოსკოპიური სურათის შესწავლას ბოლო 

ხანებში დიდი ყურადღება ექცევა (ნ. მ. პოტაპოვი, 1960; ვ. ს. სავე- 
ლიევი, 1955; ლ. ე. რებანე, 1960; პ. ი. კურაკოვი, 1960; გ. პ. პოდ- 

გაეცკი, 1961: გ. ი. ლუკომსკი, 1963; გ. ორჯონიკიძე. 1964, 1965; 

ა. სულასი, პ. მუნიე-კუნი–-#. 500125, ს. M0ი010L-IXVMი, 1956; 

ჯ. ტექსიდორი-–-). ”CIXIძ0+. 1960; ჯ. ალიქსი და სხე.––ჰ. /#IIX მ. ლ0., 

1960; ა. ალტიპარმაკოვი, 1961; ზ. გორკა და სხვ. –– 7. C0#იმ მ. ლ00.. 

1961 და სხვ.). 

ბრონქოსკოპიის საშუალებით შესაძლებელი ხდება ოპერაციის- 

შემდგომ პერიოდში დავაკვირდეთ ტრაქეისა და ბრონქების ლორ- 

წოვანი გარსის ცვლილებებს, დავადგინოთ ბრონქების სანათურის 

ფორმისა და მდებარეობის შეცვლა, მათი გადახრის მიმართულება 

და ბრონქის ტაკვის მდგომარეობა. 

უკანასკნელ ხანებში ბრონქოსკოპულ გამოკვლევას ავტორთა 
უმრავლესობა ზოგადი ნარკოზისა და მიორელაქსანტების გამოყე. 

ნებით აწარმოებს (ი. გ. კლიმკოვიჩი, ვ. დ. მალიშევი, 1958; გ. ი. 

ლუკომსკი, 1959, 1967; გ. ხუნდაძე და სხვ., 1960; მ. გ. ნოვიკი და 

სხვ., 1964; გ. რატნერი და სხე., 1965; გ. ცანავა, 1965; ჰ. ფრიდე- 

ლი –– II. LLLI0ძტ!I, 1956; ჯ. პემკე და სხე.,–– I. 102050116 მ. C0., 1956: 
ს. სულასი, პ. მუნიე-კუნი, 1956 და სხვ.). 

იმის მიუხედავად, რომ ბრონქოსკოპიული გამოკვლევის დრო" 

ზოგადი გაუტკივარების გამოყენებასს მნიშვნელოვანი დადებითი 

მხარეები აქვს რამდენადაც ამ დროს ავადმყოფი აღარ ხდება ამ 

რთული გამოკვლევის მონაწილე და იზოგება მისი ფსიქიკა, ვფიქ- 

რობთ, რომ ადგილობრივი გაუტკივარების წესის სრული უგულვე- 

ბელყოფაც არ იქნებოდა სწორი. ადგილობრივი გაუტკივარების გა- 

მოყენებას აქვს თავისი დადებითი მხარეები, რაც ზოგად გაუტკივა- 
რებას არ გააჩნია. ადგილობრივი ანესთეზიის გამოყენებისას ბრონ- 
ქოსკოპიის დროს ავაოღმყოფი აქტიურად სუნთქავს, მას დახველებაც 

შეუძლია, ამ დროს კი შესაძლოა წვრილი ფისტულის ხვრელების 
აღმოჩენა. 

უკანასკნელ ხანებში ბრონქოსკოპიის წარმოების დროს ჩვენ უმ- 
თავრესად ზოგად, გაუტკივარებას მივმართავთ, ზოგიერთ შემთხვე- 

ვაში ადგილობრივ ანესთეზიასაც ვიყენებთ. გამოკვლევისათვის ჩვენ 
ვსარგებლობდით ჯეკსონის, ფრიდელის და სხვა ბრონქოსკოპებით. 
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ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ბრონქოსკოპიის ფართო გამოყე- 

ნებამ საშუალება მოგვცა დინამიკაში შეგვესწავლა როგორც ბრონ- 

ქული ხის ცვლილებები, ისევე ბრონქის ტაკვის შეხორცების პრო- “ 

ცესიც. 
ზოგიერთ ავადმყოფს ოპერაციამდე მთლიანად არ ჰქონდა ლიკ- 

ვიდირებული ბრონქის ლორწოვანის პათოლოგიური ცვლილებები. 

ასეთ შემთხვევებში ხშირად ნარკოზისა და ოპერაციული ტრაემის 

ზემოქმედების შედეგად, პროცესის გამწვავებას ჰქონდა ადგილი. 
ოპერაციისშემდგომი გართულებებიც, მათ შორის ბრონქული ფის- 

ტულები, უფრო ხშირად სწორედ ამ ავადმყოფებში გვხვდებოდა. 

ბრონქის ტაკვი ბრონქოსკოპიული გამოკვლევისას ჩვეულებრი- 

ვად წარმოადგენს სხვადასხვა სიგრძის მქონე ბრმა ხვრელს, რომლის 

ფსკერზე ჰერმეტული ნაკერების ხაზი მოსჩანს პნევმონექტომიის 

ფემდეგ ძირითადი ბრონქის ტაკვის სიგრძე 0,5 დან 4 სმ-მდე მერ- 

ყეობს, საშუალოდ კი 1-–-1,5 სმ. უდრის ფისტულის არსებობის 

შემთხვევათა მეტ წილში ტაკვის სიგრძე 2 სმ. აღემატებოდა. საკ- 

მაოდ გრძელი ტაკვები ჰქონდათ ბრონქული ფისტულის მქონე ავად– 

მყოფებსაც, რომლებსაც ლობექტომია გაუკეთდათ. ბრონქის შე- 

ხორცების პროცესში ნაკლები პათოლოგიური ცვლილებები აღე- 

ნიშნებოდათ მოკლე ტაკვის მქონე ავადმყოფებს. 

ჩვეულებრივად გრძელი ტაკვი ლორწოვან ან ლორწოვან-სისხლ- 
ნარევ გამონადენს შეიცავს. ოპერაციისშემდგომ პირველ ხანებში 

მისი ლორწოვანი გასქელებული და ჰიპერემიულია ხრტილოვანი 

ნახევარრგოლების კონტურები სუსტად ისახება, რაც ტაკვის კე– 

დელში შეგუბებითსა და ანთებად ცვლილებებზე მიუთითებს. მოკ- 

-ლე ტაკვის არსებობისას ეს ცვლილებები ნაკლები ინტენსივობითაა 

გამოხატული. 

ბრონქის ირიბი მიმართულებით გადაკვეთის შემთხვევებში მოს– 
ჩანს ძაბრისებურად ჩაღრმავებული ჯიბე, სადაც ხანგრძლივად მიმ- 
დინარეობს ანთებადი პროცესი. ზოგჯერ ფისტულის წარმოშობას 

წინ უძღვის ლორწოვანის გამობერილობის გაჩენა. ეს არე იფარება 
ფიბრინული ნადებებით და სისხლმდენია, შემდეგ კი ჩნდება ხვრე– 

ლი, საიდანაც მოედინება პლევრის შიგთავსი. ამ ხვრელის ირგვლივ 

ჩნდება გრანულაციური ქსოვილი. ბრონქის ნაწილობრივი გახსნის 
შემთხვევათა 80% დეფექტი ტაკვის კუთხეებში ჩნდება; მის ცენ- 
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ტრალურ ნაწილში კი (მემბრანული გარსის მიხორცების ადგილას)–– 

20%. დეფექტები თავდაპირველად სხვადასხვა რაოდენობისა და 

ფორმისაა. ზოგჯერ ტაკვის ფსკერი სრულიად დაცხრილულია. შემ- 

დეგში კი თანდათან ხდება მათი გაერთიანება. ზოგჯერ ტაკვის დე– 
ფექტი იმდენადაა მიფარებული ანთებადი ქსოვილებით ან იმდენად 
პატარაა, რომ მისი დანახვა მხოლოდ გაძლიერებული სუნთქვის აჩ 

ხველების დროსაა შესაძლებელი. ამ დროს დეფექტის ირგვლივ არ- 

სებული ანთებადი ქსოვილების ზედაპირები საკმაოდ მჭიდროდ ეკვ- 

რის ერთმანეთს და ზოგჯერ სრულიად ფარავენ არსებულ ხვრელს 

(სურ. 5). 

ზოგჯერ ანთებადი პროცესის ხანგრძლივ არსებობას ხელს უწყობს 

ტაკვის კიდეზე დარჩენილი საკერი მასალა (აბრეშუმის ძაფები, ტან– 

ტალის ბრჭყალები და სხვ.), რომლის ირგვლივ ჭარბადაა განვითა- 

რებული გრანულაციური ქსოვილი (ა. ნ. ვოზნესენსკი, 1957; ლ. ე. 

რებანე, 1960; ჯ. ალიქსი და სხვ., 1960 და სხვ.). გრანულაციის ფე– 

რი მკვეთრი წითელიდან მკრთალ მოვარდისფერომდე მერყეობს. 

გრანულაციები ადვილად სისხლმდენია. გრანულაციის განსაკუთრე– 

ბულად ჭარბი ზრდა აღინიშნებოდა ფისტულის კიდეების ლიაპისის 

ხსნარით მოწვის შემდეგ (სურ. 6). 

პლევრის ღრუს შიგთავსის დაჩირქებისას მნიშვნელოვნად ბიხ–- 

ძურდება ტაკვის ლორწოვანი გარსი. იგი იფარება ჩირქოვანი ნადე– 

ბებითა და ნეკროზული მასებით. 

ბრონქული ფისტულის საბოლოო ჩამოყალიბებისა და ანთებადი 

ცვლილებების თანდათანობითი დაცხრომისას ფისტულის კიდეები 

სწორდება და დეფექტი ოვალურ ან მრგვალ ფორმას ღებულობს. 
დეფექტის ირგვლივ ლორწოვანი გარსის ზედაპირი ფერმკრთალდე- 

ბა, ხოლო გრანულაციები დანაწიბურებას განიცდის. 

პლევრის ღრუში შეყვანილი საღებავი ნივთიერება (მეთილენის 

სილურჯე ან სხვ.), ავადმყოფის გარკვეული მდგომარეობის დროს 

ფისტულის ხვრელში ხვდება და ნახველთან . ერთად გამოიყოფა; 
ბრონქოსკოპიით ამ დროს ბრონქის ლორწოვანზე მოჩანს: შეღებილი 

„ბილიკი“, რომელიც ფისტულისაკენ მიემართება (პ.-ი. კურაკოვი, 

1960). ბრონქოსკოპის საშუალებით ტაკვში ანტიბიოტიკების · ხსნა- 
რის შეყვანისას მოსჩანს ჰაერის ბუშტუკები და სითხე მალე ქრება. 
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ბრონქოსკოპიის შესაძლებლობები კიდევ უფრო ფართოვდება 
ოპტიკური ხელსაწყოს გამოყენების პირობებში. 

ბრონქოსკოპიას დიაგნოსტიკურის გარდა, გარკვეული პროგ- 
ნოსტიკური მნიშვნელობაც აქეს როგორც ჩვენმა დაკვირვებებმა 
გვიჩვენა, კონსერვატული მკურნალობა ეფექტურია შედარებით მცი- 
რე დიამეტრის (1-3 მმ.) მქონე ფისტულების შემთხვევებში (სურ. 7). 

გარკვეული პროგნოსტიკური მნიშვნელობა აქვს ფისტულის კი- 

დეების მდგომარეობის შეფასებასაც. ბრონქის რეგენერაციის უნა- 
რის დაქვეითების შემთხვევაში ქსოვილების ატროფია და ნეკროზუ- 

ლი პროცესის ხანგრძლივი მიმდინარეობა აღინიშნება. მაგრამ აქაც 
არ ხდება გამონაკლისის გარეშე და ზოგჯერ იხურება სხვადასხვა 

დიამეტრისა და ხასიათის ფისტულები. რასაკვირველია, ამ ფაქტზე 

დაყრდნობა და ხანგრძლივი ცდაც არაა გამართლებული. 
ბრონქ-საყლაპავის ფისტულის შემთხვევაში სხვა საშუალებებ- 

თან ერთად აუცილებელია გამოკვლევა ეზოფაგოსკოპით. რამდენა- 

დაც მხოლოდ ბრონქისა და საყლაპავის ვიზუალური გამოკვლევის 
შემდეგაა შესაძლებელი ოპერაციული ჩარევის რაციონალური გეგ- 
მის შემუშავება. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევა. რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 
ვის ჩვეულებრივი მეთოდების გამოყენებით (რენტგენოსკოპია. 

რენტგენოგრაფია) კარგადაა შესწავლილი ფილტვის რეზექციის 
'შემდეგ როგორც გულმკერდის ღრუს, ისევე ახლომდებარე ორგა- 

ნოების ცვლილებები (დ. ს. ლინდენბრანტენი, ა. ა. კალინიჩენკო, 

1950; ე. ლ. კევეში, 1950, 1953; ა. მ. ლიპკოვიჩი, ვ. ს. საველევი, 

1954; ი. ა. მშეხტერი, ნ. ვ. ზუბჩუკი, 1954; ა. ი. სადოფეევი, 1957; 

გ. ი. მარკმანი, ლ. პ. ივანოვა, 1961; ე. ე. აბარბანელი, 1962 და სხვ.) 

ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანების განვი- 

თარების შემთხვევაში აღინიშნება ჰაერის არსებობა პლევრის ღრუ- 

ში, მშუასაყარსა და გულმკერდის კედლის ქსოვილებში. შუასაყარი 

ჯანსაღ მხარეზეა გადანაცვლებული, ეს მოვლენები მით უფრო მე- 

ტი ინტენსივობითაა გამოხატული, რამდენადაც ადრე ვითარდება 

ნაკლოვანების მოვლენები, უფრო მოგვიანებით პერიოდში წარ- 

მოშობილი ნაკლოვანების შემთხვევაში პლევრის ღრუში განვითა- 
რებული შეხორცებების ინტენსივობისდა მიხედვით ჰაერი გულ- 

მკერდის ღრუს შედარებით შემოსაზღვრულ უბანზე ვრცელდება. 
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ნაოპერაციევი გულმკერდის ღრუს დინამიკური კონტროლი სა- 

შუალებას გვაძლევს დროულად ამოვიცნოთ პლევრის ღრუში გან- 
ვითარებული პათოლოგიური ცვლილებები. მოყვანილ სურათზე. 

(სურ. 8) წარმოდგენილია შემთხვევა (ავადმყოფი კ. გ. ი., 37 წლი- 

სა, ავად. ისტ. M# 4102), როდესაც მარჯვენა ფილტვის ზემო წილის 

რეზექციის შემდეგ განვითარდა შედედებითი ჰემოთორაქსი, რომ- 

ლის დაჩირქება შემდეგში ბრონქული ფისტულის განვითარების მი- 

ზეზს წარმოადგენდა. 

ბრონქული ფისტულის ჩამოყალიბების შემდეგ რენტგენოლო.. 

გიური კონტროლი ასევე სავალდებულოა. ამ დროს შემოწმებული 
უნდა იყოს არა მხოლოდ ნაოპერაციევი მხარის პლევრის ღრუს 
მდგომარეობა, არამედ დარჩენილი ფილტვისაც, სადაც პლევრის 
შიგთავსის ჩაღვრის შედეგად ხშირად საკმაოდ მნიშვნელოვანი 

ცვლილებები ვითარდება (სურ. 9). 

იმის გამო, რომ უკანასკნელ ხანებში ფილტვის ელემენტების 
გასაკერად ფართოდ ხმარობენ რენტგენოკონტრასტულ ნივთიერე- 

ბებს (ტანტალის ბრჭყალებს), შესაძლებელი გახდა ნაკერების მდგო– 
მარეობის ცვლილებების შესწავლა (მ. ფ. ვირჟიკოვსკაია, 1960. 

ე. ს. ლუშნიკოვი, 1960; ნ. დ. გარინი, 1962 და სხვ.). სურათების გა– 

დაღება აუცილებლად ორ პროექციაში უნდა წარმოებდეს. მხოლოდ 
პირდაპირ პროექციაში გადაღებული სურათით არ შეიძლება ვიმსჯე– 

ლოთ ნაკერის ფორმაზე, მის რაოდენობაზე, ბრჭყალების დგომაზე, 

მოხრილობაზე, მათ მოცილებასა და ა. შ., რამდენადაც ნაკერის ხა– 

ზი ახლოსაა ხერხემალთან და მას გულის ჩრდილიც ეფარება. უფ- 
რო ხელსაყრელია გვერდითი პროექცია, რამდენადაც ამ დროს ნა- 

კერების ფონს ფილტვის ქსოვილი ქმნის და აქ მეტი კონტრასტირე– 
ბის საშუალებაა, ამ პროექციაში მთლიანად მოჩანს ნაკერი. 

ბრონქის ნაკლოვანების განვითარების შემთხვევაში ნაკერის ხა- 

ზი კარგავს ფორმას, კლებულობს ბრჭყალების რაოდენობაც. ასეთ 
შემთხვევაში რენტგენოლოგიურ! და კლინიკურ ნიშნებზე დაყრდნო- 

ბით ადვილი ხდება დიაგნოზის დასმა. 

გამოკვლევის მნიშვნელოვანი მეთოდია ტომოგრაფია -- მისი 

დახმარებით ადვილდება მცირე ზომის მქონე ნარჩენი ღრუს აღმო- 
ჩენა (ზ. ა. შულაევი, 1958; კ. ე. აბარბანელი, 1962; ე. უორხემი და 
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სხვ., 1956; ი. რუდნიკი, ჯ. შ>უნარი –“- LI. ILსძიIM, I). ა7ჯიVIმL, 1958 
და სხვ.). 

ფილტვის კარის სიბრტყეში გადაღებულ ტომოგრაფიულ სუ- 
რათზე კარგად მოსჩანს ტრაქეა, პირველი და მეორე რიგის ბრონქე– 

ბი (ი. გ. დილონის მიხედვით –- „ჰაეროვანი ბრონქოგრაფია“). ტო- 

მოგრაფიით შეიძლება დადგენილ იქნას ბრონქების ფორმა, მიმარ- 

თულება და მათი კედლის ზოგიერთი ცვლილება. 

ბრონქული ფისტულის ფორმის, მიმართულებისა და ზომის უფ- 

რო ზუსტი შესწავლისათვის გამოიყენება ბრონქოგრაფიული გამო- 

კვლევა (ლ. ს. როზენშტრაუხი და სხვ., 1953, 1955, 1958; ი. ა. შეხ- 

ტერი, ვ. ა. მიხალჩენკო, 1954; ნ. ლომთათიძე, 1956; ზ. ა. მულაევი. 

1958; ი. ს. სოკოლოვი, ლ. ს. როზენშტრაუხი, 1958; ვ. ი. კუკოში, 

ი. ვ. დინიკი, 1958; ა. ალტიპარმაკოვი, 1961 და სხ,ვ.). 

ბრონქოგრაფიული გამოკვლევისათვის ჩვენ ძირითადად სულ- 
ფოიოდოლს (4,0-8,0 სულფანილამიდისა და 20 მლ. იოდოლიპოლის 

ნარევი) ვხმარობთ. სულფოიოდოლის ნაკლი ისაა, რომ იგი დიდხანს 

რჩება ბრონქებში, ამიტომ გამოკვლევის დამთავრებისას ჩვენ შის 

ასპირაციას მივმართავთ. 
30 ავადმყოფზე საკონტრასტო ნივთიერებად გამოვიყენეთ დიო- 

"ნოზილის წყლიანი ხსნარი (პროპილიოდონის 50% ხსნარი). ამ პრე– 

პარატის ხმარების შემთხვევაში გამოკვლევიდან უკვე რამდენიმე 

საათის შემდეგ ფილტვებში საკონტრასტო ნივთიერების კვალიც არ 

არის დარჩენილი. კ. ლ. კევეში (1953) 35% აბროდილის წყლიანი: 

ხსნარის ხმარებას გვირჩევს, მ. ი. პერელმანი (1962) –– დიოდონისა 

და ჟელატინის კოლოიდური ხსნარისას (5,0 ჟელატინისა და 20 მლ. 

70% დიოდონის ხსნარი). 

მცირე ზომისა და დაკლაკნილი ბრონქული ფისტულების არსე- 

ბობისას მოსახერხებელია სხვა, უფრო თხელი კონტრასტული ნივ- 

თიერებების (კარდიოტრასტი, სერგოზინი და სხვ.) ხმარება. 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ ჩატარებულმა ბრონქოსკოპიულძმა 

და ბრონქოგრაფიულმა გამოკვლევებმა საშუალება მოგვცა დაგვედ- 
გინა ბრონქის ტაკვისათვის დამახასიათებელი ცვლილებები. ტაკვის 

ფორმა მის დასახურავად გამოყენებულ მეთოდზეა დამოკიდებული. 

ბრონქის საკერი აპარატის გამოყენებისას უმრავლეს შემთხვევებში 
ტაკვი მოკლეა, კვადრატული ფორმისა, მკვეთრად გამოხატული 
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სწორი კიდეებით. შედარებით იშვიათად იგი კონუსის ფორმის ახ 

ნახევარმთვარისებრია. ანთებადი ცვლილებების შემთხვევაში ტაკვის 

კიღეები უსწორმასწოროა. ტაკვის არეში არსებული ანთებადი ინ- 
ფილტრატი ანდა გრანულაციები მის ზედაპირზე გამოდრეკილობე- 

ბის სახით მოჩანს. 
ბრონქის ტაკვის არასწორი დამუმავების შემთხვევებში სხვადა- 

სხვა ფორმის გრძელი ტაკვები ოჩება, რომელთა ძირითადი სახეები 

10, 11, 12 და 13 სურათებზეა წარმოდგენილი. 
ასეთი დიდი ზომისა და უხეში ფორმის ბრონქის ტაკვის დატო- 

ვების უფრო ხშირ მიზეზად ჩვენ მიგვაჩნია ფილტვის კარის ელე- 

მენტების ერთდროულად, ერთ ბლოკში მექანიკური საკერი აპარა- 

ტების საშუალებით გაკერვა. ელემენტების განცალკევებული დაზუ 
შავებისას თვით ხრტილოვანი ნახევარრგოლების მიმართულება და 

ბიფურკაციის დონე კარგ ორიენტირს წარმოადგენს ბრონქის სწო- 

რი გადაკვეთისათვის. 
ბრონქოგრაფიის საშუალებით შესაძლებელი გახდა ფილტვის 

სხვადასხვა სახის რეზექციის შემდეგ ბრონქების ადგილგადანაც- 

ვლების კანონზომიერებათა დადგენა (ა ალტიპარმაკოვი, 1961; 

კ. ბ. კრიმოვა, ვ. ა. ბიკოვა, ა. ი. პიროგოვი, 1964; 1967; ევ. რ. ერ- 
მოლაევი, 1967 და სხვ.). ოპერაციის შემდეგ ბრონქების გადანაცვ- 

ლების ხარისხი და მიმართულება მთლიანად ოპერაციის მოცულო- 

ბასა და დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ელასტიურობაზეა დამო- 

კიდებული. 
ბრონქოგრაფიის საშუალებით შესაძლებელი ხდება ბრონქული 

ფისტულის არსებობით გამოწვეული, დარჩენილი ფილტვის ქსო- 

ვილში მეორადი ცვლილებების (ინფარქტი, ბრონქოექტაზია, აბსცე–- 
დირება და სხვ.) ხასიათისა და გავრცელების დადგენა. 

ეს ცვლილებები ზოგიერთ შემთხვევაში იმდენად ძლიერაა გა- 

მოხატული, რომ მაშინვე აშკარა ხდება კონსერვატული საშუალებე- 
ბის ანდა პალიატიური ოპერაციების (თორაკოპლასტიკა, კუნთის 

პლასტიკა) უეფექტობა. მაგალითისათვის შეიძლება მოყვანილ იქ- 
ნას შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი კ. ი. ი., 26 წლისა, (ავად. ისტ. #MM 13906, 14865). 1954 წლის 

13/IV მარცხენა ფილტვის ბრონქოექტაზიის გამო ამოეკვეთა წინა და ქვემო წი- 
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ლები. ოპერაცია გართულდა ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანებითა და პლევრის ღრუს 
დაჩირქებით. შემდეგში ჩამოყალიბდა ბრონქო-პლევრო-დერმული ფისტულა. 

ავაღმყოფი ხანგრძლივი დროის განმავლობაში მკურნალობდა სხვადასხვა დაწე– 

სებულებებში, რამაც არავითარი შედეგი არ გამოიღო. 

1956 წლის 28/X წარმოებული ბრონქოგრაფიით რეზექციის შემდეგ დღარჩე- 

ნილი მარცხენა ფილტვის ზემო წილში ნახული იქნა მეორადად განვითარებული, 
მრავლობითი კისტოზური ფორმის ბრონქოექტაზები (სურ. 14). 

როგორც მოყვანილი მაგალითიდან ჩანს, ბრონქოგრაფიას გადა–- 

მწყვეტი მნიშვნელობა უნდა მიენიჭოს ავადმყოფის მკურნალობის 

მეთოდის შერჩევაში. 

ბრონქო-ორგანული ფისტულის შემთხვევამი ბრონქოგრაფიას- 

თან ერთად აუცილებელია ფისტულასთან დაკავშირებული ორგანოს 

კონტრასტული გამოკვლევაც. 
ბრონქოგრაფიის საკითხის განხილვისას აუცილებელია გავიხსე- 

ნოთ, რომ ზოგიერთ შემთხვევაში საკონტრასტო ნივთიერების შეყ- 

ვანა მხოლოდ ერთი მიმართულებითაა შესაძლებელი (ი. ს. სოკო- 

ლოვი, ლ. ს. როზენშტრაუხი, 1958). თუ ამ შესაძლებლობას გავი–- 

თვალისწინებთ, ზოგჯერ გარეგანი ფისტულის არსებობისას ბროხ- 

ქული ფისტულის დასადგენად ან უარსაყოფად საჭიროა ფისტუ- 

ლოგრაფიის წარმოებაც. ამ მხრივ, კონტრასტული გამოკვლევისას 

შესაძლო ხდება ნარჩენი პლევრის ღრუს ფორმის, მოცულობის, მი- 

მართულებისა და ბრონქთან დაკავშირების ადგილის დადგენა (გ. ა. 
ზედგენიძე, 1945; ლ. ს. როზენშტრაუხი, ლ. ნ. უდგორსკაია, 1953: 

ი, ნ. სოკოლოვი, ლ. ს. როზენშტრაეუეხი, 1958 და სხვ.). 

წვრილი და დაკლაკნილი ფორმის მქონე ფისტულების აღმოსა- 

ჩენად ე. გ. გუროვა ე. წ. გახანგრძლივებული ფისტულოგრაფიის 

წარმოებას გვირჩევს. ამ დროს საკონტრასტო ნივთიერების მიცემი- 

სა და პირველი უშედეგო რენტგენოლოგიური კონტროლის შემდეგ 
ავადმყოფს 30-40 წუთით ვაწვენთ ჯანსაღ მხარეზე, რის შემდეგ გახ 

მეორებით ვიკვლევთ. უარყოფითი მონაცემების შემთხვევაში 24-4L 

საათის შემდეგ კვლავ შეიძლება გამოკვლევის გამეორება. 

უკანასკნელ ხანებში ნაოპერაციევი ფილტვის ორგანული და 

ფუნქციონალური ცვლილებების უფრო დეტალური შესწავლის მიზ- 
ნით გავრცელება ჰპოვა ანგიოპულმონოგრაფიამ (ვ. ი. სერგეევი. 

121



კ. ბ. კრიმოვა, ლ. ი. კლიონერი, 1961; ვ. ი. პერელმანი, მ. ზ. უპი- 

“ტერი, 1963 და სხვ.). | 

ანგიოგრაფიის, როგორც ფუნქციონალური გამოკვლევის მეთო– 

დის მნიშვნელობა იზრდება, თუ მასთან ერთად მცირე წრეში წნე- 

ვის რეგისტრაციაც წარმოებს (დ. ნატრაძე, მ. ი. პერელმანი, 1962). 

როგორც ყოველივე ზემოაღნიშნულიდან ჩანს, გამოკვლევის 

სხვადასხვა მეთოდები მნიშვნელოვნად ავსებს კლინიკურ მონაცე–- 
მებს და ავადმყოფთა მკურნალობის საკითხის სწორი გადაწყვეტის 

საშუალებას იძლევა.



ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკა 

ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკისათვი მთელი რიგი 

ღონისძიებებია გასატარებელი როგორც თოპერაციისწინა, ისევე 

ოპერაციისა და მის შემდგომ პერიოდში. 

ბრონქული ფისტულების განვითარების ხელშემწყობი მიზეზები 

შეიძლება არსებობდეს ან წარმოიშვას ოპერაციის ყოველ ამ ეტაპ- 

ზე. ამიტომ მათი თავიდან აცილებისაკენ მიმართული ღონისძიება. 

ნი ურთიერთ დაკავშირებულ რგოლებს წარმოადგენენ პროფილაქ– 

ტიურ ღონისძიებათა მთელ კომპლექსში, რომელთა პედანტურ გან- 

ხორციელებაზე მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული ოპერაციული ჩა– 

რევის შედეგი. 

ოპერაციისწინა ღონისძიებანი 

ფილტვის რეზექციის გამოსავალი მნიშვნელოვნადაა დამოკიდე- 

ბული ავადმყოფთა სწორ შერჩევასა და ოპერაციისწინა მომზადე- 
ბაზე. ეს საკითხები საკმაოდ ფართოდაა განხილული სპეციალუო 

ლიტერატურაში (ფ. გ. უგლოვი, 1950, 1958, 1960, 1966; ნ. ანთე– 

ლავა. 1952, 1958; ვ. კვერენჩხილაძე, 1954; ნ. მ. ამოსოვი, 1957, 

1958; ვ. ი. სტრუჩკოვი, 1958, 1967; ლ. დვალი, 1959; ი. ს. კოლეს- 

ნიკოვი, 1960, 1962; ა. ნ. ბაკულევი, რ. ს. კოლესნიკოვა, 196); ძ. ი. 

პერელმანი, 1962; დ. მამამთავრიშვილი, 1962; მ. ჩაჩავა, 1963; რ. 

ბროკი ––II. 8+-0ლ0L%, 1952; ა. ლეციუსი, 1952; კ. ცენკერი –– LX. 7ლII- 
MCL, 1954; რ. ნისენი და სხვ., 1955: ჰ. უბერმუტი –– LI. ძიხიითს(ს. 

1960 და სხე.). ამიტომ უფრო მიზანშეწონილია დაწვრილებით მხო- 

ლოდ იმ ღონისძიებებზე შევჩერდეთ, როძლებიც ბრონქშიდა ინ- 
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ფექციისა და ლორწოვანი გარსის ანთებადი ცვლილებების სალიკვი- 

დაციოდ გამოიყენება. 

ზოგადგამაჯანსაღებელ და სადღეზინტოქსიკაციო _ საშუალებების 

(ვიტამინო-, ჰემო-, ოქსიგენო- და: ანტიბაქტერიოთერაპია, საგულე 

"საშუალებანი და სხვ.) ხმარება, მათი _ პირდაპირი დანიძნულების 
„გარდა, გარკვეულ როლს თამაშობს ბრონქის რეგენერაციის უნა- 
რის გაძლიერებაში. 

თუ ფილტვის ავთვისებიანი სიმსივნური პროცესების შემთხვე- 

ვაში ოპერაციის დროს ბრონქების მხრივ საგრძნობ ცვლილებებს 

არა აქვს ადგილი, ქრონიკული ანთებადი დაავადებებისას მნიშვნე- 

ლოვანი ცვლილებები აღინიშნება, რომელთა სალიკვიდაციოდ მთე · 

ლი რიგი ღონისძიებების განხორციელებაა საჭირო. 

ქრონიკული ანთებადი პროცესების დროს ხშირად დარღვეულია 
ბრონქის“ მადრენირებელი ფუნქცია. ანთებადი გამონადენის ხანგრ- 

ძლივი შეგუბება ხელს უწყობს მიკრობების _ ზრდას, ფილტვის პა- 

რენქიმასა და ბრონქებში პროცესის გაღრმავებასა და გავრცელე- 

ბას, რაც თავისთავად აძლიერებს ინტოქსიკაციის მოვლენებს. . თუ 

დაავა ს დასაწყის პერიოდში ბრონქის მადრენირებელი “ფუნ ფუნ- 

სვალეერ ნა რ წარმოადგენს, დაავადების შორს- 

წანელ შემთხვევებში უფრო. ენერგიული ღონისძიებების მიღებაა 

ხვირო. 
=-“ ფილტვის ჩირქოვანი პროცესებით დაავადებულები, დილის გა 

მამხნევებელი ვარჯიშის გარდა, სპეციალურ ვარლშსაც დ უნდა ასრუ. 

ლებდნენ, რაც ხელს უწყობს ნახველის უკეთ გამოყოფას, ორგა- 
ნიზმის ზოგადი და გულმკერდის კუნთების ტონუსის გაუმჯობესე- 

ბას. ფილტვების დაავადებების დროს სამკურნალო ფიზკულტურის 

გამოჭენების შესახებ საკმაოდ ფართო ლიტერატურა არსებობ'. 

(ი, ნ. აფანასიევი„ 1952; ვ. გ. ფაბრიკანტი, 1957; ო. კ. ალექსან– 

დროვსკაია, 1958; კ. პ. პროსვირნოვი, 1959; ვ. გ. მურზა, 196); ო.:3“ 

ალექსანდროვსკაია, 1962; ა. ხრუსტალიოვი, 1964; მ. ი. კუზინი და 

სხვ., 1967; კ. ვებერი –- IL. VVCღხ6I, 1958 და სხვ.). 

ზოგიერთ კლინიკაში ტუბერკულოხით დაავადებულ ავადშყო”: 
ფებს საოპერაციოდ მომზადების პერიოდში 4-8 თვის განმავლობ> 
ში მკაცრ წოლით რეჟიმს უნიშნავენ. ლ. ერლანდი და „კ. ზეგერსი 

(L. ს0ჯIგიძ. IC. 560015, 1955) ავადმყოფებს დღეში ორჯერ 15 წუ- 
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თიანი გასეირნების ნებას აძლევენ და ისინი მხოლოდ ოპერაციამდე. 

ერთი თვით ადრე ახანგრძლივებენ სეირნობის დროს 30 წუთამდე. 
ჩვენს ავადმყოფებს ფილტვის რეზექციის წინ წოლით რეჟიმს 

არ ვუნიშნავთ, რამდენადაც მისი სარგებლობა ჯერ არავის დაუდგე- 
წია, ხოლო უარყოფითი გავლენა როგორც ავადმყოფის ფსიქიკაზე, 
  

  

ბსევე ნივთიერებათა ცვლასა და კუნთების ტონუსზე საყოველთაოდ 
კხობილია. 

ბ. ბიკფორდი და სხვ. (1957) თვლიან, რომ ოპერაციისწინა ხან–- 
გრძლივი წოლითი რეჟიმი ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ხელს 
უწყობს თრომბოზებისა და ემბოლიების განვითარებას. 4 ავადმყო- 
ფი 6-დან, რომლებიც ოპერაციის წინ ხანგრძლივ წოლით რეჟიმს 
აცავდნენ ოპერაციის შემდეგ პირველი 5 დღის განმავლობაში: 
ფილტვის თრომბოემბოლიური გართულებების გამო მომკვდარა. 

ოპერაციის წინ ავადმყოფების ხანგრძლივი მომზადების საჭი– 
როების შემთხვევაში ყველაზე კარგი რეჟიმი დაცვითი-მასტიმული- 
რებელია (ა. ზ. ცეიტლინი, 1956). იგი გულისხმობს“ დილინ “გამამ- 
ანევებელ ვარჯიშს, ზანგრძლივ სეირნობას (I-2 საათი), ფიზიოთერა- 
პიულ პროცედურებსა და, თუ დასაშვებია, შრომით პროცესსაც.“ 

კუნთების მოქმედების აქტივაცია აუმჯობესებს ავადმყოფის გუ- 
ნებგანწყობას, ძილს, მადას, სისხლისა––და ლიმფისმიმოჟცევას, ნა– 
წლავების ფუნქციას, ნივთიერუბათა ცვლას, ქსოვილების სუნთქვას 
და საერთო ტონუსს. 

დილის გამამხნევებელი ვარჯიში ზაფხულში უმჯობესია ღია ჰა- 
ერზე ტარდებოდეს, ხოლო ზამთარში პალატასა ან დერეფანში. უმ. 

”ჯობესია ფიზიკური დატვირთვის თანდათანობითი მომატება. 

დიდი მნიშვნელობა აქვს სუნთქვით გიმნასტიკას. მისი საშუალე- 
ბით ავადღმყოთები ეჩვევიან სუნთქვის მართვას, ზველებას, მუცლის. 
ჯუნთებით სუნთქვას. იგი ამავე დროს აუმჯობესებს გულმკერდის 
სჯ4ედლისა. და დიაფრაგმის მოძრაობას, ამაგრებს სასუნთქ. კუნთებს, 

აუმჯობესებს ფილტვების ვენტილაციასა და სისხლმიმოქყცფევას. სა- 

სჰ+უნთქი გიმნასტიკის წარმოებისას ძირითადი დატვირთვა ჯანსაღ 

ფილტვზე შონდა იყოს გადატანილი. 

– ფილტვის ჩირქოვანი შიგთავსისაგან გასანთავისუფლებლად ყეე- 
ლაზე მარტივი და ადვილად მოსახერხებელი მეთოდია ე: ?. პოხი- 
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ციური ანუ პოსტურალური დრენაჟი პოსტურალური _ დრენაჟი 

ავადმყოფებს კლინიკაში შემოსვლისთანავე ენიშნებათ. 1 

ავადმყოფის ზოგადი კარგი მდგომარეობის შემთხვევაში პოსტუ-, 
რალური დრენაჟის _განსახორციელებლად მას საწოლში განივად 

აწვენენ და იგი გადმოკიდებული თავითა და გულმკერდით იდაყვებს 

უხდა ეყრდნობოდეს. ხველებისათვის საკმარისია 10-15 წუთი. ამ 

სახის პროცედურას იგი ყოველ 2-3 საათში უნდა იმეორებდეს. მძი- 

მე მდგომარეობაში მყოფ–ავა : 
“შემდეგნაირად ხორციელდება: ავადმყოფს გამოეცლება ბალიში, 

საწოლის ბოლო მაღლა აიწევა და იგი ხან გვერდზე, ხან კი მუცელ- 
ზე წოლისას დიდი რაოდენობით გამოყოფს ნახველს. 15-20 წუთის 

პმემდეგ ავადმუოფს შეახვენებენ, ხოლო 2-3 საათიხ გავლისას კვლავ 

იმეორებენ პროცედურას. ფილტვის სხვადასხვა არეების შიგთავსი» 
საგან დასაცლელად შესაფერისი პოზიციები კარგად აქეს დამუშავე” 
ბული რ. სმიტს. (IL. 5I1IL), 1949). 

” ჰ. ნელსონი (LI. MCI50ი, 1934), რომელმაც შემოიღო ეს მეთო- 

დი, მიიჩნევს, რომ პოსტურალური დრენაჟი ყველაზე კარგ შედეგ! 
ბრონქოექტაზიური დაავადების შემთხვევაში იძლევა. 

ვ. რ. ერმოლაევის (1963) დაკვირვებების თანახმად, ბავშვებში 

მეტად ეფექტურია პოსტურალურ დრენაჟთან ერთად გულმკერდის 
მასაჟის წარმოება. ბავშვებში გულმკერდის ელასტიურობა საშუა- 

ლებას იძლევა უფრო მეტად დაიცალოს ბრონქები შიგთავსიდან. 
ზოგჯერ თვითონ ავადმყოფები პოულობენ ფილტვების შიგთავ- 

სისაგან დაცლის შესაფერის პოზას. ი. ს. კოლესნიკოვი თავის მონო- 

გრაფიაში (1960) აღწერს შემთხვევას, რაც ბრონქოექტაზიით დაავა- 

დებულ 14 წლის ბიჭს შეეხებოდა. იგი ამხანაგებთან ყოველი შეხ- 
ვქედრის წინ ყირაზე დგებოდა და მხოლოდ სუნიანი ნახველისაგან- 

განთავისუფლების შემდეგ იწყებდა მათთან თაძაშს. 
ზრონქების ნახველისაგან _ განთავისუფლების ხელის შეწყობის 

მიზნით ავადმყოფებს ამოსახველებელი საშუალებებიც ენიშნება 

(ალთეს ექსტრაქტი, იპეკაკუანა, ტერმოპსისი, ტერპინჰიდრატი და 

სხვ.). ' 

არი ფშ იკებისა და სხვადასხვა სამკურ- 

ნალო ნივთიერებების ინჰალაცია. ჩვენს შემთხვევებში ფილტვის 

ჩირქოვანი პროცესების არსებობისას კარგ შედეგს იძლეოდა ინჰა–- 
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ლაციის მიზნით 2 მლ 5%-იანი ასკორბინის მჟავისა და 1 მლ. 3%- 

იანი ეფედრინის ხსნარის ზმარება. 

ინპალაციის მიზნით ანტიბიოტიკების გამოყენების შესახებ ლი- 

ტერატურაში სხვადასხვა აზრი არსებობს. დადებით შეფასებასთაზ 

ერთად არსებობს უარყოფითი აზრიც (ბ. ე. ლინბერგი, 1948; რ. ა 

მურსალოვა, 1947). 

ჩვენი დაკვირვებები ანტიბიოტიკებით ინჰალაციის კარგ შედე- 
გებზე მიუთითებს. ინჰალაციის ეფექტურობა და ფილტვის სუნთქვი- 
თი მოცულობა მატულობდა, თუ წინასწარ სპაზმოლიტიური საშუა- 

ლებების (ეფედრინი, ატროპინი) შესუნთქვაც წარმოებდა, · 
ზოგჯერ, მადრენირებელი ბრონქის შევიწროვებისა ან 'ჩირქოვა- 

ნი საცობების გაჩენისას ზემოაღნიშნული საშუალებები არ იძლევა 

სასურველ შედეგს. ასეთ შემთხვევებში კარგი სამკურნალო ღონის– 

ძიებაა ენდოტრაქეალურად სხვადასხვა პროტეოლიზური ფერმენ- 

ტების შეყვანა (დ. მ. ზლიდნიკოვი, 1961; ვ. მ. სტრუჩკოვი, 1963; 

მ. გ. ჩუხლოვინა, 1963; ფ. კოვაჩი და სხვ., L. #0Vმ(§ მ. C0., 1960 

და სხვე). პროტეოლიზიური ფერმენტები, ბრონქების ჩირქოვანი 

შიგთავსის დაშლის, გარდა, მოქმედებენ როგორც შეშუპებისა და ან- 

თების საწინააღმდეგო საშუალებაც. 

ფ. კოვაჩი (1960) ენდოტრაქეალური შეყვანისათვის გვირჩევს 50 

ი მლერ. ტრიფსინისა და 1 მლ. კალციუმის გლუკონატის ხსნარის ხმა- 

რებას. 

ჩვენ 1960 წლიდან ენდოტრაქეალური შეყვანისათვის ვიყენებთ 

2-3 მლ. ტუტე ბუფერულ ხსნარში გახხნნილ პეპსინს ტრიფსინს 

(0,02-0.05-ის რაოდენობით), პანკრეატინს (0,2-0,5). როგორც ჩვენი 

დაკვირვებები და სხვა ავტორების მონაცემები გეიჩვენებს, პრო- 

ტეოლიზური ფერმენტების შეყვანის პირველ დღეებში ჩირქოვანი 

ნაცობების დაშლის შედეგად დიდი რაოდენობით გამოიყოფა ჩი: ჩირ- 

ქი. ამეებს მ თაბდათას _ წირქოვანი ღრუს დაცლასთან ერთად 

კლ ოთ. 10 ღაღდენოლაც6 

ადი მნიშვნელობა > აქვს ანტიბიოტიკების უშუალოდ ენდოტრა- 
ქეალური გზით დაავადების კერაში შეყვანას. 

პ. ე. ლუკომსკის (1956), ტ. ნ. სტრეპეტოვას (1957), ბ. ა. კო- 
როლიოვის, ვ. ი. კუკოშის, მ. ვ. შმერელსონის (1959) და სხვათა გა– 

მოკვლევების მიხედვით, ინტრამუსკულარულად შეყვანილი ანტი- 
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ბიოტიკები ნახველში არ აღმოჩენილა, ხოლო ენდოტრაქეალურად 

შეყვანილს 20-24 საათის შემდეგაც კი ნახულობდნენ სისხლში. ამი- 

ტომ ფილტვების დაჩირქებითი პროცესების სამკურნალოდ ყველა- 
ზე რაციონალური მეთოდია ანტიბიოტიკების დაავადების კერაში 

უშუალოდ შეყვანა. 

+» ანტიბიოტიკების ენდოტრაქეალური გზით შესაყვანად რამდენი- 
მე წესი არსებობს. ზოგიერთი ავტორის (ე. გ. გუროვა, 1949; _მ. პ. 

მაკაროვი, 1954; გ. ჯანიაშვილი, 1959 და სხვ.) მიხედვით, ანტიბიო- 

ტიკების შეყვანა უმჯობესია ტრაქეის ჩხვლეტის გზით. ეს წესი თით- 

ქმის მიუღებელია ბავშვებში. ტრაქეის ჩხვლეტისას შესაძლებელია 

გართულებებიც (დრტილის დახიანება, ლორწოვანი გარსის განშრე- 

ვება, ტრჰქეის უკანა კედლის გაჩხვლეტა და სხვ.). ამის გარდა, მოუ-· 

ხერხებელია მანიპულირებისათვისაც. 
  

ლინიკურ პრაქტიკაში უფრო ფართო გავრცელება ჰპოვა ცხვი- 

რის:ხვრელის გზით ტრაქეაში გატარებული რეზინის კათეტერის სა- 

შუალებით ანტიბიოტიკების შეყვანამ (ფ. ა. მურსალოვა, 1955: 

დ. ფ. სკრიპნიჩენკო, 1955; ვ. ი. სტრუჩკოვი, 1956 და სხვ.) _წანდა 

'აონმოსკოპიით (ვ: ნ. ვინოგრადოვი, მ. ი. ელოგა, 1948; ბ. ა. კო– 
როლიოვი, ვ. ი. კუკოში, მ. ბ. მშერელსონი, 1959; გ- ორჯონიკიძე. 

1959, 1965; გ. ი. ლუკომსკი, 1963, 1967; ჯ. ალექსანდერი –.I. ტ1-. 

6X8ი0ძ0CIL, 1940; კ. ჰარდი, ჰ. სემსონი, 1956 და სხვ.). 

ჩვენ ანტიბიოტიკების ენდოტრაქეალური შეყვანის მიზნით ვი- 

ყენებთ როგორც რეზინის კათეტერს, ისევე ბრონქოსკოპს, ჩვენ 

ვფიქრობთ, რომ ეს პროცედურა ბრონქოსკოპიით უხდა დაიწყოს, 

რამდენადაც ბრონქოსკოპიის საშუალებით შესაძლებელი ხდება დი- 
აგნოზის დაზუსტება, ჩირქოვანი საცობების ასპირაცია და ანტი- 

ბიოტიკების შეყვანაც. ბრონქების ჩირქოვანი საცობებისაგან და 
ფიბრინული ნადებებისაგან განთავისუფლების შემდეგ უფრო “ზდ” 

ვილად მოედინება ჩირქი და ანტიბიოტიკებიც უკეთ შეიწოვება. 

  

  

  

უკანასკნელ ხანებში ავტორთა უმრავლესობა სამკურნალო ბრონ- 

ქოსკოპიის ჩასატარებლად ვენურ ნარკოზს მიმართავს ბარბიტურა- 

ტებისა და მადეპოლარიზირებელი რელაქსანტების გამოყეხებით 

(გ. ხუნდაძე, გ. ცანავა, 3. გოროზიანი, ო. მამამთავრიშვილი, 1960; 
მშ. გ. ნოვიკი და სხვ., 1964; ი. გ. კლიმკოვიჩი, 1964; გ. ი. ლუკომსკი 
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ბ. ე. ბერიოზოვი, 19607; რ. ალბრეხტი, ჰ. ფლოკი – I. ჩMIხი2ლI)L 
LL. LI0CCM, 1955 და სხვ.). 

გ. ი. ლუკომსკი (1963) აღნიშნავს, რომ რელაქსანტების _ ხმარე– 
ბისას მნიშვნელოვნად მატულობს ჩირქის რაოდენობა, რასაც ავტო- 

რი იმით ხსნის, რომ რელაქსანტების მოქმედების მომენტში ბრონ- 

ქიალური კუნთების ტონუსი ისპობა, : 

ბრონქოსკოპიის დროს, ჩირქის ასპირაციისა და ანტიბიოტიკების 

ხსნარის შეყვანის გარდა, შესაძლებელია ლორწოვანზე სისხლძარ- 

ღვთა შემავიწროვებელი ნივთიერების (ეფედრინი, ადრენალინი) 

წასმა, რაც ანთებად შეშუპებას ერთგვარად ამცირებს. განმეორები- 
თი ბრონქოსკოპიების წარმოებისას უკვე აშკარად აღინიშნება ანთე- 
ბადი მოვლენების დაცხრომა: ჰიპერემიის შემცირება, ჩირქის რაო. 

დენობის დაკლება და ხრტილოვანი რგოლების რელიეფის გამოხენა.. 

ბრონქების ტუბერკულოხური ცვლილებების შემთხვევაში კარგ 

შედეგს იძლევა ეჩდოტრაქეალურად სტრეპტომიცინისა (0.5 სტრვ3- 
ტომიცინი და 2 მლ 1/4% ნოვოკაინი) ან სალუზიდის (3 ძლ ––5%- 

იანი ხსნარების ჩასხმ., სისხლძარღვთა “შემავიწროვებელი ნივთიე- 

რებების ხმარება. ინფილტრატისა და წყლულების მოსაწვავად გა- 

მოიყენება 30--35%-იანი ლიაპისის ხსნარი. 

როგორც მრავალრიცხოვანი დაკვირვებები გვიჩვენებს, ოპერა- 

ციის რისკი და ოპერაციისშემდგომი გართულებები ნაკლებია. რო- 

დესაც ფილტვის რეზექცია ე. წ. „მშრალი ბრონქების“ პირობებში 

კეთდება (რ. ოვერჰოლტი, ლ. ლანგერი, 1951). 

იმ შემთხვევებში, როდესაც აბსცესი ფილტვის ზემო წილსა ახნ- 

და ქვემო წილის ზემო სეგმენტში მდებარეობს, ანტიბიოტიკების 

შეყვანა „მართვითი“ კათეტერის საშუალებით ანდა პუნქციის გზით 

უშუალოდ ფილტვის ქსოვილში უნდა ხდებოდეს. 

გულმკერდის პუნქციინ გხათ უმუაალ აბსცესის ღრუში ანტი- 

ბიოტიკების შეყვანისას კარგ შედეგს აღნიშნავს _ მრავალი ავტორი 

(ფ. გ. უგლოვი, 1946; ვ. ა. სარდიკო, 1952; ფ. ი. ალიოშინა, 1955; 

ვ. ი. სტრუჩკოვი, 1956; ა. ნ. ბაკულევი, რ. ს. კოლესნიკოვა, 1961 
და სხვ... ფილტვის აბსცესში პუნქციის გზით ანტიბიოტიკების შე- 

ყვანამდე რენტგენოლოგიურად დადგენილი უნდა იქნას _ აბსცესის 

ყეელაზე უფრო ზერელე მდებარეობის ადგილი. პუნქცია კეთდება 
ავადმყოფის ზურგზე ან გვერდზე წოლისას, სხეულის თავისაკენ და–- 
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ქანებულ მდგომარეობაში (ჰაეროვანი ემბოლიის საშიშროების. გა- 
„მო). ადგილობრივი ანესთეზიის წარმოების შემდეგ შპრიცზე წამოც- 

მული ნემსით შედიან პლევრის ღრუში. ფილტვის გაჩხვლეტამდე 

ავადმყოფი ზერელედ სუნთქავს, ანდა წყვეტს სუნთქვას. დაუშვებე- 
ლია ფილტვის ქსოვილში 5-6 სმ ღრმად შესვლა. ფილტვის ქსო- 

ვილში შესვლისთანავე სუსტად ვაწვებით დგუშს (მპრიცი ავსებუ- 

ლია 500.000-დან 1.000.000-მდე ერთეული პენიცილინით, 0,5-1,0 

სტრეპტომიცინითა და 10-–15 მლ !/კ,% ნოვოკაინის ხსნარით). ფილ- 

ტვის ქსოვილის ფიბროზული ცვლილებების გამო შპრიცი ძნელად 

იცლება, აბსცესში მოხვედრისას კი ადვილად. კონტროლის მიზნით 

დგუზს უკან ვექაჩებით. თუ შპრიცში სისხლი გამოჩნდა, სასწრაფოდ 

უნდა შეიცვალოს ნემსის მიმართულება. ჩირქის გამოჩენისას იგი 

მაქსიმალურად გამოიქაჩება, ხოლო შემდეგ ანტიბიოტიკების ხსნარი 

შეგვყავს. 
სუსტი ხველების დაწყება და ავადმყოფის მიერ პირში ანტიბიო- 

ტიკის სუნის შეგრძნება სწორად ჩატარებული პუნქციის უტყუარი 

ნიშანია. ნემსის ბრონქის სანათურში მოხვედრისას ძლიერ ხველას 

აქვს ადგილი. პუნქციის გზით ანტიბიოტიკების შეყვანა შეიძლება 

დღეგამოშვებით გამეორდეს, სამკურნალო ეფექტი 5–--10 ინექციის 

შემდეგ მიიღება. 

ქეალური შეყვანისა და ვერც _ბრონქოსკოპიი საშუალებით ვერ 

შევძელით ჩირქგროვის კარგი დაცლა და ინტოქსიკაციის მოვლენე- 

ბის შესუსტება. ამის გამო 9 ავადმყოფს ტრაქეოსტომია გაუკეთდა. 

მხოლოდ ტრაქეოსტომის გზით ჩირქის მრავალჯერი ამოქაჩვისა დ» 

ანტიბიოტიკების შეყვანის შემდეგ მოხერხთა მათი სათანადო მომ–- 

ზადება ოპერაციისათვის. 

საილუსტრაციოდ შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

  

  

ავადმყოფი კ. ლ. ი. 1C წლისა (ავად. ისტ. # 529მ) კლინიკამი მიღებულ 

იქნა 1959 წლის 3/IV ბრონქოექტაზიური დაავადების “დიაგნოხით. რვა თვის 

ასაკში გადაიტანა გრიპი, რაც გაურთულდა მარჯვენა ფილტვის შუა და ქვემო წი- 

ლების პნევმონიითა და ატელექტაზიით. დაავადება მიმდინარეობდა მაღალი ტემ- 

პერატურითა და ხველებით. ნახველში დიდი რაოდენობით იყო ჩირქი. 

რამოდენიმეჯერ მკურნალობდა სტაციონარში. რეა წლის ასაკში ავადმყოფი- 

სათვის დაუსვამთ ტუბერკულოზის დიაგნოზი. ჩაუტარებიათ მკურნალობა სტრეპ- 
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ტომიცინით (20,0), ფტივაზიდითა (96,0) და პასკით (396,0). მკურნალობას არავი– 

თარი შედეგი არ გამოუღია. ნახველში კოხის ჩხირები არ ყოფილა ნახული. შემ– 

დგომი მკურნალობისათვის ავადმყოფი კლინიკაში იქნა გადმოგზავნილი. 

კლინიკო-რენტგენოლოგიური გამოკვლევების შემდეგ დადგენილ იქნა მარჯვე– 
ნა ფილტვის შუა და ქვემო წილის ბრონქოექტაზია. 

დღეღამის განმავლობაში ავადმყოფი 300 მლ-მდე მყაყე სუნის მქონე ჩირქს 
ამოახველებდა. რამდენიმეჯერ წარმოებულმა ბრონქოსკოპიამ და ანტიბიოტიკე–- 
ბის ენდოტრაქეალურმა შეყვანამ რაიმე შედეგი არ გამოიღო. 1959 წლის I/VI! 

წარმოებულ იქნა ტრაქეოსტომია ტრაქეოსტომიული მილიდან ასპირირებულ 
იქნა დიდი რაოდენობით მყაყე სუნის მქონე ჩირქი მხოლოდ ამით მოხერხდა 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესება. ნახელის რაოდენობამ და 

ინტოქსიკაციის მოვლენებმა მნიშვნელოვნად იკლო. 

1959 წლის 2/VII ავადმყოფს ამოეკვეთა მარჯვენა ფილტვის შუა და ქვემო 
წილები. ოპერაციისშემდგომ პერიოდში რაიმე გართულებას ადგილი არ ჰქონია. 

მერვე დღეს ამოღებულ იქნა ტრაქეოსტომიული მილი. 

13/VII აეადმყოფი კლინიკიდან გაწერილ იქნა კარგ მდგომარეობაში. იგი ამ– 

ჟამადაც ჯანმრთელია. 

როგორც ჩვენმა გამოცდილებამ გვიჩვენა, ასეთ შემთხვევებში 

კარგ შედეგს იძლევა ტრაქეოსტომია. ტრაქეოსტომიის საშუალებით 

ყოველ საჭირო მომენტში მარტივდება ჩირქის ასპირაციის წარმო- 

ება, ანტიბიოტიკებისა და სხვა სამკურნალო საშუალებების (ფერ- 

მენტები, ჟანგბადი) შეყვანა უშუალოდ დაავადების კერამი. 

როგორც უკვე აღნიშნული იყო, ანტიბიოტიკებით მკურნალობი- 

სას მთავარია მათი სწორი შერჩევა, თითოეულ შემთხვევაში მიკრო- 

ბების ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნობელობის გამოკვლევის საფუძ- 

ველზე. 
"ჩვენს დაკვირვებებში, მიკრობების ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნო- 

ბელობის შესწავლისას მნახველისა და რეზეცირებული ფილტვის 

ჩირქის გამოკვლევის შემთხვევებში ზოგჯერ ანტიბიოტიკებისადმი 

განსხვავებული მგრძნობელობა იყო დადგენილი. ზოგიერთი ავტო- 

რის მონაცემით, აბსცესის სხვადასხვა კერიდან აღებული ჩირქის 
შესწავლისას ანტიბიოტიკებისადმი ასეთივე განსხვავებული მგრძნო– 

ბელობა ყოფილა ნახული (მ. ა. კლებანოვი, რ. ო. დრაბკინა, 1955, 

დ. დ. ასეევი, 1958 და სხვ.). ეს მონაცემები გვაფიქრებინებს, რომ 

მიკრობების ანტიბიოტიკებისადმი მგრძნობელობის შესწავლის შე– 
დეგებს შეფარდებითი მნიშვნელობა აქვთ. 
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L, ნ. სოკოლოვის (1959) მონაცემებით, მიკრობების ამა თუ იმ ან– 

ტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის შემთხვევაში კარგ შედეგებს 

იძლევა იმავე ანტიბიოტიკების დიდ დოზებით ხმარება, როდესაც 

ისეთი გავრცელებული ანტიბიოტიკებით მკურნალობა, როგორიცაა- 

პენიცილინი და სტრეპტომიცინი, შედეგს არ იძლეოდა, ჩვენ ვხმა– 

რობდით სხვა ანტიბიოტიკებს: ტეტრაციკლინს, ტერამიცინს, ლევო– 

მიცეტინს, ბიომიცინს, მიცერინს, მონომიცინს, ერითრომიცინს, სიგ– 

მომიცინს, სულფანილამიდურ პრეპარატებს და სხვა საშუალებებს. 

ენდოტრაქეალური მკურნალობისათვის უფრო მისაღები აღმო–- 

ჩნდა ბიომიცინი (დღე-ღამეში 1,0-1,5 რაოდენობით). მიცერინის, 

მონომიცინისა და ტეტრაციკლინის ხმარებისას ავადმყოფები აღ- 

ნიშნავდნენ წვას გულმკერდის არეში, რაც ტრაქეისა და ბრონქების 

ლორწოვანის გაღიზიანებით იყო გამოწვეული. ენდოტრაქეალურად. 

ტეტრაციკლინისა და ბიომიცინის შეყვანისას კარგ შედეგებს აღ- 
ნიშნავენ ე. გ. ლეიზაროვსკაია და მ. კ. ფეკლისოვა (1962). 

ზემოაღნიშნულ ღონისძიებებს ჩვენ განსაკუთრებით ფართოდ 
მივმართავდით 1957 წლიდან, რამაც საშუალება მოგვცა ”შემთხვე– 

გათა 80% მკვეთრად შეგვემცირებია ზოგადი ინტოქსიკაციის მოე–- 

ლენები, ჩირქოვანი ნახველის რაოდენობა და ბრონქების ლორწო- 
ეანის ანთებადი ცვლილებები. დანარჩენ შემთხვევებში (20%) ავად– 
მყოფების ზოგადი მდგომარეობის ერთგვარი გაუმჯობესება აღინიშ- 

ნებოდა. ავადმყოფთა ამგვარი მომზადების შემდეგ მნიშვნელოვნად 
იკლო ოპერაციისშემდგომ გართულებათა რიცხემა, მათ შორის 
ბრონქულმა ფისტულებმაც. 

ღონისძიებანი ოპერაციის დროს 

ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკაში დიდი მნიშვნელობა 

ენიჭება თვით ოპერაციის სწორად ჩატარებას. ტექნიკურად სწორად 

შესრულებული ოპერაცია ოპერაციისშემდგომ გართულებათა თავი- 

დან აცილების ძირითადი პირობაა. 
პლევრის ღრუში შეხორცებების არსებობისას ფილტვის გამო- 

ყოფა. ოპერაციის ერთ-ერთ მნიშვნელოვან მომენტს წარმოადგენს. 
ჩირქგროვის ან კავერნის ზერელე-სუბპლევრული მდებარეობის 
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“შემთხვევაში უმჯობესია ფილტვის ექსტრაპლევრული გამოყოფა. 

ექსტრაპლევრული გამოყოფისას ნაკლებად საშიშია პათოლოგიური 
კერის დაზიანება, ნაკლებ სისხლისდენას აქვს ადგილი და იგი ტექ- 
ნიკურადაც უფრო ადვილი შესასრულებელია. 

ოპერაციული ჩარევის დროს განსაკუთრებული ყურადღება უხ- 

და მიექცეს პლევრის ღრუს დაინფიცირების თავიდან აცილებას, ამ 

მიზნით შეხორცებების გათიშვის დროს საოპერაციო ველის მუდმი- 

ვი ამომშრალებაა საჭირო. სითხით გაჟღენთილი ტამპონები დიდხანს 

არ უნდა იქნას დატოვებული პლევრის ღრუში და ისინი მალე უნდა 

იცვლებოდეს. საერთოდ კი პლევრის ღრუს ამოსამშრალებლად უმ- 

ჯობესია ელექტროსაქაჩი აპარატით სარგებლობა ლობექტომიის 

წარმოებისას სიფრთხილეა საჭირო. წილთაშუა ღარის გამოყოფისას 

აბსცესის ან კავერნის ზედაპირის არეში დაუშვებელია ძლიერი ზე- 
წოლა. ასეთ შემთხვევებში ზოგჯერ ქირურგი იძულებული ხდება 
ამოსაკვეთ წილს ახლომდებარე წილის სეგმენტი ან ფილტვის ქსო- 

ვილი გააყოლოს. ასეთი მდგომარეობა განსაკუთრებით ხშირია ფილ– 

ტვის ტუბერკულოზის გამო ოპერაციის წარმოებისას. ფილტვის ზე- 
მო წილის უკანა (მეორე) სეგმენტში არსებული კავერნა ხშირად 

მჭიდროდ უკავშირდება მეექვსე სეგმენტს ლა მათი განცალკევება 

ტექნიკურად შეუძლებელიც ხდება. ) 
ბრონქოექტაზიის შემთხვევებში ხშირად ადგილი აქვს დიაფრაგ- 

მასთან ძლიერ შეხორცებებს. ამ დროს გამოყოფისას უმჯობესია 
დიაფრაგმა დაზიანდეს, ვიდრე ფილტვის ქსოვილი, რამდენადაც 

დიაფრაგმის მთლიანობის აღდგენა დიდ ტექნიკურ სიძნელეს ა“ 
წარმოადგენს, ხოლო ფილტვის ქსოვილის დახიანებას აუცილებ. 

ლად პლევრის ღრუს დაინფიცირება მოყვება. 

წილთაშუა ძლიერი შეხორცებების არსებობისას, რომელთა გა-· 

მოყოფისას ფილტვის პარენქიმის დაზიანება და სისხლდენაა მოსა- 

ლოდნელი, ჩვენ დასატოვებელი წილის ზედაპირს წინასწარ აპარატ 

XVICII-60 ვკერავდით და შემდეგ მოსაცილებელ წილს ვკვეთდით. 
შეხორცებების გამოყოფის დროს ჩირქოვანი ღრუს შემთხვევი- 

თი გახსნისას პლევრის ზედაპირი ფრთხილად ამომშრალდება. აბს- 

ცესის ღრუ "დატამპონდება ანდა გაიკერება. 

ოპერაციის დამთავრებისას პლევრის ღრუს გამორეცხვა, რასაც 

წარსულში ესოდენ ფართოდ მიმართავდნენ, ამჟამად გაუმართლე– 
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ბელ ჩარევად ითვლება, რამდენადაც ამ ღონისძიების დროს მიკრო- 

ბების მეტ ფართობზე მოთესვას აქვს ადგილი. 

ფილტვის დიაფრაგმისაგან მოცილებისას უნდა გვახსოვდეს ე. წ. 

წილშიდა სეკვესტრაციის შესაძლო არსებობა. წილშიდა სეკვესტრა–- 
ცია ფილტვის რუდიმენტული ჩანასახია. იგი მდებარეობს ფილტვის 

ქვემო წილის უკანა-მედიალურ მიდამოში, პლევრის ქვეშ და აორ- 
ტიდან ცალკე სისხლძარღვით იკვებება. პლევრული შეხორცებები– 
სა და ფილტვის საკუთარი იოგის გამოყოფის დროს ეს ანომალური 

სისხლის ძარღვი ზიანდება და ძლიერ სისხლდენას აქვს ადგილი 

(ა. ბეთანელი, 1958; მ. ი. პერელმანი, 1962; ვ. რ. ერმოლაევი, 1964; 

ლ. კინეი, ვ. ეილერი –– L.I10იიCV, VV. ILCICIL, 1956 და სხვ.). ფილ– 

ტვის დამატებითი სისხლძარღვის დაზიანების შედეგად ლიტერატუ- 

რაში ექვსი სიკვდილის შემთხვევაა აღწერილი. 

ჩვენს მასალაზე 7 ავადმყოფს წილსშიდა სეკვესტრაცია ჰქონდა, 
ორს –- მარჯვენა, ჩუთს კი –– მარცხენა მხარეს. ოპერაციები წარ- 

მოებული იყო მეხუთე ნეკნთაშუა არეში, წინა-გვერდითი განაკვე– 

თით, რამაც ყველა შემთხვევაში საშუალება მოგვცა ქვემო წილის 

გამოყოფა თვალის კონტროლის ქვეშ გვეწარმოებია, ამიტომ არც- 

ერთ ავადმყოფზე რაიმე გართულებას ადგილი არ ჰქონია (ვ. რ 

ერმოლაევი, 1964). 

ფილტვის ქვემო წილის რეზექციის დროს ჩვენ ზემო წილის გან– 

თავისუფლება შეხორცებებისაგანნ სავალდებულოდ არ მიგვაჩნია, 

ზემო წილის ამოკვეთის დროს კი ქვემო წილის განთავისუფლება 

აუცილებელია. ფიქსირებული ქვემო წილი არასაკმაოდ გადაინაც–- 

ვლებს და ვერ ავსებს პლევრის ღრუს მწვერვალის არეს, ამიტომ, 
ქვემო წილის შეხორცებებისაგან განთავისუფლების გარდა, ზოგ- 

ჯერ ფილტვის იოგის გადაკვეთაცაა საჭირო. 

იმ შემთხვევებში, როდესაც ფილტვის გამოყოფა ვერ ხერხდება 

აბსცესის ან კავერნის ღრუს დაზიანების გარეშე, ხოლო ფილტვის 

კართან შედარებით ნაკლები შეხორცებებია, უმჯობესია ჯერ ფილ- 
ტვის კარის ელემენტები გავანთავისუფლოთ, ხოლო შემდეგ პრე- 

პარატი გამოვყოთ. ასეთი ვარიანტის გამოყენებით ოპერაცია მნიშ–- 
ვნელოვნად მარტივდება. 

ფილტვის რეზექციის ერთ-ერთ ყველაზე პასუხსაგებ მომენტს, 
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რასაც დიდი მნიშვნელობა აქვს ბრონქული ფისტულის პროფილაქ- 

ტიკაში, ბრონქის ტაკვის დამუშავება წარმოადგენს. 

ბრონქის დასამუშავებლად მოწოდებული მრავალი მეთოდიდა5 
ჩვენს ქვეყანაში განსაკუთრებით ფართო გავრცელება ჰპოვა ბრონ+“ 

ქის საკერი აპარატების გამოყენებამ, შედარებით ნაკლებად გამო–- 
იყენება სუიტისა და მეტრა-ბოგუშის წესები (სურ. 15, 16). 

უცხოეთში გავრცელებულია ბრონქის ხელით გაკერვის წესები. 

მათ შორის განსაკუთრებული პოპულარობით სარგებლობს მეტრასა 

და ბოლიეს მეთოდები. ფართოდაა გავრცელებული სუიტისა და 

კლინკენბერგის წესებიც, ბრონქის საკერ აპარატსაც ხმარობენ. 

ჩვენ 1957 წლამდე ბრონქის დასამუშავებლად შემდეგი წესით 

ვსარგებლობდით. ბრონქს ბიფურკაციასთან ახლოს გვერდებზე ორი 
კვანძოვანი ნაკერი, ხოლო მათ შორის კიდევ ლეიბისებური ნაკერი 
ედებოდა და შემდეგ იგი მოიკვეთებოდა. ტაკვს იოდით დამუშავე– 

ბის შემდეგ კიდეებზე ედებოდა კვანძოვანი ნაკერები. 

1957 წლიდან ღავიწყეთ ბრონქის საკერი აპარატის (1'7IX.6-25) 

ხმარება. აპარატის დასატენად ვიყენებდით 4,8 მძ სიგრძის მქონე 

ტანტალის ბრჭყალებს. აპარატით არასაიმედო გაკერვის შემთხვევა– 
ში დამატებით ედებოდა ე. წ. „ამორტიზაციული ნაკერები“. 

ჩვენ მხედველობაში მივიღეთ რა ბრონქის დასამუშავებლად არ– 
სებული წესების ძირითადი ნაკლოვანებები, ბრონქის ტაკვის დატო–- 

ვება „ბრმა ხველის“ სახით (რაც ერთგვარად ხელოვნურად შექმ- 

ნილ დივერტიკულს მოგვაგოჩებს, სადაც მუდმივად გროვდება 

ლორწო და მიკრობები და ხველების დროს ადგილი აქვს ჰაერის: 
ტალღების ზეწოლას), ნაკერებით დაკავშირებული კედლების მუდმი– 

ვი დაჭიმულობა და საკერი მასალის გავლა ბრონქის კედლის მთელ 

სისქეში, 1958 წელს ბრონქის დახურვის ე. წ. სარქველოვანი დუბ- 

ლიკაციის მეთოდი შევიმუშავეთ (სურ. 17). 

ამ მეთოდის არსი შემდეგში მდგომარეობს, ბრონქს გამოყოფის 

შემდეგ პერიბრონქულად ედება ორი ლიგატურა და ბრონქი სოლი– 
სებურად ჩაიჭრება ბოლომდე. ამგვარად შეიქმნება ორი –– ზემო და 

ქვემო ყლორტი. ზემო ყლორტი სწრაფად ჩაბრუნდება ბრონქის 

სანათურში. იგი რიგიდობის გამო აწვება და სარქველსავით ხურავს 

ზექმნილ დეფექტს (აქედან წარმოსდგება სახელწოდება –– სარქვე– 
ლოვანი). ზემო ყლორტის აღნიშნულ მდგომარეობაში ფიქსირების. 
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“მიზნით კეთდება ლეიბისებური ნაკერი; ძაფს ბრონქის კედელში 

ქვემო ყლორტის პირველი ხრტილოვანი რგოლის წინ და ზემო 
ყლორტის მწვერვალო! პერიბრონქულ ქსოვილში ვატარებთ, შემ- 

"დეგ გამოგვაქვს ბრონქის კედელში გატარებული ძაფის გვერდით და 

'ვნასკვავთ. ამგვარად იქმნება ერთი მთლიანი ბრონქული მილი. ამის 

შემდეგ ქვემო ყლორტის კიდეებს პერიტრაქეალურ ქსოვილს ნაკე- 
რებით ვუკავშირებთ. რითაც ჰერმეტულად, მეორე ფენით იხურებ: 

არსებული დეფექტი (აქედან წარმოსდგება სახელწოდება –– დუბ. 
ლიკაცია). 

განხილული მეთოდი ტექნიკური შესრულების მხრივ, რასაკვირ- 
ველია, უფრო რთულია, ვიდრე ინსტრუმენტული წესი; მაგრამ იგი 

უფრო რადიკალურია, ვიდრე მეტრას, ბოლიეს, სუიტისა და სხვათა 

წესები. რადგან ამ დროს არ რჩება ბრონქის ტაკვი, მაქსიმალურა- 

დაა შემცირებული ბრონქის კედლების დაჭიმულობა და ნაკერი არ 

გადის ბრონქის სანათურში. როგორც 30 ძაღლზე ჩატარებულმა და- 

კვირვებებმა გვიჩვენა ბრონქის შეხორცება ყველა შემთხვევაში 

პირველადი დაჭიმვის გზით ხდება. ქვემო ყლორტზე ლორწოვანი 

გარსის მოცილების შემთხვევაში შეხორცების პროცესი მნიშვნე- 

ლოვნად ჩქარდებოდა. : 

ზოგიერთი ქირურგი ნაკლებ მნიშვნელობას აძლევს წილისა: და 

სეგმენტების ბრონქების დამუშავებას და ლიგატურის დადებით კმა- 

ყოფილდება. 
უნდა გვახსოვდეს, რომ სეგმენტურ ბრონქს ყოველთვის არა 

აქვს პატარა დიამეტრი. მაგალითად, მეექვსე სეგმენტის ბრონქ: 

'სამაოდ დიდი ზომისაა და იგი თითქმის ქვემო წილის ბრონქს 

უტოლდება. მარჯვენა ფილტვის ზემო წილის სეგმენტური ბრონქე- 
ბი უფრო მსხვილია, ვიდრე მარცხენასი. ამიტომ, უმჯობესია, სეგ- 

მენტური ბრონქი კვანძოვანი ნაკერით დაიხუროს. 

ფილტვის წილის ბრონქების დასახურავად მიზანშეწონილია 

ბრონქის საკერი აპარატით (XVIL6-25) სარგებლობა, ანდა მის კი- 

“ დეზე კვანძოვანი ნაკერების დადება.. ქვემო წილის გაკერვა უმჯო- 
ბესია საგიტალური მიმართულებით სწარმოებდეს. ამ დროს მნიშ- 
ვნელრვნად მცირდება L'იტილოვანი ნახევარრგოლების. რიგიდობის 
ძალა, რამდენადაც მის ერთ კუთხეს ბრონქის ელასტიური -- მემ– 

”ბრანული ნაწილი ქმნის. ზემო, შუა წილისა და სეგმენტური ბრონ– 
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ქებისათვის ნაკერის მიმართულებას არა აქვს მნიშვნელობა, რამდე– 
ნადაც აქ ხრტილოვანი ნახევარრგოლები უკვე რგოლებს ქმნიან და 
ბრონქის კედლის რიგიდობა ყველა მიმართულებით ერთი ძალითაა 

გამოხატული. 
ბავშვებში ძირითადი ბრონქის დამუშავება იმავე წესით ხდება, 

როგორც მოზრდილებში, წილისა და სეგმენტების ბრონქების დასა- 

ხურავად 10-––12 წლის ასაკამდე შეიძლება ცირკულარული ლიგატუ- 
რით დავკმაყოფილდეთ. 

ზოგიერთი ავტორი (ბ. ა. კოროლიოვი, ვ. ი. კუკოში, 1960 და 

სხვ.) ბრონქის საკერი აპარატის ხმარების შემდეგ ტანტალის ბრჭყა- 
ლებისაგან დისტალურად დამატებით კვანძოვან ნაკერს ადებს. ასე– 
თი ჩარევის მიზანშეწონილობა უდავოა, რამდენადაც იგი, ნაკერის 
გამაგრების გარდა, გადაკვეთილი ბრონქის ლორწოვანი გარსის ზე- 

დაპირს ფარავს. 
ბრონქის ტაკვს დამუშავების შემდეგ პენიცილინისა და სტრეპ- 

“ტომიცინის ფხვნილი ეყრება. თუ ტაკვი თავისუფლად ეშვება მედი– 

ასტინუმში, მასზე პლევრის მიკერება არაა სავალდებულო (ი. ს. კო– 

ლესნიკოვი, 1960; მ. ი. პერელმანი, 1962); ჯ. გეილი და სხვ.––ჰ. Cმ16 

2. ლ0., 1956; დ. პეკორა –– L. ჩილ0IL2გ, 1957 და სხე.). 
ფილტვების ქირურგიის განვითარების თანამედროვე ეტაპზე შე- 

საძლებელი გახდა ფილტვის რეზექციასთან ერთად სხვადასხვა აღ- 

დგენითი -–– პლასტიური ოპერაციების წარმოებაც. ბრონქის დამუ–- 

შავება ასეთ ატიპიურ შემთხვევებში განსაკუთრებულ ყურადღებას 
მოითხოვს. ამ სახის ოპერაციები თავდაპირველად საკმაოდ ფართოდ 

იყო დამუშავებული ექსპერიმენტის პირობებში (ფ. ფ. ამიროვი. 

1953--1963; ტ. ტ. ბოგდანი, 1955; ტ. ტ. ბოგაჩი, 1955; ე. ნ. მეშალ- 

კინი, მ. ი. პერელმანი, 1961; ა. პ. კუზმიჩოვი, 1964, 1966; ი. ე. ვი- 
რენკოვი, 1964; გ. ე. ოსტროვერხოვი, ნ. ს. ჟელტიკოვი, 1964; 

ტ. ჯეკსონი, 1949; რ. ბელსეი, 1950 და სხვ.). 
ტრაქეისა და მსხევილი ბრონქების რეზექციისა და პლასტიკის 

ყველაზე ხშირი ჩვენებებია: ავთვისებიანი და კეთილთვისებიანი სიმ– 

სივნეები, სხვადასხვა ე ზიოლოგიის სტენოზი და ტრავმული დაზია- 

ნებანი. უკანასკნელ ხანებში კლინიკაში სულ უფრო ფართოდ მი- 

მმართავენ ბრონქის როგორც ცირკულარულ, ისევე კიდით და სო- 

ლისებურ რეზექციებს (ე. ნ. მეშალკინი, ვ. ი. ფრანცევი, 1957; ნ. მ. 
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ამოსოვი, ო. მ. ავილოვა, 1959; ლ. კ. ბოგუში, ვ. ს. სევეროვი, 1960; 

მ. ი. პერელმანი, ა. პ. კუზმიჩოვი, ს. პ. გრიგორიევა, 1964; გ. ე. ოს– 

ტროვერხოვი, ნ. ს. ჟელტიკოვი, 1964; ბ. ვ. პეტროვსკი, 1965, 1966: 

ნ. ი. გერასიმენკო, 1965; პ. გებაუერი–-–?. Cიცხმგს0L, 1949; რ. ბელ. 

სეი, 1950; ო. აბოტი –– 0. #სხიLLს, 1950; ჯ. მატეი, 1951; ვ. ბიორკი, 

1955 და სხვ.). ' 

ამ მხრივ ზოგიერთ ქირურგს უკვე საკმაო გამოცდილებაც გააჩ 
ნია. ასე მაგალითად, 1963 წელს ვ. ს. სევეროვმა ბრონქებზე წარ- 
მოებული სხვადასხვა პლასტიკური ოპერაციების 17 შემთხვევა ვა- 
მოაქვეყნა, ბ. ვ. პეტროვსკიმ, მ. ი. პერელმანმა და ა. პ. კუზმიჩოვმა. 

(1966)--86; ო. მ. ავილოვამ და ე. პ. კრავჩენკომ (1967)-–-26; ი. უნ- 
გერმა და ი. ზერვესმა ––I. სითი, IL. 57მIV95, 1967-–-32; ჰ. ლონგ- 

ფეიტმა, ლ. ჰარტუნგმა და პ. სერამ –– II. LიიყფIმ1ხ L. IIმIIსიფ, 

ს. 508, 1967–-–-102. 

ამ ოპერაციების დროს განსაკუთრებული ყურადღება ექცევა. 
ნაკერების დადების ტექნიკას, ბრონქების ჰერმეტულობას და ბრონ- 

ქული ფისტულების პროფილაქტიკისაკენ მიმართულ სხვა ღონის– 
ძიებებს, რამდენადაც ბრონქული ფისტულა ამ მეტად რთული და 
ძნელად შესასრულებელი ოპერაციების შედეგს სრულიად აქარ- 

წყლებს. 
ჩვენს მასალაზე ერთ ავადმყოფს ოპერაცია გაუკეთდა მარჯვენა. 

ფილტვის კიბოს გამო. სისხლძარღვთა გადაკვანძვა დამთავრებული 
იყო, როდესაც დადგინდა, რომ სიმსივნე ტრაქეაში იყო ჩაზრდილი. 

მარჯვენა ფილტვთან ერთად ამოიკვეთა ტრაქეის კედელიც. დეფექ- 
ტი გაიკერა კვანძოვანი ნაკერებით (სურ. 18). 

ასეთ შემთხვევებში ნაკერების ადგილი დიდ დაჭიმულობას გა- 

ნიცდის, ამიტომ მიზანშეწონილია მის დასაფარავად პლევრის ფურ- 

ცლით ვისარგებლოთ. 
უმჯობესია ოპერაცია გვერდითი განაკვეთიდან გაკეთდეს. თუ, 

ბრონქოსკოპიით ნახულ იქნა სიმსივნის ჩაზრდა ტრაქეის ლორწო- 

ვან გარსში, მაშინ შესაძლებელი ხდება ოპერაციის წინასწარი და- 

გეგმვა. 
1959 წელს ჩვენ ექსპერიმენტის პირობებში ბრონქისა და ტრაქეე– 

ის დეფექტების პლასტიკის ორი ვარიანტი შევიმუშავეთ (სურ. 

19, 20). 
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ორივე შემთხვევაში ბრონქის კედლისაგან შექმნილი ყლორტი 

თავისი ზომით ადვილად ფარავდა არსებულ დეფექტს. ყლორტის 
აღნიშნულ მდგომარეობაში ფიქსაციის მიზნით, ნაკერები ტარდებო- 

და მის კიდეზე, კედლის მთელ სისქეში და დასაკავშირებელი არის 
პერიბრონქულ ქსოვილში. ამდაგვარად, ნაკერი არ გამოდიოდა 

ბრონქის სანათურში. როგორც 14 ძაღლზე ჩატარებულმა დაკვირ- 
ვებებმა გვიჩვენა, ყველა შემთხვევაში შეხორცება პირველადი და- 
ჭიმვის გზით ხდებოდა და რაიმე გართულებას ადგილი არ ჰქონია. 

ჩვენს მასალაზე, ერთ შემთხვევაში, ბრონქის დეფექტის დასა- 
ხურავად ამოსაკვეთი ფილტვის ბრონქის ლატერალური კედლიდან 
შექმნილი ყლორტით ვისარგებლეთ. 

ავადმყოფი ა. ე. ა., 31 წლის: (ავად. ისტ. # 14272). 1959 წლის 17/XL მარ- 

ჯვენა ძირითადი ბრონქის ადენომის (ავთვისებიანი გადაგვარების ნაშნებიო) გამო 

გაუკეთდა ოპერაცია. გულმკერდის ღრუს გახსნისს ნახულ იქნა შეჭმუხნული 

ფილტვი. იგი მკვრივია, ჰაერგაუმტარი და დაფარულია ნადღებებით ძირითადი 

ბრონქის სანათურში შეიგრძნობა მედიალური კედლიდან გამომავალი მკვრივი 

სიმსივნე. ჯანსაღი ქსოვილების ფარგლებში ფილტვის ამოკვეთისს ძირითაღი 
ბრონქის მედიალურ ზედაპირზე დარჩა დეფექტი, რაც დახურული იქნა ლატერა- 

ლური კედლიდან შექმნილი ყლორტით (სურ. 20). 

შემდეგმი ავადმყოფს გაუჩნღა მცირე ზომის ბრონქული ფისტულა რაც 

ლიაპისით მოწვის შემდეგ ადვილად დაიხურა. ავადმყოფი კლინიკიდან გაეწერა 

კარგ მდგომარეობაში. 

ჩვენს მასალაზე, ერთ შემთხვევაში, როგორც იძულებითი ოპერა– 
ცია ნაწარმოები იყო ტრაქეის ბიფურკაციის არის რეზექცია. 

ავადმყოფი ა. დ. ა, 55 წლისა (ავად. ისტ. # 1336). მარჯვენა ფილტვის 

კიბოს გამო ოპერაციის წარმოებისას აპარატით (VI 86-25) ძირითადი ბრონქის 

ნაცვლად შეცდომით გაიკერა ტრაქეა. ავადმყოფს განუვითარდა ასფიქსიის მოვ- 

ლენები. სასწრაფოდ ნაკერის ზემოთ გაიხსნა ტრაქეა და ინტუბაციური მილი 

მარცხენა ძირითადი ბრონქის სანათურში მოთავსდა. რეზეცირებული იქნა მარჯვე– 
ნა ფილტვი. ხოლო მარცხენა ძირითადი ბრონქი კვანძოვანი ნაკერებით დაუკაე- 

შმირდა ტრაქეას (სურ. 21). 

ავადმყოფი შედარებით სწრაფად მომჯობინდა და კლინიკიდან გაწერილი იქ165: 

კარგ მდგომარეობაში. შემდეგში ანასტომოზის ადგილას აბრეშუმის ლიგატურების 

ირგვლივ გრანულაციების ჭარბი განვითარების გამო განვითარდა სტენოზი. 

აბრუშუმის ლიგატურებისა და გრანულაციური ქსოვილის მოცილების მიზნით 

რამდენიმეჯერ ნაწარმოები იყო ბრონქოსკოპია. ავადმყოფმა ოპერაციის შემდეგ 
ორ წელზე მეტხანს იცოცხლა და კიბოს რეციდივის გამო მოკვდა. 
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ბრონქებზე აღდგენითი ოპერაციები ხშირად მათი გაგლეჯის 

შემთხვევებში კეთდება. ა. პ. კოლესოვის ცნობით, 1959 წლისათვის 

ასეთი ოპერაციების რიცხვმა 165 მიაღწია (გ. ს. კემტერი, 1962). 

ხშირად დაზიანებული ბრონქის მთლიანობის აღდგენისთანავე აღ–- 

დგება დაზიანებული ფილტვის” ფუნქციაც. 
ვ. ვებმა (V. VCსხ, 1953) ექსპერიმენტების საშუალებით დაამ- 

ტკიცა, რომ ატელექტაზიის მდგომარეობაში 3-–3,5 და 7 თვის ყოფ- 

ხის შემდეგაც კი ბრონქის მთლიანობის აღდგენის შემთხვევაში. აღ- 

-დგება ფილტვის ფენქციაც. 1955 წელს მან გამოაქვეყნა შემთხვევა, 

რომელშიაც 26 წლის განმავლობაში ატელექტაზის მდგომარეობაში 

მყოფ ფილტვის ქსოვილში ჰისტოლოგიური გამოკვლევით პათოლო–- 

გიური ცვლილებები არ იყო ნახული (ფ. ფ. ამიროვი, 1962). 

ამ მხრივ საინტერესოა ერთი ჩვენი შემთხვევა, რომელშიაც აღ.- 

დგენითი ოპერაცია მარჯვენა ძირითადი ბრონქის გაგლეჯიდან 3,5 

წლის შემდეგ იყო ნაწარმოები ოპერაციის დროს დახიანებული 

ფილტვის ბრონქიდან დიდი რაოდენობით იყო ასპირირებული 

ლორწოვანი სეკრეტი. ბრონქის მთლიანობის აღდგენისთანავე გაი–- 

შალა ფილტვი და იგი ნორმალურად ფუნქციონირებდა (ვ. რ. ერმო– 

ლაევი, 1964). 

სულ, ჩვენს მასალაზე ძირითადი ბრონქის გაგლეჯის გამო ოპე- 

რაცია გაუკეთდა ხუთ ავადმყოფს. ამათგან „ორ შემთხვევაში გადა–- 

კვეთილი ბრონქების შეხორცებებისაგან განთავისუფლების, მათი 

კიდეების განახლებისა და მთლიანობის აღდგენის შემდეგ, აღსდგა 

ფილტვის ფუნქციაც. სამ ავადმყოფზე, ფილტვში შეუბრუნებელი 
ანთებადი ცვლილებების არსებობის გამო, პნევმონექტომია იყო ნა- 

წარმოები. 

როგორც ჩანს, ბრონქის გაგლეჯის შემდეგ, თუ ინფექციით გარ- 
თულებას არა აქვს ადგილი, ფილტვის სისხლმიმოქცევა სრულიად 

“საკმარისია მისი ნორმალური ფუნქციის შენარჩუნებისათვის. ინ- 

ფექციით გართულების შემთხვევებში კი ფილტვის რეზექციაა ნაჩ- 

გენები. 
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მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი კ. ლ. ვ. 30 წლისა (ავად. ისტ. # 9833), კლინიკაში მიღებული 

იყო 1961 წლის 2/ILX. აწუხებს ხველა, ქოშინი, საერთო სისუსტე, მარჯვნივ გულ- 
მკერდის ნაოპერაციევ არეში ტკივილი და ჭრილობიდან ჩირქოვანი გამონადენის 

არსებობა. 

ავადმყოფი 1959 წლის 16/VIIL მოყოლილა ავტომობილის ავარიაში. იგი სუნ- 
თქვის მწვავე ნაკლოვანების მოვლენებით მიყვანილი ყოფილა რაიონის საავაღ- 
მყოფოში, სადაე დადგენილი იქნა მარჯვენამხრივი ჰემოპნევმოთორაქსის არსე- 
ბობა. სამი დღის შემდეგ დაეწყო ტემპერატურის მომატება, შემცივნებები. და- 
ისვა ჩირქოვანი პლევრიტის დიაგნოზი მკურნალობდნენ პუნქციებით. 1959 
წლის 7/XL გაუკეთდა თორაკოტომია და პლევრის ღრუს დრენირება ხოლო 

1961 წლის 11/(--–თორაკოპლასტიკა, პლევრის ღრუს ტამპონაციით. 

კლინიკაში დადგენილ იქნა მარჯვენა ძირითადი ბრონქის გაგლეჯა და პლევ- 

რის ემპიემის არსებობა.. ' 
სათანადო მომზადების შემდეგ 8/XII ავადმყოფს გაუკეთდა ოპერაცია. ოპე- 

რაციის დროს დიდ სიძნელეს ქმნიდა პლევრის ღრუში არსებული ანთებადი 

ცვლილებები და შეხორცებები. ამოიკვეთა ფილტვი. ოპერაციისშემდგომი ჰერი- 
ოდი გართულდა პლევრის ემპიემისა და ბრონქული ფისტულის განვითარებით, 
რის გამოც დამატებით თორაკოპლასტიკა იყო ნაწარმოები. 

ავადმყოფი კლინიკიდან გაწერილი იქნა 1962 წლის 27/VI. დამაკმაყოფილებელ 

მდგომარეობაში. 

დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ფუნქციონალური მდგომა– 

რეობის ყველა საეჭვო შემთხვევაში ოპერაციის დროს ნაწარმოები 

უნდა იყოს ბრონქოგრაფია. წინააღმდეგ შემთხვევაში შეიძლება და- 

ვუშვათ შეცდომა და გაიკეროს ფუნქციონალურად არასრულღირე- 

ბულოვანი ფილტვის ბრონქი. 

ჩვენს მასალაზე, აღნიშნულს გარდა, შვიდ შემთხვევაში ადგილი 

ჰქონდა ბრონქების დაზიანებას ოპერაციის დროს. სამ ავადმყოფს 

შეხორცებებიდან განთავისუფლების დროს ბრონქის უკანა კედელი 

დაუზიანდა. ამათგან ერთს დეფექტი გაეკერა, ხოლო ორ ავადმყოფს 

ქვემო წილის ნაცვლად ამოეკვეთა მთელი ფილტვი. ოთხ ავადმყოფს 

მთლიანად გადაეკვეთათ ბრონქი: ორს -– ძირითადი, ხოლო ორს –– 

სეგმენტური. 

"სეგმენტური ბრონქის გადაკვეთის ორივე შემთხვევაში ლობექ- 

ტომია იყო ნაწარმოები.-სეგმენტური ბრონქის მთლიანობის აღდგე– 
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ნა ჩვენ სარისკოდ მიგვაჩნია, რამდენადაც ანასტომოზის ადგილზე 

ადვილად შეიძლება განვითარდეს სტენოზი და სრული გაუვალობაც. 
ძირითადი ბრონქის გადაკვეთის ერთ შემთხვევაში ქვემო წილის 

ნაცვლად მთელი ფილტვი იქნა ამოკვეთილი. ძირითადი ბრონქის 

გადაკვეთის მეორე შემთხვევაში მას ზემო წილის ბრონქი მიეკერა, 
ხოლო დაავადებული ქვემო და შუა წილები ამოიკვეთა. 

მოგვყავს ამონაწერი ავადმყოფის ისტორიიდან: ავადმყოფი გ. ლ. ფ., 25 წლი- 

სა (ავად. ისტ. # 1176). კლინიკური შესწავლის შედეგად დადგენილ იქნა მარ- 
ცხენა ფილტვის ქვემო და შუა წილების ბრონქოექტაზია. 1960 წლის 15/1I, ოპე– 

რაციის დროს, შუა წილის სისხლძარღვების გადაკვეთის შემდეგ, ჯანსაღ მხარეს 
განვითარდა სპონტანური პნევმოთორაქსი, ავადმყოფის მდგომარეობა მძიმე გახ- 

და, სასწრაფოდ დრენირებული იქნა ორივე პლევრის ღრუ და ოპერაცია ამით 

შეწყდა. 
ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესების შემდეგ 21/1I წარმოე- 

ბული იქნა განმეორებითი ოპერაცია. წილთაშუა ღარის ძლიერი შეხორცების გა- 

მო მისი გამოყოფა ვერ მოხერხდა. გადაიკვეთა ფილტვის ქვემო ვენა, გამოიყო 

ბრონქი, იგი გაიკერა აპარატით (VIნ6-25) და გადაიკვეთა ფილტვის წინასწარი 

გაბერვის გარეშე. ამის შემდეგ აშკარა გახდა, რომ ქვემო წილის ბრონქის ნაცე- 

ლად გადაკვეთილი ყოფილა ძირითადი ბრონქი. ამოიკვეთა შუა და ქვემო წილე- 

ბი. დარჩენილი ზემო წილის ბრონქი გადაიკვეთა ირიბად, რათა მისი სანათური 

ძირითად ბრონქს შესაბამებოდა. ძირითადი ბრონქის ტაკვი მოიკვეთა ტანტალის 
ნაკერს ზემოთ და მას მთელ სიგრძეზე მიკერდა ზემო წილის ბრონქი, ანასტომო- 
ზი დადებული იქნა ატრავმული ნემსით, აბრეშუ?ის კვანძოვანი ნაკერებით (სურ. 

22). ბრონჭის გაკერვის შემდეგ ნაკერებს შორის გამოდიოდა ჰაერი, რის გამოც 
ნაკერის ხაზი დაიფარა პარიეტული პლევრიდან აღებული ნაფლეთით. ნაფლეთი-- 
ზომით 4X12 სმ-ზე, ორჯერ შემოეხვია ანასტომოზის არეს ღა იგი კიდეებზე 
კვანძოვანი ნაკერების საშუალებით მიკერებულ იქნა პერიბრონქულ ქსოვილს. 
ამის შემდეგ შეიქმნა სრული ჰერმეტულობა, ფილტვის ქსოვილი კარგად გაიშალა. 

ოპერაციიდან მეორე დღეს განვითარდა ატელექტაზი: რაც ლიკვიდირებული 

იქნა ბრონქოსკოპიის წარმოებით. სამი კვირის შემდეგ ბრონქოსკოპიისს დროს 
ამოღებულ იქნა აბრეშუმის ლიგატურები. ავადმყოფი კლინიკიდან კარგ მდგომა– 

რეობაში გაეწერა 43-ე დღეს. : 

უკანასკნელ ხანებში პლასტიკურ ოპერაციებს ფართოდ მიმარ- 
თავენ ბრონქების ადენომების დროსაც. 

ჩვენს მასალაზე ერთ ავადმყოფს ფილტვის ზემო წილის ბრონ- 
ქის ადენომის გამო ბრონქის კედელი სიმსივნესთან ერთად სოლი. 
სებურად ამოეკვეთა. დეფექტი გაიკერა კვანძოვანი ნაკერებით. ნა– 
კერის ხაზს დამატებით პარიეტული პლევრის ნაფლეთი დაეფარა. 
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ოპერაციისშემდგომ პერიოდში რაიმე გართულებას ადგილი 'არ 

ჰქონია. 

ბრონქთაშუა ანასტომოზის ყველაზე ხშირი გართულებაა მისი 

შევიწროვება. ტ. ჯეკსონი (1950), ამის მიზეზს ნაკერის დადების მე– 

თოდში ხედავს და ბრონქების დასაკავშირებლად ლეიბისებური ნა- 

კერის ხმარებას გვირჩევს დ. ფერგიუსონი (L. C0CIყსაიი, 1950) 

რეზეცირებული ბრონქის კიდეებთან მისი ლორწოვანი გარსის ჭარ- 

ბი ზომით დატოვებას გვთავაზობს, რამდენადაც ამგვარად უფრო 

სანდოდ იხურება ნაკერის ხაზი. პ. გებაუერი (1950) კიდევ უფრო 

მეტი რბილი ქსოვილით სარგებლობისათვის ხრტილოვანი ნახევარ- 

რგოლების ამოკვეთას გვირჩევდა. 

თანაბარი კალიბრის ბრონქების დაკავშირება დიდ ტექნიკურ 

სიძნელეს არ წარმოადგენს, განსხვავებული კალიბრის ბრონქების 

დასაკავშირებლად, აგტორთა უმრავლესობა ცენტრალურ ბრონქს 

სიგრძეზე სოლისებურად ჰკვეთს და ამგვარად ამცირებს მის დია–- 

მეტრს (ვანპეპერსტრიტენი –– 1957; ბ. ვ. პეტროვსკი, მ. ი. პერელ- 

მანი, ა. პ. კუზმიჩოვი, 1966). ჩვენ ვფიქრობთ, რომ ეს წესი არაა 

სასურველი, რამდენადაც ამ დროს შეიქმნება დამატებითი დეფექ- 

ტი, რაც კიდევ მეტი ნაკერის დადებას მოითხოვს, ამგვარად, უარესი 

პირობები იქმნება ბრონქის შეხორცებისათვის. ჩვენ განსხვავებუ- 

ლი კალიბრის ბრონქების დასაკავშირებლად პერიფერიულ ბრონქს 

ირიბად ვკვეთდით. რის შემდეგ მნიშვნელოვნად ადვილდებოდა 

ბრონქთაშუა შერთულის შექმნა. ზოგჯერ მაინც ძნელდებოდა ნაკე– 

რის არეში სრული ჰერმეტიზმის მიღწევა, რისთვისაც პარიეტული 

პლევრის ნაფლეთს ვიყენებდით. 

ამავე მიზნით 1967 წელს ექსპერიმენტის პირობებში ჩვენ შემ- 

დეგი წესი შევიმუშავეთ: ნაკერის ხაზზე ჰერმეტულობის თვალსაზ.- 

რისით საეჭვო ადგილებში ლიგატურის ერთ ბოლოს ვატარებდით 

მედიასტინური პლევრის კიდეშიყთ ხოლო –-– მეორეს ვისცერულ 

პლევრაში და ვნასკვავდით. ამგვარად, ნაკერის ხაზს მჭიდროდ ეკვ- 

როდა მედიასტინური და ვისცერული პლევრის ფურცლები. რო–- 

გორც 10 ძაღლზე ჩატარებულმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ამ წესის 
ხმარებით მნიშვნელოვნად ჩქარდებოდა შეხორცების პროცესი. 

იმ შემთხვევებში, როდესაც საეჭვოა ბრონქული ანასტომოზის 

ჰერმეტულობა, კარგ შედეგს იძლევა ტრაქეოსტომია. ტრაქეოსტო- 
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მიის დროს ისპობა ტრაქეობრონქულ სისტემაში წნევის აწევის სა 

შიშროება, მუდმივადაა შესაძლებელი სეკრეტის ასპირაცია და ან- 
ტიბიოტიკების შეყვანა. 

უკანასკნელ ხანებში ფართო გავრცელებას პოულობს ტრაქეის 

კათეტერიზაცია, რაც 1964 წელს გერბერისა და ბოემეს (C0Lხნ0L, 

80CI1910) მიერ იყო მოწოდებული. 

ამ მიზნით 1,5––2 მმ დიამეტრის მქონე ნემსით შევდივართ ბეჯ- 

დისებური ხრტილისა და ტრაქეის პირველ რგოლს, ან პირველსა და 

მეორე, ანდა მეორე-მესამე რგოლებს შორის. ტრაქეის უკანა კედ- 

ლის დაზიანების თავიდან აცილების მიზნით გაჩხვლეტის შემდეგ 

ნემსს ვიჭერთ ოდნავ ირიბ მდგომარეობაში. ნემსის სანათურიდან 

ტრაქეაში თავსდება პოლიეთილენის წვრილი მილი, რის შემდე>ვ 
ნემსი ამოგვაქ3ვს. კათეტერი კანთან ნაკერით ფიქსირდება. 

ასეთი ღონისძიება 2-5 დღეზე მეტხანს არ უხდა გრძელდებო- 

დეს, რამდენადაც უფრო მოგვიანებით ხშირად ტრაქეის ხვრელის 

მიმართულებით ინფექცია ვრცელდება. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის დროს ბრონქული ფისტუ–- 

ლის პროფილაქტიკისათვის განსაკუთრებული ყურადღება უნდა მი- 

ექცეს პრეპარატის გამოყოფას დღა დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის 
ჰერმეტულობას. 

განსაკუთრებული სიფაქიზეა საჭირო სეგმენტის გამოყოფის 

დროს. სეგმენტექტომიის სწორი წარმოების ძირითად პირობას სეგ- 
მენტური ანატომიის. კარგი ცოდნა და ქირურგის გამოცდილება. 

წარმოადგენს (ლ. კ. ბოგუში, 1956, 1960; მ. ნ. ამოსოვი, 1957; 

ნ. ანთელავა, 1958; ნ. ი. გერასიმენკო, 1960; თ. ღიბრაძე, 1960; პ. ა.. 

კუპრიანოვი, ა. პ. კოლესოვი, 1960; ნ. კახიძე, 1962, 1967; დ. ნადი, 

1959 და სხვ.). 
სეგმენტის სახღვრის გასარკვევად ძირითად ორიენტირს სეგ- 

მენტთაშუა ვენა წარმოადგენს. მაგრამ, სამწუხაროდ, როგორც ამას 

რ. ოვერჰოლტიც (1949) აღნიშნავს, ხშირად სეგმენტექტომია ძნე-. 

ლი შესასრულებელია და იგი ატიპური რეზექციის სახეს ღებულობს., 
სეგმენტექტომიის ტექნიკის გამარტივების მიზნით რამდენიმე 

წესია მოწოდებული. ასე მაგალითად, 1947 წელს რ. ოვერჰოლტმა 

და ლ. ლანგერმა ე. წ. „ორი თითის“ წესი მოგვაწოდეს. ეს წესი 
შემდეგში მდგომარეობს: ქირურგი სეგმენტთაშუა საზღვართან უკა- 
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ნა ზედაპირზე ათავსებს საჩვენებელ თითს და ჰქაჩავს ზემოთ, ამ 

დროს იჭიმება სეგმენტთაშუა საზღვარი და ადვილად მოჩანს ამოსა– 

კვეთი სეგმენტისაკენ მიმავალი ვენა. ფილტვის წინა ზედაპირზე მო–- 
თავსებული ამავე ხელის ცერით ფრთხილად იყოფა ამოსაკვეთი 

სეგმენტი. ამ წესის გამოყენებისას ხშირად იგლიჯება ფილტვის ქსო- 

ვილი და სეგმენტთაშუა ვენაც. მ. ი. პერელმანმა (1962) ე. წ. „კა- 

კუნის" წესი შემოიღო. რაც იმაში მდგომარეობს, რომ მარცხენა 

ხელით იქაჩება გადაკვეთილი სეგმენტური ბრონქი, ხოლო მარჯვე– 

ნათი –– მარლიანი ტუფერის საშუალებით სუსტად ვურტყამთ ამო- 

საკვეთი და დასატოვებელი სეგმენტების საზღვარს. 

ე. ჩერჩილი (IL. CჩIIიCჩIII, 1939) ამოსაკვეთი სეგმენტის ბრონქს 

წინასწარ ადებს მომჭერს, რის შემდეგ იბერება ფილტვი. ამგვარად, 

ჩაფუშული ფილტვის ქსოვილი წარმოადგენს ამოსაკვეთი სეგმენტის 

საზღვარს. რასაკვირველია, ამავე წესით შეგვიძლია ვისარგებლოთ 
გაბერილ ფილტვზედაც. ამ შემთხვევაში, პირიქით, ამოსაკვეთი სეგ- 

მენტის საზღვარი გაბერილი იქნება. ამ წესის ძირითადი ნაკლი ისაა, 
რომ ოპერაციის მსვლელობაში, განსაკუთრებით კი ტექნიკურად 

რთული შემთხვევები დროს, შესუნთქვა-ამოსუნთქვის მომენტში 
იკარგება სეგმენტის საზღვარი, რის გამოც საჭირო ხდება ოპერაციის 
რამდენჯერმე შეჩერება და ხელახალი ორიენტირება. 

ლ. რუბინშტაინსა (L. ILVIხII.5LCII1, 1949) და ბ. კ. ოსიპოვს (1949) 

ამოსაკვეთი სეგმენტის საზღვრის დასადგენად მისი ბრონქის პერი- 

ფერიულ ნაწილში შპრიცის საშუალებით შეყავთ რამდენიმე წვეთი 

მეთილენის ლილით შეღებილი წყალბადის ზეჟანგი. წყალბადის ზე– 

ჟანგი ორგანულ ნივთიერებებთან შეხებისთანავე იშლება და გამო– 
იყოფა ჟანგბადი, რაც ავსებს ალვეოლებს. ამგვარად, გამობერილი 

და ლურჯად შეღებილი ფილტვის ქსოვილი წარმოადგენს ამოსაკ- 

ვეთ სეგმენტს. როგორც დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ამ წესის გამო–- 

ყენებისას არათანაბრად იღებებოდა ფილტვის ქსოვილი. 

ი. ო. ლერნერს (1956) ამოსაკვეთი სეგმენტის ბრონქში გამდნა– 

რი პარაფინი შეჰყავდა, რაც თანდათან მკვრივდებოდა და ამოსაკვეთი 

ფილტვის ქსოვილის საზღვრის ხელით შეგრძნობის საშუალებას იძ- 

ლეოდა. ეს მეთოდია ნაკლებად გამოსაყენებელია შპრიცში პარაფი- 
ნის გატარების სიძნელის გამო. 

სეგმენტექტომიის ტექნიკის გამარტივების მიხნით ჩვენ 1961 
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წელს ერთგვარად შევცვალეთ ლ. რუბინშტაინის წესი და შემდეგი 
მეთოდი შევიმუშავეთ: წინასწარ გადაჭერილ სეგმენტურ ბრონქში 

ცალ-ცალკე შპრიცებით შეგვყავს 3 მლ. 3%-იანი კალიუმის პერმან- 

განატისა და 10-15 მლ 3%-იანი წყალბადის ზეჟანგის ხსნარები. ამ 

ორი მძლავრი დამჟანგველის ურთიერთ მოქმედების შედეგად დიდი 

რაოდენობით გამოიყოფა ჟანგბადი, რაც სწრაფად ავსებს ალვეო- 
ლებს, სადაც ადვილად მიედინება კალიუმის პერმანგანატით შეღე- 
ბილი სითხე. ამის შედეგად მომენტალურად ქირურგის თვალწინ 

იბერება მორუხოდ შეფერილი სეგმენტი, რომლის საზღვარხედაც 

ადვილდება სეგმენტექტომიის წარმოება (სურ. 23). 

აღნიშნული მეთოდი განსაკუთრებით გამოსაყენებელია სეგმენ- 

ტექტომიის რთულ შემთხვევებში, როდესაც გაძნელებულია დაავა–- 

დებული სეგმენტის ანატომიურ საზღვრებში ორიენტირება. გაბე- 

რილი და შეფერილი სეგმენტის პალპაციის დროს ადვილად შე- 

იგრძნობა კრეპიტაცია, ყოველივე ეს მნიშვნელოვნად აადვილებს 

ოპერაციას. 

აღნიშნული წესი ჩვენს მიერ წინასწარ ექსპერიმენტის პირობებ- 

ში ჩატარებულ დაკვირვებების (19 ძაღლზე) შემდგომ გამოყენებულ 

იქნა 13 ავადმყოფზე, როდესაც ხანგრძლივად არსებული ანთებადი 

პროცესის შედეგად გაძნელებული იყო ამოსაკვეთი სეგმენტის საზ- 
ღვრების გარკვევა. ყველა შემთხვევაში მნიშვნელოვნად გამარტივდა 

და დაჩქარდა სეგმენტექტომია. 

ეკონომიური რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვი- 

ლის დროული გაშლის აუცილებელ პირობას მისი ელასტიურობა 

და ჰერმეტიზმი წარმოადგენს. 

თუ ვისცერული პლევრა შვარტებითაა დაფარული, აუცილებე- 

ლია დეკორტიკაციის წარმოება (ი. ს. კოლესნიკოვი, 1952; ნ. ანთე- 
ლავა, 1952; ნ. მ. -მოსოვი, 1957; ო. ჯიქია, 1961; ა. აბრაი და სხვ. –– 

#. #ხIგს მ. 00.. 1944; ჯ. ჩემბერლენი –– ჰ, CჩგოხიIგIი მ. 00, 
1959 და სხვ.) ფირფიტები ან ჯავშანი, რომლებითაც დაფარულია 

ფილტვი. გაიკვეთება, მათი კიდე აიღება მომჭერებით და მახვილი 

და ბლაგვი გზით თანდათან გამოიყოფა ფილტვისაგან. 

ფილტვის გამოყოფა დიდი სიფრთხილით უნდა წარმოებდეს, 

რათა მისი დაზიანება და პლევრის ღრუს ინფიცირება თავიდან ავი– 
“„ცილოთ. მხოლოდ შეხორცებებისაგან განთავისუფლებულ ფილტვის 
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ქსოვილს აქვს უნარი შეავსოს რეზექციის შემდეგ დარჩენილი პლეე- 
რის თავისუფალი ღრუ და თავიდან აგვაცილოს მოსალოდნელი გარ–- 
თულებები. 

რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ჭრილობების %ედაპი- 

რის გაკერვის საკითხი უკანასკნელ ხანებამდე სადაო რჩება. 

ცნობილია, რომ ფრთხილად ჩატარებული სეგმენტ-–-ან ლობექ- 

ტომიის შემდეგაც ზიანდება მეზობელი ფილტვის ქსოვილის ალვეო– 

ლები და მცირე ზომის ბრონქები. განსაკუთრებით უხეშ დაზიანე- 

ბებს აქვს ადგილი ატიპური და კომბინირებული რეზექციების 

შემდეგ. 
ფილტვების ქირურგიის განვითარების დასაწყისში რეხექციის 

შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ჰერმეტული გაკერვა ოპე– 

რაციის აუცილებელ პირობას წარმოადგენდა. იმ ხანებში ფილტვის 
ჭრილობის გაკერვის რამდენიმე წესიც იყო დამუშავებული. მათ შო–- 

რის განსაკუთრებით გავრცელებული იყო პ. ფრიდრიხის (ნ.LII6ძ- 

IICიჩ, 1908) წესი, გარე-ტალკის (C. C8მLIIL0, 1904, L. 1I8მILC, 1905!) 

ინვაგინაციური ნაკერი, ჯვარედინი –– მ. ტიგელის (1907), რვისმაგვა– 

რი –– ბ. ე. ლიმბერგის (1937), გირლიანდისებური –- ი. ბრეგაძის 

(გ. დ. მიში, 1963). შემდეგში გამოთქმული იყო აზრი, რომ ჭრილო- 

ბის გაკერვა იწვევს დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის დეფორმაციას. 

მისი მოცულობის შემცირებას, აერაციი შეფერხებას ზოგიერთ 

შემთხვევებში კი –– სეგმენტური და სუბსეგმენტური ბრონქების გა- 

დაგრეხასაც. 

ამ მონაცემებმა ფილტვის ჭრილობის გაკერვის საწინააღმდეგო 

მოსაზრება წარმოშვა (ვ. მ. ჩეკანი, 1902; ა. ა. გრავე, 1915 და სხვ.). 

უკანასკნელ ხანებში, თუ ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ დარ- 
ჩენილი ფილტვის ქსოვილის შემთხვევითი დეფექტების გაკერვის 

აუცილებლობა სადაო არაა, წილთა –– და სეგმენტთშუა საზღვრის 
ჭრილობის გაკერვის შესახებ ერთიანი აზრი არ არსებობს. 

რ. ენიმ (1954) შეისწავლა რა ავადმყოფთა ორი ჯგუფი (ფილ- 

ტეის ჭრილობის გაკერვით და გაუკერავად), იგი იმ დასკვნამდე ში– 

ვიდა, რომ ჭრილობის გაკერვა არაა სასურველი. 

ი. ო. ლერნერი (1956), ნ. ი. გერასიმენკო (1947), ნ. ანთელავა 

(1958), ჯ. ჩემბერლენი, რ. კლოპშტოკი (1950) და სხვ. ასევე მიიჩნე– 

ვენ, რომ ფილტვის ჭრილობის გაკერვა მის დეფორმაციას იწვევს 
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და გაშლას აფერხებს, ამიტომ ისინი ამ მანიპულაციისაგან თავის 

შეკავებას. გვირჩევენ. 
კ. სუიტი (1950), რ. ცენკერი (1954) და სხვ. აღნიშნავენ, რო8 

სეგმენტექტომიის შემდეგ ძირითადად ალვეოლური დეფექტები 
რჩება, რაც ადვილად იხურება ოპერაციისშმემდგომ პირველ საათებ– 

ში. ფილტვის პარენქიმის უფრო დიდი დეფექტები ანდა გადაკვეთი– 

ლი წვრილი ბრონქები საჭიროა დავიჭიროთ პინცეტით და მათ ლი- 

გატურები დავადოთ, რამდენადაც პლევრის ღრუში ჰაერის გასვლა 

დარჩენილი ფილტვის გაშლას აფერხებს, იწვევს დაინფიცირებას 

და ბრონქული ფისტულების განვითარებას. 

მ. ი. შირიაკი (1959), მ. ი. პერელმანი (1962), ე. დერა, ჰ.·რინკი 

(6. 0ლILგ, II. IIIიM, 1953), ლ. ერლანდი (1954), ე, ფორსტერი და 

სხვ. (C. L0L5(0L მ. C0., 1954), ბ. ბიკფორდი (1957) და სხვ. ფილ–- 

ტვის ჭრილობის ზედაპირის გაკერვას გვირჩევენ. 

ჯ. ბელი (1956) გვირჩევს ნაკერი ბრონქების პარალელურად და. 

ვადოთ, რამდენადაც ამ დროს ნაკლებად ზიანდება სეგმენტთაშუა 

ვენა და არ ირღვევა დარჩენილი სეგმენტიდან სისხლის უკუდინება. 

ავტორს მიაჩნია, რომ ბრონქებისადმი პერპენდიკულარულად ნაკე- 

რების დადება გაუმართლებელია. 

მ. რედიკსისა და ვ. ჩაილდრის (M. LI2ძძIX, VV. C2მIIძ§, 1961) 

მონაცემით, 110 სეგმენტექტომიაზე 66 ავადმყოფს ჭრილობის ზედა– 

პირი გაკერვია ატრავმული ნემსით, ამათგან 4,5% ბრონქული ფის– 

ტულა განვითარებია. 44 ავადმყოფიდან, რომელთაც ჭრილობა არ 

გაკერვიათ, ბრონქული ფისტულა 9,1% გასჩენია. 

ამ საკითხზე საინტერესო მონაცემები გამოაქვეყნა რ. ოვერჰოლ- 

ტის კლინიკის თანამშრომელმა -–– ვ. კაიმილმა (V. ICIი1CI, 1960). მან 

შეისწავლა სეგმენტექტომიის 193 შემთხვევა, ამათგან 85 ავადმყოფს 
ჭრილობის ზედაპირი გაეკერა, ხოლო 108––-არ გაკერვია (ცხრ. 16). 

ამ მონაცემების საფუძველზე ვ. კაიმილი დაასკვნის, რომ სეგმენ– 

ტექტომიის შემდეგ უმჯობესია ფილტვის ჭრილობის გაკერვა. 

ფილტვი” ჭრილობის ზედაპირის დასაფარავად რ. პილჩერი 

(L. XLIICჩიL, 1946) ფიბრინის ფირფიტას ხმარობს; ჰ. ჰომა (LI. IIი- 

თომ, 1957) –– ფირფიტას, შემდეგი შემადგენლობით: ფიბრინი, 
თრომბინი და ანტიბიოტიკები; ბ. ბლეიდსი (8. 8610ხძა, 1945), 
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ცხრილი 16 

სეგმენტექტომიის გართულებები ფილტვის ჭრილობის გაკერვისას და 

გაუკერაობის შემთხვევებში (ვ. კაიმილის მიხედვით) 
    

  

  

  

გ <<, ხდ ,985>| : 35) , 
2 .§-) 59 525C| 8 გ 85) 2. 
ფი|=C6 =>) 2= | ი): 12 56 6 IC >) §=> 

<5 ლ 495022) 56 | 25 2=55§- 556)=>| §, C <= = წ/ დჯ29 ი აშ ოა ნნ ი” 2) ლე 
ლლ V2 დ) 5 6 · 8 4 იაა ია ნ თ დ? 
2.6 805 2185 6)3 655 |§6C6 6= § 9) 5% 

სეგმენტექტომია პრილობის 
გაკერვით . . , 300 2.4 19,0 6,0 0 0 

სეგმენტექტომია პოილობის 
გაუკერავად  . · )08| 48ი | 120 27,0 190 !0,9 | ),3     

„კ. სუიტი (1950) და ი. პროჰაზკა (1954) –– ამოკვეთილი სეგმენტის 

პლევრას. 
უკანასკნელ ხანებში განსაკუთრებულ ინტერესს იწვევს ფილტვის 

ჭრილობის ზედაპირის დასახურავად წებოვანი ნივთიერებების გა- 

მოყენება. ამ მხრივ გარკვეული გამოცდილება გააჩნიათ ვ. რ. ბელ- 

კინსა და ი. ა. კულკოვას (1967). მათ კარგი შედეგი მიუღიათ რო- 
გორც ექსპერიმენტის (33 კურდღელი), ისე კლინიკის პირობებში 

(55 ავადმყოფი) ფილტვის ჭრილობის დასახურავად წებო-ციაკრი– 

ნის გამოყენებით. 

ფილტვის ატიპური რეზექციების დროს ფართო გამოყენება ჰპო- 

ვეს აპარატების –- VILII-60 და XV III-105 (ფილტვის ქსოვილის 

'გამკერავი) გამოყენებამ. აპარატი XVIII-105 იმ შემთხვევებში გამო–- 

იყენება, როდესაც 60 მმ სიგრძის მქონე ნაკერი არაა საკმარისი 

ფილტვის ქსოვილის გასაკერავად. 

საკერი აპარატების გამოყენებისას ზოგჯერ ზიანდება ფილტვის 
ქსოვილი. ასე მაგალითად, კ. კ. ბერეზოვსკის (1960) ცნობით, აპა–- 

რატ VIXLII-60 ხმარებისას ფილტვის პარენქიმის არასრული ჰერმე– 
„ტულობა აღენიშნებოდა ავადმყოფთა 12%. მ. ი. პერელმანის (1960) 

მონაცემებით, საკერი აპარატების გამოყენებისას არასრული ჰერმე– 

ტიზმი უმთავრესად ბავშვებში შეიმჩნეოდა, რამდენადაც მათი ფილ– 
„ტვის ქსოვილი უფრო ნახია და ადვილად ზიანდება, რის გამოც იგი 

დამატებით ი––და 7-–მაგვარი ნაკერების დადებას გვირჩევს ატრავ- 
მული ნემსით. 
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ჩვენ ფილტვის ქსოვილის დეფექტების გაკერვა აუცილებელ 
ღონისძიებად მიგვაჩნია. ამ მიზნით უმთავრესად აბრეშუმის წვრილ 

ძაფს ვიყენებთ, ვხმარობდით კეტგუტსაც. ამ მხრივ კეტგუტი უფრო 

ტრავმატული აღმოჩნდა და რამდენიმე შემთხვევაში ნაკერების ად- 

გილას კვლავ გამოდიოდა ჰაერი. 

ამ საკითხის უფრო დღეტალური შესწავლით დადგენილია, რომ. 

ფილტვის გასაკერად ხმარებული მასალის ირგვლივ გარკვეული რე- 

აქციული მოვლენები აღინიშნება, რომელთა გამოვლინების ხარისხი: 

მთლიანად საკერი მასალის თვისებებზეა დამოკიდებული (ა. ფ. გრი- 

ბოვოდი, 1959; პ. მხეიძე, თ. გოთუა, 1964 და სხვ.). 

ყველაზე კარგი შედეგი შმმიიღება ფილტვის გასაკერად ატრავძულ: 
ნემსზე აგებული ნაილონის ძაფის ხმარებისას. 

ჩვენს მასალაზე, 34 შემთხვევაში, სადაც სეგმენტექტომია ხუსტ 

ანატომიურ ფარგლებში იყო წარმოებული, ოპერაციისშემდგომ 
დარჩენილი ფილტვის ქსოვილი პირველი სამი დღის „განმავლობაში 

გაიშალა. ამ ავადმყოფებს ოპერაციის დროს ამოსაკვეთი პრეპარა–- 

ტის გამოყოფის მომენტმი სეგმენტთშუა ხარიხებზე მომჭერები: 

(„მოსკიტები“) ედებოდათ. ამგვარად, ფილტვის ჭრილობის ზედა- 

პირზე წვრილ ბრონქებზე საშუალოდ 7-–-10 მომჭერი იყო დადებუ– 

ლი, რაც შემდეგ საიმედოდ იკვანძებოდა. 
ჩვენ უფრო სწორად მიგვაჩნია წვრილ ბრონქებზე მომჭერების. 

წინასწარი დადება, რადგან მათში კუნთოვანი ელემენტების არსე– 
ბობის გამო ისინი ადვილად იკუმშებიან და ფილტვის ქსოვილით 

იფარებიან. ფილტვის ქსოვილის გაბერვისას კარგად მოსჩანს ჰაერის. 
გამოსვლის ადგილები, მაგრამ ამ: დროს წვრილი ბრონქების ცალკე 
აღება უკვე შეუძლებელია, ამიტომ ნაკერში იძულებით უფრო მეტი. 
ქსოვილი უნდა იყოს მოყოლილი. ამგვარად, სეგმენტექტომიის 

დროს წვრილ ბრონქებზე წინასწარ მომჭერების დადება ოპერაციის: 

მნიშვნელოვანი დეტალია, რასაც ყოველთვის უნდა ექცეოდეს სა- 
თანადო ყურადღება. 

ფილტვის ჭრილობის პლევრიზაციის მიზნით ჩვენ ჩვეულებრი– 
ვად ვიყენებთ აბრეშუმის ძაფს. ფილტვის ქსოვილს, რაც შეიძლება. 

ზერელედ ედება 8-მაგვარი ნაკერები. ჭრილობის გაკერვა ყოველ- 
თვის ზომიერად გაშლილი ფილტვის ქსოვილზე უნდა სწარმოებდეს. 

სეგმენტექტომიის შემდეგ ბრონჭის ტაკვ. იფარება ფილტვის- 
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ქსოვილით (ლ. კ. ბოგუში, 1960; მ. ი. პერელმანი, 1962; ნ. კახიძე, 

1967; ი. ბელი და სხვ., 1956; ჯ. ნუბოერი, 1958 და სხვ.). 

ცხრა შემთხეევაში ფილტვის ჭრილობის ზედაპირის დასაფარა- 

ვად ჩვენ ამოსაკვეთი სეგმენტის პლევრა გამოვიყენეთ. 

რამდენადაც რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვი- 

ლის სრული გა'მლის აუცილებელ პირობას მისი ჰერმეტულობა წარ- 
მოადგენს, ამიტომ სეგმენტის ან წილის ამოკვეთის შემდეგ დარჩე- 

ნილი ჭრილობის ზედაპირი ყოველთვის უნდა გაიკეროს. 

საილუსტრაციოდ მოგვყავს შემდეგი შემთხვევა. 

ავადმყოფი ტ. ი. პ., 47 წლისა (ავად. ისტ. # 1641). 196ე წლის 1/X1I ქრო- 
ნიკული აბსცესის გამო ამოკვეთილ იქნა მარცხენა ფილტვის შუა და ქვემო წი- 

ლები. ოპერაციის დროს პლევრის ღრუში მნიშვნელოვანი შეხორცებები აღ- 
მოჩნდა, შუა წილის ზემო წილისაგან მოცილების მომენტში მნიშვნელოვნად და– 
ზიანდა დარჩენილი ფილტვის ქსოვილი. ჭრილობაზე ნაკერების დადების მიუხე- 

დავად, სრული ჰერმეტულობა ვერ იქნა აღდგენილი. პლევრის ღრუში მოთავსე– 
ბული იქნა ორი დრენაჟი. 

დრენაჟების საშუალებით პლევრის შიგთავსის აქტიური ამოქაჩვისას ვაკუუმი 
არ განვითარდა. ჰერმეტულობა არ აღინიშნებოდა აქტიური ასპირაციის 48 საა- 

თით შეწყვეტის შემდეგაც. 1,3 და 8/XII გადაღებულ რენტგენოგრამებზე დად- 

გინდა, რომ დარჩენილი ფილტვის ჟგაოვილი არ იყო გაშლილი, მოსჩანდა დიდი 
ზომის ნარჩენი ღრუ. შემდეგში ავადმყოფს ჩამოუყალიბდა მყარი ნარჩენი ღრუ 

და ბრონქული ფისტულა. 
ავადმყოფს ორ ეტაპად გაუკეთდა თორაკოპლასტიკა, რის შედეგადაც ნარჩენი 

ღრუ და ბრონქული ფისტულა ლიკვიდირებულ იქნა. 

ამგვარად, რეზექციის “შემდეგ დარჩენილი არაჰერმეტულად 

გაკერილი ფილტვის ქსოვილი მძიმე გართულებების –- ნარჩენი 

ღრუს ჩამოყალიბებისა და ბრონქული ფისტულის გაჩენის მიზეზი 
გახდა. ამ გართულებათა ლიკვიდაციას კი თითქმის ხუთი თვის 
მკურნალობა დასჭირდა. შემდეგში დარჩენილი ფილტვის ნაწილის 

მცირე მოცულობისა და არასრული ჰერმეტულობის შემთხვევაში 

ჩვენ ყოველთვის პნევმონექტომიას ვაწარმოებდით. 

როგორც დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ოპერაციის დროს ფილტვის 
ქსოვილის ფართო დაზიანების შემთხვევებში„ რომელთა აღდგენა 

მნიშვნელოვან დეფორმაციას იწვევს ანდა მადრენირებელი ვეხის 
გადაკვანძვისას, უფრო მიზანშეწონილია ოპერაციის მასშტაბის გა- 

ფართოება და ლობ-–ან პნევმონექტომიის წარმოება. ამგვარად, გა- 
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ფართოებული ოპერაციული ჩარევა ოპერაციისშემდგომ პერიოდში 

მთელი რიგი გართულებების პროფილაქტიკაში მნიშვნელოვან ღო- 

ნისძიებას წარმოადგენს. 

ჩვენს მასალაზე 1953--1957 წლებში ბრონქული ფისტულების 

შედარებითი სიხშირე იმითაც უნდა აიხსნას, რომ ამ პერიოდში ნაკ–- 

ლები ყურადღება ექცეოდა დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ჰერ- 
მეტულობას. ზედმეტად გვეშინოდა რა რეზექციისშემდეგ დარჩენი- 
ლი ქსოვილის დეფორმაციისა და სხვადასხვა ფილტვშიდა გართუ- 

ლებების განვითარებისა, მაქსიმალურად ვერიდებოდით ფილტვის 

ჭრილობის ზედაპირის გაკერვას, რასაც, როგორც შემდეგ გამოირ– 

კვა, გარკვეული ნაკლოვანებები გააჩნდა. 
„ ოპერაციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილისა და ბრონ- 

ქის ტაკვის ჰერმეტულობის შემოწმება სანარკოზო აპარატის საშუა- 

ლებით ტრაქეო-ბრონქულ სისტემაში წნევის მომატებით ხდება. სა- 

ნამ ფილტვის გაშლას შევუდგებოდეთ, საჭიროა ბრონქებში ჩაქ- 
ცეული სისხლ, ექსუდატი და ლორწო მაქსიმალურად იყოს ასპი- 

რირებული. წინააღმდეგ შემთხვევაში ბრონქის შიგთავსი წვრილ 

ბრონქებმი გადაიდევნება, რის გამოც ადვილად ვითარდება ატე– 
ლექტაზი და პნევმონია, რაც თავისთავად ხელს უწყობს ნარჩენი 
ღრუს შექმნას, პლევრის ემპიემისა და ბრონქული ფისტულების ჩა- 

მოყალიბებას. ბრონქების შიგთავსის ამოქაჩვის მიზნით უფრო მი- 

ზანშეწონილია ოპერაციის დამთავრებისას ბრონქოსკოპიის წარმო–- 
ება. მხოლოდ ასეთი ღონისძიების შემდეგ უნდა გაიბეროს ფილტვი 

და კარგად შემოწმდეს მისი ჰერმეტულობა. 

ორ ჩვენს ავადმყოფს ზემო წილის ამოკვეთის შემდეგ იმის მიუ- 

ხედავად, რომ ენდოტრაქეული მილიდან გულმოდგინედ იყო ნაწარ- 

მოები ასპირაცია, ქვემო წილი მთლიანად არ გაეშალა. ბრონქოსკო- 

პიით ქვემო წილის ბრონქებში ექსუდატი დიდი რაოდენობით იქნა 

ასპირირებული. ამ დაკვირვებებმა გვიჩვენ,ა რომ მხოლოდ ენდო- 

ტრაქეული მილიდან ასპირაციის წარმოება ყოველთვის არ იძლევა 
სასურველ შედეგს. არავითარ შემთხვევაში არ უნდა დავიშედდეთ, 

რომ საოპერაციო მაგიდაზე გაუშლელი ფილტვი შემდეგში გაიშმ- 

ლება და ამიტომ. ბრონქოსკოპია მაშინვე უნდა იყოს წარმოებული. 

ასეთი ღონისძიებების გატარების 'მედეგად ჩვენს მასალახე 

მკვეთრად იკლო ატელექტაზის შემთხვევებმა და თუ იგი 1953––1957 
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წლებში ოპერაციათა 25ს შემთხვევაში გვხვდებოდა, შემდეგში. 
მისი სიხმირე 6%-მდე შემცირდა. 

ოპერაციის დამთავრებისას ყურადღება უნდა მიექცეს დარჩენი- 

ლი ფილტვის ნაწალისა და პლევრის ღრუს მოცულობათა შესაბამი- 

სობას. პლეერის ღრუს მეტი მოცულობა ნარჩენი ღრუს განვითარე- 

ბის ხელშემწყობი ფაქტორია, ხოლო ფილტვის ქსოვილის ზედმეტი 

გაგანიერება მისი ფუნქციის უნარის დაქვეითებას, მასში სპეციფიკუ- 

რი და არასპეციფიკური ანთებადი პროცესის განვითარებას, ჩირქ- 

გროვებისა და კავერნების გაჩენას იწვევს. ეს გართულებები კი თა– 
ვისთავად ხელს უწყობს პლევრის ემპიემისა და ბრონქული ფისტუ- 
ლების განვითარებას. ყოველივე ამის გამო ზოგჯერ საჭირო ხდება 

პლევრის ურუს მოცულობის ხელოვნური შემცირება. 

თუ ერთი ან ორი სეგმენტის ანდა ფიბროზულად გადაგვარებუ- 
ლი და შე|)მუხნული წილების ამოკვეთის შემდეგ დარჩენილი ფილ- 
ტვის ნაწლი თავისუფლად ავსებს პლევრის ღრუს, სხვა შემთხვე- 

ვებში ყო,კელთვის არსებობს სხვადასხვა გართულებების საშიშრო- 
ება. ფილტვის ქსოვილის ზედმეტი გაგანიერება განსაკუთრებით სა- 

მიშია ტუერკულოზით დაავადების შემთხვევებში, რამდენადაც მან 
ტუბერკლოზური პროცესის რეაქტივაცია შეიძლება გამოიწვიოს. 

ოპერციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ნაწილისა და პლევრის 
ღრუს მოკ:კულობათა შორის დიდი განსხვავების შემთხვევაში ამის 
სალიკვიდციოდ შემდეგ საშუალებებს მიმართავენ: 1) დიაფრაგმის 

გადანაცვიებას, 2) ნაწილობრივ დეკოსტაციასა და თორაკოპლას–- 
ტიკას დაპ) პლევრის ღრუს. დაბჟენას. 

დიალაგმის გადასანაცვლებლად რამდენიმე წესია მოწოდე- 

ბული: 1)იიაფრაგმული ნერვის დამბლა, 2) მუცლის ღრუში ჰაერი" 
შეყვანა (აევმოპერიტონეუმი) და 3) დიაფრაგმის მობილიზაცია და 

ზემოთ მორება. 

სხვალსხვა ავტორის ცნობით, დიაფრაგმული ნერვის დამბლა 

კარგ შედას იძლევა მთელი ფილტვის, მისი შუა და ქვემო წილე– 
ბისა, ხოლ ტუბერკულოზით დაავადების შემთხვევაში კი, ქვემო 
წილის ამძვეთისასაც (ლ. კ. ბოგუში, 1954; გ. ს. ლევიტი, 1959; 
ე. ფორსტტი, ჯ. ლევი, ე. ვოლფი, მ. ასუანი –– C. L0I5LლI, ჰ. LCVV, 

სL. VV0Iნ, .. #ტ550სგი, 1954 და სხვ.).. 
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მაგრამ უკანასკნელ ხანებში გამოქვეყნდა მრავალი შრომა, რომ- 

ლებშიაც ფილტვის რეზექციის დროს დიაფრაგმული ნერვის დამ- 

ბლის მიზანშეწონილობა საეჭვოდაა მიჩნეული. 

ჯერ კიდევ 1952 წელს ნ. ანთელავას გამოკვლევებით დადგენილ 
იქნა, რომ დიაფრაგმული ნერვის გადაკვეთის 'მშედეგად დიაფრაგმა 

ატროფიას განიცდის, ტროფიკული ცვლილებები ვითარდება ფილ- 

ტვის ქსოვილში, ხოლო ფილტვის სასიცოცხლო ტევადობა 1300-––400 

სმჰ-ით მცირდება. 
ფილტვის რეზექციის დროს დიაფრაგმის დამბლის შედეგად 

არადამაკმაყოფილებელ შედეგებს აღნიშნავენ ნ. მ. ამოსოვი, 1958, 
ჩ. ბეილი, 1947; ა, ბრუნერი, 1952; პ. დეკერი, 1952 და სხვ. 

ამიტომ ზოგიერთი ავტორი დიაფრაგმული ნერვის დამბლის 

ნაცვლად დიაფრაგმის მექანიკურ გადანაცვლებას მიმარიავს; რაც 

ორი გზით ხორციელდება: ჰაერის ან ჟანგბადის შეყვანიი მუცლის 
ღრუში (პნევმოპერიტონეუმი), ანდა დიაფრაგმის მობილორებით და 

მისი მიკერებით უფრო მაღლა გულმკერდის კედელზე (მ. 2». პერელ- 

მანი, 1962; ვ. ბიორკი, 1956; ვ. ბურდეტი –– VV. ცV0Cძი0L(6 1957 და 

სხვ.). ასეთი ჩარევები უფრო ფიზიოლოგიურია, რამდვეადაც აძ 

დროს მნიშვნელოვნად არ იცვლება დიაფრაგმის ფუნქცი. 

დიაფრაგმული ნერვის დამბლა ჩვენს მასალაზე ნაწაროებია 87 
ავადმყოფზე, უმთავრესად პნევმონექტომიის, რაძდენიშე შემთხვე– 

ვაში კი ქვემო ბილობექტომიის დროს. უკანასკნელ ხანებზ ჩვენ აძ 

ჩარევას უფრო იშვიათად მივმართავდით, განსაკუთრებითფილტვის. 
ნაწილობრივი რეზექციის შემთხვევებში, რამდენადაც იგიფილტვის 

ქვემო არეებში სეკრეტის შეგუბებას უწყობდა ხელს. 

ტუბერკულოზის გამო ფილტვის ქვემო წილის ამოკეთის შეძ- 
დეგ 18 ავადმყოფს გაუკეთდა პნევმოპერიტონეუშმი. ამ მატივი მა– 

ნიპულაციის საშუალებით შესაძლებელი გახდა სასურვლ სიმაღ- 

ლემდე აგვეწია დიაფრაგმა. , 
მრავალი შრომაა გამოქვეყნებული ფილტვის რეხექცს დროს 

დეკოსტრაციისა და თორაკოპლასტიკის საკითხზე. 

მსოფლიოში პირველ პნევმონექტომიას, რაც 1933 წლს ფილ– 

ტვის კიბოს გამო იყო შესრულებული ე. გრემის მიერ, თ ახლდა 

თორაკოპლასტიკა შვიდი ნეკნის რეზექციით. 
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შემდეგში რამდენიმე პნევმონექტომია ე. გრემმა კვლავ თორა– 
კოპლასტიკასთან ერთად გააკეთა. საბოლოოდ კი ეს ჩარევა მიზან- 
შეწონილად მიიჩნია მხოლოდ ფილტვის ტუბერკულოზის გამო ჩა- 

ტარებული ოპერაციების შემთხვევებში თორაკოპლასტიკას იგი 

ნარჩენი პლევრის ღრუს დაჩირქებისა და სპეციფიკური პროცესის 
გამწვავების პროფილაქტიკის მიზნით მიმართაედა. 

პნევმონექტომიის შემდეგ რჩება საკმაოდ დიდი მოცულობის 

თავისუფალი ღრუ. გაფართოებული რეზექციების, პლევროპნევმო- 

ნექტომიების, განსაკუთრებით კი მასიური დაინფიცირებისა და მიკ- 
რობების ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენტობის შემთხვევებში ყვე–- 

ლა პირობა იქმნება აღნიშნული ღრუს დაჩირქებისა და ბრონქული 

ფისტულის განვითარებისათვის. ამის გარდა, პლევრის ღრუს ობლი– 

ტერაციის პროცესის დროს, დარჩენილი ფილტვი თანდათანობით 

გადმოინაცვლებს ნაოპერაციევ მხარეზე და ადგილი აქვს მის გაგა– 
ნიერებას. ყოველივე ამის გამო დარჩენილი ფილტვის ქსოვილში 

მცირედი ტუბერკულოზური კერების არსებობისას ადვილი შესაძ- 

ლებელია სპეციფიკური პროცესის გამწვავება. 
· აღნიშნულ გართულებათა თავიდან აცილების მიხნით მრავალი 

ქირურგი როგორც ოპერაციის წინა პერიოდში, ისევე ოპერაციის 

დროს, განსაკუთრებით კი ფილტვის ტუბერკულოზით დაავადებუ- 

ლებში, რეზექციის გარდა, თორაკოპლასტიკის წარმოებასაც გვირ–- 

ჩევს (ნ. მ. ამოსოვი, 1958; ი. ნ. მოხნიუკი, 1952; ლ. ნ. სიდორენკო, 

1959; ვ. ს. სტეპანოვი, 1959; მ. ი. პერელმანი, 1962; ჯ. ჯონსი, 1939; 

რ. ოვერჰოლტი, 1949; რ. აივირსონი, ჰ. სკაინერი –-M. IV0-50ი, 

II. 5LIიი06L, 1950; ვ. ბიორკი, 1956; ბ. ბიკფორდი, 1956 და სხევ.). 

ოპერაციის დამთავრებისას თორაკოპლასტიკის წარმოების აუცი– 

ლებელ პირობას ავადმყოფის ზოგადი კარგი მდგომარეობა წარმო- 

ადგენს. 

თორაკოპლასტიკას განსაკუთრებით ფართოდ მიმართავენ ტუ- 

ბერკულოზის გამო წარმოებული ზემო ლობექტომიისა და კომბინი– 

რებული რეზექციების შემთხვევებში (ა. ტ. ლიდსკი, 1952; ლ. კ. 

ბოგუში, 1953; ვ. ს. სტეპანოვი, 1957; ნ. მ. ამშოსოვი, 1958; ი. ნ. 
მახნიუკი, 1959; მ. ი. პერელმანი, 1962; რ. ოვერჰოლტი, 195!; 

ა. ბრუნერი, 1955; ლ. მანტოიფელი, 1956; ე. ბიორკი, 1956; ფ. მაგნი– 

ნი, მორვანი –– წ. Mგყფისი, M0”Vგი, 1959 და სხვ.). თორაკოპლას- 
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ტიკას სხვადასხვა ქირურგი განსხვავებული მეთოდით აწარმოებს. 

ქირურგთა უმრავლესობა ექსტრაპლევრულად ჰკვეთავს უკანა ზემო 
3-5 ნეკნს. ნ. მ. ამოსოვი (1958), ი. ვ. მოხნიუკი (1959), რ. ოვერჰოლ- 

ტი (1951), ვ. ბიორკი (1956), ა. ნეფი (1956) და სხვები ოსტეოპლას- 

ტიურ თორაკოპლასტიკას მიმართავენ. ისინი რეზეცირებული ნეკნე– 
ბის ბოლოებს ქვემო ნეკნებს ან მალთაშუა იოგებს უკავშირებენ. 

ლ. ადელბერგერისა და ვ. შინდლერის (L. #ძი)ხი+ფტ., 

VV. 5ლჩIიძIიL, 1958) ცნობით, ტუბერკულოზის გამო თორაკოპლას- 

ტიკასთან ერთად წარმოებული ფილტვის რეზექციის შემთხვევებში 

ოპერაციისშემდგომი პროცესის გამწვავება ავადმყოფთა 2,6% აღე– 

ნიშნებოდა., ხოლო თორაკოპლასტიკის გარეშე –– 10,8%. ი. ნ. მოხ– 

ნიუკის (1959) მონაცემებით თორაკოპლასტიკის გამოყენების შემ- 

დეგ 17,5%-დან 10%-მდე შემცირებულა პლევრის ემპიემის სიხ- 

'შირე. 

ზოგიერთი ავტორი აღნიშნავს, რომ თორაკოპლასტიკა მნიშვნე– 

ლოვნად ახანგრძლივებს ოპერაციას, მატულობს ტრავმა და დაკარ- 
გული სისხლის რაოდენობა. ამიტომ ისინი ფიქრობენ, რომ თუ აუ- 

ცილებელია თორაკოპლასტიკის წარმოება, იგი ფილტვის რეზექციი- 

დან გარკვეული დროის გავლის შემდეგ გაკეთდეს (ფ. კულკა –- 
L. ILსILმ, 1958; ლ. ადელბერგერი, ვ. შინდლერი, 1958 და სხვ.). 

ლიტერატურაში სრულიად საწინააღმდეგო აზრიც გვხვდება. 

პ. ოდე და სხვ. (ნ. 0სძძიძ გ. ლ0., 1955) თორაკოპლასტიკით და მის 

გარეშე წარმოებული ლობექტომიების შემთხვევათსთ დეტალური 

ანალიზის საფუძველზე იმ დასკვნამდე მიდიან, რომ თორაკოპლას– 

ტიკას არ უნდა ჰქონდეს რაიმე დადებითი მნიშვნელობა. 

მ. ბერარი (1955), ა. ბრუნერი (1955), ჰუან ჩია-სი (Iსმიფ CიI8- 

5ს, 1956), ლ. ერლანდი (1959), პ. ჰერცოგი (1960) და სხვ. მიიჩნე- 

გენ, რომ ფილტვის რეზექციისა და თორაკოპლასტიკის ერთდროუ- 

ლი წარმოება გაუმართლებელი ოპერაციაა, რამდენადაც პლევრის 
დაჩირქება და ბრონქული ფისტულა ყველას არ უჩნდება, ხოლო 
თორაკოპლასტიკა მნიშვნელოვნად ართულებს ამ ისედაც მძიმე 

ოპერაციულ ჩარევას. 

პ. ჰერცოგის (1960) ახრით, თორაკოპლასტიკა მიუღებელია რო- 

გორც კოსმეტიური, ასევე ბიოლოგიური მოსაზრებებით. იგი მიიჩ– 
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ნევს, რომ თორაკოპლასტიკა თვითონ შეიძლება გახდეს ბრონქული 
ფისტულის განვითარების მიზეზი. 

მ. ბერარი (1955) აღნიშნავს რომ თორაკოპლასტიკის შემდეგ 

გაძნელებულია სუნთქვა დარჩენილი ფილტვის ნაწილის გამლა. 
ამოხველება და პლევრის ღრუს პუნქცია. 

მ. ბერარის მონაცემებით, 98 პნევმონექტომიახე, რაც თორაკო- 

პლასტიკასთან ერთად იყო შესრულებული, ბრონქული ფისტულით 

გართულება 12 (12,2%) ავადმყოფს ჰქონია, ხოლო თორაკოპლასტი– 

კის გარეშე წარმოებულ 402 პნევმონექტომიაზე ––43 (10,6%) ავად– 

მყოფს. 

ზოგიერთი მოსაზრების გამო ჩვენ არ შეგვიძლია დავეთანხშოთ 

მ. ბერარისა და სხვა ავტორების დასკვნებს. ჯერ ერთი, თვით მ. ბე– 

რარის მონაცემები ეყრდნობა დაავადების გავრცელების ხასიათისა 

და ოპერაციული ჩარევის სახის მხრივ ავადმყოფთა ორ სრულიად 

განსხვავებულ ჯგუფს. მეორე მხრივ კი, თვით მ. ბერარის ცნობით, 

პირველ ჯგუფში ბრონქული ფისტულის გამო მომკვდარა 3 (25%) 

ავადმყოფი, ხოლო მეორეში –– 38 (88,3%). ეს ფაქტი უკვე იმაზე 

მიუთითებს, რომ თორაკოპლასტიკის შემდეგ ავადმყოფებს მხიშვნე–- 

ლოვნად იოლად გადააქვთ ბრონქული ფისტულით გართულება. 

აზრთა ასეთი მკვეთრი სხვადასხვაობის მიუხედავად, ჩვენ მაინც 

ვფიქრობთ, რომ სათანადო ჩვენებების დროს თორაკოპლასტიკა 

უნდა გაკეთდეს და მისი წარმოება შემდეგი მოსაზრებებითაა გა–- 

მართლებული: 1) ბრონქული ფისტულა არ არსებობს პლევრის ნარ- 

ჩენი ღრუს წინასწარი ან შემდგომი გაჩენის გარეშე, 2) თორაკო- 

პლასტიკის შემდეგ ავადმყოფებს უფრო იოლად გადააქვთ ბრონ- 

ქული ფისტულით გართულება და 3) ბრონქული ფისტულის სამ- 
კურნალოდ კარგი შედეგით გამოიყენება თორაკოპლასტიკა. 

ჩვენ სავსებით ვიზიარებთ იმ მოსაზრებას, რომ თორაკოპლასტი- 

კა ავადმყოფთა მხოლოდ გარკვეული მცირე ჯგუფისთვისაა ნაჩვე– 
ნები. 

პლევრის ღრუში ძლიერი შეხორცებების არსებობისას და მათი 
განთავისუფლების დროს ჩირქგროვის ან კავერნის გახსნის, ანდა 

ზოგჯერ თანდართული ემპიემის შემთხვევებში, მნიშვნელოვნად ბინ– 

ძურდება საოპერაციო არე და პლევრის დაჩირქებაა მოსალოდნელი. 
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ამ გართულების განვითარებისათვის განსაკუთრებული ხელშემწყო- 

ბი პირობები იქმნება მიკრობების ანტიბიოტიკებისადმი რეზისტენ- 

ტობის შემთხვევებში. 
ამ ავადმყოფთა ოპერაციისშემდგომი მოვლა საკმაოდ რთულია 

და ხშირად უშედეგოც, ამიტომ ასეთ შემთხვევებში თორაკოპლას– 
ტიკა პირდაპირ ჩვენებას წარმოადგენს. 

თორაკოპლასტიკა იმ შემთხვევაშიცაა ნაჩვენები, როდესაც მო– 

სალოდნელია, რომ რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ნაწი- 

ლი ვერ შეძლებს დროულ გაშლასა და დარჩენილი პლევრის ღრუს 
შევსებას, ანდა, როგორც ამას ადგილი აქვს ტუბერკულოზის შემ- 

თხვევებში, ფილტვის სწრაფ გაშლას შესაძლოა პროცესის გამწვა- 
ვება მოჰყვეს. ' 

ჩვეულებრივად ჩვენ პლევრის შიგნით ხერხემლიდან იღლიია) 
შუა ხაზამდე ვკვეთდით LI, III და IV ნეკნებს (სურ. 24). 

პლევრისშიდა თორაკოპლასტიკი წარმოება მხიშვხელოვხაღ 

მარტივდება ი. ს. კოლესნიკოვის მიერ მოწოდებული სპეციალური 

რასპატორის ხმარებისას. 

პროფილაქტიკის მიზნით წარმოებული თორაკოპლასტიკის დროს 

პირველი ნეკნის ამოკვეთა არ არის საჭირო. ამგვარად, თავიდან აი- 

ცილება თორაკოპლასტიკის ტექნიკურად ყველაზე ძნელად შესას- 

რულებული მომენტი. თორაკოპლასტიკი“ შემდეგ მნიშვნელოვნად 

ჩამოეშვება გულმკერდის ზემო ნაწილი და კლებულობს პლევრის 
ღრუს მოცულობა. ამგვარად მნიშვნელოვნად კლებულობს პლევრის 

ნარჩენი ღრუს გაჩენის, მისი დაჩირქების, ბრონქული ფისტულის 

განვითარებისა ანდა ფილტვის ქსოვილის ზედმეტი დაჭიმვის შესაძ- 

ლებლობა. 

ვ. ს. სტეპანოვი (1959) პირველი ნეკნის რეზექციას დიდ მნიშ- 

გნელობას ანიჭებს, ხოლო ნ. მ. ამოსოვი (1958) ამ ჩარევას სასურ- 

ველად მიიჩნევს. ჩვენ ვფიქრობთ, რომ LI, III და IV ნეკნების ამო– 

კვეთა სრულიად საკმარისია, რამდენადაც ამ დროს საკმაოდ მცირ- 

დება პლევრის ღრუს მოცულობა. ამის გარდა, პირველი ნეკნის ამო- 

კვეთა გულმკერდის მნიშვნელოვან დეფორმაციას იწვევს, რაც კოს- 
მეტიკური თვალსაზრისითაც არ არის სასურველი. პირველი ნეკნის 

ამოკვეთის შემდეგ სრულიად მობილური ხდება გულმკერდის ზემო 

ნახევარი, რის გამოც სუნთქვის დროს მნიშვნელოვან რყევას განიც- 
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დის შუასაყარი გაძნელებულია ამოხველება და პლევრის ღრუს 
პუნქცია. 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ დარჩენილი თავისუფალი პლევრის 

ღრუს მოცულობის შემცირების მიზნით თორაკოპლასტიკის” ნაცე- 

ლად მრავალი ნაკლებ ტრავმული წესია მოწოდებული. 

პ. ა. კუპრიანოვი, მ. ს, გრიგორიევი, ა. პ. კოლესოვი (1960), 

ე. ფორსტერი და სხვ. (1956) ფილტვის ზემო წილის რეზექციის შემ- 

დეჯ ქვემო და შუა წილების პლევრის გუმბათთან ფიქსაციას გვირ.· 

ჩევენ. 
ჯ. პეიტმა, ფ. ჰაუგ?ჭესმა, რ. კემპბელმა და ჯ. რაისერმა (ჰ. L0Lი. 

LL. სIIთხძ§, ბ. CმI110LII, ჰ. 261550L, 1959) ე. წ. „ჰაეროვანი დაბ- 
ჟენის“ წესი მოგვაწოდეს. ოპერაცია შემდეგში მდგომარეობს: ფილ- 

ტვის რეზექციის შემდეგ I. II, III და'IV ნეკნებს აცლიან ძვლის– 
სახდელას. ძვლისსაზრდელას, ნეკნთაშუა კუნთებსა და პლევრას- 
თან ერთად პლევრის ღრუშმი დარჩენილი ფილტვის ნაწილის დო- 

ნემდე წამოსწევენ. ამგვარად, შექმნილი ჯიბე თანდათან ივსება ექ- 

სუდატითა და სისხლით. შემდეგში ფილტვის თანდათანობით გაშ–- 

ლასთან ერთად მცირდება ამ ღრუს მოცულობა და საბოლოოდ „ბჟე- 
ნისაგან“ არავითარი კვალი აღარ რჩება. ამ ავტორთა ცნობით, „ჰაე–- 

როვანი ბჟენის“ მეთოდის გამოყენების გარეშე წარმოებული 313 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ სხვადასხვა გართულებები (პლევრის 
ემპიემა, ბრონქული ფისტულა და სხვ.) აღენიშნებოდა ავადმყოფთა 
19,2%, ხოლო 61 რეზექციაზე, სადაც ეს წესი იყო გამოყენებუ- 

ლი, –– 1,6%. 

ჯ. ჩემბერლენი (1955), ჯ. ბელი (1956) და ჯ. ჰანსენი (1957) ამა– 

ვე მიზნით გულმკერდის ღრუში მხოლოდ პარიესული პლევრის 

ფურცელს ჩამოწევენ. 
პნევმონექტომიის შემდეგ შუასაყარის მნიშვნელოვანი ცდომის, 

დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ზედმეტი დაჭიმულობის, ემპიემის, 

ჰიპოპროტეინემიის თავიდან აცილებისა და ობლიტერაციის პროცე- 

სის დაჩქარების მიზნით ზოგიერთი ქირურგი გვირჩევს პლევრის 

ღრუ ბიოლოგიური ნივთიერებებით (სისხლი, პლაზმა, შრატი, ჟელა- 

ტინი და სხვ.) ამოვავსოთ. 

ჯერ კიდევ 1907 წელს მ. ტიგელი წერდა, რომ ფილტვის ამოკვე– 
თის შემდეგ შუასაყარის ორგანოების გადანაცვლება თანდათანო-. 
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ბით უნდა ხდებოდეს და იგი ამ მიზნით პლევრის ღრუში ფიზიოლო- 
გიურ ხსნარს ასხამდა. იგი მიიჩნევდა, რომ ფიზიოლოგიური ხსნარი 

გარკვეულ ხარისხში ცვლიდა ამოკვეთილ ფილტვს. 
ვ. რინჰოფს (1940) ამავე მიხნით პლევრის ღრუში 1%-იანი 50 

მგ „პეპტონის ხსნარი შეყავს. მკვეთრად გამოხატული ადგილობ- 

რივი და ზოგადი რეაქციის გამო ამ წესმა ვერ ჰპოვა გავრცელება. 

ფ. გ. უგლოვი, (1958), ვ. ადამსი, ტ. ტორტონი, ლ. კარლტონი 

(1945) და ჰ. მეტრა (1951) კარგ შედეგებს აღნიშნავდნენ პლევრის 

ღრუში სისხლისა და პლაზმის ჩასხმის შემდეგ. სისხლი კარგ საკვებ 

ნიადაგს წარმოადგენს მიკრობებისათვის, ამიტომ იგი აღარც იხმა- 

რება. 

ბ. მ. ვარნიცკაიამ, ლ. მ. სოლოვიოევმა, ე. პ. საბურენკოვამ (1960), 

ვ. ს. მაკაროვმა (1960), ჯ. გრინდლეიმ და ო. კლეჯეტმა (ს. CIIიძI6V, 

0. CIგდიLL, 1949) შეისწავლეს პლევრის ღრუში ჟელატინის პრეპა- 
რატების ფელატინის ღრუბელი, ბიოპლასტიკი) შეყვანის საკითხი. 

10 ავადმყოფზე ჩატარებული დაკვირვებების შედეგად ბ. მ. ზარ- 

ნიცკაია და სხვ. იმ დასკვნამდე მივიდნენ, რომ მათი გამოყენებისას 
უფრო მძიმედ მიმდინარეობდა ოპერაციისშემდგომი პერიოდი. 

ჯ. გრინდლეი და სხვ. (1949) კარგ შედეგებს აღნიშნავდნენ სპონგოს- 

ტანის ხმარებისას. 

კ. საბატინი, ა. მანელი და' ა. რუჯიერო (C. 5გხსმVIიI, #. VIV- 
MCIII, #. ILIძთI010, 1952) პლევრის ღრუს ავსებდნენ ჟელატია:ს 
ქაფით. კ. კლასენმა და ნ ენდრიუსმა (+. XIმ§50ი, M. #იძ»ის5, 

1951) 149 ავადმყოფზე იხმარეს სტერილური ზეითუნის ზეთი. ზე- 
თის ხმარება საშიმი აღმოჩნდა. ბრონქის გახსნის შემთხეევაში იგი 

შეიძლება ჯანსაღ ფილტვში ჩაიღვაროს, საიდანაც მისი ამოქაჩვა 
საკმაო სიძნელეს წარმოადგენს. ასეთი გართულება ავტორებს 7 
ავადმყოფზე ჰქონიათ. ამის გარდა, ზეთი თავისი სიმძიმის გამო გულ- 
მკერდის ქვემო ნაწილში გროვდება ლიტერატურამი რამდენიმე 

ცნობა მოპოვება პარაფინის გამოყენების შესახებაც. 
ჩვენ ფილტვის რეზექციის შემდეგ დარჩენილი პლევრის ღრუს 

ამოსავსებად ფიზიოლოგიურ ხსნარში განზავებულ მშრალ პლაზმას 

ვხმარობდით, საშუალოდ 140 და 400 მლ-მდე, ნარჩენი ღრუს მოცუ- 

ლობისდა მიხედვით. რამდენიმე შემთხვევაში ვიხმარეთ პოლიამინო– 
პეპტიდი და კონსერვირებული სისხლი. 
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ეს ღონისძიება განსაკუთრებით სასარგებლო აღმოჩნდა ძლიერ 
დასუსტებულ ავადმყოფებში და ფილტვის კიბოს გამო წარმოებული 
ოპერაციების შემთხვევებში. ასეთ ავადმყოფებს ე. წ. „მშრალი“ 

პლევრის ღრუ აქვთ და, დიდი რაოდენობით ანტიბიოტიკების შეყვა- 

ნისდა მიუხედავად, თითქმის ყოველთვის უვითარდებათ ემპიემა. 
პლევრის ღრუში სითხის გარკვეული რაოდენობით არსებობას, ზე- 
მოაღნიშნულის გარდა, ის დადებითი მნიშვნელობაც აქვს, რომ მას– 

ში გახსნილი ანტიბიოტიკები თანაბრად ნაწილდება გულმკერდის 
ყველა არეში და სპობს ინფექციას. 

უკანასკ6ნელ ხანებში გარკვეული ყურადღება ექცევა პლევრის 
ღრუს დაბჟენას სხვადასხვა ალოპლასტიური მასალებით. 

სინთეზური მასალებიდან პირველად მეტილმეტაკრილატის (ლუ- 
ციტის) ბურთულები იყო გამოცდილი-(ნ. ანთელავა, 1958; ბ. კოტო- 
ნი, გ. პაულსონი-–-8. CიL(0ი, C. იგსI56ი, 1955 და სხვ.). პირვე- 

ლი დაკვირვებების შემდეგ აღნიშნული იყო მისი გამოყენების 
უარყოფითი მხარეებიც. ავადმკოფებს სიარულის დროს “აშკარად 

ესმოდათ ბურთულების ხმაური, ხშირი იყო პლევრის ღრუს დაჩირ- 

ქება, რაც განმეორებით ოპერაციულ ჩარევას მოითხოვდა. 
ამ გართულებათა თავიდან აცილების მიზნით ჩენ ჯაო-ჩანი და 

სხვ. (1957) პარიეტულ პლევრაში ჯიბეს ქმნიდნენ, სადაც ეწყობო- 

და ბურთულები. ამ წესით ოპერირებული 25 ავადმყოფიდან ერთს 
განვითარებია ბრონქული ფისტულა, ხოლო მეორეს დარჩენილი 
ფილტვის ნაწილის ატელექტაზი. 

შემდეგში სხვა სინთეზური მასალებიც იყო ხმარებული და და- 
მუშავდა როგორც ინტრა –- ისე ექსტრაპლევრული და ექსტრამუს- 

კულოპერიოსტალური დაბჟენის წესები. 

მრავალი შრომა იქნა გამოქვეყნებული სხვადასხვა სინთეზური მა- 

სალების (პოროლონი, პერლონი, პოლისტენი, აივალონი, პოლივი– 

ნილფორმოლის ღრუბელი, ტანტალის ფირფიტები, სილიკოკაუჩუკი 

და სხვ.) გამოყენების შესახებ (ა. გ. გუბანოვი, 1960; ლ. კ. ბოგუში, 
1961: ვ. პ. კაზნინი, 1961; გ. დაუროვა, 1962; გ. მ. აკანფინი, ა. ჟ. 

ბლიუმბერგი, 1964; ი. იოჰანსონი და სხვ. –– I. I0სგიჯიი მ. ლ00., 

1949; დ. კერი, ს. რობინსი –– L. C2IL, 5. I0იხIი§, 1951; ჯ. მილერი, 
პ. ლონგი–-–I. MIIII0CI, ს. Lიიც, 1952; კ. უნხოლცი –- IC. LIიხ0I(5, 
1956 და სხვ.). 

11, ო. ბურჯანაძე 16|



კლინიკურმა დაკვირვებებმა. ცხადყო, რომ მკვრივი სინთეზური 

მასალების გამოყენება საშიშია სხვადასხვა გართულებების მხრივ. 

როგორიცაა სისხლძარღვებზე, ბრონქებზე, საყლაპავზე და სხვა 

ორგაზოებზე ნაწოლების გაჩენა პლევრის ღრუს დაჩირქება და 

ბრონქის ტაკვის გახსნა (პ. ა. კუპრიანოვი, ფ. ხ. კუტუშოვი, 1956: 

მ. ალენი, ვ. ვები –– M, #II16ი, VI. V6ხხ 1957 და სხვ.). 

უფრო პერსპექტიული აღმოჩნდა ღრუბლოვანი სტრუქტურის 

მქონე სინთეზური მასალები. 

ჩვენ შევკრიბეთ ზოგიერთი ავტორის მონაცემი ფილტვის რე- 

ზექციის დროს სხვადასხვა სინთეზური მასალის გამოყენების შესა- 

ხებ (ცხრ. 17). 

ცხრილი 17 

ალოპლასტიური მასალების გამოყენების შედეგები 

  

  

  
  

  

C ' : 
· წ 2-6 | პლევრის ემპიე- 

+) დ < 5 ალოპლას მითა და ბროხ- 
ავტორი 528 ) 9 65 ლე გული ფისტულით 

% -ღ (> - რი მასალა გართულების 
5. 5 8, § შემთხვევები 

გუბანოვი ა. გ. და სხე, 1960 50 პოროლონი 

რადუშკევიჩი ვ. პ. 1960 11 „ 1 

კაზნინი ვ. პ. 1961 32 ჰოლიურეთა- 12 
ნის ღრუბელი 

ბონდარენკო ვ. ა. 1963 ძა » 16 

ჩუზრიენკო დ. პ. 1966 42 პოროლონი 16 

ბოგუში ლ. კ. და სხე. 1967 20 » 3 

C310 ჰ. 8- 00. 1952 50 | აივალონი 9 
8X1ბ6ძთფ8 IL. 8. 00. 1956 8) | პოლივინილ- 7 

ორმოლის 

| ლი 
ყიხი)ნ7 #. 1. 956 ნვ ჭ ოლისტანი 11 

ს უ ლ 340 %)     
როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ჩანს, ჯერჯერობით სხვადასხვა 

სინთეზური მასალების გამოყენების დროს გართულებები პლევრის 
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ემპიემისა და ბრონქული ფისტულის სახით საკმაოდ ხშირად გვხვდე- 

ბა (21,7%). 

ჩვენს მასალაზე პლევრის ღრუს სხვადასხვა სინთეზური ნივთიე– 

რებებით დაბჟენა (ლუციტი, პოროლონი) ნაწარმოები აქვს 13 ავად- 

მყოფს. პირველივე დაკვირვებებმა ცხადყო, რომ სინთეზური მასა- 

ლები ადვილად ჩირქდებოდა და ხელს უწყობდა ბრონქის ტაკვის 

გახსნას. 13 ავადმყოფიდან 11 განმეორებითი ოპერაცია და სინთე- 

ზური მასალის ამოღება დასჭირდა. 9 ავადმყოფს ასეთივე უცხო 

სხეულების სახით ჰქონდა პლევრის ღრუში სინთეზური მასალები. 

ისინი სხვა სამკურნალო დაწესებულებებში იყვნენ წინათ ნაოპერა- 
ციევი. მათაც ასევე ..განმეორებითი ოპერაცია და სინთეზური მასალე- 

ბის ამოღება დასჭირდათ. 

ასეთი არადამაკმაყკოფილებელი შედეგების გამო, ჩვენ ევფიქ- 

რობთ, რომ მომავალში ამ მხრივ უფრო ინტენსიური მუშაობა უნ- 

და ჩატარდეს. უნდა გამოინახოს უფრო მსუბუქი, რბილი და ქიმი– 

ურად ინდიფერენტული ახალი მასალები. მათი კლინიკური გამოყე– 
ნება კი თავდაპირველად ექსპერიმენტში ზედმიწევნითი შესწავლის 

შემდეგ უნდა ხდებოდეს. 
უაღრესად მნიშენელოვანია ფილტვის რეზექციის შემდეგ პლევ- 

რის ღრუს დრენირების საკითხი. 

ფილტვის ქირურგიაში დრენირების წესის შემოღების შემდეგ 

(ს. ი. სპასოკუკოცკი, 1924; ჰ. ბრუნი, 1929) მნიშვნელოვნად გაუმ- 
ჯობესდა ოპერაციების შედეგები პლევრის ღრუდან ჰაერისა და 

სითხის ამოქაჩვის წესმა სამამულო ომის პირობებში მნიშვნელოვა- 

ნი გამოცდა გაიარა და დიდი პოპულარობა მოიპოვა (ნ. ი. ელანსკი, 
1943; პ. ნ. ნაპალკოვი, 1943; ვ. ს. ლევიტი, 1945; ს. ა. ბანაიტისი, 

1945; ა. ნ. ბერკუტოვი, 1945; ი. ს. კოლესნიკოვი, ა. პ. სმირნოვა, 
1950; ვ. ი. კოლესოვი, ს. ა. ლიბოვი, 1950 და სხვ.). 

ამავე პერიოდში დაგროვდა გარკვეული გამოცდილება, რაც ხან– 

გრძლივი დრენირების უარყოფით გავლენაზე მიუთითებდა. ა. ოქ- 

სნერმა (1945), ვ. რინჰოფმა (1945), ჯ. ჯონსონმა (1949) და სხვებმა 

გამოთქვეს აზრი, რომ ექსუდატი პლასტიურ მასალას წარმოადგენს 
და იგი პლევრის ღრუს ობლიტერაციისათვის აუცილებელია. ჯ. ჯონ- 

სონმა და ფ. ჯონსმა ამ პერიოდში სრულიად უარყვეს დრენირების 

საჭიროება. ქირურგთა უმრავლესობა კი კვლავ ამ წესის დადებით 
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მნიშვნელობას აღიარებდა ოღონდ დრენირების ხანგრძლივობა 

მნიშვნელოვნად იქნა შემცირებული. 

ამჟამად მთელი ფილტვის და მისი ნაწილის ამოკვეთის შემთხვე– 

ვაში დრენირება განსხვავებული წესით ხორციელდება. 

პნევმონექტომიის შემდეგ ზოგიერთი ქირურგი პლევრის ღრუს 
ყრუდ ხურავს (ფ. გ. უგლოვი, 1954; ვ. ი. კრიაჟევა, 1956; ვ. ი. 
სტრუჩკოვი, დ. ფ. სკრიპნიჩენკო, 1957; ე. ს, ლუშნიკოვი, 1959; 
ლ. კ. ბოგუში, 1960; ბ. ა. კოროლიოვი, ვ. ი. კუკოში, 1960; მ. ი. პე– 

რელმანი, 1962; ტ. სელორსი, 1955; ვ. კონკლინი –-V. C0MXIIი, 

1955; რ. ცენკერი, 1958 და სხვ.), ზოგიერთი კი დრენაჟს ტოვეას 

(ბ. ს. ოსიპოვი, 1951; პ ა. კუპრიანოვი, 1955; ა. ი. სავიცკი, 1957: 

ჰ. მეტრა, 1957 და სხვ.). 

1954 წელს ჯ. სტილმა და ბ. ბეკერმა (ჰ. 5191, 8. 80CლMლL) გა–- 
მოაქვეყნეს 64 ამერიკელი თორაკალური ქირურგის ანკეტური გა- 

მოკითხვის შედეგები. აღმოჩნდა, რომ პნევმონექტომიის შემდეგ 49 

ქირურგი პლევრის ღრუს ყრუდ ხურავდა, მათ შორის ზოგიერთი 

დრენაჟს ხმარობდა მხოლოდ განსაზღვრულ შემთხვევებში (თანდარ– 
თული თორაკოპლასტიკისა -–– 14 ქირურგი და ბრონქის ტაკვის არა– 

საიმედო დახურვის დროს – 5 ქირურგი). დრენაჟს იყენებდა 15 

ქირურგი, ამათგან 8 მხოლოდ პლევრისშიდა წნევის გაზომვის 

მიზნით. : 

ჩვენ ვფიქრობთ, რომ პნევმონექტომიის შემდეგ ხანმოკლე დრო- 

ით (10-18 საათი, დრენირება აუცილებელია. ამ დროის გავლის 
შემდეგ სისხლდენა ძ-რითადად წყდება და ნაკლებ საშიშია რო- 

გორც სისხლის კოლტების დაგროვება, ისევე ჯანსაღ მხარეზე 'მუა– 

საყარის გადანაცვლება დრენაჟის საშუალებით შესაძლებლობა 

გვეძლევა სათანადო კონტროლი გავუწიოთ პლევრის ღრუსა და 

ბრონქის ტაკვის მდგომარეობას, ხოლო საჭიროების შემთხვევაში 

სათანადო რეჟიმი შევქმნათ როგორც პლევრის ღრუსათვის, ისევე 
შუასაყარის ორგანოებისათვის. 

ჩვეულებრივად ჩვენ დრენაჟს ვათავსებთ VII-VIII ნეკნთაშუა 

არეში. ამ დროს მხედველობაში უნდა იქნას მიღებული დიაფრაგმის 

შესაძლო გადანაცვლების ხარისხი. 

პლევრის ღრუს ხანმოკლე დრენირების შემდეგ რაიმე უარყო- 

ფითი გავლენა--შუასაყარის მნიშვნელოვანი გადანაცვლების, მსხვი– 
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ლი სისხლძარღვების გადაგრეხის, აღმავალი ინფექციის გავრცელე- 
ბის სახით და ა. შ., ჩვენ არ შეგვიმჩნევია. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ პლევრის ღრუს 

დრენირების აუცილებლობას ქირურგთა უმრავლესობა იზიარებს. 
ზოგიერთი კი, როგორც მაგალითად ვ. ნ. სტრუჩკოვი (1958). დრე– 
ნაჟს მხოლოდ იმ შემთხვევაში ხმარობს, როდესაც ოპერაციის დროს 

პლევრის ღრუს მნიშვნელოვან დაინფიცირებას აქვს ადგილი. ე. 

მტრაბერგერი (CC. 51-მ0)ხ6LCCL, 1965) 79 ავადმყოფზე წარმოებულ 

დაკვირვების შედეგად ამტკიცებს, რომ დრენაჟის გამოყენების შემ- 

დეგ უფრო ხშირია ატელექტაზის შემთხვევები, ამიტომ იგი მხო- 

ლოდ ტაკვის არასაიმედოდ დახურვის შემთხვევებში ხმარობს დრე– 

ნაჟს. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ სხვადასხვა ავტორ- 

თა შორის განსხვავება უმთავრესად დრენაჟის რიცხვს, დიამეტრსა 

და შეყვანის ადგილს ეხება. 

ჯ. სტილისა და ბ. ბეკერის ცნობით, 64 ამერიკელ ქირურგთაგან 

ერთ დრენაჟს ხმარობს 18, ორს –– 41, სამს –– 4, ერთი კი –– ოთხ 

დრენაჟს. 

ქირურგთა უმრავლესობა იყენებს ორ –- ზემო და ქვემო დრე- 

ნაჟს (ა. ნ. ბაკულევი, 1952; ი. ს. კოლესნიკოვი, 1958; ჰ. უბერმუ- 

ტი, 1960 და სხვ.). ზემო დრენაჟი განკუთვნილია ჰაერის ხოლო 

ქვემო –- სითხის ამოსაქაჩავად. 

ფ. გ. უგლოვს (1954), პ. ა. კუპრიანოვს (1955), მ. ი. მირიაკს 

(1959), ტ. ა. ალიევას (1959), ვ. ე. კულჩინსკის (1959), პ. მ. კუზიუ- 

კევიჩს (1960), ლ. ე. სეფეროვსკის (1965), ლ. ერლანდს (1954), რ. 

ცენკერს (1954), ვ. კონკლინს (1955) და სხვებს დიაფრაგმის ზემო 

არეში ერთი მსხვილი, გვერდითი ხვრელების მქონე დრენაჟი შე- 

ყავთ და მას პლევრის გუმბათთან აფიქსირებენ. 

ნ. ი. გერასიმენკო (1957), ჯ. კული და სხვ. (I. C00ICV მ. C0., 

1957), ა. პაპოლცი, ე. ფერენცი (1959) და სხვ. სამ დრენაჟს ხმარო- 

ბენ –– ორ ზემოს და ერთ ქვემოს. 

ჩვენ ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის დროს ძირითადად ორ 

დრენაჟს ვხმარობთ, ერთი დრენაჟი ვიხმარეთ 65 შემთხვევაში, 
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ამათგან 52 ავადმყოფს ფილტვის ქვემო წილის რეზექციის დროს 

ზემო წილი შეხორცებებისაგან არ განთავისუფლებია. 

პლევრის ღრუში მოთავსებამდე დრენაჟები სათანადოდ უნდა 

იყოს მომზადებული. დრენაჟის პლევრის ღრუში დასატოვებელ ნა- 
წილზე ჭადრაკული განლაგებით ამოიჭრება ხვრელები. მრავლობი- 
თი ხვრელების შექმნა აუცილებელია, რადგან ზოგიერთი მათგანი 
ადვილად იფარება ფილტვის ქსოვილით ანდა სისხლის კოლტებით 

და 'აღარ ფუნქციონირებს. 

'დრენაჟისათვის განკუთვნილი კანის განაკვეთი რეზინის მილის 

დიამეტრს არ უნდა აღემატებოდეს, ამისათვის საჭიროა სკალპელის 
ვერტიკალურ მდგომარეობაში დაჭერით გაიკვეთოს კანი. ამის შემ- 

დეგ რეზინის მილის დისტალურ ბოლოს ჭრილობაში შეყვანილი 

მომჭერით ვიღებთ და გარეთ გამოგვაქვს, სადაც იგი ნაკერით ფიქ- 

სირდება. 

ზემო დრენაჟად უმჯობესია 7 მმ. დიამეტრის მქონე მილი გამო– 

ვიყენოთ. იგი მამილარულ ხაზზე შეგვყავს II ნეკნთა არეში. მისი 

წვერი პლევრის გუმბათთან ფიქსირდება კეტგუტის ლიგატურით 

არაფიქსირებული მილი ადვილად იგრიხება ან იცვლის მდებარეო- 

ბას, რის გამოც მას, შესაძლოა, ნაადრევად მიეფაროს ფილტვის 

ქსოვილი და ნარჩენი ღრუ წარმოიშვას. ქვემო დრენაჟად უმჯობე- 

სია უფრო მსხვილი მილის გამოყენება. იგი უკანა იღლიისქვეშა 

ხაზზე თავსდება VII-VIII ნეკნთაშუა არეში. ორი დრენაჟის ხმარე- 

ბისას ქვემო მილის პლევრის ღრუში დატოვებული რეზინის სიგრძე 

10--12 სმ. არ უნდა აღემატებოდეს, უფრო გრძელი მილი შეიძლება 

შუასაყარის ორგანოებს მიაწვეს და გარკვეული უსიამოვნება მია– 

ყენოს ავადმყოფს. დრენაჟის დაყენებისას მისი ბოლო ხვრელი ნეკნ- 
დიაფრაგმის სინუსთან უნდა იყოს მოთავსებული, რათა უფრო 

სრულად დაიცალოს პლევრის ღრუ. კანთან დრენაჟები აბრეშუმის 
ლიგატურებით ფიქსირდებიან. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ პლევრის ღრუში 

ერთი დრენაჟის დატოვების შემთხვევაში ზოგჯერ მისი გამოსავალი 

ნაწილი ნაადრევად იხშობა სისხლის კოლტებით. თუ ამ პერიოდი- 

სათვის პლევრის გუმბათი არაა შევსებული, შეიძლება ჩამოყალიბ- 
დეს ნარჩენი ღრუ. ამიტომ ყოველთვის უმჯობესია ორი დრენაჟით 
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სარგებლობა, რის დროსაც უფრო თანაბრად და სრულად ხდებ» 

დარჩენილი ფილტვის ნაწილის გაშლა (სურ. 25). 
არასწორი დრენირების შედეგად ოპერაციისშემდგომ პერიოდ- 

ში შეიძლება მრავალი გართულება განვითარდეს (ს. ლ. ლიბოვი, 

1963). 
გულმკერდის ღრუს გაკერვის წინ აუცილებელია ჭრილობის ზე- 

დაპირის ტუალეტი და ანტიბიოტიკების შეყვანა. 
პლევრის ღრუში ჩაღვრილი სისხლის ასპირაციის შეფერხების 

შემთხვევებში (დრენაჟის გადაგრეხა, არასწორი დრენირება) ადვი- 

ლად ვითარდება შედედებითი ჰემოთორაქსი. სისხლის შეწოვა მნიშ– 

ვნელოვნადაა გაძნელებული პლევრის ღრუში პაერის არსებობისა 
და ფილტვის კოლაბირების დროსაც (ფ. ა. ეფენდიევი, 1940; მ. ა. 

გროპიანოვი, 1940; კ. კ. გოლდგამერი, 1942; ა. ი. ტომილინი, 1949, 

მ. ვ. სვიატუხინი, 1951; ს. ს. ლაგუჩევი, 1958; მ. ვინტრიხი ––- 

M. VVIიILIICII, 1854; ფ. პენცოლდი –– L. ჩიი70Iძ(L, 1876; ე. პაგენ- 
მტრეხერი -–- L. ხგყლი§51I0CIICL, 1895 და სხვ... სისხლის შეწოვა 
ბრკოლდება მთელი ფილტვის ამოკვეთის, პლევრის ანთებადი გა- 

დაგვარებისა და მექანიკური დაზიანების შემთხვევებშიც, რამდენა- 

დაც ამ დროს ისპობა პლაზმინოგენისა და პლაზმინის აქტივაციის 

წყარო (მ. გაჩეჩილაძე, ო. ბურჯანაძე, მ. ლორთქიფანიძე, 1967). 

როგორც უკვე აღნიშნული იყო, ასეპტიურად მიმდინარე შემ- 
თხვევებში არავითარ გართულებას არა აქვს ადგილი, ყალიბდება 
ფიბროთორაქსი და ხდება პლევრის ღრუს ობლიტერაცია. ინფექ- 
ციის არსებობისას კი, რადგანაც შეუძლებელი ხდება შედედებული 
"სისხლის კოლტებისაგან შექმნილ განცალკევებულ კერებში ანტი- 

ბიოტიკების შეყვანა ანდა მათი დაცლა, ადვილად ვითარდება ჩირ- 

ქოვანი პლევრიტი. 

შედედებით ჰემოთორაქსს საკმაოდ მძიმე კლინიკური მიმდინა- 

რეობა ახასიათებს სწრაფად უარესდება ავადმყოფის ზოგადი 

მდგომარეობა, ავადმყოფი გრძნობს ტკივილს გულმკერდის არეში, 

უჭირს სუნთქვა, ეკარგება მადა, ხშირად ამცივნებს; ირღვევა კუჭ- 

ნაწლავის ფუნქცია. პლევრის ღრუს პუნქციით შედედებული სისხ- 

ლის კოლტები მიიღება. პერიფერიული სისხლის მხრივ ადგილი აქვს 

მკვეთრად გამოხატულ ლეიკოციტოზსა და ნეიტროფილოზს. ნაოპე- 

რაციევ მხარეზე რენტგენოლოგიურად მოსჩანს არაჰომოგენური 
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ჩრდილი; ზოგჯერ, უფრო მეტად ქვემო არეში, ისახება ცალკეული 
შემოსაზღვრული კერებიც. 

ამ გართულების სამკურნალოდ ქირურგთა უმრავლესობა ნაად- 

რევ (მე-7--12-ე დღეს) თორაკოტომიას მიმართავს. მაქსიმალურად 

ამოიწმინდება სისხლის კოლტები და ანტისეპტიური ხსნარით ამო- 

ირიცხება პლევრის ღრუ. ზოგიერთ ავტორს შედედებული სისხლის 

კოლტების დასაშლელად პლევრის ღრუში ფიბრინოლიზური ფერ- 

მენტები –– სტრეპტოკინაზა და სტრეპტოდორნაზა შეყავთ (ო. შტა- 

ინჰარდი –– C. 51C1იIIმ-ძ, 1953). ამ ფერმენტების შეყვანის შედე- 

გად. გარკვეული ადგილობრივი და ზოგადი მოვლენები ვითარდება, 

რაც ტკივილის გაძლიერებითა და ტემპერატურის მომატებით გამო- 
იხატება. 

ჩვენ აღნიშნული გართულების პროფილაქტიკის მიზნით 1961 

წელს ექსპერიმენტის პირობებში სისხლის საკონსერვაციო ხსნარი 

(.IIC)IIIIIIL-76“) ვიხმარეთ. როგორც 67 ძაღლზე ჩატარებულმა 

დაკვირვებებმა გვიჩვენა, სისხლის საკონსერვაციო ხსნარების ხშა- 
რების შედეგად პლევრის ღრუში აღარ ჩნდებოდა შედედებული სისხ- 
ლის კოლტები და ადვილად იწოვებოდა მასში ჩაღვრილი სისხლი. 
აღნიშნული წესი კლინიკის პირობებში გამოყენებული იყო 81 

ავადმყოფზე (69 პნევმონექტომია, 12 ლობექტომია). ოპერაციის 
დამთავრებისას პლევრის ღრუში 50 მლ. სისხლის საკონსერვაციო 

ხსნარის ჩასხმის შემდეგ არც ერთ ავადმყოფს არ განვითარებია შე- 

დედებითი ჰემოთორაქსი. 

ეს წესი სრულიად მარტივია, არავითარ გართულებას არ იწვევს 
და საკმაოდ ეფექტურ ღონისძიებას წარმოადგენს. ამიტომ იგი ფარ- 

თოდ უნდა იყოს ხმარებული. 

გულმკერდის ჭრილობის გაკერვა ოპერაციის ერთ-ერთი პასუხ- 

საგები მომენტია. ამ დროს დაცული უნდა იქნას სრული ჰერმეტიზ- 

მი, საჭიროა ანტიბიოტიკების ხმარებაც. 

ოპერაციის ყოველი თავისებურება (ფილტვის ქსოვილის დაზია- 

ნება, ჩირქგროვის გახსნა, შეხორცებების გათიშვა და სხვ.) მხედ- 

ველობაში უნდა იყოს მიღებული ოპერაციისშემდგომი პერიოდის 

გატარებისას. 
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ოპერაციისშემდბგოვი ღონისძიებანი 

ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკისათვის ოპერაციისშემ- 

დგომ პერიოდში მთელი რიგი ღონისძიებების განხორციელებაა სა- 

ჭირო. 

ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფი 4-6 საათის განმავლობაში 

უბალიშოდ წევს. საღამოსათვის იგი ოდნავ მოხრილი მუხლებით 

ნახევრადმჯდომარე მდგომარეობაში გადაყავთ. ამით მნიშვნელოვ- 

ნად ადვილდება სუნთქვა და ამოხველება. 

ზოგიერთი ავტორი (მ. ი. პერელმანი, 1962; რ. ლინი, 1960) ფილ- 

ტვის ზემო არეებში წარმოებული რეზექციის შემდეგ საწოლის ბო- 

ლოს აწევას გვირჩევს (ისე რომ ავადმყოფს თავი დაბლა ჰქონდეს) 

ამ დროს, მათი აზრით, რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის 

ნაწილი თავისი სიმძიმის ძალით ადვილად გადაინაცვლებს პლევრის 
გუმბათისაკენ და უფრო სწრაფად ივსება პლევრის თავისუფალი 

სივრცე. მთელი ფილტვის ამოკვეთის შემდეგ პლევრის ღრუს ობ- 

ლიტერაციის ერთ-ერთ ხელშემწყობ ფაქტორს ექსუდატი წარმოად- 

გენს, ფილტვის ნაწილის ამოკვეთის შემდეგ კი –– დარჩენილი ფილ 

ტვის ნაწილის დროული და სრული გაშლა, ექსუდატი პირიქით მის 

გაშლას აფერხებს. ასეთი პრინციპული სხვაობის გამო ბუნებრივია, 

რომ მთელი ფილტვის და მისი ნაწილის ამოკვეთის შემდეგ ბრონ-. 

ქული ფისტულების პროფილაქტიკისაკენ მიმართული ღონისძიება- 

ნი არსებითადაა განსხვავებული. 
პნევმონექტომიის შემდეგ დაგროვილი ექსუდატი, პლასტიური 

მასალის გარდა, მნიშვნელოვან ფაქტორს წარმოადგენს, რადგან 

პლევრის ღრუში გარკვეულ რეჟიმს ქმნის. მასში გახსნილი ანტი- 

ბიოტიკები თანაბრად ნაწილდება პლევრის ზედაპირზე, ექსუდატი 

ხელს უწყობს ჭრილობის ზედაპირისა და ბრონქის ტაკვის შეხორ- 

ცებას, აფერხებს შუასაყარის ცდომას ნაოპერაციევ მხარეზე და ცი- 

ლებითა და მარილებით მდიდარ საკვებ მასალას წარმოადგენს ორ- 

განიზმისათვის. ი. ს. კოლესნიკოვისა და ს. ნ. სოკოლოვის (1960; 

მიხედვით, ექსუდატი ორგანიზმის თავდაცვითი რეაქციის გამოხა- 

ტულებაა. 
პნევმონექტომიის შემდეგ უდრენაჟო მკურნალობის დროს მკვეთ- 

რად მატულობს შედედებითი ჰემოთორაქსის შემთხვევები. შედედე- 
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ბითი ჰემოთორაქსი კი თავისთავად ძალიან ხშირად ჩირქდება. ჩვენს 

ადრეულ მასალაზე, როდესაც ეს გართულება შედარებით უფრო 
ხშირად გვხვდებოდა, 1956 წლისათვის შედედებითი ჰემოთორაქსის 
მქონე 16 ავადმყოფიდან 14 პლევრის ღრუს ჩირქგროვა განუვითარ- 
და (ვ. ე. კიცაი). ამისათვის ოპერაციის შემდეგ პირველ საათებში 

პლევრის ღრუში სისხლის დაგროვების საწინააღმდეგოდ ხანმოკლე 

დრენირებაა აუცილებელი. შემდეგში კი მკურნალობა პუნქციის 

გზით უნდა ტარდებოდეს. 1953-–1956 წლებში, ჩვენს მასალაზე ხან- 

გრძლივი დრენირება იყო ხმარებული, ამის შედეგად ავადმყოფთა 

79% პლევრის ემპიემა განუვითარდა. 1956 წლიდან უკვე ხანმოკლე 

დრენირება ხდება და ემპიემის რიცხვმაც მნიშვნელოვნად (9, 3%) 

იკლო (ს. ნ. სოკოლოვი, 1958). 

პლევრის ექსუდატში მიკრობების აღმოჩენის შემთხვევაში იხ- 

ტენსიური ანტიბიოტიკოთერაპია უნდა ტარდებოდეს. ანტიბიოტი- 

კები შეიყვანება როგორც ზოგადად, ისევე ადგილობრივად -–– პლევ- 
რის პუნვციის გზით. თუ რამდენიმე დღეში პლევრის ექსუდატში 
მიკრობების ზრდა არ მოისპო, კლინიკურად კი ინფექციის განვითა–- 

რების ნიშნები გამოვლინდა, მაშინ ექსუდატის სრული ამოქაჩვაა: 

საჭირო. ამის შემდეგ პლევრის ღრუ გამოირეცხება 5% სულფატია- 

ზოლის ან ფურაცილინის (1 : 5.000) ხსნარით, ლურჯი დაჩირქების. 

ჩხირის აღმოჩენის შემთხვევაში კი --–- ბორის მჟავის 3% ხსნარით. 

” ზოგიერთ დასუსტებულ ავადმყოფს, განსაკუთრებით ფილტვის 

კიბოს გამო წარმოებულ ოპერაციების შემდეგ, პლევრის ღრუში 

მცირე რაოდენობით უგროვგვდება ექსუდატი. ასეთი ,მშრალი“ ღრუს 

მქონე ავადმყოფებს, ანტიბიოტიკების შეყვანის მიუხედავად, თითქ- 

მის ყოველთვის ემპიემა უვითარდებათ. ეს მოვლენა ალბათ იმ ფაქ- 

ტით უნდა აიხსნას, რომ მცირე რაოდენობის სითხეში განზავებული 

ანტიბიოტიკები პლევრის მხოლოდ განსაზღვრულ მცირე უბანთანაა 

კონტაქტში, სხვა არეებში კი მიკრობების თავისუფალ ზრდას აქვს 

ადგილი. · 

ჩვენ ასეთ ავადმყოფებში ზოგადი მკურნალობის გარდა (გლუ- 
კოზა, ფიზიოლოგიური ხსნარი, სისხლისა და პლაზმის გადასხმა, ვი- 

ტამინები და სხე.ე,, ადგილობრივად –-– პლევრის ღრუში მშრალი 

პლაზმის ხსნარი შეგვყავდა. ზოგჯერ პლევრის ღრუში შეყვანილი-· 

სითხე სწრაფად შეიწოვება და ისევ „მშრალი“ ღრუ რჩება. ამისათ- 
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ვის რენტგენოლოგიური კონტროლია საჭირო და სითხის დონის 
სწრაფი დაკლების შემთხვევაში იგი მაშინვე უნდა შეივსოს. 

პლევრის ღრუში შედედებული სისხლის კოლტების მასიური გა- 

ჩენის შემთხვევაში, რაც შეიძლება ადრე, ემპიემის განვითარებამდე, 

თორაკოტომია უნდა გაკეთდეს. სისხლის კოლტების ამოწმენდის 

შემდეგ ჭრილობა ყრუდ უნდა დაიხუროს. თუ ასეთი ღონისძიება 

დროულად არ იქნა განხორციელებული, თითქმის ყოველთვის. 

პლევრის ემპიემა ვითარდება. 
ზოგიერთ ავტორს შედედებული სისხლის კოლტების დასაშლე- 

ლად პლევრის ღრუში ფიბრინოლიზური ენზიმები –– სტრეპტოკინა- 

ზა და სტრეპტოდორნაზა შეყავს (ვ. ტილეტი, ჰ. გერნერი –– VV. III- 
“181, LL. Cმ9Lი06L, 1935; თ. რიდი, ფ. ბერი –– 1%. IM6გძ, L. 80L-V%. 
1950; ს. შერი და სხვ.–– 5. §500LIV მ. C0., 1950; დ. კერი, ს. რობინ- 

სი–--ს. CმLL, 5. L(0ს1Iი§, 1951: ა. დუპრე. ა. დიუმონტი–-#. LV 0I07, 
#. საი100%, 1951; ჰ. ადე, ვ. ჩაილდსი, 1951; ჯ. მილერი, პ. ლონგი. 

ჰ. MIII6L, ნ. Lლიდ, 1952; ე. დელანოი, მ. რიბეტი –– L. ს061გიიი0ჯ- 
M. IMIხCL, 1953; ბ. სტრიტი, დ. თომასი, 1957 და სხვ.). ამ ენზიმების 

პლევრის ღრუში შეყვანის შემდეგ ძლიერი ტკივილი, ტემპერატუ- 

რის მომატება და სუნთქვის გაძნელება აღინიშნება. აღნიშნულის 

გამო ამ წესმა ფართო გავრცელება ვერ ჰპოვა. 

ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ ოპერაციისშემდგომი პერიო- 

დის გართულებების გარეშე ჩატარების ძირითად პირობას დარჩენი- 

ლი ფილტვის ნაწილის დროული და სრული გაშლა წარმოადგენს. 

ამ ფაქტორს ძალიან დიდი მნიშვნელობა აქვს. დროულად გაშლილი 

ფილტვი არა მხოლოდ ფილტვის, არამედ ოპერაციული ტექნიკის 

დეფექტებსაც კი ფარავს. 
ავტორთა უმრავლესობა ფიქრობს, რომ პლევრის შიგთავსის 

ქაჩვა ავადმყოფის საწოლზე გადაყვანისთანავე უნდა დაიწყოს. დრო- 

ის დაკარგვის შემთხვევაში ადვილად ვითარდება ატელექტაზი და 

ყალიბდება სისხლის მასიური კოლტები. 

ც. ტურსკი და ს. ხოდკოვსკი (1956) სეგმენტექტომიის შემთხ- 

ვევაში პლევრის შიგთავსის ამოქაჩვს ოპერაციიდან ორი საათის 

შემდეგ იწყებენ, უფრო ფართო ოპერაციების დროს კი ––- 3-6 სა- 

ათის შემდეგ. ავტორთა აზრით ამ პერიოდში 'ფილტვის ჭრილობის 
%ედაპირი სისხლითა და ფიბრინით იფარება, რის შედეგადაც ჰერ- 
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მეტულობა აღდგება და მისი გაშლა ადვილდება, პლევრის შიგთავ- 
სის ასპირაცია უნდა ხდებოდეს განუწყვეტლივ, თანაბარზომიერად 

-და საკმაო ძალით, ამ მიზნით ქირურგები სხვადასხვა აპარატებით 
სარგებლობენ: ურთიერთ დაკავშირებული კოლბებით (პერტეს-ჰარ- 
„ტერი, ნ. მ. ამოსოვი, 1958 და სხვ.). წყლის ონკანთან დაკავშირებუ- 

ლი ტუმბოთი (ბ. ე. ლიმბერგი, 1937; ვ. ს. ლევიტი, 1946; დ. ა. ვე. 

ლიკორეცკი, 1952; ი. ი. ვლადიმიროვა, 1961; ო. გ. ბორტნიკოვი, 

-:1962 და სხვ.), ელექტრონისა (ა. ვ. კაპლანი, 1945) და სხვა საქა- 

ჩებით. 

ურთიერთ დაკავშირებული კოლბების სისტემას არსებითი ნაკლი 

„გააჩნია. იგი პლევრის ღრუში ვერ ქმნის თანაბარზომიერსა და მყარ 

ვაკუუმს და პერსონალის მუდმივ მეთვალყურეობას მოითხოვს 

(ჭურჭლების დაცლისა და გადანაცვლებისათვის). 

ელექტროსაქაჩს ის ნაკლი აქვს, რომ მოტორის ძლიერი გადახუ- 

რების შედეგად იგი ადვილად გამოდის მწყობრიდან და ტექნიკურ 

ზედამხედველობას მოითხოვს. თუ აპარატი საწოლთან ახლოსაა და- 

ყენებული, ავადმყოფს ხმაური აწუხებს. 

ჩვენ პლევრის შიგთავსის ასპირაციის მიზნით სხვადასხვა დროს 

განსხვავებული წესით ვსარგებლობდით და ამ მიზნით გამოყენებუ- 
ლი გვაქვს: წყალქვეშა დრენაჟი, რეზინის ბალონი, ჟანეს შპრიცი, 

ელექტროსაქაჩი, წყლის ონკანთან დაკავშირებული საქაჩი და პ. ტ. 

გონჩაროვის აპარატი. 
წყალქვეშა დრენაჟით ჩვენ მხოლოდ მუშაობის ადრეულ პერი- 

ოდში ვსარგებლობდით. უკვე, 1955 წელს წყალქვეშა დრენაჟი მხო- 

ლოდ 8 შემთხვევაში იყო ხმარებული. ამ დროს პლევრის ღრუდან 

ჰაერისა და სითხის გამოსვლა პასიურად ხდება და იგი მთლიანად 

ავადმყოფის სუნთქვასა და ხველებაზეა დამოკიდებული. ამგვარად 

წყალქვენა დრენაჟის ხმარებისას ფილტვის გაშლისათვის მეტად 

ცუდი პირობები –ქმნება. ოპერაციისშემდგომ პირველ დღეებში 

ტკივილის გამო ავადმყოფს უჭირს ღრმა სუნ“ქვა და დახველება. 

ამდენად გაძნელებულია პლევრის შიგთავსის გამოსგლაც. წყალქვე– 

შა დრენაჟის ხმარების შემთხვევაში ოპერაციისშემდგო? პირველი 

ხუთი დღის განმავლობაში არც ერთ ავადმყოფს არ გაშლია ფილტვი. 

ხუთი დღის შემდეგ კი ავადმყოფთა მხოლოდ 50% გაეშა–ა. 

პლევრის შიგთავსის ამოქაჩვის მიზნით ჟანეს მ?რიცი კამოყენე- 

172



ბული იყო 39 შემთხვევაში. ამათგან ფილტვი მთლიანად არ გაემა– 
ლა 9 ავადმყოფს. შპრიცის გამოყენებისას პლევრის ღრუში არ იქ- 
მნება თანაბარზომიერი ვაკუუმი, ხოლო პაუზის გამო (შპრიცის დაც- 

ლისას) შუასაყარის ორგანოების სწრაფ და უხეშ ცდომას აქვს ად- 
გილი, რაც მათ ფუნქციაზე უარყოფით გავლენას ახდენს. ამის გარ- 

და, ამ პროცესში საექიმო პერსონალი (ექიმი ან ექთანი) მუდმივა– 

დაა დაკავებული. იგიცკ ნაკლოვანებები გააჩნია რეზინის ბალონსაც. 

ფილტვის გასაშლელად რეზინის ბალონი ჩვენ 66 ავადმყოფზე გა- 

მოვიყენეთ. 

ელექტროსაქაჩი აპარატი გამოყენებული იყო 6 ავადმყოფხე. ამ. 
დროს საკმაოდ დიდღი უარყოფითი წნევა იქმნებოდა (საშუალოდ 

100 მმ.-მდე სინდიყის სვეტით). მოტორი ხმაურობდა და გადახურე- 

ბის გამო ხშირად გამოირთვებოდა, რის გამოც ხშირი შესვენება და 

ტექნიკური პერსონალის კონტროლი იყო საჭირო. 
წყლის ონკანთან დაკავშირებული საქაჩი გამოყენებული იყო 18 

ავადმყოფზე. ამ დროს არ იქმნებოდა თანაბარზომიერი ვაკუუმი, 

რამდენადაც აპარატის მუშაობა მთლიანად ონკანში მიმდინარე 

წყლის ნაკადზეა დამოკიდებული, რომლის წნევაც პერიოდულად 

იცვლებოდა. 
1956 წლიდან ჩვენ ფილტვის გასაშლელად პ. ტ. გონჩაროვის 

მიერ კონსტრუირებული აპარატით ვსარგებლობთ (სურ: 26). 

ამ აპარატის დახმარებით 0-დან 100 მმ-მდე (სინდიყის სვეტით) 

შეიძლება წნევის რეგულირება. შესაძლებელია აპარატის მიერთება 

რამდენიმე ავადმყოფთან. 

დღემდე ლიტერატურაში არაა ერთიანი აზრი ფილტვის გასამ- 

ლელად საჭირო უარყოფითი წნევის დონის შესახებ. სხვადასხვა ქი– 

რურგი ამ მიზნით განსხვავებული წნევით სარგებლობს. ასე მაგა– 

ლითად: ი. ა. ტრუხალიოვი და ა. დ. იარუშევიჩი (1955) სასურველად 

მიიჩნევენ წნევას 2--6 სმ. წყლის სვეტით, პ. ე. კულჩინსკი და ლ. ბ. 

აქსელროდი (1959)-–20-–40 სმ., ე. პ. ბრიკმანისი–-–270, ნ. მ. ამო– 

სოვი--50--110 მმ. სინდიყის სვეტით, მ. ი. პერელმანი ––80-–90 მმ. 

სინდიყის სვეტით და ა. შ. 

ჯ. სტილისა და ბ. ბეკერის (1954) ანკეტური მონაცემების მიხედ– 

ვით, ამერიკელ ქირურგთა მეტი წილი სარგებლობს უარყოფითი 
წნევით 4-დან 20 მმ-მდე სინდიყის სვეტით (ცხრ. 18). 
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ცხრილი 18 
ამერიკელი ქირურგების მიერ გამოყენებული ვაკუუმის სხვადასხვა 

დოწის სიზშირე 

(ჯ. სტილისა და ბ. ბეკერის მიხედვით) 
  

  

კ · : დ 
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რიცხვი . 4 19 21 20 9 1 1   

რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ნაწილის გაშმლისათვის 

საჭირო ვაკუუმის დონის დასადგენად ბ. ვ. მშჩერბასა და პ. ტ. გონ- 

ჩაროვის (1962) მიერ მთელი რიგი ექსპერიმენტული დაკვირვებები 

იყო ჩატარებული. დაკვირვებები სწარმოებდა 20 ახალგარდაცვლი- 
ლი გვამის მთელი ფილტვის ან მისი ნაწილის გამშლაზე, ამისათვის 

ფილტვები ორგანული მინისაგან კონსტრუირებულ მარჯვენა პლევ- 

რის ღრუს მოდელში თავსდებოდა. 13 შემთხვევაში დაკვირვება 

სწარმოებდა მთელი ფილტვის გაშლაზე, სამში –– ორი წილის, ოთხ- 

ში ერთი წილის. როგორც მიღებულმა შედეგებმა გვიჩვენა, მთე- 

-ლი ფილტვის გამლისათვის 10 მმ. (სინდიყის სვეტით) ვაკუუმია 

საჭირო, ფილტვის ნაწილის გამლისათვის კი--25--40 მმ. ფილტვის 

სრული და დროული გაშლისათვის აუცილებელია მისი ჰერმეტუ- 

«ლობა. ფილტეზე დეფექტების არსებობისას ასპირაციის ძალის მო- 

მატება არ აადვილებს მის გაშლას, რამდენადაც ამ დროს ხვრელე- 

ბიდან მეტი ძალით მოედინება ჰაერი და ძნელდება ამ დეფექტების 

დახურვა. ფილტვის გაშლის პროცესში ზოგჯერ არის მომენტი, რო- 

დესაც შუა არეში ფილტვი მჭიდროდ ეხება გულმკერდის კედელს, 
და ამგვარად ზემო და ქვემო არეები განიყოფებიან. ამიტომაა სა- 

სურველი ყველა შემთხვევაში ორი დრენაჟის ხმარება. 

ჩვენ პლევრის შიგთავსის ქაჩვას ავადმყოფის საწოლზე გადმოყვ» 

ხისთანავე ვიწყებთ. პირველ საათებში კოლბაში 100--150 სმპ-მდე 

სისხლი გროედება, 'მემდეგ კი მისი რაოდენობა თანდათან კლებუ- 

ლობს. სითხის გამოყოფის ხანგრძლივობა განსხვავებულია და იგი 

დარჩენილი ფილტვის გაშლის დროის ხანგრძლივობასა და პლევრის 
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ღრუში სისხლდენის შეჩერების ხარისხზეა დამოკიდებული. სრული 

ჰემოსტაზისა და ფილტვის დროული გაშლის შემთხევევაში პლევრის 

შიგთავსის გამოყოფა 6-8 საათის შემდეგ წყდება. სხვა შემთხვე- 
ვებში კი იგი უფრო მეტხანს გრძელდება. 

თუ ფილტვის გაშლა მეორე ან მესამე დღესაც არ მოხდა, ექსუ- 

დაცია გრძელდება და ყოველდღიურად საშუალოდ 300--400 მლ- 
მდე სითხე გამოიყოფა. პირველი 6 საათის განმავლობაში პლევრის! 

ღრუდან თითქმის სუფთა სისხლი გამოედინება, შემდეგ (12 საათის 

განმავლობაში) · სითხე სეროზულ-ჰემორაგიული ხდება, დაბოლოს 
კი –– სეროზული. 

“სეგმენტექტომიის შემდეგ 15 მმ. (სინდიყის სვეტით) ვაკუუმია 

საკმარისი, ლობექტომიის შემთხვევაში –– 25 მმ. დარჩენილი ფილ- 

ტვის ნაწილის მცირე მოცულობის დროს ანდა ვისცერალურ პლევ- 

რაზე შეხორცებების არსებობისას და ფილტვის ქსოვილის დაქვეი- 

თებული ელასტივობის შემთხვევებში ასპირაციის ძალა 30–-40 მმ- 

მდე უნდა იყოს მომატებული და იგი ორ დღეს გრძელდება. 

ვაკუუმის ძალა მუდმივად უნდა მოწმდებოდეს მანომეტრის დახ- 
მარებით. 

პლევრის ობლიტერაციას მნიშვნელოვნად უწყობს ხელს გულ- 

მკერდის ნეკნების გადანაცვლების უნარი, დიაფრაგმის მაღლა აწევა 

და შუასაყარის ნაწილობრივი გადმონაცვლება ნაოპერაციევ მხარეზე. 

ქირურგთა უმრავლესობა დრენირებისათვის სასურველ დროდ 

48--72 საათს მიიჩნევს. ლ. ერლანდი (1954), ჯ. კული (1957) და სხვ. 

დრენაჟებს 3-5 დღის შემდეგ იღებენ. 

ჩვენ ვფიქრობთ, რომ დრენაჟის ამოღების დრო მთლიანად ოპე– 

რაციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ნაწილის გაშლახეა დამოკი- 

დებული. დრენაჟის ფუნქციის შეწყვეტისას, თუ აუსკულტაციით, 

პერკუსიითა და რენტგენოლოგიური გამოკვლევით ფილტვის გაშლა 

იქნა დადგენილი, დრენაჟი ოპერაციის მეორე დღესვე უნდა იყოს 

ამოღებული. სხვა შემთხვევებში ქვემო დრენაჟი 48 საათის შემდეგ 

ამოიღება, რამდენადაც იგი ამ დროისათვის უკვე აღარც ფუნქციო- 
ნირებს. ზემო დრენაჟი კი 5 დღეზე მეტხანს არ უნდა იყოს გაჩერე- 
ბული. დრენაჟის უფრო ხანგრძლივი დატოვების შემთხვევაში დრე– 
ნაჟის ირგვლივ ჭრილობა ჩირქდება და ინფექცია შეიძლება პლევ- 
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რის ღრუზედაც გავრცელდეს. ჩვენს შემთხვევათა 50% ქვემო დრე- 

ნაჟის სანათური სისხლის კოლტებით იყო დახშული. 

ჩვენს სამ შემთხვევაში დრენირების ნაკლს ის წარმოადგენდა, 

რომ რეზინი მილი პლევრის გუმბათთან არ იყო ფიქსირებული, 

რის გამოც ნარჩენი ღრუ ჩამოყალიბდა. 

ვაკუუმი შეიძლება არ შეიქმნას დრენაჟის დახშობის ან დახია- 

ნების გამო. ერთ ჩვენს ავადმყოფს ოპერაციიდან 6 საათის შემდეგ 

დიდი მოცულობის კანქვეშა ემფიზემა განუვითარდა. ბრონქის ტაკ- 

ვის ან ფილტვის ქსოვილის რაიმე დაზიანების ნიშნები ვერ იქნა 

დადგენილი. უფრო დეტალური დაკვირვებით რეზინის დრენაჟში 

ხვრელი იქნა ნახული, საიდანაც პლევრის ღრუში დიდი რაოდენო- 

ბით ჰაერი შეჭრილიყო. აღნიშნული დეფექტის ლიკვიდაციის შემ- 

დეგ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობაც სწრაფად გამოსწორდა. 

ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ პლევრის ღრუს შიგთავსის 

კარგი ასპირაციის შემთხვევაში ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის ქსო-, 

ვილის ნაკლოვანების მოვღდ-ენები შეიძლება არც იყოს შემჩნეული. 

ამ დროს მნიშვნელოვან დახმარებახ გვიწევს მანომეტრია, რაც გვი- 

ჩვენებს, რომ პლევრის ღრუში უარყოფითი წნევა არ იქმნება. ფი- 
ზიკალური და რენტგენოლოგიური გამოკვლევით კი საბოლოოდ 

დასტურდება, რომ ფილტვის ქსოვილი არ იშლება. ასეთ შემთხვე- 

ვაში დრენაჟის ფუნქციის შეწყვეტისთანავე ჰაერი ქსოვილებში გა- 

მოდის და კანქვეშა ემფიზემა ვითარდება. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ ერთი დრენაჟი ჩვენ 

52 შემთხვევაში ვიხმარეთ. ამათგან 17 ავადმყოფს ატელექტაზი გა- 
ნუვითარდა, ხოლო 6 –– ბრონქული ფისტულა. ამიტომ შემდეგში 

ჩვენ ერთ დრენაჟს მხოლოდ იმ შემთხვევაში ვხმარობდით, როდე-– 

საც ქვემო წილის რეზექციის დროს შეხორცებებისაგან არ გამოი- 

ყოფოდა ზემო წილი. 

რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის ანდა ბრონ- 

ქის ტაკვის არასრული ჰერმეტიზმის შემთხვევაში ჩვენ წინათ ისევე, 

როგორც ზოგიერთი ავტორი (მ. ი. პერელმანი, 1962; ჯ. ჩემბერლე- 

ნი, რ. კლოპმტოკი, 1956 და სხვ. ვცდილობდით ვაკუუმის ძალის 

იმდაგვარ მომატებას, რომ მას დროის გარკვეულ მონაკვეთში პლევ- 
რის ღრუში შემოსულზე „მეტი ჰაერის ამოქაჩვა შესძლებოდა. ამგვა- 

რი მეთოდიკა გაუმართლებელი აღმოჩნდა. რამდენადაც ძლიერი 
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ქაჩვის. გამო ფილტვის დეფექტებიდანაც მეტი ჰაერი მოედინებოდა 

და ძნელდებოდა მათი დახურვა. შემდეგში ჩვენ ტაქტიკა შევცვა- 
ლეთ და ასეთ შემთხვევებში პერიოდულად ეწყვეტდით ასპირაციას. 

ასეთი ტაქტიკის მიზანი იყო დეფექტების დახურვა ანთებადი შეშუ- 

პებისა და ფიბრინის ნადებების გაჩენის შედეგად, შემდეგ კი კვლავ 

აქტიური ასპირაცია სწარმოებდა. ამ მიზნით კლინიკაში სამი წესი 

იყო გამოცდილი: წყალქვეშა დრენაჟი, შენელებული ასპირაცია და 

ვაკუუმ-აპარატის დროებითი გამორთვა. წყალქვეშა დრენაჟის ხმა- 

რებისას, რამდენადაც ამ დროს პლევრის შიგთავსის ევაკუაცია პა–. 

სიურად ხდებოდა, ზოგჯერ პლევრის ზედაპირზე ნადებები ვითარ-. 

დებოდა, რის გამოც შემდეგში მნიშვნელოვნად ბრკოლდებოდა ფილ- 

ტვის გაშლა. არც ასპირაციის ძალის შენელება იძლეოდა სასურ- 
ველ შედეგს. უკეთესი ეფექტი აღინიშნებოდა აპარატის დროებითი 

გამორთვის შემთხვევებში. მაგრამ. აქაც გარკვეული 'მნიშვნელობა 
ჰქონდა ვაკუუმ-აპარატის გამორთვის დროს. აპარატის 48 საათის 

ხანგრძლივობით გამორთვის შემდეგ უკვე ძნელდებოდა ფილტვის 

გაშლა. კარგი შედეგები აღინიშნებოდა 6,8 ან 12 საათის განმავლო– 

ბაში გამორთვის შემთხვევაში. ამ დროს დრენირება, ჩვეულებრი- 

ვად, 3-7 დღეს გრძელდებოდა. შემდეგში, თუ ეს საჭირო იყო, 

მკურნალობა პუნქციით' სწარმოებდა. ასეთმა ტაქტიკამ ის შედეგი 
გამოიღო, რომ თუ 1958 წლამდე დრენაჟების ამოღების შემდეგ 

ავადმყოფთა 70% ნარჩენი ღრუ ჰქონდა (ს. ნ. სოკოლოვი, 1958), 
1963 წელს 65,5% მთლიანად გაეშალა ფილტვი (ბ. ვ. შჩერბა, 1963). 

რეზექციის შემდეგ -დდარჩენილი ფილტვის ნაწილის ნაწილობრი- 

ვი ან სრული გაუშლელობის შემთხვევაში ისეთი გართულებები შე– 
იძლება განვითარდეს, როგორიცაა: ატელექტაზი, პნევმონია, ნარჩე - 

ნი ღრუ, ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანება. 

ატელექტაზი შეიძლება ფილტვის გაუშლელობის როგორც შე- 
დეგს, ისევე მიზეზს წარმოადგენდეს. 

ატელეტქახის დიაგნოზის დასმა ყოველთვის არ არის ადვილი. 

ატელექტაზის არსებობაზე ეჭვი უნდა იყოს მიტანილი, თუ პლევრის 
ღრუს ჰერმეტულობის შემთხვევაში (რაც მანომეტრიით მოწმდება) 

სუნთქვითი ნაკლოვანების მოვლენებია გამოხატული. ზოგჯერ 

ავადმყოფები გულმკერდის არეში ტკივილს აღნიშნავენ. ფიზიკა–- 

ლური გამოკვლევისას აღინიშნება: გულის მოყრუების გადანაცვლე– 
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ბა ნაოპერაციევ მხარეს პერკუტორული ხმიანობის შემოკლება, 

სუნთქვითი ხმიანობის შესუსტება, ხშირად ისმის სველი მსხვილ–და 

საშუალობუმტუკოვანი ხიხინებ-ი რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 

ვისას ფილტვის დაჩრდილვა, ტრაქეისა და გულის ნაოპერაციევ მხა- 

რეზე გადანაცვლება: აღინიშნება. 

პნევმონიის განვითარების “შემთხვევაში” ავადმყოფის მდგომა- 
რეობის მნიშვნელოვან დამძიმებას აქვს ადგილი, მატულობს ტემ- 
პერატურა, ავადმყოფს ახველებს, ამცივნებს, იგი ოფლიანობს. ნაო– 

პერაციევ მხარეს ძლიერდება ტკივილი. ისმის წვრილბუშტუკოვანი 
ხიხინი, აღინიშნება პერკუტორული ხმიანობის შემოკლება. სისხლის 
მხრივ ადგილი აქვს ლეიკოციტოზხს, ნეიტროფილოზს -- მარცხნივ 

გადახრით. რენტგენოლოგიურად დაჩრდილვა უფრო კეროვან ხა- 

სიათს ატარებს. 

ატელექტაზისა და პნევმონიის დიფერენციული დიაგნოზი თითქ- 
მის ყოველთვის არაზუსტია და მას არც აქვს დიდი პრაქტიკული 
მნიშვნელობა, რამდენადაც ორივე ამ პათოლოგიის დროს სამკურნა-, 

ლო ტაქტიკა ერთნაირია. 

იმ შემთხვევებში„ როდესაც არა ვართ დარწმუნებული, ' რომ 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევისას ნახული ჩრდილი: ატელექტა– 
ზის თუ პლევრის ღრუში სითხის დაგროვების შედეგია, უმჯობესია 
ჯერ პუნქცია ვაწარმოოთ, შემდეგ კი ბრონქოსკოპია. თავიდანვე 

ბრონქოსკოპიის წარმოება არაა მიზანშეწონილი, რამდენადაც ფილ–- 
ტვი მხოლოდ თავისუფალ პლევრის ღრუში შეიძლება გაიშალოს. 

ბრონქოსკოპიის დროს აუცილებელია სეგმენტური ბრონქების შიგ- 
თავსის სრული ამოქაჩვა. საჭიროების შემთხვევაში ეს პროცედურა 
რამდენიმეჯერ უნდა იყოს გამეორებული. დროულად და სწორალღ 

წარმოებული ბრონქოსკოპია მნიშვნელოვნად აუმჯობესებს ავად- 

მყოფის მდგომარეობას.. ! 
სამკურნალო ბრონქოსკოპიის ფართო დანერგვის შემდეგ ჩვენს 

მასალაზე 1957 წლიდან ოპერაციისშემდგომი გართულებების მნიშმ- 

ვნელოვანი შემცირება აღინიშნება (ბ. ე. შჩერბა, 1963). 

ფილტვის არასრული გაშლის შემთხვევაში ნარჩენი ღრუ ყალიბ- 

დება. ნარჩენი ღრუს დროული აღმოჩენა, მისი სანირება და მოკლე 

დროში ლიკვიდაცია ბრონქული ფისტულების პროფილაქტიკის ძი– 

რითად პირობას წარმოადგენს. ნარჩენი ღრუს აღმოჩენის ძირითადი 
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საშუალება –– რენტგენოლოგიური გამოკვლევაა, ამიტომ ხაოპერა– 
ციევი ავადმყოფი III-IV დღეს უნდა იყოს გაშუქებული. რენტგე– 

ნოსკოპია და რენტგენოგრაფია აუცილებლად მჯდომარე მდგომა- 

რეობაში უნდა სწარმოებდეს, რამდენადაც ავადმყოფის წოლისას 

ვერ ხერხდება სითხის ჰორიზონტალური დონის დადგენა და ვერც 
ჰაერის შემცველი ღრუს აღმოჩენა. რენტგენოლოგიური გამოკვლე- 

ვა აუცილებლად ორი მიმართულებით უნდა წარმოებდეს –– რო–- 

გორც პირდაპირი, ისევე გვერდითი. პირდაპირ პროექციაში ჰორი- 

ზონტალური დონის მქონე ღრუს აღმოჩენით დაკმაყოფილება არ შე- 
იძლება, რადგან გამორიცხული არ არის, რომ გვერდით პროექცია- 

ში კიდევ მეორე ღრუ იყოს ნახული, რაც მანამდე პირველს იყო 

მიფარებული. 

განსაკუთრებით ძნელია ნარჩენი ღრუს აღმოჩენა იმ შემთხვე– 

ვებში, როდესაც ფილტვის რეზექციასთან ერთად დეკოსტაციაცაა 

ნაწარმოები, რადგანაც ასეთ ავადმყოფებს პლევრის ღრუს ჰომო- 
გენური დაჩრდილვა აღენიშნებათ. ნარჩენი ღრუს პირველი ნიშნე– 

ბის შემჩნევისთანავე პუნქცია უნდა იყოს ნაწარმოები, ზოგჯერ რამ–- 

დენიმე წერტილიდანაც. პუნქციის სწორად ჩატარების ძირითად პი- 

რობას კარგი ანესთეზია წარმოადგენს. ნემსის შეყვანისას მცოცავი 

ინფილტრატის შექმნისა და სანათურის დახშობის. საწინააღმდეგოდ 

ნოვოკაინის მუდმივი შესხმაცაა საჭირო. ღრუში მოხვედრისას ნემსი 

თავისუფლად მიიწევს წინ. ღრუ მთლიანად უნდა იყოს დაცლილი. 

ამ დროს საჭიროა. ვერიდოთ ჰაერის მოხვედრას პლევრის ღრუში. 
ამგვარად, პუნქცია სრული ჰერმეტულობის პირობებში უნდა წარ- 

მოებდეს. თუ შპრიცში დიდი რაოდენობით მოედინება ჰაერი, ეს 

ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანებაზე მიუთითებს. 

ამის დადასტურება შეიძლება მანომეტრიის ჩატარებით. 

ნარჩენი ღრუ ყოველდღე უნდა იყოს გულმოდგინედ სანირებუ- 

ლი, აუცილებელია სათანადო (მიკრობების მგრძნობელობის მიხედ– 

ვით) ანტიბიოტიკების შეყვანაც. ნარჩენი ღრუს ობლიტერაცია 

მხოლოდ «იმ შემთხვევაშია შესაძლებელი, თუ ვერ მოესწრო მის» 
დაჩირქება, რაც ქირურგს ყოველთვის უნდა ახსოვდეს. 

თორაკოცენტეზი და განმეორებითი დრენირება ნარჩენი ღრუს 
პლევრის გუმბათის არეში არსებობისას და ფილტვის ჭრილობის 

მცირედი დეფექტების შემთხვევებშია ნაჩვენები. ასეთ შემთხვევებ- 
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ში ოპერაციისშემდგომ პირველ დღეებში ვაკუუმი არ იქმნება, შემ– 
დეგში კი დეფექტები ფიბრინული ნადებებით იფარება და შესაძ- 
ლებელი ხდება ფილტვის გაშლა. 

დრენაჟის შეყვანისათვის სათანადოდ მზადდება საოპერაციო 
არე. ადგილობრივი ანესთეზიის წარმოების შემდეგ განაკვეთი ტარ- 
დება III ნეკნის ზემო კიდესთან, სიგრძით 1-1,5 სმ. და კოხერის 

მომჭერის დახმარებით დრენაჟი პლევრის ღრუში შეიყვანება. ზო. 
გიერთ შემთხვევაში ამ მიზნით ჩვენ თორაკოსკოპის აპარატის სტი. 
ლეტითაც ვსარგებლობდით. დრენაჟი სტილეტის სანათურში თავი- 

სუფლად უნდა ტარდებოდეს. ეს წესი უფრო მარტივი და მოსახერ- 
ხებელია. თუ დრენირების შემდეგ არ მცირდება ნარჩენი ღრუს 

მოცულობა, მაშინ უფრო რადიკალური ოპერაციული ჩარევაა ნაჩ–- 

ვენები. 

ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ პლევრის ემპიეძა 

უფრო ხშირად პირველ დღეებშივე ვითარდება. ეს გართულება უფ- 

რო ხშირია ქრონიკული პროცესის გამო დასუსტებულ ავადმყოფებ- 

ში. ზოგჯერ ოპერაციული ტრავმით გამოწვეული ზოგადი მძიმე 

მდგომარეობის გამო ემპიემის ნიშნები შეუმჩნეველი რჩება. ავად- 
მყოფის ზოგადი მდგომარეობის გაუარესება, ტემპერატურის მკვეთ- 

რი მომატება, ლეიკოციტოზი, ნეიტროფილიითა და მარცხნივ გადახ- 

რით უფრო ხშირად პლევრის ღრუში ანთებადი პროცესის არსებო- 

ბაზე მიუთითებს რენტგენოლოგიური გამოკვლევისას პლევრის 

ღრუში დაჩრდილვა ან სითხის ჰორიზონტალური დონე მოსჩანს. 

ემპიემის დროული დიაგნოსტიკისათვის პლევრის ღრუს პუნქცია 

"და მისი შიგთავსის ციტოლოგიური და ბაქტერიოლოგიური შესწავ- 

ლაა საჭირო. ექსუდატმი ლეიკოციტების რაოდენობის მომატება 

(30-––50 მხედველობის არეში) ემპიემის განვითარებაზე მიუთითებს. 

სათანადო შემთხვევებში დიაგნოსტიკური მიზნით ნ. ნ. პეტროვისა 

და ფ. ა. ეფენდიევის ცდებითაც შეიძლება ვისარგებლოთ. 

ექსუდატის ბაჭტერიოლოგიური შესწავლისას მიკროფლორის 

სახის გარდა დადგენილი უნდა იქნას მათი ანტიბიოტიკებისადმი 

მგრძნობელობის საკითხიც. პლევრის ღრუს პუნქციის გზით ჩირქი 

მაქსიმალურად უნდა იყოს ასპირირებული. კარგია ღრუს გამო- 

რეცხვა 5% სულფატიახოლის ან ფურაცილინის (1 : 5.000) ხსნარით. 
გამორეცხვის შემდეგ ვტოვებთ ანტიბიოტიკების ხსნარს. უეფექტო. 
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მკურნალობის შემთხვევაში უფრო რადიკალური ღონისძიებების 
განხორციელებაა საჭირო (განმეორებითი დრენირება, თორაკო- 

პლასტიკა,. ტამპონაცია და სხვ.). 

პლევრის ნარჩენი ღრუსა და ემპიემის ხანგრძლივი არსებობისას 

და ფილტვის ქსოვილში განვითარებული შეუბრუნებელი ცვლილე- 
ბების შემთხვევებში (ინფარქტი, აბსცედირება, განგრენა და სხვ.) 

განმეორებითი ოპერაციული ჩარევებია (დეკორტიკაცია, ფილტვის 

ამოკვეთა) ნაჩვენები. ასეთი განმეორებითი ოპერაციების შემდეგ 

კარგ შედეგებს აღნიშნავენ ი. მ. რეპინი და გ. ა. კუჩკინი (1966). 
ლენინგრადის სამხედრო-სამედიცინო აკადემიის ჰოსპიტალური 

ქირურგიის კლინიკის თანამშრომლის ნ. ი. მარკოვის (1960) მონა– 
ცემების მიხედვით, რომელმაც 1.000 ავადმყოფზე ტუბერკულოზის 

გამო წარმოებული ფილტვის რეზექციის შორეული შედეგები შე- 

ისწავლა, ყველაზე კარგი უახლოესი და შორეული შედეგები აღე– 

ნიშნებოდათ იმ ავადმყოფებს, რომელთაც ოპერაციისშემდგომ პირ– 

ველ დღეებშივე გაეშალათ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილი. საბო– 

ლოოდ არალიკვიდირებული ნარჩენი ღრუს მქონე ავადმყოფთა 50% 
კლინიკიდან გაწერის 1-დან 6 თვის განმავლობაში პლევრის ემპიემა 

და ბრონქული ფისტულები განუვითარდათ. 
1957 წლიდან ჩეენ ნარჩენი ღრუს მქონე ავადმყოფებს კლინიკი– 

დან უკვე აღარ ეწერდით, ანდა ვწერდით დროებითი დასვენებისათ– 

ვის, რის შემდეგაც ისინი შემდგომი მკურნალობისათვის კვლავ უკან 

ბრუნდებოდნენ. 

ზემოაღნიშნულ გართულებათა სამკურნალოდ, განხილულის გარ. 

და, აუცილებელია მკურნალობა ანტიბიოტიკებით და ზოგადი გა- 

მამაგრებელი საშუალებებით( სისხლის გადასხმა, ვიტამინები, საგუ- 

ლე საშუალებები და სხვ.): 

კარგი შედეგებით გამოიყენება სამკურნალო ფიზკულტურაც 
(ი. ნ. აფანასიევი, 1952; ვ. გ. ფაბრიკანტი, 1957; ო. კ. ალექსან.- 

დროვსკაია, 1958; კ. პ. პროსვირნოვი, 1959; ა. ი. ნეჩაევი, 1960; 

ვ. გ. მურზა, 1961; ა. ხრუსტალიოვი, 1964; მ. ი. კუზინი და სხვ., 

1967; და სხვ.). 

უფრო რთული სიტუაცია იქმნება ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის 
ქსოვილის ნაკლოვანების მოვლენების განვითარების შემთხვევაში. 

ქირურგებს შორის გავრცელებულმა აზრმა, რომ ბრონქის ტაკვისა 
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და ფილტვის ქსოვილის ნაკლოვანება ძალიან ხშირად თავისთავად 
იხურება, ის გამოიწვია, რომ ქირურგთა მეტი წილი მოცდით ტაქ- 
ტიკას ამჯობინებს. სინამდვილეში კი საქმე ასე არ არის. ხანგრძლივ– 

მა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, რომ ბრონქის ტაკვისა ან ფილტვის ქსო- 

ვილის ნაკლოვანების განვითარება და შემდგომი მიმდინარეობა 
მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული ავადმყოფის ზოგად მდგომარეო- 

ბაზე, ნაკლოვანების განვითარების დროზე, ოპერაციული ჩარევის 
მოცულობაზე, დეფექტების მდებარეობაზე, ზომასა და რიცხვზე და 

ირგვლივი ქსოვილების ცვლილებებზე. 
ცნობილია, რომ ქვემო ლობექტომიისშემდგომი ნაკლოვანება 

უფრო ადვილად იკურნება, ვიდრე ზემო ლობექტომიის ან პნევმო- 
ნექტომიის შემდეგ განვითარებული. 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ნაკლოვანების განვითარების 
დროს. რაც უფრო ადრე ვითარდება ნაკლოვანება, მით უფრო მწვა- 

ვედაა გამოხატული კლინიკური ნიშნები და, პირიქით, მოგვიანებით 

განვითარებულ ნაკლოვანებას შედარებით იოლი მიმდინარეობა ახა– 

სიათებს. ადრეული ნაკლოვანების კლინიკური სურათი პლევრო- 
პულმონალურ შოკს წააგავს. ამ დროს აღინიშნება მკვეთრად გამო- 

ხატული ემფიზემა, შუასაყარის ორგანოების გადანაცვლება, პლევ- 

რის შიგთავსის ჩაღვრა დარჩენილი ფილტვის ბრონქებში, ასფიქსი- 

“ისა და ჰიპოქსიის მოვლენები, ინფექციის სწრაფი გავრცელება 
პლევრის ზედაპირზე. ასეთი ავადმყოფები ხშირად იღუპებიან. მოგ- 
ვიანებითი ნაკლოვანების დროს რეპარაციული პროცესის გამოხა- 

ტულებისდა მიხედვით –-– რამდენადაც უფრო მეტადაა განვითარე- 

ბული შეხორცებები დარჩენილ ფილტვსა და პარიეტულ პლევრას 

შორის –– მით ნაკლებაა გამოხატული კლინიკური ნიშნები. მაგრამ 
დასუსტებულ ავადმყოფებს და ტუბერკულოზური პროცესით და- 
ავადებულებს ხშირად ძნელად გადააჭვთ ეს გართულება. ამ ავად- 

მყოფთა პირველ ჯგუფს ორგანიზმის თავდაცვის უნარის დაქვეითე- 

ბა აღენიშნება, ხოლო მეორეს ხშირად სპეციფიური პროცესი უმ- 

წვავდება. ამიტომ ბუნებრივად ისმება კითხვა, თუ რა შემთხვევებ- 

ში დავკმაყოფილდეთ მხოლოდ პალიატიური ღონისძიებებით და 

როდის მივმართოთ უფრო რადიკალურ ზომებს? 
უკანასკნნელ ხანებში ლიტერატურაში სულ უფრო ხშირად 

გვხვდება ცნობები ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ნაკ- 
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ლოვანების დროს რადიკალური ოპერაციული ჩარევის შესახებ( ა. ნ. 

ბაკულევი, 1950; ვ. რ. ერმოლაევი, 1962; ი. ა. მურომსკი, 1963; 
მ. ი. პერელმანი, 1965; ი. მ. რეპინი, ·გ. ა. კუჩკინა, 1966; ბ. ე. პეტ– 
როვსკი, მ. ი. პერელმანი, ა. პ. კუზმიჩოვი, ნ. ს. კოროლიოვა, 1967; 

ვ. ბიორკი, 1956; ჯ. სალეკი და სხვ., 1958; რ. პადჰი, რ. ლინი, 1960; 

ო. მონო და სხე., 1960; ე. მარქსი, ჯ. სტილი –– L. M8მIX, ჰ. 5L8C10, 

1961 და სხვ.). 

ამგვარ ტაქტიკას ემხრობიან ნ. მ. ამოსოვი (1958), ფ. გ. უგლო- 
ვი, რ. ა. მურსალოვა, ნ. ი. გერასიმენკო (1960) და სხვ. 

1950 წელს ა. ნ. ბაკულევი პნევძონექტომიის შემდეგ VI დღეს 
შეეცადა გაეკერა ბრონქის ტაკვის დეფექტი. მკვეთრად გამოხატუ- 
ლი ჩირქოვანი პროცესის გამო დეფექტის გაკერვა ვერ მოხერხდა. 
ავადმყოფი ოპერაციის მე-10 დღეს გარდაიცვალა. ასეთივე შედეგით 

დამთავრდა ვ. ბიორკისა და ჯ. სალეკის პირველი ოპერაციები. პირ- 

ქელი კარგი შედეგები ბ. ვ. პეტროვსკის, მ. ი. პერელმანის, ა. პ. 
კუზმიჩოვის, ნ. ს. კოროლიოვას, ო. მონოს, ე. მარქსისა და ჯ. სტი- 

ლის მიერ იყო აღწერილი. 

ი. ს, კოლესნიკოვის მიერ ბრონქის ტაკვის განმეორებითი გაკერ– 

ვა პირველად 1953 წელს იყო ნაწარმოები. მოგვყავს მოკლე ამონა– 

“წერი ამ ავადმყოფის ისტორიიდან. 

ავადმყოფი კ. გ. პ., 39 წლისა (ავად. ისტ. #M 3777, 8143). 1953 წლის 4/7 
მარჯვენა ფილტვის ქრონიკული აბსცესის გამო გაუკეთდა პნევმონექტომია. ოპე- 
რაცია გაძნელდა პლევრის ღრუში ძლიერი შმეხორცებების არსებობის გამო. პრე- 
პარატის გამოყოფის დროს გაიხსნა ჩირქგროვა. ბრონქის ტაკვი გაიკერა კვანძო- 
ვანი ნაკერით. ოპერაციის დროს განვითარდა ასფიქსიის მოვლენები, შეწყდა გუ– 
ლის მოქმედება. ადრენალინის შეყვანისა და გულის პირდაპირი მასაჟის შემდეგ 
აღსდგა მისი ნორმალური ტონუსი და რიტმი. ბრონქებიდან ჩირქოვანი შიგთავ– 
სის ასპირაციის შემდეგ კი ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა მნიშვნელოვნად 
გაუმჯობესდა. პლევრის ღრუში ჩაისხა ანტიბიოტიკების ხსნარი. იღლიის უკანა 

ხაზზე, VIII ნეკნთაშუა სივრცეში მოთავსებული იქნა რეზინის მილი. ჭრილობა 
გაიკერა შრეების მიხედვით. 

ოპერაციის მეორე დღეს 5 საათზე ავადმყოფს მოულოდნელად დაეწყო ძლიე- 
რი ხველა, ამოახველა 150 სმპჰ-მდე სისხლნარევი სითხე, რაც თავისი ფერით 
პლევრის შიგთავსს წააგავდა გულმკერდის არეში კანქვეშა ემფიზემა განვითარ- 

და. დაყენებული. იქნა წყალქვეშა დრენაჟი, საიდანაე) დიდი რაოდენობით ჰაერი 

და პლევრის შიგთავსი გამოიყო. ბრონქოსკოპიის საშუალებით მარცხენა ფილ- 

ტეის ბრონქებიდან 80 სმპ-მდე სისხლნარევი სითხე იყო ასპირირებული. მაგრამ 
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ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა კვლავ მძიმე რჩებოდა კანქვეშა ემფიზემა 
თანდათანობით ზემო კიდურებზე, კისრისა და სახის არეში გავრცელდა. აღინიშ- 
ნებოდა ტაქიკარდია (წუთში 130) და არიტმია. სარქველოვანი პნევმოთორაქსის 
მოვლენებისა და შუასაყარის ორგანოების მკვეთრი ცდომის გამო 22 საათზე გა- 

დაწყდა განმეორებითი ოპერაციული ჩარევა. პლევრის ღრუდან 300 სმ3-მდე 
სისხლნარევი ექსუდატი გადმოედინა, ბრონქის ნაკერი ჩაჭრილი აღმოჩნდა. ბრონ- 
ქის ტაკვი განმეორებით გაიკერა კვანძოვანი ნაკერით, დამატებით დაედო ორი 

გვერდითი და მათ შორის II მაგვარი ნაკერი. ბრონქის ნაკერი პლევრიზირებუ- 
ლი იქნა. ქრილობაში ჩაისხა ანტიბიოტიკები, მოთავსდა დრენაჟი და შრეების მი- 

ხედვით გაიკერა. 

ოპერაციისშემდგომ პერიოდში ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა მძიმე იყო. 
ენერგიული მკურნალობის შედეგად იგი თანდათანობით მომჯობინდა და კლინი- 

კიდან დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში გაეწერა. 

ამ შემთხვევამ ნათელყო, რომ ბრონქის ტაკვის ადრეული ნაკ–- 

ლოვანების დროს, თუ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა ამის სა- 

შუალებას იძლევა, უმჯობესია განმეორებითი ოპერაციის წარმოება. 

ასეთი ჩარევა ზოგჯერ პროცესის შეჩერების ერთადერთ საშუალე- 

ბას წარმოადგენს. 

შემდეგში გამოცდილების დაგროვებისა და გაუტკივარების წე- 

სების სრულყოფასთან ერთად ამ სახის ოპერაციები კიდევ რამდე– 

ნიმე ავადმყოფზე იყო განხორციელებული, · 
ეს საკითხი შედარებით ახალია და ქირურგთა შორის ჯერჯერო- 

ბით არ არსებობს ერთიანი აზრი ასეთი განმეორებითი ოპერაციული 

ჩარევების მიზანშეწონილობისა, ჩვენებების, ხასიათისა და დროის 
შესახებ. 

ამ საკითხის გადაწყვეტის მიზნით ჩვენ 'მევისწავლეთ ბრონქის 
ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ადრეული ნაკლოვანების მკურნა- 

ლობის შედეგები. 

: ადრეულ ნაკლოვანებაზე ჩვენ განგებ შევჩერდით, რამდენადაც 

თუ ადრეული ნაკლოვანების დროს ოპერაციულ ჩარევას პროცესის 

შეჩერება შეუძლია, მოგვიანებითი ნაკლოვანების დროს ოპერაციას 

უკვე ჩამოყალიბებული ბარიერების დარღვევა და ინფექციის გავრ: 

”„ელება მოყვება, ამიტომ იგი არცაა ნაჩვენები. 

ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ადრეული ნაკლოვანე 

ბა 2.700 ფილტვის რეზექციის შემთხვევაზე 172 ავადმყოფს ჰქონდა, 

რაც 6,3% შეადგენს. აქ შედის ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის ქსო- 
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ვილის როგორც პირველადი დეფექტების, ისევე ადრეული ნაკლო- 
გვანების ყველა შემთხეევა. 

ამ გართულების კლინიკური გამოხატულების მიხედვით, ავად- 

მყოფები სამ ჯგუფად იყვნენ დაყოფილი. პირველ ჯგუფში შეყვანი- 
ლი იქნა 75 ავადმყოფი, რომელთაც ოპერაციისშემდგომ პირველ 

დღეებში ბრონქის ტაკვის ან ფილტვის ქსოვილის უმნიშვნელო დე– 

ფექტები აღენიშნებოდათ. ამ შემთხვევებში პლევრის ღრუში მოხ- 

ვედრილი ჰაერი ადვილად გამოიყოფოდა დრენაჟიდან. ამათგან 17 

ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანება ჰქონდა, ხოლო 58 -–– ფილტვის ქსო- 

ფილისა. 

მეორე ჯგუფს შეადგენდა 81 ავადმყოფი, რომელთაც პლევრის 

ღრუს წნევა მანომეტრიით 0 ფარგლებში მერყეობდა, ანდა ჰაერის 

აქტიური გამოქაჩვის შემდეგ შპრიცში წინააღმდეგობა· შეიგრძნო- 

ბოდა. ამათგან 16 ავადმყოფს ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანება ჰქონ–- 

და, ხოლო 65 –– ფილტვის ქსოვილისა. 

მესამე ჯგუფს შეადგენდა 16 ავადმყოფი, რომელთაც სარქვე- 
ლოვანი პნევმოთორაქსი აღენიშნებოდათ. ამათგან 13 ბრონქის ტაკ- 

ვის ნაკლოვანება ჰქონდა, ხოლო 3 -– ფილტვის ქსოვილისა, 

ავადმყოფთა პირველ ჯგუფში მიღებული ზომების შედეგად ჰერ- 

მეტულობა აღუდგა 43 (57,3%) ავადმყოფს. შემდეგში პლევრის 
ემპიემა განუვითარდა 9 (12%), ბრონქული ფისტულა-––-17 (22,6%), 

მოკვდა 6 (8%) ავადმყოფი. 

ავადმყოფთა მეორე ჯგუფში ჰერმეტულობის აღდგენის მიზნით 

წყალქვეშა დრენაჟს ვაყენებდით. 4,8 ან 12 საათის შემდეგ კი კვლავ 

ცაგრძელებდით პლევრის შიგთავსის აქტიურ ასპირაციას. ამ დროი- 

სათვის ფილტვის ქსოვილის მცირე ზომის დეფექტები ფიბრინით 

იფარებოდა. ამგვარად, ჰერმეტულობა აღუდგა 64 (79%) ავად- 

მყოფს. შემდეგში პლევრის ემპიემა განუვითარდა 5 (6,1%), ბრონ– 

ქული ფისტულა -–8 (9,8%), მოკვდა 4 (4,9%). ამათგან ფილტვი არ 

გაეშალა 3 (3,7%) ავადმყოფს, რომელთაც 40 საათზე მეტხანს შე– 

უწყდათ პლევრის შიგთავსის ასპირაცია. 

როგორც მოყვანილი მონაცემებიდან ჩანს, ბრონქის ტაკვისა და 
ფილტვის ქსოვილის დროებითი დეფექტები, მათი დროული ლიკვი– 

დაციის მიუხედავად, მაინც ხშირად ბრონქული ფისტულის განვი- 

თარების მიზეზად იქცევიან. ამ დროს დეფექტების მხრიდან პლევ- 
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რის ღრუს გაბინძურების (ლორწო, სისხლი და ა. შ.) გამო ადვილად 
შეიძლება განვითარდეს დაჩირქება, რასაც თავის მხრივ როგორც 

დეფექტების შეუხორცებლობა, ასევე მათი მეორადი გახსნა შეუძ- 
ლია გამოიწვიოს. 

როგორც აღვნიშნეთ, ეს გართულება უფრო ხშირად (22,6%.» 

ავადმყოფთა პირველ ჯგუფში გვხვდებოდა, ვიდრე მეორეში (9,8%). 

ეს ფაქტი იმით აიხსნება, რომ ავადმყოფთა პირველ ჯგუფში, დე– 
ფექტების მცირე ზომის მიუხედავად, ისინი უფრო ხანგრძლივად 
მოქმედებენ და მიკრობებით უფრო მეტად ბინძურდება ' პლევრის 

ღრუ. ეს მონაცემები ერთხელ კიდევ რეზექციის შემდეგ დარჩენი- 
ლი ფილტვის ჭრილობის გაკერვის აუცილებლობაზე მიუთითებს. 

ჩვენს დაკვირვებებში პროგნოსტიული თვალსაზრისით, პლევრი!. 

ღრუს მანომეტრიის გარდა, დიდი მნიშვნელობა ჰქონდა ბრონქოს– 

კოპიულ გამოკვლევასაც. ბრონქის ტაკვისს ნაკლოვანების 46 შემ– 

თხვევიდან დეფექტები მხოლოდ იმ ავადმყოფებს დაეხურათ (11: 

ავადმყოფი), რომელთა ხვრელის დიამეტრი 1-3 მმ. არ აღემატე– 

ბოდა. · 

რადგანაც ამ ავადმყოფებს გამოხატული არ ჰქონდათ სარქველო- 
ვანი პნევმოთორაქსის ნიშნები, ვფიქრობდით, რომ მათ დეფექტები 

ან თავისთავად ანდა კონსერვატული ღონისძიებების შედეგად დაე– 

ხურებოდათ, ამიტომაც მოცდით ტაქტიკას ვამჯობინებდით. მაგრამ. 

როგორც გამოცდილებამ გვიჩვენა, თუ ოპერაციისშემდგომ პირველ 

ორ დღეში პლევრის ღრუში არ შეიქმნა უარყოფითი წნევა, შემდეგ- 

ში ფილტვი იშვიათად იშლება. გაუშლელი ფილტვი შეხორცებებით. 

ფიქსირდება გულმკერდის კედელთან და წარმოიშობა მყარი ნარ- 

ჩენი ღრუ. ნარჩენი ღრუ უფრო ხშირად ზემო ლობექტომიის შემ- 

დეგ ვითარდებოდა, რაც უმთავრესად ტუბერკულოზის გამო წარმო- 

ებდა. ამ გართულების შედეგად ხშირად ვითარდებოდა ტუბერკე- 

ლოზური ემპიემა, ადგილი ჰქონდა სპეციფიური პროცესის გამწვა- 

ვებასა და დისემინაციას. ქრონიკული ანთებადი პროცესით დაავა. 

დებულებში კი დარჩენილი ფილტვის ნაწილის ატელექტაზი და მე- 

ორადი გადაგვარება (აბსცესი, ბრონქოექტაზია, განგრენა) ვითარ- 

დებოდა. 

ამ ჯგუფის ავადმყოფთაგან ხუთს ოპერაციის პირველ დღეს გან- 
მეორებითი თორაკოტომია გაუკეთდა. ამათგან სამს ფილტვის ჭრი–- 
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ლობა აპარატ წ7XIVI-60 გაეკერა. ერთ ავადმკოფს მრავალი დეფექ– 
ტის არსებობის გამო დარჩენილი ფილტვის ნაწილი ამოეკვეთა. 
ერთს კი შუა და ქვემო წილების მრავლობითი დეფექტები გაეკერა. 

ამ ავადმყოფის მდგომარეობა არ გამოსწორდა და იგი მოკვდა. სექ– 

ციის დროს აღმოჩნდა, რომ ნაკერები ჩაჭრილიყო და ჰაერს ატა- 

რებდა. ამ შემთხვევაშიაც, რასაკვირველია, ფილტვის ამოკვეთა 

სჯობდა. 

ოპერაციიდან მე-5--15 დღეს განმეორებითი თორაკოტომია გაუ- 
კეთდა ხუთ ავადმყოფს. ამ ავადმყოფებს მძიმე ინტოქსიკაციის მოვ– 

ლენები ჰქონდათ, ხოლო სამ მათგანს –– პლევრის ემპიემა. განმეო– 

რებითი ოპერაციის დროს ორს დარჩენილი ფილტვის “ნაწილი ამო- 

ეკვეთა, ორს ფილტვის დეფექტები გაეკერა, ერთ შემთხვევაში კი 
მხოლოდ დრენირებით დავკმაყოფილდით. დამატებითი ჩარევების 

(თორაკოპლასტიკა, დრენირება) მიუხედავად, ეს ავადმყოფები გარ–- 

დაიცვალენ. 
ამგვარად, როგორც ვხედავთ, ოპერაციიდან ხუთი დღის შემდეგ 

განმეორებითი ოპერაციული ჩარევა უკვე შედეგს აღარ იძლეოდა. 
ეს ოპერაციები უმთავრესად იძულებით ჩარევას წარმოადგენდა და 

საკმაოდ მძიმე მდგომარეობაში მყოფ ავადმყოფებს უკეთდებოდა. 

მართალია, განმეორებითი თორაკოტომია ყველა ავადმყოფმა გადა– 
იტანა, მაგრამ შემდეგში ისინი თორაკოტომიამდე არსებული ან მის 

შემდეგ განვითარებული გართულებების გამო მოკვდნენ. 
ავადმყოფთა მესამე ჯგუფში სხვადასხვა სამკურნალო ღონისძიე– 

ბები იყო განხორციელებული. ორ ავადმყოფს განმეორებითი დრე- 

ნირება და შემდგომი კონსერვატული მკურნალობა ჩაუტარდა, ამ 
ავადმყოფებს შემდეგში ბრონქული ფისტულა ჩამოუყალიბდათ. 
11 ავადმყოფი ოპერაციის შემდეგ სხვადასხვა დროს განმეორებით 
იყვნენ ოპერირებული: სამი--სამი საათის შემდეგ, ხუთი––პირველი 
დღის ბოლოს, სამი კი––მესამე დღეს. განმეორებითი ჩარევის დროს 

ხუთ ავადმყოფს ბრონქის ტაკვის დეფექტი გაეკერა, სამს ატიპური 
რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ზემო წილი ამოეკვეთა, ორს კი –– 
ქვემო წილი. ყველა ავადმყოფმა კარგად გადაიტანა განმეორებითი 
ოპერაცია და მალე მომჯობინდნენ ერთ ავადმყოფს, რომელიც 
ოპერაციის შემდეგ მესამე დღეს იყო განმეორებით ოპერირებული, 

ენდოტრაქეალურად სასუნთქი მილის ინტუბაციის მომენტში კლინი– 
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კური სიკვდილის ნიშნები განუვითარდა. გულის კუნთის მასაჟის და 

ადრენალინის ინექციის შემდეგ ავადმყოფი გამოცოცხლდა. მას 

დარჩენილი ზე?ო წილი ამოეკვეთა. შემდეგში ამ ავადმყოფის მდგო- 

მარეობა არ გამოსწორდა და იგი სამი დღის შემდეგ მოკვდა. 

სამ ავადმყოფს ბრონქის ტაკვი მედიასტინუმში ეხსნებოდა. 
კლინიკურად ისინი მკერდის ძვლის უკანა არეში ტკივილს აღნიშ- 

ნავდნენ. გარეგანი დათვალიერებით მათ მხოლოდ კისრის წინა ზე- 

დაპირზე შემოსაზღვრული კანქვეშა ემფიზემა აღენიშნებოდათ. მა–- 

ნომეტრიით პლევრის ღრუში წნევის მომატებას ადგილი არ ჰქონია. 

ორ მათგანს მკერდუკანა მედიასტინოტომია და დრენირება გაუკეთ- 

დათ, შემდეგში მათ ბრონქული ფისტულები ჩამოუყალიბდათ. ერთ 
შემთხვევაში ეს გართულება დროულად არ იყო ამოცნობილი და 

ავადმყოფი მოკვდა. 

ამგვარად, როგორც ჩვენმა დაკვირვებებმა გვიჩვენა, ბრონქის 

ტაკვისა და ფილტვის ქსოვილის ადრეული ნაკლოვანების გამოსავა- 

ლი მნიშვნელოვნადაა დამოკიდებული სამკურნალო ღონისძიებების 

დროულ და გონივრულ განხორციელებაზე. 

მცირე ზომის დეფექტების დროს, თუ ფილტვის გაშლის ტენ- 
დენცია აღინიშნება, კონსერვატული მკურნალობაა ნაჩვენები. რო- 

“დესაც არ ხერხდება ფილტვის გაშლა და ასპირაციის დროებითი შე- 

წყვეტის შემდეგაც იგი კვლავ ჩაფუშული რჩება, ნაადრევი თორა- 

კოტომია და დეფექტების გაკერვაა ნაჩვენები, ხოლო დარჩენილი 

ფილტვის ნაწილში მნიშვნელოვანი ცვლილებების დროს -– მისი 

ამოკვეთა. ასეთივე ნაადრევი ქირურგიული ჩარევაა ნაჩვენები სარ- 

ქველოვანი პნევმოთორაქსის შემთხვევაშიც. 

სრულიად სხვა ტაქტიკაა საჭირო ბრონქის ტაკვისა და ფილტვის 

„ქსოვილის მოგვიანებითი და შორეული ნაკლოვანების შემთხვევებ- 

ში. პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქის ტაკვის დე– 

ფექტის შემთხვევაში, თუ პლევრის ღრუში მოხვედრილი ჰაერი ად- 

ვილად გამოდის დრენაჟის სამუალებით, მანომეტრიით წნევა 0 

ფარგლებში მერყეობს და შუასაყარის .ოორგანოები არაა გადანაცვ- ' 

ლებული, ასეთ შემთხვევაში მთელი ყურადღება ემპიემის პროფი- 

ლაქტიკისაკენ უნდა იყოს მიმართული. ბრონქოსკოპიით დადგინდე- 

ბა დეფექტის ზომა და პერიოდულად სწარმოებს მისი ტუალეტი და 

20--30% ლიაპისის ხსნარით მოწვა. 
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სარქველოვანი პნევმოთორაქსის განვითარების შემთხვევაში კი 
პლევრის ღრუს სასწრაფო დრენირებაა ნაჩვენები. ამ დროს წყალ- 
ქვეშა დრენაჟის დაყენებაა საჭირო, სადაც დიდი რაოდენობით სი- 
თხე და ჰაერი გადმოედინება. 

ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ განვითარებული მოგვიანები- 

თი და შორეული ნაკლოვანების დროს ყველა ზომა დარჩენილი 

ფილტვის ნაწილის გაშლისა და ნარჩენი ღრუს ლიკვიდაციისაკე5 

უნდა იყოს მიმართული. თუ ეს არ ხერხდება, ნაადრევი (სანაძ 

ბრონქული ფისტულა ჩამოყალიბდებაე თორაკოპლასტიკაა ნაჩვე- 

ნები. 
განხილული ღონისძიებების განხორციელება ერთიანი ჩამოყა- 

ლიბებული სისტემის სახით ჩვენ 1958 წლიდან დავიწყეთ, რამაც 

შემდეგში ბრონქული ფისტულების სიხშირის მნიშვნელოვანი შემ-. 
ცირების საშუალება მოგვცა.



ბრონკული ფისტულების მკურნალობა 

ბრონქული ფისტულების მკურნალობა საკმაოდ რთულია. ზოგ- 
ჯერ კი უფრო რთულიც, ვიდრე იმ დაავადების მკურნალობა, რის 

გამოც იყო წარმოებული ფილტვის რეზექცია. 
ჯერ კიდევ 1943 წელს რ. მონო წერდა, რომ „ბრონქული ფის- 

ტულების მკურნალობის საკითხი შორსაა გადაჭრისაგან; ეს შავი 

ლაქაა ფილტვების ქირურგიაში“. მის შემდეგ საკმაო დრომ განვლო. 
მაგრამ ეს საკითხი კვლავ არაა საბოლოოდ გადაჭრილი. ამ საკითხის 
გადაწყვეტაში, მნიშვნელოვანი მიღწევების მიუხედავად, მრავალი 

საკითხი კვლავ გადაუწყვეტელი და სადაო რჩება. 
ბრონქული ფისტულების მკურნალობაში გარკვეული გამოცდი- 

ლება დიდი სამამულო ომის პერიოდში იყო დაგროვილი. ეს გამოც- 

დილება სრულად იყო ასახული ი. ჯანელიძის საყოველთაოდ ცნო- 

ბილ წიგნში „ცეცხლნასროლი წარმოშობის ბრონქული ფისტულე- 

ბი“. წიგნის შესავალში ი. ჯანელიძე აღნიშნავდა, რომ „გულმკერ- 

დის ორგანოების ქირურგიის სწრაფი განვითარება მნიშვნელოვნად 

გაადიდებს პნევს.ინექტომიებისა –– დად ლობექტომიებისშემდგომი 

ბრონქული ფისტულების რიცხვს. ამასთან დაკავშირებით მშვიდო- 

ბიანი დროის ქირურგიაში მათი მკურნალობის „უკეთესი წესების გა- 

მონახვის საკითხი იმავე მნიშვნელობას შეინარჩუნებს, რომელიც მან 

ომის პერიოდში მოიპოვა“. 
თავდაპირველად ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული 

ბრონქული ფისტულების მკურნალობა მთლიანად ომის დროს მი- 

ღებულ გამოცდილებას ეყრდნობოდა. შემდგომი დაკვირვებებით კი 

ამ გართულების მრავალი თავისებურება იქნა დადგენილი. ასე მაგა– 

ლითად, ფილტვის კიბოსა და ტუბერკულოზის გამო წარმოებული 
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რეზექციების შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების 

შემთხვევებში განსხვავებული ქირურგიული ტაქტიკაა საჭირო. თუ 

ფილტვის კიბოს დროს მოცდითი ტაქტიკაა გამართლებული, ტუბერ- 

კულოზის შემთხვევაში, პირიქით, ენერგიული ღონისძიებები უნდა 

განხორციელდეს, რადგასაც ბრონქულ ფისტულას სპეციფიური 

პროცესის გამწვავება შეუძლია გამოიწვიოს. 

„ განსხვავებული ტაქტიკაა საჭირო პნევმონექტომიისა და ფილ- 

ტვის ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული 

ფისტულების, ბრონქის ტაკვისა და ბრონქიოლური ფისტულები: 

შემთხვევებში და ა. შ. 

“ბრონქული ფისტულის მკურნალობის ძირითად პირობას თითო- 

უულ შემთხვევაში ავადმყოფისადმი ინდივიდუალური მიდგომა წარ- 

მოადგენს. 

ბრონქული ფისტულების სამკურნალოდ მრავალი მეთოდი არ- 
სებობს, მათი გამოყენება ძირითადად ავადმყოფის ზოგად მდგომა- 

რეობაზე, პათოლოგიური პროცესის ხასიათზე, მის ფორმაზე, გავრ- 

ცელებაზე, ირგვლივ მდებარე ქსოვილების დარჩენილი ფილტვის 

ნაწილისა და სხვა ორგანოების ცვლილებებზეა დამოკიდებული. 

მკურნალობის ყოველი წესი ანტიბაქტერიულ და ზოგადგამა- 

მაგრებელ მკურნალობასთან ერთად უნდა ტარდებოდეს. 

ქირურგები დიდხანს იზიარებდნენ ს. გარეს (1904) რჩევას, რომ 

„ფისტულა აუცილებლად ყველაზე მარტივი წესით უნდა მოისპოს". 

ამჟამად ამ რჩევამ, რასაკვირველია, დაკარგა თავისი მნიშვნელობა. 

მაგრამ თუ ეს მოსახერხებელია, მკურნალობა მართლაცდა მარტივი 

წესით უნდა იყოს დაწყებული. მარტივი წესის გამოყენებით ზოგ- 

ჯერ იხურება სრულიად განსხვავებული ფისტულები, უშედეგობის 

შემთხვევაში კი ეს წესები ავადმყოფის უფრო რადიკალური მკურ- 

ნალობისათვის მოსამზადებელ საშუალებას წარმოადგენენ. 

ბრონქული ფისტულების სამკურნალოდ დღემდე არსებული წე– 
სები, შეიძლება ითქვას, რომ არადამაკმაყოფილებელ შედეგებს იძ- 

'ლევიან. IL 
ი. ა. მურომსკის (1963) ნაკრები “სტატისტიკური მონაცემებით 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული 534 ბრონქული ფის– 

ტულის შემთხვევიდან, განკურნებულა 299 (55,8%), მომკვდარა 112 
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(20,9%) ავადმყოფი. ლიტერატურაში ჩვენ შევკრიბეთ ზოგიერთი 

ავტორის მონაცემი (ცხრ. 19). 
ცხრილი 19 

ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების 
: მკურნალობის შედეგები 
  

  

          
  

L % ი შლ. ა I ჭ1 ა 14. 
ავტორი და გამოქვეყნების § 83 § 2 . ჯ # მოკვდა 

% 8 | 5 ა | 5 52 
24 <5 <5 9-5 ლC5<5 <5 

დედკოვი ი. პ., (1958) 49 91 _ _ ნ(10,2%) 

ბიკოვა ვ. ა. და სხვ. (19-62) 27 17 _ ს 4(14,6% 

პერელმანი მ. ი., (1962) 81 9 – 17 6(16,1% 

ხოლოსტოვი მ. ვ , (1962) 3: 36 9§ 16 18(14,5%). 

კაგანოვა ა. გ., (1963) 9 დ) 3 – 2(22,2%) 

IIბუ089 II., VVიI55 #. 103 27 – 16 5-(57,2%) 
(1951) 

38 %»ი;ძ M., 8. 00- (1166) 55 14 _ – 41(74,5%)- 
#სხ00L I. (1958) 33 L7 – –_ 9(27,92%), 

სიიჯგიყ IV. (1958) 35 18 – –_ 5(14,2 

L)0ს01-0 IL. (1900) ყა | 16 – 6 L0(3I,9% 
X»0ი0060# I., ე. 60 (1962) მნ , 19 ლ 12 წ(13,0%) 

== შა – 1 - | ულ 499 (11%), – –_ 158(81,0%) 

ამგვარად, როგორც მოყვანილი ცხრილიდან ჩანს, ბრონქული 

ფისტულისაგან განკურნებულა 208 (41%) ავადმყოფი, მომკვდარა-– 

158 (31%). 
ეს ფაქტები აშკარად მიუთითებს, რომ ბრონქული ფისტულების 

მკურნალობის მეთოდები არაა სრულყოფილი და, რომ ამ საკითხის 

გადაჭრა თანამედროვე ფილტვების ქირურგიის ერთ-ერთ ძირითად 

ამოცანას წარმოადგენს. 

პლევრის ღრუს პუნქცია და ბრონქული ფისტულების ადგილობრივი 

მკურნალობა 

ბრონქული ფისტულების კონსერვატული მკურნალობა გარკვე- 
ულ ღონისძიებათა კომპლექსს შეიცავს, რაც ანთებადი მოვლენების. 
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ლიკვიდაციის, პლევრის ღრუს ობლიტერაციისა და ბრონქული ფის · 

ტულების ადგილობრივი მკურნალობისკენაა მიმართული. 

წარსულში გავრცელებული აზრი, რომ პლევრის ემპიემის 

პუნქციებით მკურნალობა მხოლოდ ბრონქული ფისტულის დახურ- 

ვის შემდეგაა ნაჩვენები (ს. გარე, 1904; ე. გოემი. 1923 და სხე.),: 

შემდეგში არ დადასტურდა. . 

1938 წელს ა. ე. მელნიკოვმა გამოაქვეყნა შემთხევვა, სადაც 
მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილის ამოკვეთის შემდეგ განვითარებუ- 

ლი ბრონქის ტაკვის ფისტულა პუნქციებისა და ფრენიკოექსერეზის, 

შედეგად იყო განკურნებული. 
სამამულო ომის დროს დაგროვილმა გამოცდილებამ გვიჩვენა, 

რომ ბრონქული ფისტულებისა და პლევრის ემპიემის პუნქციით 

მკურნალობისას ზოგჯერ საკმაოდ კარგი შედეგები მიიღება (ა. ვ 

კაპლანი, 1945; ა. ნ. ბერკუტოვი, 1945; ვ. ს. ლევიტი, 1946; ი. ჯანე– 

ლიძე, 1948; მ. მ. შალაგინი, 1951 და სხვ.). 

თუმცა შემდეგშიც ზოგიერთი ქირურგი (ი. პ. დედკოვი, 1956; 
ნ. მ. ამოსოვი, 1958; მ. ვენცლი –– M. VV6ი71, 1955; ვ. კაიმილი 1960 

და სხვ.) მიიჩნევდა, რომ რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონ– 

ქული ფისტულების კონსერვატული მკურნალობა ნაკლებეფექტუ- 
რია. ქირურგთა უმრავლესობა დროულად და სწორად გატარებული 

კონსერვატული მკურნალობის შემდეგ კარგ - შედეგებს აღნიშნავს. 
კონსერვატული მკურნალობის ძირითადი მომენტებია პლევრის 

ღრუს პუნქცია და ბრონქოსკოპული მკურნალობა. 

1952 წელს ვ. მ. უგლოვამ გამოაქვეყნა პუნქციის საშუალებით 
14 ავადმყოფის მკურნალობის შედეგები. ამათგან ფისტულა დაე– 

ხურა რვას, სამი ავადმყოფის მკურნალობის შედეგი არაა ცნობილი, 

ხოლო სამი მომკვდარა. 

კარგ შედეგებს აღნიშნავს ფ. ხ. კუტუშოვი (1953), რომელმაც 

პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულის 

გამო 20 ავადმყოფს პუნქციით უმკურნალა. მკურნალობის საშუალო 

ხანგრძლივობა 51 დღეს შეადგენდა... 

მ. ს. გრიგორიევის (1955) დაკვირვებებით, 29 ავადმყოფიდან 

ბრონქული ფისტულა შეხორცებია 18, დანარჩენი კი ამბულატორუ- 

ლი მკურნალობისათვის ყოფილა გაწერილი. 
ვ. პ. პუგლეევას (1957) მონაცემებით, 31 ავადმყოფიდან პუნ- 
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ქციით უმკურნალია შვიდს. ამათგან განკურნებულა ხუთი, ხოლო 

ორს მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება აღენიშნებოდა. 

პუნქციის გზით პლევრის შიგთავსის ასპირაციისა და მასში ან- 
ტიბიოტიკების შეყვანის შედეგად კარგ შედეგებს აღნიშნავენ: ე. ი. 

სტრუჩკოვი (1958), ა. პ. მოროზოვა (1960), ი. ა. მურომსკი (1963) 

და სხვ. : 

შედარებით უარეს შედეგებს აღნიშნავენ: ი. პ. დედკოვი (1956), 
ნ. 9. ამოსოვი და ა. ვ. მალახოვა (1956), მ. ი. პერელმანი (1962) 

და სხვ. 

ავტორთა უმრავლესობა პუნქციასთან ერთად ბრონქული ფის- 
ტულის ადგილობრივ მკურნალობასაც მიმართავს (ფ. ხ. კუტუშოვი. 
1955; ლ. ე. რებანე, 1961; გ. ი. ლუკომსკი, 1963; ი. ა. მურომსკი, 

1963; პ. ი. კურაკოვი, 1963; ლ. დავიდსონი –– L, სმVIძ50ი, 1950; 
ბ. გვიდე––8. CVIძი, 1955; პ. ვან დე კოლსედი და სხვ. ჩ. Vგი 

ძც C0I50VძC მ. C0., 1956; მ. ალმოსი და სხვ.,––M. ·#4Iი105ი1 მ. ლ0., 

1962, 1964 და სხვ.). ადგილობრივი მკურნალობის მიზნით მიმართა– 

ვენ როგორც ანტიბიოტიკების ენდოტრაქეალურ ჩასხმას, ისევე 
ბრონქოსკოპიულ მკურნალობას (ბრონქის ტუალეტი, ხვრელის 
მოწვა). : 

ბრონქული ფისტულის კიდეების მოსაწვავად –– ეპითელი! 
მთლიანობის დარღვევისა და გრანულაციების განვითარების მიზ- 
ნით –– მრავალი საშუალებაა მოწოდებული: ლიაპისის” 15,30 და 
50% ხსნარები (რ. ბეტმანი, 1924), კაუსტიური სოდის 40--50პ%ე 
ხსხარი, რაც შემდეგ 6% ძმრის მჟავით უნდა განეიტრალდეს (ბ. გვი- 

დე, 1963), კაუსტიური სოდის 10% ხსნარი (პ. ვან დე კოლსედი, 

1956), -რძის მჟავა (ს. დავიდსონი, ვ. ეშკენაზი ––- §. სმVIძ5ვ0იი, V. 

L8Mლიმ5V,1958), ხლუმსკის ხსნარი (ქაფური –- 60,0; კარბოლის 

მჟავა –– 30,0 და სპირტი –– 10,0) და სხვა საშუალებები. 
ამ საშუალებებიდან ყველაზე მეტი გავრცელება ლიაპისის ხსნარ- 

მა მოიპოეა. რ. ბეტმანის (1924) მიერ ექსპერიმენტული კვლევით 

დადგენილ იქნა, რომ ბრონქის სანათურის 35--50% ლიაპისით მოწ- 

ვის 2-3 კვირის შემდეგ მკვეთრი სტენოზი ვითარდება. ვ. ადამსისა 

და ჰ. ლივინგტონის (1932) ექსპერიმენტული გამოკვლევებით დამ- 

ტკიცდა, რომ ბრონქის სანათურის 35–50% ლიაპისით მოწვის შე- 
დეგად ლორწოვანი და ლორწქვეშა შრის ნეკროზი ვითარდება. პირ- 
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ველი „ყვირის ბოლოს გრანულაციური ქსოვილი წარმოიშობა და ნა–- 
წილობრივ მის ეპითელიზაციას აქვს ადგილი. ორი კვირის შემდეგ 

კი ბრონქის სტენოზი ვითარდება. ცხოველებს (ძაღლებს), რომელ- 

თაც ხუთი თვის განმავლობაში ჰქონდათ ბრონქული ფისტულები, 

იგი ლიაპისის ერთჯერადი მოწვის შემდეგ 8––14 დღის განმავლობაში 

დაეხურათ. 

ი. გ. ლუკომსკის (1963) ცნობით, ბრონქული ფისტულების სამ- 

კურნალოდ კარგი შედეგებით გამოიყენება პიოციდი. ავტორის მო- 

ნაცემით, პიოციდით უკვე მესამე მოწვის შემდეგ მოვარდისფრო 

წვრილმარცვლოვანი გრანულაციები ვითარდება რაც თითქმის 

მთლიანად ავსებს ფისტულის ხვრელს. 

გ. ი. ლუკომსკის (1963) მიერ ლიტერატურაში შეკრებილი მონა–- 

ცემების მიხედვით, ბრონქული ფისტულის მქონე 72 ავადმყოფიდან, 

რომელთაც ლიაპისი“ მოწვით უტარდებოდათ მკურნალობა, 52 

(72,2%) ფისტულა დახურვია. 

ბრონქოსკოპიული მკურნალობის ეფექტი ქირურგის გამოცდი- 
ლებასა და დახელოვნებახედაცაა დამოკიდებული. ამიტომ კლინიკა- 

ში ეს საქმე მხოლოდ დაინტერესებულ და სათანადოდ მომზადებულ 

პირებს უნდა მიენდოთ. 

კონსერვატული მკურნალობის ჩვენებებია: ფილტვის ქრონიკუ– 

ლი ჩირქოვანი და სიმსივნური პროცესების გამო წარმოებული რე- 

ზექციის შემდეგ განვითარებული მცირე ზომის (3 მმ-მდე) ბრონ- 

ქული ფისტულები. ამ მეთოდით შეიძლება ვისარგებლოთ ტუბერ- 

კულოზით დაავადების შემთხვევებშიც, თუ ნარჩენი ღრუ ბაზალურ 

ნაწილში მდებარეობს ხოლო პლევრის გუმბათის არე ფილტვის 

ქსოვილითაა შევსებული. კონსერვატული მკურნალობა ზოგჯერ 

იძულებით ღონისძიებას წარმოადგენს, როდესაც ავადმყოფის ზო- 

გადი მძიმე მდგომარეობის გამო შეუძლებელი ხდება უფრო რადი- 

კალური ჩარევა, ანდა თვითონ, ავადმყოფი უარს აცხადებს ოპერა- 

ციულ მკურნალობაზე, რაც ბრონქული ფისტულით დაავადებულთა 

შორის არცთუ ისე იშვიათია. ზოგჯერ კონსერვატული მკურნალო- 

ბა კარგ ოპერაციისწინა მოსამზადებელ საშუალებას წარმოადგენს. 

ჩვენს მასალაზე კონსერვატული მკურნალობა ჩაუტარდა 79 
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ავადმყოფს. ამათგან 31 ბრონქული ფისტულა პნევმონექტომიის შემ– 
დეგ განუვითარდა, 48 კი –– ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ. 15 

ავადმყოფი ტუბერკულოზის გამო იყო ოპერირებული, 41--ქრო- 
ნიკული ჩირქოვანი დაავადებების, 23 კი –– კიბოს გამო. 

მკურნალობის თვალსაზრისით უფრო მეტ სიძნელეს წარმოად– 
გენს პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ფისტულები. ამ 

დროს პლევრის ობლიტერაცია მნიშვნელოვნად ნელა მიმდინარეობს 
და ინფექციის ლიკვიდაციისათვის უფრო არახელსაყრელი პირობე- 
ბი არსებობს. 

პუნქციის წერტილის შერჩევა პლევრის ღრუში არსებული სით- 

ხის დონეზეა დამოკიდებული. პუნქციის წარმოებისას უმჯობესია 

20-გრამიანი შპრიცითა და „ონკანიანი, ან რეზინწამოცმული ნემსით. 
ვისარგებლოთ, რათა შპრიცის მოცილებისას სრული ჰერმეტულობა 

იყოს დაცული. საპუნქციო ნემსის დიამეტრი 1,5––-2 მმ-ზე ნაკლები 
არ უნდა იყოს. კარგია დამატებით გვერდითი ხვრელების მქონე ნემ– 

სით სარგებლობა. 

მკურნალობის დასაწყისში ინფექციის შესუსტების და ანთებადი 

პროცესის მაქსიმალური შემოსაზღვრის მიზნით პუნქცია ყოველდღე 

უნდა კეთდებოდეს ჩვეულებრივად ყოველდღიური პუნქციის, 
პლევრის ღრუს ანტისეპტიური ხსნარებით გამორეცხვისა და ანტი- 

ბიოტიკების შეყვანის მიუხედავად, პირველ 7–-10 დღეს ჩირქის ინ–- 

ტენსიურ დაგროვებას აქვს ადგილი. შემდეგში ჩირქოვანი დანალე– 
ქი თანდათანობით კლებულობს და პუნქტატი სისხლნარევი ხდება. 

რენტგენოლოგიური გამოკვლევისას ნარჩენი პლევრის ღრუს შემ- 

ცირება აღინიშნება. ამ პერიოდში მნიშვნელოვნად სუფთავდება 

პლევრის ზედაპირი და იგი საღი გრანულაციური ქსოვილით იფარე- 

ბა. ამ მომენტიდან საჭიროა შემცირდეს პუნქციის სიხშირე და იგი 

კვირაში ორჯერ, ან სამჯერ უნდა კეთდებოდეს. 

ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული 

ფისტულების მკურნალობისას უნდა გვახსოვდეს, რომ აქ ფილტვის 

ქსოვილში მოხვედრაა შესაძლებელი. ამისათვის პუნქცია ყოველთვის 

ფრთხილად უნდა წარმოებდეს. საჭიროა ნემსის მიმართულებით ნო- 

ვოკაინის ხსნარის შეყვანა. წინააღმდეგობის შეგრძნობისას, ან ·ხვე- 
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ლების შემთხვევაში ნემსი უნდა ამოიწიოს, რადგან ხველა ფილტვის 

ქსოვილში მოხვედრაზე მიუთითებს. ამის გარდა, ღრუს გამორეცხ- 

ვის დროს სითხე მცირე რაოდენობითა და ნელა უნდა შევიყვანოთ. 
დიდი რაოდენობით შეყვანილი სითხე შეიძლება ბრონქის სანათურ- 

ში მოხვდეს და ძლიერი ხველა გამოიწვიოს. 

პუნქციის დროს ავადმყოფი ოდნავ, ნაოპერაციევ მხარეს უნდა 

იყოს გადმოხრილი. 

პუნქციასთან ერთად ჩვენ ენდოტრაქეალურად ანტიბიოტიკები 

“შეგვყავდა, რაც დადებითად მოქმედებდა როგორც თანმხლებ ბრონ– 

ქიტზე, ისე ფისტულის არესა და პლევრის ღრუში არსებულ ანთე– 

ბად მოვლენებზე. ვიზუალური დაკვირვებებისათვის ხელმისაწვდო– 

მი ფისტულების შემთხვევაში კარგ შედეგს იძლეოდა დეფექტის კი– 
დეების მოწვა ლიაპისის 20--–30% ხსნარით, რაც 7--8 დღის ინტერ- 

ვალით წარმოებდა. 

ბრონქოსკოპიის დროს ფისტულის ტუალეტიც ტარდებოდა. ფის– 
ტულის არე ნეკროზული ნადებებისა და ქსოვილებისაგან სუფთავ–- 

დებოდა, დაჩირქებულ ლიგატურებს და მოშვებულ ტანტალის 

„ბრჭყალებს ვაცილებდით, რომლებიც ამ შემთხვევაში მხოლოდ 

უცხო სხეულებს წარმოადგენდნენ. 

განსაკუთრებით კარგი შედეგები აღინიშნებოდა პლევრის ღრუს- 

თან ვიწრო და გრძელი ხვრელით დაკავშირებული ბრონჭული 

ფისტულების მკურნალობისას. ჩვეულებრივად, ლიაპისით ორი-სამი 

მოწვის შემდეგ ხვრელი ნაწიბურდებოდა და ამით წყდებოდა ბრონ- 
ქის კავმირი პლევრის ღრუსთან. პლევრის ღრუს იზოლირებული 

ჩირქგროვის მკურნალობა კი, რასაკვირველია, ბევრად იოლ ამოცა– 

ნას წარმოადგენდა. 

გარკვეული მნიშვნელობა აქვს ფისტულის ზომასაც. ჩვეულებ– 

რივად ლიაპისით მოწვის შემდეგ 1-3 მმ დიამეტრის მქონე ხვრე– 
ლები იხურება. მაგრამ გამონაკლისს აქაც ვხვდებით და ზოგჯერ 

“უფრო დიდი ზომის ფისტულაც დახურულა. 

მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ბ. ვ. გ., 28 წლისა (ავად. ისტ. # 1585), 1955 წლის. 22/1I და- 
ჩირქებული პოლიკისტოზის გამო ამოეკვეთა მარჯვენა ფილტვის ზემო წილი. 
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ბრონქი დამუშავდა კვანძოვანი ნაკერებით დამატებით დაედო ორი გვერდითი 

კვანძი. პლევრის ღრუში დატოვებულ იქნა ორი დრენაჟი. პლევრის შიგთავსის 

ასპირაცია რეზინის ბალონითა და ჟანეს შპრიცით სწარმოებდა. ოპერაციიდან მე-9 
დღეს ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა. პლევრის ღრუს 

პუნქციით მღვრიე ექსუდატი იყო მიღებული. ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევით 

მასში სტაფილოკოკები და ფრენკელის დიპლოკოკები იქნა აღმოჩენილი. სისტე- 

მატურად სწარმოებდა პლევრის ღრუს პუნქცია, მისი შიგთავსის ასპირაცია, ფუ- 

რაცილინის ხსნარით გამორეცხვა და ანტიბიოტიკების შეყვანა. პარალელურად 

ბრონქული ფისტულა 30% ლიაპისის ხსნარით იწვებოდა, ბრონქოსკოპიული გა- 

მოკვლევისას ზემო წილის ბრონქის სრული გახსნა იყო დადგენილი (სურ. 27). 

ბრონქოგრამაზე საკონტრასტო ნივთიერება ზემო წილის ბრონქიდან უსწორ- 

მასწორო ფორმის მქონე ნარჩენ ღრუში მიემართება (სურ. 28). 

ავადმყოფს 13-ჯერ გაუკეთდა პლევრის ღრუს პუნქცია, სამჯერ კი ფისტულის 

მოწვა, რამაც კარგი შედეგი გამოიღო. 56-ე დღეს კლინიკიდან გაწერილ იქნა 
განკურნებული. 

კონსერვატული მკურნალობა განსაკუთრებით კარგ შედეგს იძ- 

ლეოდა ბაზალურ არეში მდებარე ბრონქული, ფისტულებისა და ემ- 
პიემის მკურნალობისას. ბაზლურ არეში ნარჩენი ღრუს ობლიტე- 

რაციისათვის უფრო ხელსაყრელი პირობები არსებობს, რამდენა- 

დაც აქ, ფილტვის გაშლის გარდა, მნიშვნელოვან ხელშემწყობ ფაქ- 
ტორს დიაფრაგმის ზემოთ აწევა და ნეკნების დაშვება წარმოადგენს 

(რომლებიც გულმკერდის ქვემო ნაწილში უფრო მოძრავია). 

მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ჩ. ვ. ე. 28 წლისას (ავად. ისტ. # # 16016, 1051), 1957 წლის 
5/I ბრონქოექტაზიური დაავადების გამო ამოეკვეთა მარცხენა ფილტვის ბაზა. 
ლური და ლინგულარული წილები. ოპერაციის დამთავრებისას ფილტვის ჭრილო– 
ბის ზედაპირი არ გაკერილა. ოპერაციის მეორე დღეს ავადმყოფს დაეწყო ხვე- 
ლა, მე-11 დღეს დიღი რადოენობით გამოყო ნახველი, რაც თავისი ფერით პლევ- 

რის შიგთავსს წააგავდა. ბრონქოსკოპიული გამოკვლევით ლინგულარული წილის 

ბრონქის ტაკვის დეფექტი იქნა ნახული. 

ავადმყოფს დაეწყო კონსერვატული მკურნალობა, მაგრამ ამ დროს ოჯახური 

მდგომარეობის გამო ავადმყოფი იძულებული გახდა კლინიკიდან გაწერილიყო. 

იგი კლინიკაში განმეორებით ორი წლის შემდეგ შემოვიდა. 1959 წლის 23/! 
წარმოებულ ბრონქოგრამაზე საკონტრასტო ნივთიერება ავსებს ბაზალური და 
ლინგულარული წილების ბრონქები” ტაკვს. საკონტრასტო მასა ლინგულარული 
ბრონქიდან ფისტულის მიმართულებით ვრცელდება. მესამე სეგმენტის ბრონქი 

დეფორმიულია და ცილინდრულადაა გაგანიერებული (სურ. 29). 
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ავადმყოფს უტარდებოდა მკურნალობა პლევრის ღრუს პუნქციებით, ენდო- 
ტრაქეალურად ანტიბიოტიკების შეყვანითა და ფისტულის ლიაპისის 30% ხსნა- 

რის მოწვით. ავადმყოფი მალე მომჯობინდა და კარგ მდგომარეობაში იქნა გა- 
წერილი, 

ამ შემთხვევაში, პათოლოგიური პროცესის ხანდაზმულობისა და 

დარჩენილი ფილტვის ნაწილში მეორადი ცვლილებების მიუხედა- 

ვად, კონსერვატული მკურნალობით ფისტულის დახურვა და ავაღ- 

მყოფის ზოგადი მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება გახ- 

და შესაძლებელი. 

ხშირად ბრონქის ტაკვზე არსებული აბრეშუმის ლიგატურები და 

ტანტალის ბრჭყალები ანთებადი პროცესის გახანგრძლივების მი–- 

ზეზსაც კი წარმოადგენს, ამიტომ ბრონქოსკოპული გამოკვლევის 

დროს ბრონქის ტაკვის ფსკერის დეტალური დათვალიერებაა საჭი- 

რო. აქ არსებული გრანულომები ზოგჯერ ლიგატურის ირგვლივ არ- 

სებული ანთებადი პროცესის შედეგს წარმოადგენს. ამიტომ გრანუ– 

ლომების გამოფხეკა და მათში აღმოჩენილი ლიგატურების მოცი- 

ლებაა საჭირო. ლიგატურების მოცილებისას უნდა გვახსოედეს, რომ 

დაუშვებელია ძალის ხმარება, განსაკუთრებით ოპერაციის შემდეგ 

პირველი ორი კვირის განმავლობაში. თუ ლიგატურა თავისუფლად 

არ სცილდება, იგი სწეციალური ინსტრუმენტით უნდა გაიჭრას და 

შემდეგ ამოვიღოთ. დაჩირქებული ლიგატურის მოცილების შემდეგ 

მნიშვნელოვნად ადვილდება ბრონ1ული ფისტულის მკურნალობა. 

მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ა. ვ. ი. 25 წლისა (ავად. ისტ. # 5585). 1956 წლის 13/X ბრონ- 
მლექტაზიული დაავადების გამო ამოეკვეთა მარცხენათი ფილტვის ქვემო წილი. 

ბრონქის ტაკვი აბრეშუმის ლიგატურებით გაიკერა. ოპერაციის VIII დღეს ავად- 

მყოფს დაეწყო ხველა ლორწოვანი ნახველით, რამაც მალე გაუარა. ბრონქის ტაკ– 

ვის დეფექტის არსებობაზე ეჭვი არ ყოფილა მიტანილი. ავადმყოფი მალე მომ- 

ჯობინდა და ოპერაციიდან მე-40 დღეს კლინიკიდან გაეწერა. 

კლინიკიდან გაწერის შემდეგ მას კვლავ დაეწყო ხველა, აღენიშნებოდა ტემ- 

პერატურის მომატება და ჩირქოვანი ნახველი. ავადმყოფმა განმეორებით მომარ– 

თა კლინიკას. 1957 წლის 13/I1L წარმოებულ ბრონქოგრამაზე მოჩანს ბრონქო- 

პლევრული ფისტულა. საკონტრასტო ნივთიერება ავსებს მარცხენა ფილტვის ქვე– 

მო წილის გრძელ (2 სმ-მდე) ბრონქის ტაკვს საიდანაც იგი პლევრის ნარჩენ, 
ღრუში ვრცელდება (სურ. 30). 
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ბრონქოსვოპიის დროს ბრონქის ტაკვის ფსკერზე 1 მმ დიამეტრის მქონე ხვრე– 

"ლი იქნა ნახული. ფისტულის ირგვლივ დაწყლულებული გრანულომები მოჩანდა, 

ერთ-ერთი მათგანის ცენტრში ლიგატურის ბოლი იყო შემჩნეული. რამდენიმე 

ცდის შემდეგ ლიგატურა ვერ იქნა ამოღებული. ფისტულის კიდეებს ლიაპისის 

30% ხსნარი წაესვა. შემდეგში ავადმყოფს პუნქციებით უტარდებოდა მკურნა- 

ლობა, მაგრამ მდგომარეობა არ გაუმჯობესდა ავადმყოფი იმავე რაოდენობით 

"(დღე-ღამეში 30 მლ.) გამოყოფდა ჩირქს. განმეორებითი ბრონქოსკოპიის დროს 

აბრეშუმის ლიგატურა იქნა მოცილებული. ამის შემდეგ ავადმყოფი მალე მომ- 

ჯობინდა და კლინიკიდან კარგ მდგომარეობაში იქნა გაწერილი. 

ზოგჯერ ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობის გამო განმეორები- 
თი ოპერაციული ჩარევა არაა მიზანშეწონილი, ასეთ შემთხვევებში 

მკურნალობის ერთადერთ საშუალებას კონსერვატული ღონისძიე- 

ბები წარმოადგენს. ეს პირველ რიგში ფილტვის კიბოს გამო ნაოპე- 

რაციევ ავადმყოფებს ეხებათ. კიბოს გამო წარმოებული რეხექციის 

შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების 23 შემთხვევაში 

კონსერვატული მკურნალობა იყო ჩატარებული. ამათგან 15 ავად- 

მყოფს ფისტულა არ დაეხურა. მხედველობაში მივიღეთ რა ძირი- 
თადი დაავადების ხასიათი, ავადმყოფების ზოგადი მდგომარეობა, 

ასაკი (ყველანი 50 წელზე მეტისა იყვნენ), ჩვენ უფრო რადიკალუ- 

რი ზომებისათვის არ მიგვიმართავს. ავადმყოფები ზოგადი ინტოქ- 

სიკაციის მოვლენების მოხსნის შემდეგ დროებით ამბულატორული 

მკურნალობისთვის იყვნენ გაწერილი. 

შემდგომმა დაკვირვებებმა სრულიად გაამართლა ჩვენი ტაქტი- 

კის სისწორე. 15 ავადმყოფიდან 9 მალე მოკვდა (3 თვიდან 1 წლი–- 
სა დღა 3 თვის განმავლობაში). სიკვდილის მიზეზი 6 შემთხვევაში 

იყო დადგენილი. სამი ავადმყოფი მოკვდა სიმსივნის ადგილობრივი 

რეციდივისა, ხოლო სამი მეტასტაზების შედეგად. რასაკვირველია, 

ასეთ ავადმყოფებში ოპერაციული ჩარევა სრულიად გაუმართლებე- 

ლი იქნებოდა. 

საილუსტრაციოდ მოგვყავს შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ბ. კ. ნ. 51 წლისა (ავად. ისტ. # 3261). 1963 წლის 6/111 მარ– 

ჯვენა ფილტვის კიბოს გამო ამოეკვეთა შუა და ქვემო წილები. ბრონქი აპარატ 
VMნ6-25 იქნა გაკერილი. ოპერაციიდან. მეათე დღეს ავადმყოფს ემპიემა განუვი- 
თარდა, ხოლო შემდეგში –– ბრონქული ფისტულა. 

ბრონჭქოსკოპული გამოკვლევისას ქვემო წილის ბრონქის სრული გახსნა იყო 
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დადგენილი. 1963 წლის 20/IV წარმოებულ ბრონქოგრამაზე მოსჩანს, რომ ქვემო 
წილის ბრონქი გრძელი და ვიწრო ხვრელითაა დაკავშირებული დიდი ზომის მქო- 

ხე ნარჩენ ღრუსთან (სურ. 31, 32). 

ავადმყოფს უტარდებოდა კონსერვატული მკურნალობა (პლევრის ღრუს პუნ- 

ქცია, ბრონქოსკოპია). ზოგადი მდგომარეობა თანდათანობით გაუმჯობესდა, იკლო 

ნახველის რაოდენობამ. ტემპერატურა ნორმალური გახდა. 1963 წლის ზ/VIL ავად– 

მყოფი ამბულატორული მკურნალობისათვის იყო გაწერილი, სადაც ორი თვის 

განმავლობაში ყოველდღიურად პუნქცია უკეთდებოდა, ავადმყოფის მდგომარეო- 

ბა იმდენად გაუმჯობესდა, რომ იგი სრულიად შეეგუა მცირე რაოდენობით ჩირ- 

ქის ამოხველებას და ოპერაციულ ჩარევაზე კატეგორიული უარი განაცხადა. 

ფილტვის კიბოს გამო წარმოებული რეზექციების შორეული 

შედეგების შესწავლამ დაგვანახვა, რომ სიმსივნის რეციდივსა და მე- 

ტასტაზირებას ხშირად პირველი წლის განმავლობაში აქვს ადგილი. 

ამასთან დაკავშირებით უმჯობესია, თუ ავადმყოფის ზოგადი მდგო–- 

მარეობა ამის შესაძლებლობას იძლევა, თავიდან კონსერვატული 

მკურნალობა წარმოებდე'. და, თუ ერთი წლის განმავლობაში რეცი- 

დივი ან მეტასტაზი არ განვითარდა, მაშინ ვიფიქროთ უფრო რადი- 

კალურ დახმარებაზე. 
ფილტვის კიბოს გამო ნაოპერაციევ ავადმყოფთაგან, რომელთაც 

ერთი წლის განმავლობაში რეციდივი და მეტასტაზი არ განვითარე– 

ბიათ, შემდეგში ოპერაციულ დახმარებაზე ყველამ უარი განაცხა- 

და, ისინი თავს კარგად გრძნობდნენ. ინტოქსიკაციისს მოვლენებმა 

გაუარეს. ტემპერატურა ნორმალური გახდა. არც სისხლის მხრივ 

აღინიშნებოდა მნიშვნელოვანი ცვლილებები. ავადმყოფები აღნიშ- 

ნავდნენ, რომ ისინი შეეჩვივნენ ჩირქის ამოხველებას და ერთგვარად 

კმაყქჟოფილნი იყვნენ “'მექმნილი მდგომარეობით. შემდეგში · ოთხი 

მათგანი ძირითადი დაავადების გამო მოკვდა (2 წელი და 6 თვიდან 

7 წელი და 9 თვის განმავლობაში), ორი კი ეხლაც ცოცხალია (ერთ 
შემთხვევაში ოპერაციიდან 6 წელმა განვლო, მეორეში კი-––5 წელმა 

და 8 თვემ). 
კონსერვატული მეთოდებით ნამკურნალევ 79 ავადმყოფიდან 61 

კლინიკურად პლევრის ემპიემის შედარებით იოლი მიმდინარეობა 

აღენიშნებოდა. არც ერთ მათგანს ძლიერი ინტოქსიკაციის მოვლე5ე– 

ბი არ ჰქონია. 18 ავადმყოფს ექსუდატის ფლორის გამოკვლევისას 

სტეპტოკოკისა და სხვა მიკრობების ასოციაცია აღმოაჩნდა. დანარ- 

ჩენ შემთხვევებში შედარებით ნაკლებვირულენტური მიკრობები 
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(ლურჯი დაჩირქების ჩხირი, ობისა და საფუარის სოკოები, სტაფი– 

ლოკოკები, ფრიდლენდერის ჩხირები და სხვ.) იქნა ნახული. 

კონსერვატული საშუალებებით 34 (43%) ავადმყოფი განიკურ- 

ნა; 26 (31,6%) ზოგადი მდგომარეობის მნიშვნელოვანი გაუმჯობე- 

სება აღენიშნებოდა, ამათგან 16 (20,2%) ამბულატორული მკურნა- 
ლობისათვის იყო გაწერილი, 10 (12,6%) კი სხვადასხვა ოპერაცია 

გაუკეთდა. 9 (11,3%) შემდგომ ქირურგიულ მკურნალობაზე უარი 

განაცხადა ამათგან 4 (5%) სპეციფიური პროცესი გაუმწვავდა. 

მოკვდა 10 (12.6%) ავადმყოფი. ამ ავადმყოფთა სტაციონარული 

მკურნალობის ხანგრძლივობა საშუალოდ 64,4 დღეს შეადგენდა. 

კონსერვატული მკურნალობის უეფექტობის შემთხვევაში უფრო 
რადიკალური ქირურგიული ჩარევებია ნაჩვენები. 

პლევრის ღრუს დრენირება 

ბრონქული ფისტულისა და პლეერის ემპიემის შემთხვევაში გან– 

მეორებითი დრენირება ერთ-ერთ მნიშვნელოვან სამკურნალო ღო-– 

ნისძიებას წარმოადგენს. პლევრის ღრუს დრენირებისა და ბრონქუ- 

ლი ფისტულის ადგილობრივი მკურნალობის შედეგად ავადმყოფები 
ხშირად იკურნებიან, სხვა შემთხვევებში კი მათი ზოგადი მდგომ.»- 

რეობის მნიშვნელოვან გაუმჯობესებას აქვს ადგილი. 

დრენირების ჩვენებას წარმოადგენს: მძიმე ინტოქსიკაციის მოვ- 

ლენები, ხშირი გამწვავებები, სეფსისური მდგომარეობა, ჩირქის 
სწრაფი და დიდი რაოდენობით დაგროვება, როდესაც, მუდმივი ას- 

პირაციის მიუხედავად, იმდენი ჩირქი გროვდება, რომ იგი ადვილად 

იღვრება ჯანსაღი ფილტვის ბრონქებში და ძლიერ ხველას იწვევს. 

ამის გარდა, დრენირება იმ შემთხვევებშიცაა ნაჩვენები, როდე- 

საც ნემსის საშუალებით შეუძლებელი ხდება მეტად სქელი ან მრა- 
გალკამერიანი ემპიემის დაცლა. 

დრენირების მეთოდით მკურნალობასთან ერთად აუცილებელია 
ინტოქსიკაციის საწინააღმდეგო და ზოგადგამამაგრებელი სხვა ღო–- 

ნისძიებების განხორციელებაც (მაღალკალორიული საკვები, ვიტა- 
მინები, ანტიბიოტიკები, სისხლისა და პლაზმის გადასხმა, კალცი- 

ქლორატის, გლუკოზის შეყვანა და ა. შ.), პლევრის ღრუს გამო- 
რეცხვა ანტისეპტიური ხსნარებით და ბრონქული ფისტულის ად- 
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გილობრივი მკურნალობა. აქაც, ისევე როგორც პუნქციით მკურნა- 

ლობის დროს, სამკურნალო ღონისძიებათა მხოლოდ ამგვარი კომ- 
პლექსური გამოყენების შემთხვევამია„ შესაძლებელი სასურველი 

შედეგის მიღწევა. 
პლევრის ღრუს დრენირებით კარგ შედეგს აღნიშნავენ: ფ. ხ 

კუტუზოვი (1953), მ. ს. გრიგორიევი (1955), მ. ვ. ხოლოსტოვი (1962), 

ი. ა. მურომსკი (1963), ე. კენტი (1950), პ. ბლანკ-ჟუვანი (1954), 

ტ. პინეირო (1960), ჯ. ტექსიდორი (1960), ჯ. ალიქსი და სხვ. (). #IIX 

მ. C0., 1960). 

ნ, მ. ამოსოვი (1953), ვ. ბიორკი (1954), ჰ. რაუქსი (1959), ვ. ჰარ– 

ტი (1960), ჰ. ვირეკი (1960) და სხვ. დრენირებას პლასტიკური ოპე- 

რაციებისათვის მოსამზადებელ საშუალებად მიიჩნევენ. 

პლევრის ღრუში დრენაჟის შესაყვანად როგორც თორაკოცენ- 

ტეზით, ისევე ნეკნთაშუა დახურული თორაკოტომიით შეიძლება ვი– 

სარგებლოთ. რთული ფორმის ნარჩენი ღრუს არსებობისას, მის ჯი- 

ბეებსა და ხვრელებში ჩირქის შეგუბებისას და აგრეთვე შედედები- 

თი ჰემოთორაქსის დაჩირქების შემთხვევებში დრენირება თორაკო- 

ტომიის გზით ხდება. ნარჩენი ღრუს ქვემო კიდემდე ნეკნების (6-–- 

12 სმ) რეზექციის შემდეგ ამოიწმინდება ჩირქი, ნეკროზული მასები 

და ფიბრინული ნადეაები. ღრუ ტამპონებით ამომშრალდება, მასში 

ანტიბიოტიკების ხსნარი და რეზინის მილი შეგვყავს და ჭრილობა 
შრეების მიხედვით იხურება. ნარჩენი ღრუს მოცულობის შემცირე- 

ბისა და შიგთავსის აქტიური ამოქაჩვის მიზნით დრენაჟი ვაკუუმ- 

აპარატს უერთდება. პერიოდულად, დღეში 1-2-ჯერ დრენაჟი იხუ- 

რება და მასში ანტიბიოტიკების ხსნარი შეგეყავს. 

კვირაში 2--3-ჯერ ნარჩენი ღრუ ანტისეპტიური ხსნარებით 

გამოირეცხება. ხსნარის შეყვანა ღრუს ზემო საზღვართან წარმოე- 

ბული პუნქციის გზით ხდება, უკან კი იგი დრენაჟის საშუალებით 

გამოდის. 

ღია დრენირების მეთოდს მხოლოდ იმ შემთხვევებში მივმარ– 

თავთ, როდესაც ემპიემა ნაოპერაციევი ჭრილობის გზით იხსნება ან- 

და ნარჩენი ღრუ მეტად მცირე ზომისაა. ამ დროს დრენაჟის შეყვა–- 

ნა ასეპტიურ პირობებში და ადგილობრივი ანესთეზიის გამოყენებით 

უნდა სწარმოებდეს. გვერდითი ხვრელების მქონე რეზინის მოკლე 

მილი ღრუში კონცანგის დახმარებით თავსდება და იგი გულმკერდ- 
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თან ლეიკოპლასტირით ან ნახვევის დახმარებით ფიქსირდება. ღრუ 
დრენაჟის გზით ყოველდღე უნდა გამოირეცხოს ანტისეპტიკური ხსნა- 

რით. ღია დრენაჟის შემთხვევაში ჭრილობის ირგვლივ ყოველთვის 
დიდი რაოდენობით გამოიყოფა ჩირქი, ადგილი აქვს კანის მაცერა- 

„ციას, ამიტომ ნახვევის ხშირი გამოცვლაა საჭირო. 

ფისტულის ბრონქოსკოპიული მხედველობის არეში არსებობის 

“შემთხვევებში დრენირებასთან ერთად ბრონქის ტაკვის ტუალეტი 

და მოწვა უნდა წარმოებდეს. თუ ბრონქოსკოპში ფისტულის ხვრე- 

ლი არ მოჩანს, მაშინ ანტიბიოტიკების ენდოტრაქეალურ შეყვანას 
ვაწარმოებთ. 

ბრონქის ჰერმეტულობის აღდგენის, ექსუდატის რაოდენობისა 

და ინტოქსიკაციის მოვლენების შემცირებისთანავე დრენაჟის ამო- 

ღება და ჭრილობის გაკერვაა საჭირო. შემდეგი მკურნალობა კი 

პუნქციის საშუალებით უნდა გაგრძელდეს. წინააღმდეგ შემთხვევა- 

ში, თვით დრენაჟის ხანგრძლივი არსებობაც შეიძლება ანთებადი 

პროცესის ხელშემწყობ ფაქტორად გადაიქცეს. 
დრენირების მეთოდით მკურნალობა შედარებით ხანგრძლივ 

დროს მოითხოვს. ჩვენს მასალაზე ავადმყოფთა სტაციონარში ყოფ- 

ნის საშუალო ხანგრძლიობა 63,2 დღეს შეადგენს... _ 

ბრონქული ფისტულები უფრო იოლად იმ ავადმყოფებს ეხურე- 

ბოდათ, რომელთაც ფილტვის რეზექციამდე ან მის დროს დამატე– 

ბით თორაკოპლასტიკაც გაუკეთდათ. 

მაგალითისათვის შემდეგი დაკვირვების მოყვანა შეიძლება. 

ავადმყოფი ბ. ვ. რ., 36 წლისა (ისტ. #;- 2627). 1947 წელს მარჯვენა ფილ- 

ტვის ტუბერკულოზური ინფილტრატი იქნა დადგენილი, რასაც თან ახლდა რღვე– 

ვის მოვლენები; ნახველში კი კოხის ჩხირები იკო ნახული. ხანგრძლივმა სანა- 

ტორიულმა და ანტიბაქტერიულმა მკურნალობამ მხოლოდ დროებითი ეფექტი გა- 
მოიღო. 1952 წელს ავადმყოფს ზემო თორაკოპლასტიკა გაუკეთდა. 1953 წლის 

15/X მარჯვენა ფილტვის ზემო წილის ფიბროზულ-კავერნოზული ტუბერკულო- 

ზის, ძირითადი ბრონქის სტენოზისა და მეორადი ბრონქოექტაზიური ცვლილე- 

ბების გამო პნევმონექტომია გაკეთდა. ოპერაციიდან XII დღეს პლევრის ღრუს 

დაჩირქებისა და ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა. ბრონ- 
ქოსკოპიით ძირითადი ბრონქის კიდეზე 3 მმ დიამეტრის მქონე დეფექტი იყო 

ნახული. 1953 წლის 16/XI წარმოებულ ბრონქოგრამაზე საკონტრასტო ნივთიე–- 
“რება მთლიანად ავსებს მარჯვენა ძირითადი ბრონქის ტაკვს და აქედან იგი წვრი- 

ლი ხვრელით ნარჩენ ღრუში ვრცელდება (სურ. ვ3ქ). 
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ავადმყოფს უტარდებოდა მკურნალობა პუნგეციების საშუალებით და ბრონ-, 
ქული ფისტულის მოწვით. ამის მიუხედავად, შემდეგში ჩირქის რაოდენობამ თან- 

დათანობით იმატა, ადგილი ჰქონდა ჩირქის ხშირ ასპირაციას ჯანსაღი ფილტვის. 

ბრონქებში. აღნიშნულის გამო 18/XIL დრენირება იყო წარმოებული. ავადმყოფის. 

მდგომარეობა მალე გამოსწორდა. დრენაჟი მე-4 დღეს იქნა ამოღებული, რის შემ- 

დეგ ავადმყოფს მხოლოდ სამჯერ დასჭირდა პლევრის ღრუს პუნქცია, ერთხელ. 

კი –– ფისტულის მოწვა ლიაპისის 30% ხსნარით. ბრონქული ფისტულა დაიხურა. 

ნარჩენი ღრუ მოისპო. ავადმყოფი კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. 

ბრონქო-პლევრული ფისტულის 9 მემთხვევამი ავადმყოფებს. 

პლევრის სოკოვანი დაავადება აღმოაჩნდათ. ისინი ხანგრძლივი“ 

დროის განმავლობამი მკურნალობდნენ ანტიბიოტიკებით, ყველა 

მათგანმა მეტად ტრავმული ოპერაციები გადაიტანა და მნიშვნელოვ-–. 

ნად იყო დასუსტებული. 

სოკოვანი ინფექციის აღმოჩენის“ შემთხვევაში საჭიროა ანტი–- 

ბიოტიკების ხმარების შეწყვეტა. ავადმყოფებს ენიშნებათ ნისტა- 

ტინი, იოდის პრეპარატები, ცილების შემცველი დიეტა, სისხლის გა- 

დასხმა და ვიტამინები პირველი ორი-სამი დღის განმავლობაში 

ყოველდღე წარმოებს პლევრის გამორეცხვა, რის შემდეგ კარგია 

6,0-––8,0 რაოდენობით 10% გლიცერინზე დამზადებული იოდოფორ- 

მის ემულსიის შეყვანა. 

სოკოვანი ინფექციის მქო5ე ავადმყოფებს მნიშვნელოვნად უფხან- 

გრძლივდებოდათ ანთებადი პროცესი და მათ მძიმე ინტოქსიკაციის 

მოვლენები აღენიშნებოდათ. 

საილუსტრაციოდ შემდეგი შემთხვევის მოყვანა შეიძლება. 

ავადმყოფი პ. ნ. ნ.,, 31 წლისა ავად. ისტ. # # 9278, 1192), 1956 წლის 6/IX 
მარჯვენა ფილტვის ბრონქოექტაზიის გამო პნევმონექტომია გაუკეთდა. 

24/IX ღამით, ძილის დროს ავადმყოფმა მოულოდნელად 100 მლოდე გამ– 

ჭვირვალე ფერის სითხე ამოახველა. ნაოპერაციეე მხარეზე გადმობრუნების შემ- 

დეგ ავადმყოფს ხველება შეუწყდა. დადგენილი იქნა ბრონქის ტაკვის ნაკლოვა- 

ნება. – 

' შემდეგში ავადმყოფს აღენიშნებოდა ტემპერატურის მომატება, ტკივილი ნა-. 
ოპერაციევ არეში, ზოგადი სისუსტე, თავისს ტკივილი და პულსის გახშირება 

(წუთში 110-მდე) პერიფერიულ სისხლში ადგილი ჰქონდა ლეიკოციტოზს 

(10,200), ნეირროფილიას მარცხნივ გადახრით, ერითროციტების დალექვის რეაქ- 

ციის აჩქარებას. 

8/X წარმოებულ ბრონქოსკოპიის დროს 3-4 მმ დიამეტრის მქონე ბრონქუ-. 
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ლი ფისტულა იქნა ნახული, რომლის კიდეზე აბრეშუმის ლიგატურა მოჩანდა. ლ.- 

გატურა მოცილებულ იქნა, ბრონქის კიდეები 30% ლიაპისის ხსნარით მოიწევა. 

ავადმყოფს პუნქციებით უტარდებოდა მკურნალობა. 22/X გამჭვირვალე მომწვა- 

ნო პუნქტატში სოკო ი§50210IIIV5-ის ზრდა იქნა დადგენილი. შეწყდა ანტიბიოტი- 
კებით მკურნალობა, პლევრის ღრუ ყოველდღიურად ფურაცილინის ხსნარით 

ირეცხებოდა, რის შემდეგ მასში გლიცერინზე დამზადებული 10% იოდოფორმის 

ემულსიის ხსნარს ვტოვებდით 6,0-8მ0 რაოდენობით. ავადმყოფის მდგომარეობა 
თანდათან -გაუმჯობესდა და ამბულატორული მკურნალობისათვის გაეწერა. 

1957 წლის 21/I ზოგადი მდგომარეობის გაუარესების გამო განმეორებით შე- 

მოვიდა კლინიკაში. ბრონქოსკოპიული გამოკვლევით კვლავ ბრონქული ფისტუ- 

ლა და აბრეშუმის ლიგატურ: იქნა ნახული. ლიგატურა მოცილებულ იქნა, ფის- 

ტულა 30% ლიაპისის ხსნარის მოიწვა პლევრის ღრუდან ასპირირებულ ექსუ- 
დატში საფუარი სოკოები იქნა აღმოჩენილი. პლევრის ღრუს გამორეცხვა 1% 

ქლორამინის ხსნარით წარმოებდა. 

)956 წლის 24/IX წარმოებულ ბრონქოგრამაზე დიდი ზომის პლევრის ნარჩე- 
ნი ღრუ მოჩანდა, მის ფსკერზე სითხის დონე აღინიშნებოდა. საკონტრასტო ნივ- 

თიერება ბრონქის ტაკვის დეფექტიდან უშუალოდ ღრუს ფსკერისაკენ მოემარ- 

თებოდა (სურ. 34). 

კონსერვატული მკურნალობის უშედეგობის გამო 1957 წლის 11/II ქვემო 

თორაკოტომია იყო ნაწარმოები (შვიდი ნეკნის რეზექციით). პლევრის ღრუ გა- 

მოიწმინდა, გამოიფხიკა გრანულაციები «ა დატოვებულ იქნა დრენაჟი. 

11/IV წარმოებულ რენტგენოგრაზაზე ნარჩენი ღრუს მნიშვნელოვანი შემცი- 

რება აღინიშნებოდა. მის ფსკერზე მცირე რაოდენობის სითხის დონე და დრენა- 

ჟი მოჩანდა. შუასაყარი მარჯვნივ იყო გადმოწეული, ტრაქეაც მარჯვნივ იყო გად- 

მოხრილი (სურ. 35). 

ენერგიული კონსერვატული მკურნალობის შემდეგ ავადმყოფი მალე განიკურნა. 

ბრონქული ფისტულის და პლევრის ნარჩენის ღრუს მკურნალო- 

ბა დრენირების წესით სულ 38 ავადმყოფს ჩაუტარდა. ამათგან გა- 

ნიკურნა 14 (36,8%), მნიშვნელოვანი გაუმჯობესება აღენიშნებოდა 

11 (28,9%) ავადმყოფს, ისინი ამბულატორული მკურნალობისათვის 

იყვნენ გაწერილი. სამ (7,8%) შემთხვევაში სიმსივნის რეციდივს 

ჰქონდა ადგილი. მოკვდა 7 (18,4%) ავადმყოფი. ამათგან ზოგიერთს 

ზოგადი მძიმე მდგომარეობის გამო უფრო რადიკალური მკურნა- 

ლობა ვერ ჩაუტარდათ, ზოგიერთი კი სხვა გართულებებით გარდა- 

იცვალა; სამმა (7,8%) შემდგომ მკურნალობაზე უარი განაცხადა. 

დრენირების წესით ნამკურნალები ავადმყოფებიდან სპეციფიური 

პროცესის გამწვავება აღენიშნებოდა 3 (7,8%) შემდეგში დამატები· 

თი ოპერაცია გაუკეთდა 8 (21%) ავადმყოფს. 
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დრენირების მეთოდის უეფექტობის შემთხვევაში მკურნალობის. 

სხვა წესები შეიძლება გამოვიყენოთ. სამწუხაროდ, ბრონქული ფის– 

ტულებით დაავადებულთა შორის ხშირად გვხვდებიან ავადმყოფე–- 

ბი, რომლებიც მკურნალობის რომელიმე მეთოდის გამოცდის შემ- 

დეგ რწმუნდებიან რა მის უეფექტობაში, დიდ შიშს იჩენენ ოპერა- 

ციული ჩარევის მიმართ და შეხვევაზე ამბულატორიულ ექიმთან 
სიარულს ამჯობინებენ. 

თორაკოტომია და ტამპონადა ა. ვ. ვიშნევსკის წესით 

-ა. ვ. ვიშნევსკის (1938) აზრით, თორაკოტომიისა და ტამპონადის 

ჩვენებას წარმოადგენს პლევრის ღრუში ფიბროზულ-ჩირქოვანი 

მასების სწრაფი დაგროვება, რომლის ევაკუაცია ვერც პუნქციით და 

ვერც დრენირებით ვერ ხერხდება. ხშირად ფიბროზული და ჩირქო- 

ქანი მასები ადვილად ეცობიან ნემსის ან რეზინის მილის სანათურს, 

სრულიად ახშობენ მას და ევაკუაციას შეუძლებელს ხდიან. ექსუ– 

დატის ასეთი სწრაფი დაგროვების შემთხვევებში არც ანტიბიოტიკე– 

ბის შეყვანა იძლევა რაიმე ეფექტს. 

' ზოგიერთი ავტორი ემპიემის სეპტიური მიმდინარეობისას პუნ- 

ქციით მკურნალობისა ან დრენირების უეფექტობის შემთხვევებში 

პლევრის ღრუს ტამპონადას -–-– როგორც დამოუკიდებელ სამკურნა- 

ლო ღონისძიებას მიმართავს, ზოგი კი მას თორაკოპლასტიკისათვის 

მოსამზადებელ საშუალებად მიიჩნევს (ე. ი. მარაკუევა, 1956; ა. ი. 

სავიცკი, 1957; ა. ი.სმაილისი, 1957; ფ. დანიელი, ი. სელში–L. ს8გ- 

161, I. =7201§5, 1961 და სხვ.). 

თორაკოტომია ადგილობრივი ანესთეზიით კეთდება, განაკვეთი 

ტარდება ემპიემის ღრუს ქვემო კიდის შესაბამისი ნეკნის მიმართუ– 

ლებით. ნეკნი სუბპერიოსტულად ამოიკვეთება. პლევრის ღრუ ამოკ- 

ვეთილი ნეკნის ბუდის მიმართულებით იხსნება. ამოიწმინდება ჩირ- 

ქოვანი ღრუს შიგთავსი. ნარჩენი ღრუს კედლები სპირტით იწმინ– 

დება და იგი ა. ვ. ვიშნევსკის მალამოთი გაჟღენთილი ტამპონებით 

ამოივსება. 

თუ ტემპერატურის მნიშვნელოვან მომატებას არა აქვს ადგილი, 

ტამპონებს ღრუში 15–-30 დღის განმავლობაში ტოვებენ. შემდეგში 

ტამპონებს ცვლიან. ღრუს მოცულობის შემცირებასთან დაკავშირე- 
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ბით მცირდება მათი რაოდენობაც. საბოლოოდ კი ფილტვის გაშლა- 
სა და გრანულაციური ქსოვილით ამოვსებასთან ერთად ნარჩენი 
“რღრუს საბოლოო ლიკვიდაცია უნდა მოხდეს. 

ამასთან ერთად ბრონქოსკოპის საშუალებით ბრონქული ფისტუ- 

ლის ენერგიული ადგილობრივი მკურნალობა უნდა წარმოებდეს. 

ნარჩენი ღრუს ტამპონაციის წესით მკურნალობას ჩვენ ძირითა–- 

დად 1953--1955 წლებში მივმართავდით, ისიც უმთავრესად ოპერა- 

ციულ ჭრილობაში გახსნილი მცირე ზომის ჩირქგროვების შემთხვე- 
ვებში. დიდი ნარჩენი ღრუს სამკურნალოდ ამ წესის გამოყენებამ 

არავითარი შედეგი არ მოგვცა. 

თორაკოტომიით ნამკურნალევ ავადმყოფებს შემდეგში თითქმის 

ყველას თორაკოპლასტიკა გაუკეთდა. 

საილუსტრაციოდ მოგვყავს შემდეგი დაკვირვება. 
ავადმყოფი კ. ა. მ, 45 წლისა (ავად. ისტ. #I# 6775, 13591) 1955 წლის 

16/VI მარჯვენა ფილტვის ქვემო წილის დაჩირქებული კისტისა და შუა წილის 
მეორადი ბრონქოექტაზიული ცვლილებების გამო ბილობექტომია გაუკეთდა. 

21/VI ნაოპერაციევი ჭრილობიდან ჩირქდენა დაიწყო, რის გამოც ჭრილობა ა. ვ. 

ვიშნევსკის მალამოში გაჟღენთილი დოლბანდებით იქნა დატამპონებული, 18/VIIL 
ავადმყოფს დაეწყო ჩირქოვანი ხველა (დღე–ღამეში 250 მლ რაოდენობით). ბრონ- 

ქოსკოპიით შუა წილის ბრონქის ტაკვის დეფექტი იქნა ნახული. 28/XIL წარმო- 
ებულ ბრონქოგრამაზე საკონტრასტო ნივთიერება ავსებდა ზემო წილის ბრონ– 

ქებს, წილთაშუა ბრონქის გრძელ ტაკვს და შუა წილის ბრონქიდან გამომავალი. 

ვიწრო ხვრელით მცირე ზომის ნარჩენ ღრუში მიემართებოდა (სურ. 36). 
ტამპონებით ხანგრძლივი და უშედეგო მკურნალობის შემდეგ აეაღმყოფს ეტა- 

პურად გაუკეთდა II-დან IX ნეკნებისა და ბეჭის ძელის 2/3 რეზეჭცია 1956- 
წლის 14/111 წარმოებულ რენტგენოგრამაზე მოჩანს, რომ II-დან IX ხეკნები. 

და ბეჭის ძვლის 2/3 მთლიანადაა რეზეცირებული. გულმკერდის მარჯვენა ნახე-. 

ვარი დეფორმიული დღა შევიწროვებულია. შუასაყარი მარჯვნივაა გადმოწეული. 

პლევრის ღრუში მოჩანს დრენაეი. მარცხენა ფილტეში შეგუბებითი მოვლენები. 
აღინიშნება (სურ. 37). 

ენერგიული ღონისძიებების მიუხედავად, ავადმყოფი თანდათანობით დასუსტ-. 

და და იგი ფილტვის ანთებით მოკვდა. 

ამ შემთხვევაში დაჩირქებული ნარჩენი ღრუს ხანგრძლივი ტამ- 

პონირების პერიოდში ახალი გართულება –-– ბრონქული ფისტულა 

განვითარდა. ჩირქმდენი ჭრილობის ხანგრძლივი არსებობის გამო 

ავადმყოფი. დიდი რაოდენობით. სითხესა და ცილებს კარგავდა, რა-: 
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მაც მისი დაუძლურება გამოიწვია. შემდეგში წარმოებული თორა- 

კოპლასტიკა უეფექტო გამოდგა, რადგანაც ამ ოპერაციის მანამდე 
ჩატარებისათვის უფრო ხელსაყრელი მომენტი უკვე გაშვებული 

იყო. 
შემდეგში ნარჩენი ღრუს ტამპონაციას ჩვენ მხოლოდ იმ შემ- 

თხვევებში მივმართავდით, როდესაც ჩირქმდენი ჭრილობის ირგვ- 
ლივ ანთებადი ინფილტრატი არსებობდა და ამის გამო პლევრის 

ღრუს ჰერმეტულობის აღდგენა შეუძლებელიც იყო. 

თორაკოპლასტიკა და კუნთის ტამპონადა 

თორაკოპლასტიკა და კუნთის ტამპონადა დღემდე ბრონქული 
ფისტულებისა და პლევრის ნარჩენი ღრუს ოპერაციული მკურნა- 
ლობის ყველაზე გავრცელებული მეთოდია. ამ ოპერაციის მიზანს 

ნარჩენი ღრუს მოცულობის შემცირება, მისი კედლების დაახლოე– 

ბა და ბრონქული ფისტულის ლიკვიდაცია წარმოადგენს. 

თორაკოპლასტიკა იმ შემთხვევებშია ნაჩვენები, როდესაც სხვა 

მეთოდებით მკურნალობა შედეგს არ იძლევა, ხოლო ოპერაციის 

შემდეგ ღარჩენილ ფილტვის ქსოვილში შეუბრუნებელი ცვლილე- 
ბები არ აღინიშნება თორაკოპლასტიკას განსაკუთრებით ფართოდ 

ტუბერკულოზით დაავადების შემთხვევაში მიმართავენ. გამოცდი–- 

ლებამ გვიჩვენა, რომ ტუბერკულოზით დაავადებისას პუნქციითა და 

დრენირებით მკურნალობა მხოლოდ იმ შემთხვევებშია ნაჩვენები, 
როდესაც ნარჩენი ღრუ ბაზალურ ნაწილში მდებარეობს. პნევმო- 

ნექტომიისა და ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ, როდესაც ნარჩე- 

ნი ღრუ პლევრის გუმბათის არეში მდებარეობს, სპეციფიკური პრო- 

ცესის შესაძლო გამწვავების გამო უკვე ეს წესები აღარ გამოდგება. 

ხშირად ექსუდატის მიკროფლორას ტუბერკულოის ბაცილები 
ემატება და ავადმყოფის მდგომარეობა მნიშვნელოვნად მძიმდება. 

ნარჩენი ღრუ თანდათანობით ტუბერკულოზურ კავერნას ემსგავ–- 

სება და მისგან მხოლოდ იმით განსხვავდება, რომ მის ერთ-ერთ კე– 

დელს ფილტვის ქსოვილის ნაცვლად გულმკერდის კედელი ან შუა- 
საყარი წარმოადგენს („ფსევდოკავერნა#“ ანდა „ცრუ რეციდივი", 

ი. ბელის, მ. მიდლარის, 1956; გ. დეკრუასა –– C. ს0ლCL0IX, 1956 და 

სხვათა განსაზღვრის მიხედვით). შემდეგში ასეთი ღრუ ბრონქული 
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ან ბრონქიოლური ფისტულის გზით ფილტვის მოთესვისა 'და სპე- 

ციფიური პროცესის პროგრესირების კერად გადაიქცევა ხოლმე 

(მ. ი. პერელმანი, 1962). 

პლასტიკური ოპერაციების წარმოების ვადების შესახებ ჯერჯე- 

რობით ლიტერატურაში სხვადასხვა ავტორთა შორის ერთიანი აზრი 

არ არსებობს. 

ასე მაგალითად, ა. ვ. გერასიმენკო (1951) მიიჩნევს, რომ პლას– 

ტიკური ოპერაციები ფილტვის რეზექციიდან 2--3 თვის შემდეგ. 

ავადმყოფის ზოგად დამაკმაყოფილებელ პირობებში უნდა წარმო- 

ებდეს. რ. ზ. ბადრეტდინოვი (1961) აღნიშნავს, რომ ფილტვის ნაწი- 

ლობრივი რეზექციის შემთხვევაში უფრო კარგი შედეგი 2 თვის 

შემდეგ მიიღება, ხოლო პნევმონექტომიის შემთხვევაში--3--4 თვის 

შემდეგ. ი. ა. მურომსკის (1963) ახოით, თორაკოპლასტიკის ყველა- 

ზე წესაფერის დროს ტუბერკულოზის გამო წარმოებული ფილტვის 

ნაწილობრივი რეზექციის შემდეგ პირველი 4-––6 კვირა წარმოადგენს. 

სხვა შემთხვევებში კი –– ორი თვე. პ. ჰერცოგი (1960) უფრო შესა- 

ფერის მომენტად 6 კეირას მიიჩნეეს. 

თორაკო-და კუნთის პლასტიკის წარმოების აუცილებელ პირო- 

ბას ბრონქული ფისტულისა და ნარჩენი ღრუს არეში მწვავე ანთე- 

ბადი მოვლენების ღაცხრომა წარმოადგენს. ამიტომ ოპერაციული 

ჩარევის ჩვენებებისა და ვადის საკითხი თითოეულ შემთხვევაში ინ–- 

დივიდუალურად უნდა იქნას გადაწყვეტილი. იმ მრავალი ფაქტორი- 

დან, რომელიც ამ საკითხების გადაწყვეტისას უნდა გავითვალისწი–- 

ნოთ, მთავარია ავადმყოფის ზოგადი მდგომარეობა, ძირითადი და- 

ავაღებისა და ბრონქული ფისტულის ხასიათი. 

უმრავლეს შემთსვევაში კონსერვატული ღონისძიებების დროუ- 

ლი და სწორი გამოყენებისას მწვავე ანთებადი ცვლილებები 4 –-– 6 

კვირის განმავლობაში ცხრება. 

თორაკოპლასტიკა საკმაოდ რთულ და მძიმე ჩარევას წარმოად- 

გენს ავადმყოფისათვის. მნიშვნელოვან ოპერაციულ ტრავმასთან 

ერთად იგი გულმკერდის დეფორამციასაც იწვევს, რაც არც კოსმე- 

ტიკური და არც ბიოლოგიური თვალსაზრისით არაა სასურველი 

ამით აიხსნება ის ფაქტი, რომ განსაკუთრებით ბოლო ხანებში, ავად- 

მყოფები ხშირად ამ ოპერაციაზე უარს აცხადებენ. მაგრამ, სამწუ- 

ხაროდ, დღემდე ხშირად, განსაკუთრებით კი ტუბერკულოზით და- 
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ავადების შემთხვევებში, თორაკოპლასტიკა ავადმყოფთა გადარჩე– 

ნის ერთადერთ საშუალებს წარმოადგენ. ფართო გაერ- 

ცელება ჰპოვა ორმომენტიანმა თორაკოპლასტიკამ. ჩვენ თორაკო– 

პლასტიკას ნარჩენი ღრუს მთელ სიგრძესა, და მის გარეთ ერთი ახ 
ორი ნეკნის ფარგლებში ვაკეთებთ. ჯერ ამოიკეეთება წინა, ხოლო 

10--12 დღის შემდეგ ––- უკანა ნეკნები. 

შედარებით ახალ შემთხვევებში უმჯობესია ოპერაციის პირვე- 

ლი ეტაპი ექსტრაპლევრულად გაკეთდეს, შემდეგ კი –– კიბისებური 
თორაკოპლასტიკის სახით, პელერ-ლინბერგის წესით. როგორც და- 

კვირვებებმა გვიჩვენა, ბრონქული თისტულის ჩამოყალიბებიდან 3-–- 

4 თვის შემდეგ პარიეტული პლევრა 3-–-5 სმ სისქის, ნაწიბუროვან 

სკლეროტულ ქსოვილს წარმოადგენს. ასეთ შემთხვევაში ერთადერთ 

გამართლებულ ჩარევად პალერ-ლინბერგის წესით პლევრისშიდა 

თორაკოპლასტიკის წარმოება უნდა მივიჩნიოთ. სხვადასხვა ავტო- 

რები თორაკოპლასტიკის განსხვავებული წესებით სარგებლობენ. ეს 

ოპერაციები კარგადაა გაშუქებული სპეციალურ სახელმძღვანელო- 
ებში. შედარებით კარგი მედეგები მიიღება ოორაკოპლასტიკისა და 
კუნთის პლასტიკის ადა ნარჩენი ღრუს კუნთით ტამპონაციის ერთ- 

დროუელი წარმოების შემთხვეეებში. 

მაგალითისათვის შემდეგი დაკვირვების მოყვანა შეიძლება. 

ავად”ყოფი ვ. ფ. ე., 50 წლისა (ავად. ისტ. M M# 6841. 9831). 1961 წლის 4/V 
ქრონიკული ახსცესის გამო მარჯვენა ფილტვის ზემო წილი ამოეკვეთა. ბრონქი 

აპარატ VILნ--25 იქნა გაკერული, ოპერაციისშემჭღგომი პეთიოდი მე-6 დღეს ემ- 

პიემითა და ბროექული ფისტულის წარმოშობიო გართულდა. 22/VI ავადმყოფს 

წინა –– ზემმო თორაკოპლასტიკა გაუკეთდა I, II -და III ნეკნების რეზექციით. 
ბრონქული ფისტულა არ დაიხურა. 

ბრონქოსკოპიის დროს მარჯვენა ფილტვის ბრონქის ტაკვის ფსკერზე 3 მმ 

დიამეტრის მქონე ხვრელი იქნა ნახული. 19/IX წარმოებულ ირონქოგრამაზე სა- 

კონტრასტო ნივთიერება მთლიანად ავსებს ზემო წილის ტაკესა და დარჩენილი 
შუა და ქეემო წილების ბრონქებს. ბრონქის ტაკვიდან ვიწრო სერელით იგი ნარ- 

ჩენი ღრუსაკენ მიემართება (სუო. 38). 

1961 წლის 13/XI ავადმყოფს ზემო--უკანა თორაკოპლასტიკა (ხუთი ნეკნისა , 
ღა ბეჭის ძვლის რეზექცია) და ნარჩენი ღრუს კუნთოვანი ტამპონადა გაუკეთ- , 
და (სურ. 39). ! 

ოპერაციის შემდეგ ნარჩენი ღრუს მთლიანი ობლიტერაცია მოხდა. ავადმყო– . 
ფი თანდათან მომჯობინდა და კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. · 
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კუნთოვანი პლასტიკის მიზნით ჩვენ ნარჩენი ღრუს მდებარეო- 

ბისდა მიხედვით ნეკნთაშუა, ზურგის უგანიერესი, მკერდის დიდი, 

წინა დაკბილული და სხვა კუნთებით ვსარგებლობდით. 

ბრონქული ფისტულის პლასტიკური დახურვის მიზნით ზოგი– 

ერთმა ავტორმა კარგი შედეგით გამოიყენა ფილატოვის ყლორტი 

(ვ. კ. ბელოუსოვა, 1947; ვ. კ. ლოპუშმანსკი,: 1957, ვ. კუბაჩეკი, 

1961). ამ ავტორთა ცნობით, ფილატოვის ყლორტი იმ შემთხვევებ- 

ში გამოიყენება, როდესაც ირგვლივი ქსოვილები ამ მიზნისათვის არ 

გამოდგება და ნარჩენი ღრუს მოცულობა 150 სმჭ არ აღემატება. 

ი. ა ენულო (1956) ამავე მიზნით დეეპიდერმიზირებულ კანის 

ყლორტს იყენებდა. 

პლასტიკურ ოპერაციასთან ერთად აუცილებელ ღონისძიებას 

წარმოადგენს ბრონქული ფისტულის ადგილობრივი მკურნალობა. 

ჩვენს მასალაზე პლასტიკური ოპერაციები სულ 26 ავადმყოფს გა- 

უკეთდა. ამათგან 21 თორაკოპლასტიკა, ხოლო 15 თორაკოპლასტი- 

კა და კუნთის პლასტიკაც გაუკეთდა. პლასტიკური ოპერაციების შე- 

დეგად განიკურნა 18 (50%) ავადმყოფი, 6 (16,6%) მნიშვნელოვანი 

გაუმჯობესების შემდეგ ამბულატორული მკურნალობისთვის იყო 

გაწერილი, სამმა (8,2%) უარი განაცხადა მკურნალობის შემდგომ 

ეტაპზე, მოკვდა 9 (25%). პლასტიკური ოპერაციებით ნამკურნალევ 

ავადმყოფებთაგან 6 (16,6%) სპეციფიკური პროცესის გამწვავება აღე– 

ნიშნებოდა. 

თორაკოპლასტიკას დღემდე სიკვდილიანობის დიდი პროცენტი 

ახასიათებს, რაც იმით აიხსნება, რომ ბრონქული ფისტულით დაავა- 

დებულებს ძლიერი ინტოქსიკაციის შედეგად ხშირად სასიცოცხლო 

ორგანოების ფუნქციის მკვეთრი დარღვევა აღენიშნებათ. ოპერა- 

ციისწინა პერიოდში ჩატარებული მკურნალობის შედეგად დარ- 

ღვეული ფუნქცია ადვილად უბრუნდებოდა ნორმას, ოპერაციის- 

შემდგომ პერიოდში კი ზოგჯერ მეტი ძალითაც მჟღავნდებოდა, რაც 

ავადმყოფის სიკვდილის მიზეზი ხდებოდა. გარკვეული მნიშვნელო- 

ბა აქვს იმ ფაქტსაც, რომ ეს ოპერაციები საბოლოოდ მაინც პალი- 

ატურ ღონისძიებებს წარმოადგენს და პათოლოგიური პროცესის 
საბოლოო ლიკვიდაციისათვის ზოგჯერ საკმაოდ დიდი დროა სა–- 

ჭირო. 
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ბანმეორებითი ოპერაციები ბრონქსა და ფილტვჭე 

ბრონქული ფისტულების სამკურნალოდ არსებული სხვადასხვა 

საშუალებების გამოყენებით მიღებულმა არადამაკმაყოფილებელმა 

შედეგებმა და, ზოგჯერ რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის 
ნაწილში განვითარებულმა მეორადმა ცვლილებებმა, ქირურგებს 

მკურნალობის უფრო რადიკალური წესების გამოყენება აფიქრები- 

ნა. პირველი ცნობები ასეთი ოპერაციების წარმოების შესახებ ჯერ 

კიდევ ფილტვის ქირურგიის დასაწყის პერიოდში გვხვდება (პ. ი. 

დიაკონოვი, 1898; ფ. კრაუზე, 1898). შემდეგში ქირურგები იშვია- 

თად მიმართავდნენ ასეთ ოპერაციებს; რადგანაც მათ მეტად რთულ 

და საშიშ ჩარევად მიიჩნევდნენ. 

უკანასკნელ ხანებში ლიტერატურაში სულ უფრო და უფრო 

ხშირად გვხვდება ცნობები ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითა–- 

რებული ბრონქული ფისტულის სამკურნალოდ განმეორებითი რა- 

დიკალური ჩარევის შესახებ. ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციის 

შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების შემთხვევაში კარ- 

გი შედეგები მიიღება: ბრონქის ტაკვის კიდეების განახლებისა და 

განმეორებითი გაკერვის, დარჩენილი ფილტვის ნაწილის დეკორტი- 

კაციისა და ბრონქის ტაკვის განმეორებითი გაკერვის, პლევრექტო- 

მიისა და დარჩენილი ფილტვის ნაწილის ამოკვეთის შემდეგ. პნევ– 

მონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების 

შემთხვევაში ·უკანასკნელ ხანებში ისეთ ოპერაციებს მიმართავენ. 

როგორიცაა: ბრონქის ტაკვის კიდეების განახლება, განმეორებითი 

გაკერვა და ნარჩენი ღრუს შემდგომი კონსერვატული ან ქირურგიუ- 

ლი მკურნალობა (თორაკოპლასტიკა, პლევრექტომია), პლევრექტო- 
მია ტაკვის ამპუტაციით, ტაკვის ამპუტაცია ტრანსსტერნალური, 

ტრანსპერიკარდიული და გულმკერდის ჯანსაღი მხრიდან მიდგომის 

გზით. 

_ 1951 წელს ა. ნეფმა კონსერვატული მეთოდით მკურნალობისა 
და ანთებადი პროცესის დაცხრომის შემდეგ კარგი შედეგით გაკერა 

გახსნილი ბრონქის ტაკვი. ამავე წელს ხ. ი. მახოვმა (1951) ნაწილობ– 

რივი რეზექციის შემდეგ განვი“ არებული ბრონქული ფისტულის 

შემთხვევაში დარჩენილი ფილტვის ნაწილი ამოკვეთა კარგი შე- 

დეგით. 
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1954 წელს ლ, კ. ბოგუშმა განმეორებით გაკერა პნევმონექტო- 
მიის შემდეგ გახსნილი ძირითადი ბრონქის ტაკვი. ო. მონომ ღა 

ბ. ვაილმა (1956) კომბინირებული ოპერაცია მოგვაწოდეს, რაც მიზ- 

ნად ისახავდა: გაფართოებულ თორაკოპლასტიკას, ფისტულის რე- 

ვიზიას, მისი კიდეების განახლებას და განმეორებით გაკერვას. ბრონ- 

ქის ტაკვის ნაკერს ეფარებოდა კუნთის ყლორტი, თავისუფალი კუნ- 

თის ან პერიკარდის ნაფლეთი. ბრონქის ტაკვთას მარცხენამხრივი 

მიდგომის შემთხვევაში ავტორები წინასწარ აორტისა და რამდენი. 

მე ნეკნთაშუა არტერიის მობილიზაციას ახდენდნენ. მარჯვნივ კი გა- 

მოიყოფოდა კენტი ვენა, მას ლიგატურები ედებოდა და გადაიკვე– 

თებოდა, ამის შემდეგ განახლდებოდა ბრონქის ტაკვის კიდეები და 

მას განმეორებით ნაკერები ედებოდა. 1960 წელს ო. მონომ და თა- 
ნაავტორებმა ასეთი კომბინირებული ოპერაციის 22 შემთხვევის 'შე– 

დეგები გამოაქვეყნეს. ამათგან განკურნებულა 16 (72%) ავადმყო- 

ფი, მომკვდარა 6 (28%). ორ მათგანს ოპერაციის დროს ძლიერი 

სისხლდენა დაწყებია, რომლის შეჩერება შეუძლებელი გამხდარა. 

1957 წელს ჰ. მეტრამ და ი. რევანტოსმა ნაწილობრივი რეზექ- 

ციის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულის შემთხვევებში 

9 ავადმყოფს დარჩენილი ფილტვი ამოჰკვეთეს, რ. ცენკერმა და 

ჰ. შოლტცმა (1958)-- შვიდ ავადმყოფს, ე. ს. ლუშნიკოვმა და ა. ი. 

პიროგოვმა (1959)––სამს, ვ. ჰარტმა (1960)-–ოთხს, ხოლო ტ. პინე– 

ირომ (1960)--ოთხს. ყველა ეს ავტორი ძირითადად კარგ შედეგებს 

აღნიშნავდნენ. 
რ. პადჰიმ და რ. ლინმა (1960) 10 ავადმყოფზე თორაკოპლასტი- 

კა, დარჩენილი ფილტვის დეკორტიკაცია; ბრონქის ტაკვის ამპუტა- 
ცია და განმეორებითი გაკერვა აწარმოეს. ამათგან განიკურნა 7 

ავადმყოფი, ორ შემთხვევაში ოპერაციას შედეგი არ მოუცია, მოკვდა 

ერთი ავადმყოფი. 

1961 წელს რ. ზ. ბადრეტდინოვმა რეზექციის შემდეგ დარჩენი- 
ლი ფილტვის ნაწილის ამოკვეთის, ბრონქის ტაკვის განმეორებითი 

გაკერვისა და ნაწილობრივი თორაკოპლასტიკის 10 შემთხვევის შე- 

დეგები გამოაქვეყნა: ამათგან განკურნებულა 5 ავადმყოფი, ერთს 

"ფისტულა არ დაეხურა, 4 კი მომკვდარა. 

ლ. კ. ბოგუშმა, ვ. ს. სევეროვმა და ვ. ფ. დიდენკომ (1963) პნევ– 
მონექტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულის შემ- 
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თხვევებში 11 ავადმყოფს განმეორებით გაუკერეს ბრონქი. ყველა 
შემთხვევაში ტაკვი მეტრა-ბოგუშის წესით იყო გაკერილი, დამატე- 

ბით კი თორაკოპლასტიკა წარმოებდა, 8-–10 ნეკნის რეზექციით. ზო- 

გიერთ შემთხვევაში ბეჭის ძელის კუთხეც იყო რეზეცირებული, 

დარჩენილი მობილური გულმკერდის კედლის შუასაყართან მეტი 

მიახლოების მიზნით ბრონქის ტაკლს კაპრონის ორი ლიგატურა 
ედებოდა, რომლის ბოლოები კუნთ-კანის მასივში ტარდებოდა ·და 

დოლბანდის მორგვზე იკვანძებოდა ჭრილობას დამწოლი ნახვევი 
ედებოდა. სუნთქეითი ნაკლოვანებისა და ტრაქეო-ბრონქულ სისტე- 
მაში წნევის აწევის თავიდან აცილების მიზნით ავტორები დამატე– 
ბით ტრაქეოსტომიას მიმართავდნენ. 

ამ წესით ნაოპერაციევ ავადმყოფთაგან განმეორებით მხოლოდ 

ერთს განვითარებია მცირე ზომის ფისტულა. 

ი. ა. კოლოსოვამ, კ. კ. ბერცოვსკიმ და ა. ვ. მალახოვამ (1963) 

ბრონქული ფისტულის გამო განმეორებითი რეზექცია 15 ავადმყოფს 
გაუკეთეს. ამათგან განკურნებულა 10, მცირე ზომის ნარჩენი ღრუ- 
თი გაწერილა 2, მკურნალობას განაგრძობდა 3 ავადმყოფი. 

ე. სანტუჩისა და ს. პიკარდს (C. 58იIVCCI, C. CICგIძ, 1963) გან– 

მეორებითი 'ოპერაციები 36 ავადმყოფისათვის გაუკეთებიათ (პნევ- 
მონექტომია და ლობ-და სეგმენტექტომიები დეკორტიკაციასთა” 

ერთად), ამათგან განკურნებულა 13, გაუმჯობესება აღენიშნებოდა 

11, შედეგი არ მიუღია 6, მომკვდარა. 6 ავადმყოფი. ვ. ნ. პეტროვი" 

(1964) ბრონქის ტაკვის ამპუტაციისა და განმეორებითი გაკერვის 

სამ შემთხვევაში აღნიშნავს კარგ შედეგს. ა. ნ. კაბანოვის (1966) 

ცნობით, ფილტვის რეზექციის 17 შემთხვევიდან განკურნებულა 16, 

მომკვდარა 1 ავადმყოფი. 

პნევმონექტომიის შემდეგ განვითარებული ძირითადი ბრონქის: 

ფისტულის სამკურნალოდ ტაკვის ამპუტაციისა და განშეორებითი- 
გაკერვის მიზნით ნაოპერაციევი პლევრის ღრუს მხრიდან მიდგომას 

მთელი რიგი ნაკლოვანებები გააჩნია, როგორიცაა: ტაკვის მონახვისა 
და გამოყოფის სიძნელე, შუასაყარში ინფექციის შეტანა და ბრონ- 
ქის ნაკერების დაინფიცირება და გახსნა. ბრონქის ტაკვის მონახვა 
და გამოყოფა განსაკუთრებით იმ შემთხვევამია გაძნელებული 

როდესაც ფილტვის კარის ელემენტები აპარატ VICII-60-ითაა გა” 
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კერილი. ამ დროს ხშირ სისხლძარღვების დაზიანება და ზოგჯერ 

სიცოცხლისათვის სახიფათო სისხლდენაც ვითარდება. 

ძირითადი ბრონქის ტაკვთან ნაკლებშეცვლილი ქსოვილების 
-მხრიდან და ასეპტიკურ პირობებში მიდგომის მიზნით რ. პადჰიმ და 

რ. ლინმა (1960) ტრანსსტერნალური მიდგომით ისარგებლეს. 1961 
წელს მ. ი. პერელმანმა და ტ. ბ. ბოგუსლავსკაიამ ამ მიდგომით ორ 
ავადმყოფს გაუკეთეს ოპერაცია. მარცხენა ძირითად ბრონქზე ოპე- 

რაციის წარმოების დროს, თუ შეხორცებების გამო აორტის ასწვრი–- 

ვი ნაწილის ფიქსაციას აქვს ადგილი, და ბრონქის ტაკვის გამოსაჩე- 

ნად ვერ ხერხდება მისი გადაწევა, ეს ავტორები ტრანსპერიკარდი-· 

ულ მიდგომას გვირჩევენ. 

ტრანსსტერნალური მიდგომით კარგ შედეგებს აღწერს პ. აბრუ- 

ცინი (ნ. #ხ+ს77!»ი1, 1963). 

ბ. ვ. პეტროვსკის, მ. ი. პერელმანის, ა. პ. კუზმიჩოვისა და ნ. ს. 

კოროლიოვას (1967) ცნობით, ტრანსსტერნალური მიდგომით ოპე- 

რირებული 13 ავადმყოფიდან ბრონქული ფისტულა დახურვია 10, 
მომკვდარა 3 ავადმყოფი. ლ. კ. ბოგუშს, ა. ა. ტრავინსა და ი. ლ. 

სემენენკოვს ,ტრანსპერიკარდიული მიდგომით 17 ავადმყოფისთვის 

გაუკეთებიათ ოპერაცია. | 

მ. ი. პერელმანი, ნ. ნ. კანშინი და ი. ბ. ბირიუკოვი (1967) ტრანს–- 

სტერნალურ მიდგომას რთულ ჩარევად მიიჩნევენ და ისინი ამ ოპე– 

რაციას ჯანსაღი მხრიდან აწარმოებენ. მარცხენა ძირითადი ბრონქის 

ფისტულის დროს მათ მარჯვენა პლევრის მხრიდან მიდგომით ორი 

ავადმყოფისათვის კარგი შედეგით ჩაუტარებიათ ტაკვის ამპუტაციისა 

და განმეორებითი გაკერვის ოპერაცია, ! 

ი. ს. კოლესნიკოვმა ბრონქული ფისტულის გამო პირველი რა- 

დიკალური ოპერაცია 1956 წლის 17/I1I1 ჩაატარა. 

ავადმყოფი ვ. ა. გ. 23 წლისა (ავად. ისტ. # 1014). მარჯვენა ფილტვის ზემო 
წილისა და VI სეგმენტის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონქული ფის- 

ტულის გამო პლევრექტომია, დარჩენილი ფილტვის დეკორტიკაცია, ფისტულის 

კიდეების განახლება და განმეორებითი გაკერვა იქნა წარმოებული. ოპერციის- 

შემდგომ პერიოდში ავადმყოფი მეტად მძიმე მდგომარეობაში იმყოფებოდა. 

ენერგიული მკურნალობის შედეგად იგი თანდათან მომჯობინდა და კლინიკიდან 
განკურნებული გაეწერა. 
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სულ ჩვენს მასალაზე განმეორებითი რადიკალური ოპერაცია 46 
ავადმყოფს აქვს გაკეთებული. ამათგან ერთს დამატებით საყლაპავი 

მილის ფისტულაც გაეკერა. 
ფილტვის ნაწილობრივი რეზექციისშემდგომ განვითარებული 

ბრონქული ფისტულის 8 შემთხვევაში პლევრექტომია, ტაკვის კი- 

დეების განახლება და განმეორებითი გაკერვა იყო წარმოებული. 

ამ ოპერაციის ჩვენებებია პლევრის ღრუში და ფისტულის ირ- 

გვლივ მწვავე ანთებადი მოვლენების დაცხრომა და ავადმყოფის 
ზოგადი დამაკმაყოფილებელი მდგომარეობა. 

უმრავლეს შემთხვევებში ეს ოპერაცია მეტაღ ეფექტურია და 

ავადმყოფები მალე იკურნებიან. 

მაგალითისათვის შეიძლება მოვიყვანოთ შემდეგი დაკვირვებები. 

ავადმყოფი პ. ვ. ი, 18 წლისა (ავად. ისტ. # # 8755, 1644), 1957 წლის 

11/VLI ბრონქოექტაზიული დაავადების გამო მარჯვენა ფილტვის შუა და ქვებო 

წილები ამოეკვეთა. ბრონქი კვანძოვანი ნაკერებით გაიკერა, დამატებითი ორი 

გვერდითი და შუაში II-მაგვარი ნაკერი იყო დადებული. 22/VI პლევრის ემპი- 

ემისა და ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა. შემდეგში კი 

ბრონქული ფისტულა ჩამოყალიბდა. ჩატარებულმა მკურნალობამ (პუნქცია, დრე- 
ნირება, ფისტულის ადგილობრივი მკურნალობა, ნაწილობრივი თორაკოპლასტი- 

კა) რაიზე შედეგი არ გამოიღო. 

ბრონქოსკოპიით წილთაშუა ბრონქის ფისტულა იყო ნახული (ზომით 2X3 მმ). 
1958 წლის 4/I1 წარმოებულ ბრონქოგრამაზე მოჩანს 1,5 სმ სიგრძის, კონუსი- 
სებური ფორმის წილთაშუა ბრონქის ტაკვი. ფისტულიდან საკონტრასტო ნიე- 

თიერება პარამედიასტინურად მდებარე ნარჩენ ღრუში ერცელდება. დარჩენილი 

წილის ბრონქები დეფორმიულია (სურ. 40). 

1958 წლის 12/IV თორაკოტომია იყო წარმოებული. ამოიკვეთა ემპიემის გარ–- 

სი, გამოიყო ბრონქის ტაკვი, განახლდა მისი კიდეები და განმეორებით აპარატ 
VI.ნ-16-ით გაიკერა. ავადმყოფი მალე მომჯობინდა და იგი კლინიკიდან განკურ- 

ნებული გაეწერა. 
მეორე შემთხვევა შეეხება ავადმყოფ მ. ფ. კ., 20 წლისა (ავად. ისტ. #» # 

11094, 1023). 1959 წლის 1/X მარჯვენა ფილტვის ბრონქოექტაზიის გამო ამო- 

ეკვეთა შუა წილი. ბრონქი აპარატ V7I6-16-ით გაეკერა. ოპერაციის მესამე დღეს 
ქვემო წილის არეში დაჩრდილეა იყო ნახული, რაც ატელექტაზზე მიუთითებდა. 

ნაწარმოები იქნა ბრონქოსკოპია, ბრონქოსკოპიის დამთავრებისს ავადმყოფმა 

მოულოდნელად 40 მლ ბერო-ჰემორაგიული სითხე ამოახველა, შემდეგში ზურგ- 

შე წოლისას მას ყოველთვის ეწყებოდა ხველა დღა დიდი რაოდენობით ჩირქოვან 

ნახველს გამოჰყოფდა. დადგინდა ბრონქული ფისტულის არსებობა. კონსერვატუ– 
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ლი მკურნალობის შედეგად ავადმყოფს ხველა შეუწყდა და იგი კლინიკიდან გა- 

ეწერა. 
საავადმყოფოდან გაწერის შემდეგ მას კვლაე დაწყებია ხველა, აღენიშნებოდა 

ტემპერატურის პერიოდული მომატება და ჩირქოვანი, ზოგჯერ კი სისხლნარევი 

ნახველი. რვა თვის შემდეგ ავადმყოფი განმეორებით შემოვიდა კლინიკაში. 1960 
წლის 11/VII წარმოებულ ბრონქოგრამაზე შუა წილის ბრონქის ფისტულა და 
წილთაშუა შემოსაზღვრული ემპიემა იყო ნახული (სურ. 41). 

1960 წლის 16/VIL განმეორებითი თორაკოტომია გაკეთდა, ამოიკვეთა ემპი- 

ემის გარსი, ბრონქის ტაკვი გამოიყო და კიდეების განახლების შემდეგ აპარატ 

აIსნ-16-ით გაიკერა. ავადმყოფი მალე განიკურნა. 

სულ რვა ავადმყოფიდან, რომელთაც პლევრექტომია და ბროს- 

ქის ტაკეის გაკერვა გაუკეთდათ, განიკურნა ექვსი, ორს ბრონქული 

ფისტულა კვლავ გაეხსნა, ისინი შემდეგში აროზიული სისხლდენით 

დაიღუპნენ. 

სამ ავადმყოფს, რომელთაც შედარებით დიდი ნარჩენი ღრუ 

ჰქონდათ, პლევრექტომიისა და ბრონქის ტაკვის განმეორებითი გა- 

კერვის გარდა, დარჩენილი ფილტვის ნაწილის დეკორტიკაციაც გაუ- 

კეთდათ. 

მაგალითისათვის შემდეგი დაკვირვების მოყვანა შეიძლება. 

ავადმყოფი ბ. კ. ვ, 46 წლისV (ავად. ისტ. # 14660), 1961 წლის 18/IX 
ქრონიკული აბსცესიის გამო მარცხენა ფილტვის ქვემო წილი იყო ამოკვეთილი, 

ოპერაციიდან მეხუთე დღეს ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანება და პლევრის ემპიემ: 

განვითარდა კონსერვატულმა მკურნალობამ არავითარი შედეგი არ გამოიღო. 

ავადმყოფი კვლავ დიდი რ:“ადენობიი, ჩირქს ახველებდა. 

1962 წლის 1/XI წარმოებულ ბრონქოგრამაზე ქვემო წილისა და VI სეგმენ- 
ტის გრძელი ტაკვი მოჩანს. I-V სეგმენტური ბრონქები ქვემოთაა ჩამოწეული. 

ფილტვის ზემო წილი არასრულადაა გაშლილი (სურ. 42). 

1962 წლის 16/XI განმეორებითი თორაკოტომია გაკეთდა –– ამოიკვეთა ემპი- 

ემის გარსი, გამოიყო ბრონქის ტაკვი, მისი კიდეები განახლდა და აპარატ VIC8- 

16-ით გაიკერა, ამის შემდეგ კი დარჩენილი ზემო და შუა წილის დეკორტიკაცია 

იყო წარმოებული. ოპერაციის დამთავრებისას ფილტვი კარგად გაიშალა. 

ოპერაციის მეორე დღეს ავადმყოფს მოულოდნელად მარჯვენამხრივი სპოხ- 
ტანური პნევმოთორაქსის ნიშნები ·განუვითარდა. სასწრაფოდ თორაკოცენტეზი, 

პლევრის ღრუს დრენირება ღა აქტიური ასპირაცია იყო წარმოებული (სურ. 43). 
ოპერაციის შემდეგ ავადმყოფის მდგომარეობა მძიმე იყო. ჟანგბადის განუ- 

წყვეტელი მიწოდების მიუხედავად, ციანოზი მატულობდა, სუნთქვა წუთში 44, 

პულსი –– 120. მოიმატა არტერიულმა წნევამ (150/80 მმ.). ნახველს ვერ გამო- 

ყოფდა. განვითარდა სუნთქვის მწვავე ნაკლოვანების მოვლენები სასწრაფოდ, 
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ტრაქეოსტომია იქნა წარმოებული. ტრაქეოსტომიული მილიდან დიდი რაოდენო- 
ბით შიგთავსი ამოიქაჩა, მასში ანტიბიოტიკები იყო შეყვანილი. მუღმივად ეძ- 

ლეოდა ჟანგბადი. ავადმყოფის მდგომარეობა მნიშვნელოენად გაუმჯობესდა. 

შეგდეგში ჩატარებული ენერგიული მკურნალობის შედეგად ავაღმყოფი თან. 
დათან. მომჯობინდა და იგი კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. 

ამ შემთხვევაში, გართულების დროული ამოცნობისა და სათანა– 

დო ღონისძიებების განხორციელების გარდა, ავადმყოფის გადარჩე- 

ნაში იმ ფაქტსაც ჰქონდა გარკვეული მნიშვნელობა, რომ რადიკა– 
ლური ოპერაცია იყო ჩატარებული. 

ზოგჯერ ბრონქული ფისტულისა და პლევრის ემპიემის ხას- 

გრძლივი არსებობის შემთბვევებში ანთებადი მოვლენებისა და სა–- 

ღი ბრონქების სანათურში ჩირჭოვანი ექსუდატის ხშირი ჩაღვოის 

გამო დარჩენილი ფილტვის ქსოვილში შეუბრუნებელი მეორადი 

ცვლილებები ვითარდება. ეს მოვლენები განსაკუთრებით სწრაფად 

ვითარდება ე. წ. „დაცხრილული ფილტვის“ არსებობის შემთხვევა- 
ში. რამდენადაც ამ დროს არსებული მრავლობითი ბრონქული ფის- 

ტულები, ასრულებენ რა ჩირქოვანი ღრუს დრენაჟის ფუნქციას, ისი– 

ნი თვითონ მეორად ანთებად ცვლილებებს განიცდიან (სურ. 44). 

ბუნებრივია, რომ ამ სახის პათოლოგიის დროს კონსერვატულ 
მკურნალობას ან რაიმე პალიატიურ ოპერაციას არავითარი შედეგი 

არ მოჰყვება და აქ უფრო რადიკალური ჩარევა-––მეორადად შეცვლი- 

ლი ფილტვისა და ემპიემის გარსის ამოკვეთაა საჭირო. 

პირველი ასეთი ოპერაცია ი. ს. კოლესნიკოვმა 1956 წლის 
13/IX გააკეთა. 

ავადმყოფი დ. ვ. ვ., 38 წლისა ჯავად. ისტ. # 10443). 1953 წლის 23/X მარჯ- 

ვენა ფილტვის ქრონიკული აბსცესის გამო ზემო წილი და ქვემო წილის ნაწი- 

ლი იყო რეზეცირებული. ბრონქი აბრეშუმის კვანძოვანი ნაკერით დამუშავდა. 

” ოპერაციიდან XIV დღეს ზემო წილის ბრონქის ნაკლოვანება და პლევრის ემ- 

პიემა განვითარდა. 

შემდეგში ჩატარებულმა მკურნალობამ (დრენირება, თორაკოპლასტიკა) არი- 
ვითარი შედეგი არ გამოიღო. ავადმყოფი დაინვალიდდა. იგი სამი წლის განმავ– 
·ლობაში ყოველდღიურად პოლიკლინიკაში დადიოდა სადღაც მას ნარჩენი ღრუს 

გამორეცხვა და შეხვევა უკეთდებოდა. 
1956 წელს ავადმყოფმა კლინიკას მიმართა. 7/1X წარმოებულ ბრონქოგრამა- 

ზე მოჩანს, რომ საკონტრასტო ნივთიერება ნარჩენ ღრუში ვრცელდება, იგი ქეე– 
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მო წილის ბრონქების მხოლოდ დასაწყის ნაწილს ავსებს: ქვემო წილი ჩაფუშუ- 
ლია და შუასაყარისაკენაა გადაწეული (სურ. 45). 

13/IX ენდოტრაქეალური ნარკოზისა და ზერელე ჰიპოთერმიის გამოყენებით 
ავადმყოფს პლევროპნევმონექტომია გაუკეთდა. მასიური და ხრტილოვანი კონ- 

სისტენციის შეხორცებების არსებობის გამო ოპერაცია დიდ ტექნიკურ სიძნელეს 

წარმოადგენდა. ფილტვის სისხლძარღვები ინტრაპერიკარდიულად გადაიკვანძა. 

ბრონქი კვანძოვანი ნაკერებით დამუშავდა, დამატებით ორი გვერდითი და I1I- 
მაგვარი ნაკერები დაედო. პრეპარატი ბლაგვი ღა მახვილი გზით გამოიყო. VII 

ნეკნთაშუა არეში დრენაჟი იყო დატოვებული. ჭრილობა შრეების მიხედვით გაი- 

კერა. 

ამოკვეთილი ფილტეის ქსოვილი ძლიერ სკლეროზირებულია, მასში მრავ- 

ლობითი, ერთმანეთთან დაკავშირებული ჩირქოვანი ღრუ იქნა ნახული. 

ავადმყოფი თანდათან მომჯობინდა და კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. · 

ამ სახის ოპერაცია ჩვენს მასალაზე 16 ავადმყოფს გაუკეთდა, 

კიდევ ერთ ავადმყოფს მეორადად გადაგვარებული ფილტვის ქსო- 
ვილის ამოკვეთასთან ერთად საყლაპავი მილის ფისტულაც გაეკერა. 

შემთხვევათა მეტ წილში ეს ოპერაციები კარგი შედეგით დამ- 

თთავრდა. 

მაგალითისათვის შემდეგი დაკვირვების მოყვანაც შეიძლება. 

ავადმყოფი შ. ბ. ვ., 35 წლისა (ავად. ისტ. # 14746). 1961 წლის 15/II ბრონ- 
ქოექტაზიის გამო მარცხენა ფილტვის ბახალური და ლინგულარული წილები 

ამოეკვეთა. ოპერაციიდან მეხუთე დღეს პლევრის ემპიემისა და ბრონქის ტაკვის 

ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა. კონსერვატული მკურნალობის შედეგად 

ბრონქის დეფექტი დაიხურა, მაგრამ ჩირქოვანი ღრუს არსებობის გამო ექვსი 

თვის შემდეგ იგი კვლავ გაიხსნა, 

შემდგომი მკურნალობისათვის ავადმყოფი კვლავ კლინიკაში იყო მოთავსებუ– 

ლი. 1962 წლის 2/XI წარმოებულ ბრონქოგრამაზე ბრონქო-პლევრული ფისტუე- 

ლა ?ოჩანს, ზემო წილის ბრონქები ცილინდრულადაა გაგანიერებული, ისინი დე– 
ფორმიულია, ურთიერთდაახლოებული და ქვევითაა გადმოხრილი. საკონტრას- 
„ტო ნივთიერება ნარჩენ ღრუშიც ვრცელდება. დიაფრაგმა ზემოთაა აწეული. შუა- 

საყარი მარცხნივაა გადახრილი (სურ. 46, 47). 

11/XI განმეორებითი ოპერაცია -– პლევროპნევმონექტომია გაკეთდა. ბრონქის 

ტაკვი აპარატ XVIXL6-25-ით გაიკერა. 

ამოკვეთილი ფილტვის ქსოვილი სკლეროზულია, ბრონქები გაგანიერებულია 

-და ჩირქითაა ამოვსებული. 

ოპერაციისშემდგომ პერიოდში რამე გართულებას არ ჰქონია ადგილი, ავად- 

მყოფი მალე განიკურნა. 
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ამ სახის რადიკალური ოპერაციების შედეგად 16 ავადმყოფიდა5 

განიკურნა 13. ერთ ავადმყოფს ოპერაციისშემდგომ კუჭის მწვავე 

გაგანიერებისა და ნაწლავთა პარეზის მოვლენები განუვითარდა. 

ჯანსაღი მხარის ფილტვში პნევმონიური კერა იყო ნახული. ოპერა- 

ციიდან მეხუთე დღეს ავადმყოფი მოკვდა. გაკვეთით ნახული იქნა, 
რომ ლიგატურაში ცდომილი ნერვი იყო მოყოლილი. 

ორ ავადმყოფს ოპერაციის შემდეგ კვლავ ბრონქის ტაკვის ნაკ- 

ლოვანება განუვითარდა. ერთ მათგან დეფექტი ლიაპისის 30% 

ხსნარით მოწვის შემდეგ დაეხურა. მეორე ავადმყოფს ისევ ბრონ- 

ქული ფისტულა ჩამოუყალიბდა. მოგვყავს ამონაწერი ამ ავადმყო- 

ფის ისტორიიდან. 

ავადმყოფი ?. ნ. მ., 35 წლისა (ავად. ისტ. # # 15630, 47688). 1957 წლის 
18/IX ერთ-ერთ სამკურნალო დაწესებულებაში მარჯვენა ფილტვის ქრონიკული 

აბსცესის გამო ზემო წილი ამოეკვეთა. ოპერაციის V დღეს პლევრის ემპიემისა 
ღა ბრონქის ტაკეის ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა შემდგომი მკურნა–- 
ლობის მიუხედავად, ბრონქული ფისტულა ჩამოყალიბდა. 

196! წლის 19/V ავადმყოფს კლინიკაში პლევროპნევმონექტომია გაუკეთდა. 

ავადმყოფი მალე გამოკეთდა და იგი კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. 

1962 წლის მარტში ავაღმყოფს კვლავ დაეწყო სიცხიანობა, აღნიშნავდა ტკი_ 

ვილს მარჯვენა გვერდში. რამდენიმე დღის შემდეგ ავადმყოფმა მოულოდნელად 

დიდი რაოდენობით ჩირქი ამოახეელა. მკურნალობდა ამბულატორულად, ხოლო 
11/XII კვლავ კლინიკაში შემოვიდა. 

ბრონქოსკოპული გამოჯვლევით (13/XII) შარჯვენა ძირითადი ბრონქის გოძე- 

ლი ტაკვი იყო ნახული, რომლის ფსკერზე 3X4 მმ. ზომის მქონე ფისტულა მო- 

ჩანდა. 28/XIL წარმოებულ ბრონქოგრამაზე საკონტრასტო ნივთიერება ფისტუ- 

ლიდან ნარჩენ ღრუში ვრცელდება (სურ. 48). 

ავადმყოფი დიდ შიშს იჩენდა ოპერაციული ჩარევის მიმართ. მას ფსიქიური” 
სფეროს მოშლის ნიშნებიც აღენიშნებოდა. კონსერვატული მკურნალობის ჩატა- 

რებისა და ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესების შემდეგ იგი ამბულატორული 
მკურნალობისათეის გაეწერა. 

განსაკუთრებით ძნელ ამოცანას წარმოადგენს პნევმონექტომიის 
შემდეგ განვითარებული ბრონქული ფისტულების მკურნალობა. 
კონსერვატული მკურნალობისა და თორაკოპლასტიკის უშედეგობის 
შემთხვევაში ისინი თითქმის განწირულები არიან. ამიტომ „ჯკანა.· 
სკნელ ხანებში ამ ავადმყოფთა რადიკალური ოპერაციული მკურნა- 
ლობის საკითხი ქირურგთა განსაკუთრებულ ყურადღებას იპყრობს. 
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ასეთი ოპერაცია ი. ს. კოლესნიკოვის მიერ პირველად 1956 

წლის 2/VI1I იყო წარმოებული. 
მოგვყავს მოკლე ამონაწერი ამ ავადმყოფის ისტორიიდან. 

ავადმყოფი შ. ნ. ა.,, 35 წლისა (ავად. ისტ. M# 1844), 1955 წლის 8/IV მარჯვე– 

ნა ფილტვის ტუბერკულოზის გამო ჩატარებული უშედეგო კონსერვატული 

მკურნალობის შემდეგ უკანა-ზემო თორაკოპლასტიკა (5 ნეკნის ფარგლებში) იყო 
წარმოებული. 1955 წლის 5/VIII კი –- წინა თორაკოპლასტიკა, პროცესის პროგ- 

რესულობისა და ახალი კერების გაჩენის გამო 1956 წლის 16/I პნევმონექტომი, 
გაკეთდა. ოპერაციისმემდგომ XI დღეს პლევრის ემპიემა დღა ბრონქის ტაკვის 

ნაკლოვანების მოვლენები განვითარდა. ავადმყოფს კონსერვატული მკურნალობა 

უტარდებოდა. 1956 წლის 31/I დიაფრაგმული ნერვი გადაეკვეთა, ხოლო 24/IL 
დარჩენილი უკანა V–--IX ნეკნები ამოეკვეთა, ამ ჩარევებს რაიმე შედეგი არ გამო- 

უღია, ფისტულა მაინც ფუნქციონირებდა. ავადმყოფი დიდი რაოდენობით გამო- 

ჰყოფდა ჩირქს. 

შემდეგში ავადმყოფმა კლინიკას მიმართა, სადაც 1956 წლის 2/VIII ენდოტრა- 
ქეალური ნარკოზისა და ზერელე ჰიპოთერმიის გამოყენებით განმეორებითი თო- 

რაკოტომია გაუკეთდა. ოპერაციის დროს გამოიყო ძირითაღი ბრონკი, განახლდა 

მისი კიდეები და განმეორებით გაიკერა, ამის გარდა, ნაწილობრივ პლევრაც ამო- 

იკვეთა. შემდგომი ენერგიული მკურნალობის მიუხედავად, ოპერაციის შესაჰე 

დღეს კელავ ბრონქის ტაკვის ნაკლოვანება განვითარდა. 7, 8 და 9/VIII ფსიქიუ- 

რი მოზლილობებიც აღინიშნებოდა. სათანადო მკურნალობის ჩატარების შემდეჯ 

მდგომარეობა თანდათან გაუმჯობესდა, ტაკვის დეფექტი დაიხურა. ავადმყოფი 

კლინიკიდან განკურნებული გაეწერა. 

შემდეგში ამ სახის ოპერაცია აღარ წარმოებულა, რადგანაც იგი 

მეტად ტრავმული და საშიში აღმოჩნდა და, ამის გარდა, ამ დრო. 

მანიპულირება ინფიცირებული კერიდან ხდებოდა. 

თანდათან რეზექციისშემდგომ განვითარებულ სხვადასხვა გარ- 

თულებების გამო წარმოებული ოპერაციების შემდეგ დაგროვილი 

გამოცდილებისა და გაუტკივარების წესების სრულყოფასთან ერთად 

შესაძლებელი გახდა უფრო რადიკალური ოპერაციის ––- პლევრექ- 

ტომიის, ბრონქის ტაკვის ამპუტაციისა და განმეორებითი გაკერვის 

შესრულება (ი. ს. კოლესნიკოვი, 1961). 

1961--1963 წლებში ამ სახის ოპერაცია 18 ავადმყოფს გაუკეთდა, 

ყველა შემთხვევაში კარგი შედეგი იყო მიღებული. უფრო დეტა- 

ლურად ეს საკითხი ფ. ი. გორელოვის მიერაა შესწავლილი. 

ფ. ი. გორელოვის ცნობით, 1967 წლამდე ეს ოპერაცია სულ. 70 
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ავადმყოფს გაუკეთდა. ოპერაციისშემდგომ გართულებებიდან ორ 

შემთხვევაში ადგილი ჰქონდა ბრონქის ტაკვის” ნაკლოვანებას, რაც 

კონსერვატული საშუალებებით იყო ლიკვიდირებული. ერთ ავად- 

მყოფს ოპერაციას დროს საყლაპავი მილი დაუზიანდა, მას შემდეგ- 

ში საყლაპავის ფისტულა ჩამოუყალიბდა. მოკვდა სამი ავადმყოფი-– 
ამათგან ორი –– ბრონქის ტაკვის გამოყოფის დროს მსხვილი სისხლ- 

ძარღვების დაზიანიბის შედეგად, ერთი კი პნევმონიის გამო. 

ბრონქული ფისტულების შემთხვევებში განმეორებითი ოპერა- 

ციები ზოგიერთი თავისებურებით ხასიათდება. ეს ოპერაციები უმ- 

თავრესაღ ჟრონიკული აროცესის წედეგად დასუსტებულ ავადმყო- 
ფეას უკეთდება:., რომელთაც გარეგანი სუნთქვისა და პარენქიმუ- 

ლი ორგანოების ფუნქციის დაქვეითება აღენიშნებათ. მათ უმრავ- 

ლესობას ანტიბაქტერიული მკურნალობის რეზერვებიც აქვთ ამო- 

წურული. ყოველივე ამის გამო ქირურგი განსაკუთრებული სიძხე- 

ლის წინაშე დგას. განმეორებითი ოპერაციების წარმოება გარკვეულ 
ტექნიკურ სიძნელეებთანაცაა დაკავშირებული. რაც წინა ჩარევებით 

გამოწვეულ ანატომიური ცვლილებებითაა განპირობებული. 

განმეორებითი ოპერაცია იდეალურ გაუტკივარებასაც მოითხოეს 
(ბ. მ. კასტიუჩონოკი, მ. ი. მატუსევიჩი, 1962). 

ჩვენს მასალაზე განმეორებითი ოპერაციები ყველა შემთხვევაში 

წინა-გვერდითი განაკვეთიდან. ნაოპერაციევი ნაწიბურის ამოკვეთით 

წარმოებდა. თორაკოტომია ნაოპერაციევ ნეკნთაშუა არეში შეუძ- 

ლებელი ხდებოდა, რამდენადაც ახლომდებარე ნეკნები ერთმანეთს 

ეკვროდა ანდა მეზრდილიც კი იყო, ამის გარღა, დანაწიბურებული 

ქსოვილები! ჰერმეტული გაკერვაც არ ხერხდებოღლა. ამიტომ თორა- 

კოტომია უმჯობესია ერთი ნეკნით ზემოთ იყოს წარმოებული. 

თუ პლევრისშიდა შეხორცებები ძლიერ მკვრივია და ბლაგვი 
წესით არ იყოფა, მაშინ უმჯობესია პრეპარატი მკერდშიდა ფასციას– 

თან ერთად გამოიყოს. ზოგიერთ შემთხვევაში წინა ოპერაციული ჩა- 

რევის დროს მკერდშიდა ფასციაცაა მოცილებული, ასეთ შემთხეეჟვა– 
ში დიდი ფიზიკური ძალაცაა საჭირო, პრეპარატთან ერთად ნეკნთა- 

შუა კუნთების ბოქკოები, სისხლძარღვები და ნერვებიც სცილდება. 

ჩვეულებრივად ფილტვის კარის ელემენტების ირგვლივ ძლიერი: 
მეხორცებებია განვითარებული, ამიტომ სისხლძარღვების გადაკვან-. 

ძვისას რაიმე თანამიმდევრობის დაცვა შეუძლებელიცაა, ისინი ზოგ- 
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ჯერ ინტრაპერიკარდიულად იკვანძებიან, ფილტვის კარის ელემენ- 
ტების გამოყოფა განსაკუთრებით იმ შემთხვევაშია გაძნელებული, 
როდესაც წინა ოპერაციის დროს აპარატი XVIXII-60 იყო ხმარებუ- 

ლი. განსაკუთრებული სიფრთხილეა საჭირო ბრონქის ტაკვისა და 

სისხლძარღვების განცალკევებისას. ზოგჯერ იმდენად ძნელდება ეს 
პროცესი, რომ უმჯობესია სისხლძარღვი მოშორებით –- სიღრმეში 
გამოიყოს, გადაიკვანძოს და შემდეგ მოვაცილოთ ბრონქს. 

რეზექციისშემდგომ დარჩენილი ფილტეის ნაწილისა და პლევ– 

რის ღრუს გარსის ერთიანი მოცილება მათი სასიცოცხლო მნიშვნე– 

ლობის –რგანოებთან (ლავიწქვეშა და უსახელო არტერია, ღრუ ვე- 

ნა, პერიკარდი, აორტა) ინტიმური შეზრდის გამო ზოგჯერ იმდენად. 
შეუძლებელი ხდება, რომ უმჯობესია რისკზე წასვლა და მათი ნა- 

წილ-ნაწილ ამოკვეთა. 

ჰემოსტაზის დამთავრების შემდეგ ბრონჭქი, რაც შეიძლება ბი- 
ფურკაციასთან ახლოს უნდა გამოიყოს. 

განმეორებითი ოპერაციების დროს განსაკუთრებით სიმწვავით 

დგება ბრონქის გაკერვის საკითხი. ბუნებრივია, რომ ამ ოპერაციე- 
ბის შემდეგ პირველ ოპერაციასთან შედარებით, ბრონქის გახსნისა- 

თვის არანაკლები საშიშროება არსებობს. ერთი მხრივ, აქ, მართა– 

ლია, ბრონქის ტაკვი ბევრად პატარა რჩება, მაგრამ, მეორე მხრივ –– 

მისი შეხორცება ანთებადად გადაგვარებულ ქსოვილებში ხდება. 

ლიტერატურაში არსებული მონაცემებით, ამ დროს ბრონქული 

ფისტულით ხელმეორე გართულება არცთუ ისეთ იშვიათობას წარ- 
მოადგენს. მაგალითად, ლ. კ. ბოგუშს (1967) ბრონქის ტაკვის ტრანს- 

პერიკარდიული ამპუტაციის შემდეგ, განმეორებით იმავე გზით რე- 

ამპუტაცია გაუკეთებია ავადმყოფისათვის რომელსაც მანამდე 7 
სხვა სახის ოპერაცია ჰქონდა გადატანილი. გასაკვირი არაა, რომ 
ასეთ შემთხვევებში ავადმყოფი სასოწარკვეთამდე მივიდეს. 

ქირურგთა უმრავლესობა განმეორებითი ოპერაციის დროს 

ბრონქს საკერი აპარატით ან სუიტის წესით ამუშავებს. ჩვენ ვფიქ- 

რობთ, რომ ამ შემთხვევაში უმჯობესია ბრონქი სარქველოვანი დუბ- 

ლიკაციის წესით ან სხვა ინვერსიული მეთოდით (მეტრა, ბოლიე). 
დაიხუროს. 

ჩვენს მასალაზე განმეორებითი ოპერაციები ძირითადად ბრონ- 
ქული ფისტულის ჩამოყალიბებიდან ხანგრძლივი დროის გასვლის. 
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შემდეგაა გაკეთებული, როდესაც ხაწიბურების ძლიერ გაუხეშებას 
(ზოგჯერ ხრტილოვან კონსისტენციასაც კი აღწევდა) ჰქონდა ად- 
გილი, ამიტომ უმჯობესია ეს ოპერაციები უფრო, ადრე იყოს წარ- 

მოებული. 
ამგვარად, როგორც ვხედავთ, განმეორებითი ოპერაციები ზოგ. 

ჯერ მეტად ეფექტურ ჩარევას წარმოადგენენ, ამიტომ მომავალში 

ისინი კიდევ უფრო ფართოდ უნდა იყოს ხმარებული. 

ბრონქო-ორბგანული ფისტულების მკურნალობა 

ფილტვის რეზექციისშემდგომ განვითარებული ბრონქო-ორგა-. 
ნული ფისტულების მკურნალობა საკმაოდ რთულ პრობლემას წარ- 

მოადგენს. ფ. გ. უგლოვმა (1947) ბრონქ-საყლაპავის ფისტულის გა- 
მო ერთ ავადმყოფს ორი წლის განმავლობაში რამდენიმე ოპერაცია 

გაუკეთა. ნ. მ. ამოსოვმა (1953) –– დრენირება, თორაკოტომია, გას- 

ტროსტომია, წინა-ზემო და უკანა-ზემო თორაკოპლასტიკა აწარმო- 

ვა; ამის მიუხედავად, ავადმყოფი პნევმონექტომიიდან 193 დღის 

შემდეგ მოკვდა. მ. ი. პერელმანმა (1967) რამდენიმე უშედეგო ოპე– 
რაციის შემდეგ, მხოლოდ ჯანსაღი პლევრის მხრიდან მიდგომით 

შესძლო ბრონქ-საყლაპავის ფისტულის დახურვა ასეთი ჩარევების 

სირთულეზე სხვა ავტორებიც მიუთითებენ (ნ. ა. დონცერი, 1950: 

ი. ს. გილევიჩი, ა. ტ. მარჩენკო, 1963; ი. ა. მურომსკი, 1963; ფ. კო- 

ლემანი, გ. ბუნხი, 1950 და სხვ.). 
ბრონქო-ორგანული ფისტულის მკურნალობა კომპლექსურად 

უნდა სწარმოებდეს. ნაადრევი რადიკალური ოპერაციული ჩარევის 

ცდა ყველა შემთხვევაში გაუმართლებელია, რამდენადაც ამ დროს 

ანთებადი პროცესის შედეგად შეცვლილ ქსოვილებზე დადებულ? 
ლიგატურები, როგორც წესი, ჩაიჭრებიან მატულობს დეფექტის 
ზომა და ზოგჯერ პროცესის მნიშვნელოვან გამწვავებასაც აქვს ად- 

გილი. მკურნალობის პირველ ეტაპზე ძირითადი ღონისძიებანი ჩირ- 

ქოვანი ინტოქსიკაციისა და პლევრის ღრუში საჭმლის მასების მოხ– 

ვედრის საწინააღმდეგოდ უნდა იყოს მიმართული. ამ მიზნით თავ– 

დაპირველად გასტროსტომა კეთდება და ენერგიული ზომები ხორ- 

ციელდება ნარჩენი პლევრის ღრუსა და ბრონქული ფისტულის სა- 
ლიკვიდაციოდ (პუნქცია ან დრენირება, პლევრის „ღრუს გამორეცხ- 
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ვა ანტისეპტიური ხსნარებით, ბრონქული ფისტულის ადგილობრივი 

მკურნალობა). 

მწვავე ანთებადი მოვლენების ლიკვიდაციისა და ავადმყოფის 

ზოგადი მდგომარეობის გაუმჯობესებების შემდეგ, პირიქით, ხან- 

გრძლივი მოცდაა საშიში, რამდენადაც ავადმყოფები მალე სუსტდე- 
ბიან, ხოლო დარჩენილი ფილტვის ნაწილში ხშბრად მეორადი ცვლი- 
ლებები ვითარდება ბრონქო-ორგანული ფისტულების სამკურნა- 

ლოდ დეფექტების პლასტიკური დახურვის სხვადასხვა წესებს მი- 

მართავენ. 

რეზექციის შემდეგ დარჩენილი ფილტვის ქსოვილის მეორადი 

შეუბრუნებელი ცვლილებების (ბრონქოექტაზია, აბსცედირება, 

პნევმოსკლეროზი) შემთხვევებში კი უფრო რადიკალური ოპერაცი- 

ებია ნაჩვენები. 

მაგალითისათვის მოგეყავს შემდეგი დაკვირვება. 

ავადმყოფი ი. ე. ა. 23 წლისა, (ავად. ისტ. ##M# 4565, 2488, 2240). 1955 

წლის 16/IV მარჯვენა ფილტვის ქრონიკული აბსცესისა და მეორადი ბრონქოექ– 
ტაზიული გადაგვარების გამო ქვემო წილი ამოეკვეთა. ბრონქი კვანძოვანი ნაკე- 

რებით დაიხურა. ოპერაციისშემდგომი პერიოდი პლევრის ემპიემითა და ბრონ- 
ქული ფისტულით გართულდა, რის გამოც XVI დღეს განმეორებითი ოპერაცია 

(თორაკოპლასტიკა, სამი ნეკნის რეზექციით) გაკეთდა. შემდეგში ღია დრენირება 
სწარმოებდა. ორი თვის შემდეგ ბრონქული ფისტულა და პლევრის ნარჩენი ღრუ 
დაიხურა. ავადმყოფი კლინიკიდან დამაკმაყოფილებელ მდგომარეობაში გაეწერა. 

1958 წლის ოქტომბერში ავადმყოფს გულმკერდის მარჯვენა ნახევარში ტკი- 
გილი დაეწყო, მოემატა ტემპერატურა, დიდი რაოდენობით (დღე-ღამეში 300 მლ.- 

მდე) ჩირქს ახველებდა. ზოგჯერ ჩირქთან ერთად ნახველში საჭმლის მასებიც იყო, 
შერეული. ანტიბიოტიკებით მკურნალობის შემდეგ ტემპერატურა ნორმალური 

გახდა, ნახველში კი კვლავ ჩირქსა და საქმლის ნაწილაკებს გამოყოფდა. 
„ 1959 წლის 14/11 ავადმყოფი განმეორებით შემოვიდა კლინიკაში, 

”' ბრონქოსკოპიის დროს (28/11) VI სეგმენტის ბრონქის დეფექტიდან ჩირქოვა– 
ნი გამონადენი გამოიყოფოდა. ეზოფაგოსკოპიით, 30 სმ. სიღრმეზე, საყლაპავის 

მარჯვენა უკანა-გვერდით კედელზე 2X3 მმ. ზომის ხვრელი მოჩანდა, საიდანაც 
სუნთქვის დროს ქაფიანი ჩირქი მოედინებოდა. 

მარჯვენა ფილტვის ბრონქოგრაფიის დროს ნახული იქნა, რომ შუა წილის 

ბრონქები დეფორმიული, უკან გადახრილი და ალაგ-ალაგ გაგანიერებულია. რთუ- 

ლი კონფიგურაციის ფისტულიდან საკონტრასტო ნივთიერება პლევრის ნარჩენ 

ღრუსა და საყლაპავი მილის სანათურში ვრცელდება. ზემო წილის ბრონქები შე– 

უცვლელია. (სურ. 49). 
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სათანადო მომზადების შემდეგ 16/IV ავადმყოფს ოპერაცია გაუკეთდა, ამო- 

«კვეთა შუა წილი, გამოიყო ბრონქისა და საყლაპავი მილის დამაკავშირებელი 

ზონარი და იგი ბრონქის ტაკვთან გადაიკვეთა, ბრონქი აპარატ VIX.6-25-ით გაი- 
კერა. ფისტულაში ზონდი იქნა მოთავსებული და იგი საყლაპავი მილის კედლამ- 
დე გამოიყო. ფისტულა საყლაპავის კედელთან ორჯერ გაიკერა, პლევრის ღრუს 

დრენირების შემდეგ ჭრილობა შრეების მიხედვით დაიხურა. 

- ოპერაციის შემდგომ IV დღეს მას საყლაპავი მილის დეფექტის ნიშნები გამო–- 

აჩნდა. ავადმყოფს სასწრაფოდ გასტროსტომა დაედო ტოპროვერის წესით. შემ-, 
დეგში რაიმე გართულებას ადგილი არ ჰქონია, 

ერთი თვის შემდეგ საყლაპავი მილის საკონტროლო გამოკვლევით ბრონქ-საყ– 
ლაპავის ფისტულის ადგილას ტრაქციული დივერტიკული იყო ნახული. სხვა რაი- 

მე ცვლილებები არ აღინიშნებოდა. (სურ. 50). 
ოპერაციიდან ერთი წლის შემდეგ ავადმყოფი განმეორებით იყო გამოკვლეუ– 

ლი. იგი თავს კარგად გრძნობდა, საყლაპავი მილი თავისუფლად გამტარია. რენტ- 

გენოლოგიური გამოკვლევით დივერტიკული ნაკლებადაა გამოხატული. 

ამ ავადმყოფს ბრონქ-საყლაპავი მილის ფისტულა ბრონქის ტაკ-. 

ეის არეში ანთებადი პროცესის გამწვავების შედეგად განუვითარდა. 

ანთებად პროცესში ბრონქისა და საყლაპავის ჩართვის შემდეგ, რო– 

გორც ჩანს, ჩირქგროვა მათ სანათურებში გაიხსნა. ჩირქოვანი პრო- 

ცესის ხანგრძლივი არსებობის გამო შუა წილის ბრონქების სა- 
ნათურში ჩირქისა და საყლაპავის შიგთავსის პერიოდული ჩაღვრის 

შედეგად კი მეორადი ბრონქოექტაზები განვითარდა. 

რადიკალურად წარმოებულმა ოპერაციამ და დარჩენილი ზემო 

წილის დროულმა და სრულმა გამლამ მნიშვნელოვნად დააჩქარა 

ავადმყოფის საბოლოო განკურნება. 

დანარჩენი ოთხი ავადმყოფიდან ორი, რომელთაც ბრონქ-საყლა– 

პავის ფისტულის გარდა, პლევრის ღრუს სოკოვანი დაავადებაც 

ჰქონდათ, სპეციფიური პროცესის გამწვავების გამო მოკვდა. 

ორი ავადმყოფი კი თორაკო-და კუნთოვანი პლასტიკის შემდეგ, 

განიკურნენ. 

ამგვარად, ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული 203 

ბრონქული ფისტულის მკურნალობის შედეგად განიკურნა 109 

(53,7%) ავადმყოფი, გაუმჯობესება აღენიშნებოდა 42 (20,7%), 
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მკურნალობას შედეგი არ მოუცია 16 (7,8%) შემთხვევაში, მოკვდა 
36 (17,7%) „ავადმყოფი. | : 

რასაკვირველია, წინა წლებთან შედარებით, ბრონქული ფისტუ- 
ლების პროფილაქტიკისა და მკურნალობის საქმეში მნიშვნელოვანი 

მიღწევებია მოპოვებული, მაგრამ ჯერ კიდევ ხშირია ავადმყოფთა 

ინვალიდობისა და სიკვდილის შემთხვევები ამიტომ მომავალში 

ფილტვის რეზექციის ამ მეტად საშიში გართულების საბოლოო 
ლიკვიდაციისათვის კიდევ მეტი მუშაობაა ჩასატარებელი.
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ილუსჭტიციქები



  

სურ. 5. მარჯვენა ფილტვის ზემო წილის 

ბრონქის დეფექტის ბრონქოსკოპიული 

სურათი. ბრონქის კედელს ნაწილობრივ 

ფარავს ანთებადი ლორწოვანი გარ- 

სის გამოდრეკილი კიდე. სისხლძარღვები 

ინიცირებულია 

სურ. 6. მარჯვენას ძირითადი ბრონქის 

ფისტულის ბრონქოსკოპიული სურათი 

ლიაპისით მოწვიდან X დღეს. მკვეთრად 

მოჩანს გრანულაციური ქსოვილის წა- 

მოზრდილი კიდეები 

სურ. 7. კონსერვატული საშუალებებით 
იოლად განკურნებული, ქვემო წილის 

ბრონქი ფისტულის ენდოსკოპიური 

სურათი



  

სურ. 1. მარჯვენა ფილტვის რეზექციის შემდეგ განვითარებული ძირითადი 

ბრონქის ტაკვის ფისტულა. 2. ბაზალური სეგმენტების ატიპური რეზეჟვ- 

ციისშემდგომი ბრონქიოლური ფისტულა. 3. ქვემო წილის რეზექციისშემდ- 

გომი ბრონქოპარენქიმუღი ფისტულა. 

4 L 
II. - 

_-- 

  

      

  
სურ. 2. ბრონქის ღახწურვა რ. ოვერ- სურ. 3. მარცხენა ფილტვის კარის ილე- 

ჰოლტის წესით მენტების ო,
 ” -ნლაგება ბრონქის” ს.::55 

აპარატში



სარ. 4. მარჯვენა ფილტვის ქვემო 

წილის რეზექციისშემდგომი მდგო- 
მარეო?. შუა წილის ატელექტაზი. 

  

სურ. 8. რენტგენოგრამა. მარჯენივ პლევ- 

რის ღრუში მოჩანს სხვადასხვა ზომის 
მქონე კერები, სითხის ჰორიზონტალური 

დონეებით  



  
ბული ბრონ ბოპლ ი 1“ 

მოჩანს სითხის   

  

'წაა'ეაეაეაეაგეადსბბჯ_–აე აა. ქვემო წილი მკვეთრაღაა: ინფილტრირებული 

# · + 

თ.
გ “დ 

სერ. 10 ბრონქოგრამა. მარცხენა 

ღილტვს  რეზექციისშელჯ: =2 
მდგომარეობა, მოჩანს ბ“=C“-" 

გრძელი (5 სმ-მდე) ტაი 

  



  

„ურ. 11. ბრონქოგრამა. მარჯვენა წილთა- 

შუა ბრონქის გრძელი ტაკვი 

   
13. ბრონგოგრამა. მარცხენა ძირი- 

თადი ბრონქი“ ირიბად გადაკვეთილი 

ტაკვი. მისი ქჟვემო კიდის სიგრძე 1 სმ- 

ი: ხოლო ზემოსი – 3 სმ. იქვე 6X8 

სმ. ზომის მქონე ნარჩენი ღრუ 

“. სურ. 

   
სურ. 12. ბრონქოგრამა. მარჯვენა ფილ- 

ტეის ზემო და წინა წილების ბრონქების 

უსწორმასწორო ფორმის მქონე გრძელი 

ტაკვი, იგი ნარჩენ ღრუსთანაა დაკავში– 

რებული 

(1.     

  

სურ. 14. ბრონქოგრამა. მარცხენა ფილ- 
ტვის წინა და ქვემო წილების რეზექციი" 

შემდეგი მდგომარეობა. დარჩენილ ზემო 
წილში მოჩანს მრავლობითი კისტოზური 

ფორმის ბრონქოექტაზები.



  

სურ. 15. ბრონქის ტაკვის დამუშავებ: სურ. 16. ბრონქი” ტაკვის დამუშავება 
1––ბრონქის საკერი აპარატით (VIC6--25), 1 –– მეტრას წესით, 2 –– მეტრა-ბოგუ 
2 –– სუიტის წესით, 3 –– კლინკენბერ- შის წესით, 3 –– ბოლიეს წესით, 4 –-. 

ბის წესით, 4 ––- ამ წესებით გაკერილი ამ წესებიო გაკერილი ტაკვის სქემატუ 

ტაკვის სქემატური სურათი რი სურათი 

  

       

სურ. 17. ბრონქბს დამუშავება სარქვ- სურ. 18. არასრტლად გადაკვეთბლი ტრა- 
ლოვანი დუბლიკაციის მეთოდით ქეის პლასტიკა. ხაზით ნაჩვენებია ტრა” 

ქეის გადაკვეთის ადგილი



   მისი ლატერალური კედლიდან 
ყლორტით 

  

  

  
სურ. 21. ტრაქეის ბიფურკაციის რეზექ- სეტ. 22. ზემო წილისა და ძირითადი 

კია და რეკონსტრუქცია ბრონქის ანასტომოზი



  

სურ. 23. სეგმენტეჭტომია 

  

სურ. 24. თორაკოპლასტიკა. იკვეთება IV 

ნეკნი. შავი დ წყვეტილი ხაზებით აღ- 

ნიშნული” III და II ნეკნების ამოსა- 

კვეთი არე 

  

გ 

      

ბარიტი! ითი-რ-ის CC აბერვისა და შეფიე“ეის წესით 

  

სურ. 25. პლევრის ღრუს დრენირება 

ერთი და აგრეთვე ორი მილის დახმ:- 

რებით 

სურ. 26. პ. ტ. გონჩაროვის 

აპარატის სქემა. 1. დრეწა–- 

ქების აპარატთან დაკავში- 

რების ადგილი, 2. კოლბა 

სითხისათვის, 4. სინდიყია- 

ნი მანომეტრი, 5. ვაკუუმ- 
აპარატი, 7. პლევრის ღრუ. 

     



„ურ. 28. ბრონქოგრამა. მოჩან+ მარჯვე- 

:ა ფილტვის ზემო წილის ბრონქის ტა- 

ყვის ფისტულა ღა ნარჩენი პლევრის 

ურუ. შუა დ- ქვემო წილის ბრონ4ეები 

ცვლილებებს არ განიცდის 

  

სურ. 27. მარჯვენა ფილტვის ზე- 

ვი წილის ბრონქის ფისტულის! 

ბრონქოსკოპიული სურათი. ბრონ- 

ქის ტაკვი სრულადაა გახსნილი 

  
სურ. 29. ბრონქოგრამა. ლინგულარული 

ბრონქის ფისტულა. მესამე სეგმენტის 

ბრონქძყ დეფორმიული და გაგანიერე- 

ბულია



სურ. 30. ბრონქოგრამ, ძ.“; 

ტვის ქვემო წილის ბრ: 

ფისტულა 

  
სურ. 31» ბრონქოგრამა. მ.რჯვენა ფილ- 

ტვის ქვემო წილის ბრონეო-პლევრული 

ფისტულა. დიდი ზომას ნ.ღჩენი ღრუ  



სურ. 22. იმავე ავადმყოფის გვერდითი 
ბრონქოგრამა 

  

ჯ4 

სურ. 33 ბრონქოგრამა. მარჯვენამხრივი 
ზემო თორაკოპლასტიკისა და პნევმონექ- 

, ტომიის შემდეგ განვითარებული ბრონ–- 

ქო.პლევრული ფისტულა  



სურ. 34. ბრონქოგრამ,. 2.ერჯვეზა 

ღილტვის ამოკვეთის შემღგომი 
მდგომარეობა. ღიდი ზომის ნარ- 

ჩენი ღრუ, ბრონქო-პლევ სული 

ფისტულითურთ 

  
სტრ. 35. ბრონქოგრამა. იმავე 

ავადმყოფის სურათი თორაკოტო- 

მიის შემდეგ  



სურ. 36. 2-5 -ოგრამა. მარჯვენა ფილ- 

ტვის შუა და ქვემო წილების რეზექ- 

ციისშემდგობე მდგომარეობა. გარეგანი 

ბრონქო. ღყარული ფისტულა 

    სურ. 37. რენტგენოგრამა. მარჯვენა ფილტვის შუა და ქვემო წი- 
ლების ამოკვეთისა და გაფართოებული თორაკოპლასტიკისშემდგომი 

მდგომარეობა



სურ. 38. ბროსეოგრო ?ა. მარჯვენ 

ფილტვის ზემო წილის ამოკვეთის 
შემდეგი მდგომარეობა. ბრონქო. 

პლევრული ფისტულა 

  

  
  

4, სურ. 36%. რენტგენოგრამა. მარჯვენამხრივი თროაკოპლასტიკა -– 
L--წ ნეკნებისა და ბეჭის ძვლის რეზექციით



“”
. 

ბრონქოვრამა. მარჯვენა ფი§–- 

და ჟვემო წილების ამოკვეთის 

მდგომარეობა. ბროზქო-პლეევ- 

რული ფისტულა 

  
სურ. 41, ბრონქოგრამა. მარჯვენა ფილ- 
ტვის შუა წილის გრძელი (1,5 სმ.) ტაკვი. 

საკონტრასტო ნივთიერება ტაკვიდან 
“„ილთაშუა არეში ვრცელდება  



სურ. 42. ბრონქოგრამა. მარცხენა ფილ- 

ტვის ქვემო წილის ამოკეეთის შეჰღეგი 

მდგომარეობა. ბრონქო-პლევრული ფის- 

ტულა. ნარჩენი ღრუ. ზემო წილი არა- 

სრულადაა გამლილი 

    სურ. 43. რენტგენოგრამა. ორივე პლევრის ღრუ დრენირებელია. 

ტრაქეაში მეტალური კანულა მოჩანს. მარცხენა ფილტვში შეგუბე- 
ბითი მოვლენები აღინიშნება. კანქვეშ დიდი რაოდენობითაა ჰაერი



  

სურ. 44, მრავლობითი ბრონქული ფის- 

ტულები, ფილტვის ქსოვილის ბრონქო- 

ექტაზიული და ფიბროზული ცვლილე- 
ბებით 

     
  

      

სურ. 45. ბრონქოგრამა. მარცხენა ფილ- 

ტვის ქვემო წილის :“ოკვეთისა და თო- 

რაკოპლასტიკის შე0+ აგი მდგომარეობა. 

ბროხქო-პლევრული ფისტულ. დადი 

ზომის ნ.რჩენი ღრუ 

“ 
| 

სურ. 46. ბრონქოგრამა. ქვემო დ: 

ლინგულარული წილების ამოკვე- 
თის შემდეგი მდგომარეობა. ბრონ- 

ქო-პლევრული ფისტულა. ღიდი 
ნარჩენი ღრუ. ზემო წილის ბრონ- 

ქების დეფორმაცია და ცილინ- 

დრული გაგანიერება



სურ. 47. იმავე ავადმყოფის გვერ- 
დითი ბრონქოგრამა 

  
სურ. 48. ბრონქოგრამა. მ:რჯვენა 

თილტვის ამოკვეთის შემდეგი 
მდგომარეობა. ბრონქო-პლევრული 

ფისტულა  



სურ. 49, გეერდითი ბროონქოგრა- 

მა. მარჯვენა ფილტვის ქვემო წი- 

ლის ამოკვეთის შემდეგი მდგომა- 

რეობა ბრონქ-საყლაპავი მილის 

ფისტულა. დიდი ნარჩენი ღრუ 

სურ. 50. რენტგენოგრამა. საყლა- 

პავსს ფისტულის არსებულ ად- 

გილზე ტრაქციული დივერტიკული 
მოჩანს  
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